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RESUMEN

La desnutricion intrahospitalaria, es aceptada a nivel
mundial, como un factor comin en la préctica clinica.La
Valoracién Global Subjetiva, fue establecida por Detsky y
cols, su validez se consagré definitivamente durante 1999-
2000, En la encuestaELAN, auspiciado por la FELANPE
para el tamizaje del estado nutricional preliminar en
pacientes no criticos hospitalizados en 13 paises de la
América Latina. (5-7).METODOLOGIA: Vision
epistemoldgica positivista, disefio descriptivo, transversal,
prospectivo y no experimental, tipo trabajo de campo.
CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes de otros servicios
de hospitalizacion que ingresaron a la U.C.I. y que
hablabancoherentemente o un familiar que conociera su
historia médica y nutricional. CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes proveniente de otras U.C.l.o que se negaron a
participar. UNIVERSO: 51 Pacientes. MUESTRA: 29
Pacientes.INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS:La
V.G.S. OBJETIVOS: Clasificar el estado nutricional
preliminar de los pacientes las primeras 24 horas de su
ingreso,determinado por la V.G.S. y su relacién con la
estancia  hospitalaria y las complicaciones mas
frecuentes. RESULTADOS:Clase A (24.1%), Clase B
(51.7%), Clase C (24.1%). La frecuencia de desnutricion
intrahospitalaria fue (75.8%). Pacientes de cualquier edad
y sexo. La edad promedio fue: femenino (49 afios),
masculino (55 afios). Y se observé que en la clase By C
hubo mayor frecuencia de complicaciones(Neumonia
nosocomial: 24.1%, anemia: 17.2% e
hipoalbuminemia:6.5%).Con un incrementodel tiempo de
estancia en la U.C.I. (La clase C: 7,8 dias, Clase B: 7.3 dias
y Clase A: 4.1dias); Y la mortalidad fue de (71%) en la clase
C.CONCLUSION: 1)La desnutricion intrahospitalaria es alta
en los pacientes criticos. 2) La V.G.S. es dutil para la
clasificacion del estado nutricional preliminar al ingreso de
los pacientes a la U.C.I. 3) El estado nutricional influye en la
aparicion de complicaciones y prolonga la estancia
hospitalaria.

Palabra Claves: Desnutricion intrahospitalaria,
Valoracion Global Subjetiva, Terapia intensiva.

AUTOR:

Profesor: Richard N. Cedefio. M.

ABSTRACT

The IHM is globally accepted as a common factor in clinical
practice. The Subjective Global Assessment was established
by Detsky et al, its validity is finally established during 1999-
2000, in the ELAN survey, sponsored by the FELANPE for
preliminary screening of nutritional status in non-critical
patients hospitalized in 13 countries of Latin America. (5-7).
METHODOLOGY: Positivist epistemological view,
descriptive, transversal, prospective, non- experimental
design, field type. INCLUSION CRITERIA: Patients from
other inpatient services admitted to the ICU and speaking
coherently or family who knew their medical and nutritional
history. EXCLUSION CRITERIA: Patients from other UCI or
refused to participate. UNIVERSE: 51 patients. SAMPLE: 29
patients. INSTRUMENT DATA COLLECTOR: The V.G.S.
OBJECTIVES: Sort preliminary nutritional status of the first
24 hours of admission patients, determined by VGS and
their relationship to hospital stay and the most frequent
complications. RESULTS: Class A (24.1 %), Class B (51.7
%), Class C (24.1 %). The frequency of hospital malnutrition
was (75.8 %). Patients of any age and gender. The average
age was: female (49 years), male (55 years). And he noted
that the class B and C were more frequent complications
(nosocomial  pneumonia: 24.1 %, anemia and
hypoalbuminemia 17.2 %: 6.5 %). With an increase in the
length of stay in the ICU (Class C: 7.8 days, Class B and
Class a 7.3 days: 4.1dias) and mortality was (71%) in class
C. CONCLUSION: 1) The IHM is high in critically ill patients.
2) The V.G.S. isusefulfortheclassification of
nutritionalstatepreliminarytotheadmission of patientstothe
ICU 3) Nutritional status influencesthedevelopment of
complications and prolonged hospital stay.

Key word: Malnutrition hospital, Subjective Global
Assessment, Intensive Therapy.



INTRODUCCION

El estado nutricional en condiciones normales es la resultante del balance
entre el consumido y lo requerido, lo cual estd determinado por la calidad y

cantidad de nutrientes de la dieta y por su utilizacion por el organismo(21).

En los Ultimos afios se le habia restado importancia a la valoracion
nutricional de los pacientes, ya que los parametros hasta ahora desarrollados
no han sido aprobados debido a que en algunos casos se ven afectados por
la respuesta a la enfermedad per se, ademas de representar una relacion
costo — beneficio importante para el paciente. Pero ahora debido al impacto
que tiene la nutricion en la evolucion clinica, se ha acrecentado el interés por

encontrar un marcador preciso de mal nutricion (23).

La valoracién nutricional debe formar parte integral de toda evaluacion
clinica con el fin de identificar pacientes que requieren un soporte nutricional
agresivo y temprano con el fin de disminuir los riesgos de morbi — mortalidad
secundario a la desnutricion preexistente en los pacientes hospitalizados
(27).Se podrian esperar mejor respuesta al tratamiento médico quirtrgico y
reduccion de la frecuencia de los eventos adversos e indeseables, junto con
ahorros monetarios y fiscales, si se conocieran tempranamente, y se
corrigieran oportunamente, los trastornos nutricionales presentes en el
enfermo hospitalizado. Ello seria posible si se contara con una herramienta
diagnostica que fuera sencilla en su disefio, facil de aplicar e interpretar, es
por ello que se crea la valoraciéon global subjetiva (VGS), con la cual
podemos identificar o diagnosticar de manera precoz y predictiva, el estado
nutricional del paciente (sin el uso de medidas antropométricas, ni otros
examenes especiales), asi como los riesgos de malnutricion o desnutricion

intrahospitalaria y asociar su influencia con eventos clinicos adversos (27).



La VGS ha estado en uso durante los ultimos 20 afios en muchos paises
del mundo(27),donde se ha demostrado su validacion vy particularmente
utilidad para la identificacion de forma predictiva de cuadros establecidos de
malnutricion y desnutricion intrahospitalaria, asi como su uso para identificar
a aqguellos casos con riesgo incrementado de desnutrirse, haciendo énfasis
en los items relacionados con el estado de los ingresos alimentarios y la
respuesta metabdlica de los sujetos ante el curso corriente de la enfermedad

de base y/o el tratamiento médico instalado (27).

Por lo anteriormenteexpuesto, se realizd esta investigacion para observar
la influencia o relacion entre el estado nutricional preliminar, determinado por
la V.G.S., de los pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital “Dr. J.M. Carabafio Tosta”, del I.V.S.S. en el Lapso:
Diciembre 2011- Marzo 2012. Maracay, Estado Aragua. Venezuela; y su
relacion con el tiempo de estancia y las complicaciones mas frecuentes, asi

como con otras caracteristicas socio-epidemiolégicas.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

Desde la década del 1930 a nivel mundial se ha reconocido que la morbi-
mortalidad, las complicaciones y las muertes eran mas comunes en
pacientes con mal nutricion relacionadas con la enfermedad per se, el estrés
metabdlico e incluso con las medidas terapéuticas (tratamiento) aplicadas a

los pacientes (23).

Las caracteristicas fisiopatolégicasreconocidas, propias del paciente critico
con malnutriciono desnutricion intrahospitalaria, influyen en el deterioro de la
funcién de los musculos respiratorios con la consecuente reduccion de la
capacidad vital y del volumen minuto, la reduccién de la contractilidad
cardiaca, el aumento de la trombogenesidad y el deterioro de la funcion
renal. (23, 30, 31). Las manifestaciones de estas alteraciones pueden
desencadenar una serie de cambios fisiopatoldgicos y adaptativos de tipo
metabdlicos y circulatorios, hipo-ventilacidn, insuficiencia respiratoria aguda y
sindrome de distres respiratorio del adulto que requieren intubacién (9), fallo
renal (16) y falla hepatica (15), exacerbando o complicando la enfermedad
per se o el diagnostico de ingreso delos paciente.Ya sea: pancreatitis aguda
(11), diabetes mellitus (11), sindrome de intestino corto (17), cancer del
aparato digestivo (18), sida (28), grandes quemados (29), poli-traumatizados
(10), dificultosa cicatrizacion de las heridas, fistula (22), infecciones,
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica(S.l.R.S), sepsis y en general

todo trauma o injuria con que llegue el paciente.(23)

Por otra parte, la mal nutricion afecta las respuestas emocionales y
conductuales, conduciendo a la apatia, que dificulta la recuperacién funcional

y exacerba la anorexia. Lo cual puede traer como consecuenciaalteraciones



en el estado nutricional: malnutricién e incluso desnutricidnintrahospitalaria y
secundariamente la prolongacion de la estadia hospitalaria, la aparicion de
complicaciones, aumento de la morbi-mortalidady de los costos para el

paciente y sus familiares, para la institucion y para el estado. (4, 7).

El objetivo de una evaluacion nutricional predictiva al ingreso del paciente
al hospital asi como en los distintos servicios de hospitalizacion, utilizando la
VGS es hacer un diagnéstico preliminar y precoz del estado nutricional de los
pacientes que a su ingreso estén malnutridos o que tienen riesgo
dedesnutricionalingreso al hospital,con el fin de recoger la informacion
necesaria para crear un plan terapéutico nutricional adecuado y asi lograr su
pronta recuperacion y disminuir las complicaciones, la estancia hospitalaria y

los gastos en general.



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La evaluacion nutricional de individuos o grupos de poblacion constituye un
area fundamental en la cual deben estar capacitados los profesionales de
medicina en general y muy especialmente aquellos que trabajen en el campo
de la nutricibn, una apropiada utilizacion de los métodos y técnicas de
evaluacion del estado nutricional requieren tanto del conocimiento cientifico,
como del desarrollo de una actitud critica para su seleccion, aplicacion e

interrelacion ante una situacion especifica. (27)

La desnutricidnintrahospitalaria continda siendo una patologia 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. (7)

En América Latina en el estudio brasilefio (IBRANUTRI) se demostré una
prevalencia de desnutricion intrahospitalaria del 48.1 % y el 12.6 % de estos

pacientes fueron desnutridos graves. (7 — 24)

Socarras et al. 2004 en Cuba estudiaron a 242 pacientes de ambos
sexos, ingresados en todos los servicios de hospitalizacibn encontraron el
39.3 % de desnutricion intrahospitalaria, la cual fue superior en pacientes con
estancias hospitalaria prolongadas (4). Por otra parte, otras investigaciones
en este mismo pais reportaron que la prevalencia de desnutricion
intrahospitalaria en algunos hospitales tales como el Hospital “Hermanos
Ameijeidas” fue de 35.9 % y en el “Calixto Garcia” de 39.3 %. (4 — 31)

Por lo anteriormente descrito, es importante realizar tan pronto como sea
posible, la evaluacion del estado nutricional o riesgo de malnutricion

odesnutricion del paciente hospitalizado. (21 - 23 -30), y en esta



investigacién se determindconla aplicacion de la valoracion global subjetiva.
(V.G.S)).

La V.G.S. se ha utlizado anivel internacional,con la validacion de su
uso,sugiriéndose en varios estudios que esta debe formar parte de los
examenes habituales de salud, que permitan identificar a los individuos de
riesgo, dado que refleja el resultado de la ingesta, digestion, absorcion,
metabolismo y excrecion de los nutrientes suficientes o no para las
necesidades energéticas y de macro y micro nutrientes de la persona. (21 -
23). La V.G.S ha sido utilizada y validada a nivel internacional como
indicador predictivo del estado nutricional preliminar es estudios nutricionales
poblacionales, no en pacientes hospitalizados. Actualmente no hay estudios,
ni trabajos internacionales, nacionales, regionales ni locales donde se
aplique la V.G.S a pacientes criticamente enfermos o de terapia intensiva,
donde es importante identificar a los pacientes malnutridos o con riesgos de
desnutricion a fin de instaurar lo antes posible un soporte nutricional

adecuado.

Por ello, en esta investigacion se plante6 la aplicacién de la valoracion
global subjetiva, con el fin de clasificar el estado nutricional preliminar y
precoz de los pacientes que ingresen en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital “Dr. José Maria Carabano Tosta” del I.V.S.S. en el lapso Diciembre
2011 — Marzo 2012, y se estudio la influencia o relacion conel tiempo de
estancia hospitalaria, las complicaciones mas frecuentes y otras

caracteristicas socio-epidemioldgicas.



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el estado nutricional preliminar de los pacientes, aplicando la
valoracion global subjetiva (V.G.S.), al ingreso en la unidad de cuidados
intensivosy su relacion con la estancia hospitalaria y las complicaciones mas
frecuentes en el hospital del 1.V.S.S.”Dr. José Maria Carabano Tosta.”
Maracay. Estado Aragua. Venezuela. En ellapso: diciembre 2011-marzo
2012.

Objetivos Especificos

1)- Clasificar el estado nutricional preliminar de los pacientes en estudio,

determinado por la V.G.S.

2)- Determinar las caracteristicas socio-epidemioldgicas: edad, sexo,
estancia hospitalaria y complicaciones mas frecuentes de los pacientes que

participen en la investigacion.

3)- Relacionar el estado nutricional preliminar de los pacientes que cumplan
los criterios de inclusion, con el tiempo de estancia hospitalaria y las

complicaciones mas frecuentes.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO
El estado nutricional en condiciones normales es el resultante del balance

entre lo consumido y lo requerido, lo cual esta determinado por la calidad y
cantidad de nutrientes de la dieta y por su utilizacion completa en el
organismo. En los ultimos afios se habia restado importancia a la valoracion
nutricional de los pacientes, ya que los parametros hasta ahora desarrollados
no habian sido aprobados debido a que alguno casos se ven afectados por la
respuesta a la enfermedad per se, ademas de representar una relacion

costo — beneficio importante para el paciente. (22)

Toda injuria mayor desencadena una serie de cambios adaptativos de tipo
metabolico y circulatorio, definido recientemente como el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (S.I.R.S.). Este término engloba Ila
respuesta inespecifica del huésped frente a una injuria de diferentes
etiologias como trauma, infeccion, inflamacion, hipo-perfusién, quemaduras,
etc.; que ademas son capaces de inducir la aparicion de un estado de estrés
metabdlico. (4 — 22).

Durante el estrés metabdlico se activan una serie de mediadores tanto del
sistema neuroendocrino como del sistema modulador microendocrino,
incluyendo entre los primeros, hormonas como cortisol, catecolaminas, y de
mediadores de la inflamacion, especialmente citoquinas. El principal objetivo
de la respuesta metabdlica, es producir la energia necesaria que permita
sostener las funciones vitales, la respuesta inflamatoria, la funcion
inmunoldgica y la reparacion tisular. Para esto es necesaria la movilizacién
de sustratos hacia areas con elevadas demandas metabolicas como son el
higado, heridas y células mononucleares. El nitrdgeno corporal proveniente
del musculo esquelético, tejido conectivo e intestino constituye la principal

fuente de sustratos. La respuesta metabdlica, que inicialmente constituye un



mecanismo de defensa ante la injuria; dependiendo de su severidad y
duracion, puede llegar a convertirse en un factor deletéreo, ya que en
situaciones extrema puede conducir a una deplecién proteica muy

importante, con riesgo vital. (2 —4 —12).

Se pueden distinguir dos fases evolutivas durante el estrés metabdlico: la
fase de shock o hipo metabolismo con que se inicia el proceso y que en la
descripcion de original, fuera denominada fase Ebb; y la fase de

hipermetabolismo o Flow, que sigue temporalmente a la anterior.

Cuando se agrega una complicacion, el proceso puede reactivarse,
volviendo a declinar solo cuando la complicacibn ha desaparecido. La
presencia de una injuria mantenida puede determinar la perpetuacion del
SIRS, lo que su vez puede llevar a una disfuncion multiorganica. La
intensidad de la respuesta metabdlica se encuentra en estrecha relacion con
la injuria y con la cantidad de mediadores activados. Ahora bien, la duracién
de dicha respuesta dependerd en gran medida del tiempo en que los

mediadores permanezcan activados. (2 — 12).

Las alteraciones metabdlicas que acompafian al sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, incluyendo al trauma, seran factores determinantes
para que la utilizacion de un esquema nutricional convencional sea de poca o
nula utilidad, ya que por un lado contribuira a incrementar las complicaciones
metabdlicas y por otro, no ayudara a alcanzar las metas trazadas. Por lo
tanto, en estas circunstancias es necesario redisefiar el aporte de nutrientes,
teniendo en consideracion tanto el estado nutricional previo, como el nivel de
estrés metabdlico y la presencia o no de complicaciones y de falla organica

multiple. (2).

El aporte de calorias y proteinas a paciente criticos hipercatabolicos no

logra frenar la destruccion proteica, pero si permite incrementar la sintesis de



proteinas esenciales para la defensa y reparaciéon de tejidos injuriados, tanto
a nivel de érganos como de sistemas. Este constituye el motivo fundamental
por el cual una asistencia nutricional adecuada, permite disminuir la morbi-

mortalidad y acortar la recuperacion en los pacientes criticamente enfermos.

2).

La mal nutriciébn o desnutricion intrahospitalaria en sus diversas formas es
la mas comun de las enfermedades a nivel mundial. Sus causas se deben en
general a deficientes recursos econdmicos 0 a enfermedades que
comprometen el buen estado nutricional. Segun el manual internacional de
clasificacion de enfermedades es una complicacion médica posible, pero que
puede prevenirse y que tiene un impacto muy importante sobre el resultado

de los tratamientos aplicados. (22).

Hoy en dia la desnutricion en pacientes hospitalizados no criticos, es
aceptada como un factor comun en la practica clinica que tiene como
consecuencias un aumento en el tiempo de estancia hospitalaria, asi como
de la morbilidad y la mortalidad, debido a la frecuencia de complicaciones
tales como: infecciones, flebitis, embolismo pulmonar, falla respiratoria, baja
cicatrizacion de heridas y fistula que estos sufren como consecuencia, la
estancia hospitalaria y los costos de la terapia se incrementan
significativamente.(22). Por otra parte también en la practica médica
cotidiana en pacientes criticamente enfermos, hospitalizados en terapia
intensiva, hemos observado que a pesar de las medidas de soporte
nutricional algunos pacientes presentan estados de mal nutricibn o
desnutricion intrahospitalaria con complicaciones secundarias a esta,
aumento de la estancia hospitalaria, de la morbi-mortalidad y aumento de los
costos en general para los pacientes y sus familiares, para la institucién y

para el estado.
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Metas del soporte nutricional en SIRS.

1. Proveer un soporte nutricional balanceado consistente con la condicion
medica del paciente, su metabolismo y la via de administracion
disponible.

2. Prevenir déficit de macro o micronutrientes contribuyendo a disminuir
la morbilidad y la mortalidad.

3. Apoyar el metabolismo y promover la reparacion tisular y la funcion de
organos.

4. Evitar complicaciones relacionadas a requerimientos nutricionales,
metabolismo del paciente, técnica de alimentacion y falta de monitoreo
apropiado.

En América Latina sin escapar de ella Venezuela la desnutricion
intrahospitalaria continda siendo la causa mas frecuente de aumento de la
morbi-mortalidad y uno de los principales problemas de salud en todas sus
instituciones hospitalarias, afectando de forma muy especial a un colectivo
concreto, como es el de los pacientes hospitalizados, donde la incapacidad
de ingesta y la enfermedad per se, son comunes, llevando a una entidad
propia bajo la denominacion de desnutricidn intrahospitalaria. La desnutricion
intrahospitalaria de acuerdo con los trabajos de Destsky y Cols a nivel
mundial afecta a 30% - 50 % de los pacientes de todas las edades, tanto por
causas quirurgicas como medicas, aumentando a medida que se prolonga la
estancia hospitalaria.(20). Es de hacer notar que a nivel nacional, regional y
local no se encontrd en la bibliografia trabajos publicados sobre éste tema en

pacientes criticamente enfermos o de terapia intensiva.

Merece destacarse que, desde los primeros estudios publicados sobre
prevalencia de desnutricion intrahospitalaria, hasta los estudios mas

recientes, los porcentajes de pacientes hospitalizados desnutridos no han
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variado sustancialmente. Como causa de esta desnutricion intrahospitalaria
cabe destacar la enfermedad per se, los procedimientos diagnésticos y
terapéuticos y el escaso énfasis concedido al estado nutricional en la historia
clinica y, por ende, en los sistemas de codificacién, en muchos casos debido
al desconocimiento generalizado que existe sobre este problema, con el
consiguiente fallo en la deteccion y empeoramiento de la desnutricion

durante la estancia hospitalaria (¢ latrogenia?).

Es importante identificar a los pacientes desnutridos, o con riesgo de
desnutriciéon, a fin de instaurar, lo antes posible, un soporte nutricional
adecuado (14). Estariamos claramente en situacion de mala praxis médica, si
hacemos caso omiso de las recomendaciones de nutricion enterar,
parenteral o ambas, segun el caso del paciente criticamente enfermo (14), en
la insuficiencia renal aguda (6), en la insuficiencia hepatica (15), en la
pancreatitis aguda (16), en la insuficiencia respiratoria (9), en el sindrome de
intestino corto (17), en la diabetes mellitus (11), en los canceres del aparato
digestivo (18), en el paciente con SIDA (28), en el gran quemado (29), en los
pacientes poli traumatizados (10), en la sepsis o después de un trasplante de

células precursoras hematopoyéticas. (25).

Para ello son necesarios sistemas informatizados de deteccion o tamizaje
de poblacién (tanto al ingreso como durante la estancia hospitalaria) que
actien como alarmas. Estas herramientas deben ser aplicables en la
mayoria de los hospitales, y tener capacidad de aportar datos reproducibles,
significativos y viables, para “predecir los resultados de otros métodos mas
sofisticados. (20).

Existen diferentes parametros destinados a la valoracion del estado
nutricional. Estos parametros pueden ser de utilidad para valorar el estado

nutricional previo al ingreso de los pacientes. No obstante, su aplicacion en

12



los pacientes criticos es problemética, debido a que la interpretacion de los
resultados se encuentra interferida por los cambios originados por la

enfermedad per ce y por las medidas de tratamiento. (7).

Esto es particularmente cierto en lo que se refiere a las variables
antropomeétricas, que se encuentran muy afectadas por las alteraciones en la
distribucion hidrica de los pacientes criticos. Los marcadores bioquimicos
(indice Creatinina /talla, albumina, sérica, etc.) se encuentran también
interferidos como consecuencia de los cambios metabdlicos, que modifican

los procesos de sintesis y degradacion. (1-7).

Las proteinas de vida media corta (pre albumina, proteina ligada al retinol)
no son indicativas de estado nutricional aunque si informan sobre la
adecuada respuesta al aporte de nutrientes y sobre la concurrencia de
nuevas situaciones de estrés metabdlico. Los parametro de estimacion
funcional, como los test de funcién muscular, son también dificiles de aplicar
en un gran numero de pacientes criticos, debido al tratamiento con farmacos
que afectan a la funcion muscular o a la presencia de poli neuropatia. Todo
ello indica que no existen pardmetros fiables para la valoracién del estado

nutricional en estos pacientes. (1-7)

Se podra esperar mejor respuesta al tratamiento medico — quirdrgico y
reduccion de la frecuencia de los eventos adversos e indeseables, junto con
ahorros monetarios y fiscales, si se reconocieran tempranamente, y se
corrigieran oportunamente, los trastornos nutricionales presentes en el
enfermo hospitalizado. Ello seria posible si se contara con una herramienta
diagnostica que fuera sencilla en su disefio, facil de aplicar e interpretar,
barata y sobre todo exacta, esto es: que describiera correctamente el estado

nutricional de un sujeto sano, y que identificara la desnutricion clinicamente
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relevante, esto es, aquel estado nutricional alterado que se asocia con
eventos clinicos adversos. (1-7).

Los indicadores en uso habitual han sido disefiados originariamente para
estudios nutricionales poblacionales, razén por la cual eran poco (o casi
nada) utiles en el caso de individuos hospitalizados, y estaban sujetos a
importantes influencias no - nutricionales que introducian sesgos
considerables en el diagnostico nutricional ( un enfermo podia exhibir valores
anomalos de algunos de los indicadores, sin que ello se tradujera
forzosamente en la ocurrencia de eventos adversos) lo que resultaba en una

pobre (cuando no nula) capacidad predictiva de eventos adversos. (5 — 7).

Se intento mejorar la utilidad diagnostica de los indicadores existentes
mediante la combinacion (integracién) de varios de ellos (sin importar el tipo)
en un sistema de puntuacion numérico, o en funcion matemética construida
de tal manera que asignara apoderamientos segun la fidelidad de cada
indicador en reflejar el estado nutricional del sujeto. Ambas soluciones
demostraron ser metodoldégicamente arduas, engorrosas, costosas y sobre
todas las cosas, sujeta a graves errores de interpretacion. (5 — 7).

Anticipando las criticas sobre el costo — efectividad de un examen clinico
exhaustivo para el diagnostico nutricional en tiempos de contencién
administrativa y fiscal, Detsky y Cols. Crearon un protocolo para la V.G.S
(Valoracion Global Subjetiva) con los principales determinantes clinicos del
estado nutricional del paciente: la perdida de la grasa subcutanea a nivel de
jaula costal y el dorso del brazo y la disminucién del tono y volumen de los
musculos deltoides y cudadriceps, junto con la historia y el patrén de los

cambios recientes en el peso corporal.
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La calificacion de la VSG se hizo siguiendo los criterios siguientes:

Clase A (pacientes bien nutridos): pertenecen a este grupo con menos del
5% de perdida del peso, sin cambios importantes en la ingesta, y aquellos
con perdida del mas del 5% que presentan ganancia ponderal reciente y

mejora de la ingesta.

Clase B (malnutricion moderada o sospecha de malnutricion): pacientes
con pérdida de peso del 5 al 10% que no presentaron ganancia ponderal
reciente, con ingesta oral inferior a sus necesidades y perdida leve de tejido

subcutaneo.

Clase C (malnutricién grave): pacientes con pérdida de peso superior al
10%, acompafiada de pérdida severa de tejido subcutaneo, de masa

muscular y apariciéon de edemas.

La V.G.S. a nivel mundial ha tenido una buena aceptaciony validez
predictiva en eventos sépticos, con lo que se desbrozo finalmente el camino
para que una herramienta clinica para el diagnéstico nutricional
intrahospitalaria sustituyera con exactitud y eficacia, el ejercicio habitual de
reunir e interpretar incontables indicadores antropométricos, bioguimicos,

inmunolégicos y dietéticos. (5 - 7).

La publicacién de los resultados de tales investigaciones generd tanto
entusiasmo, que Detsky y Cols publicaron la V.G.S en la cual explicaban los
elementos que la integraban, las instrucciones para su correcto rellenado, 3
casos clinicos ilustrativos y los resultados de la evaluacion clinica de 202
pacientes en espera de cirugia gastrointestinal importante. Se enfatizo en
que el examinador clasificara precozmente a los pacientes en cualquiera de
las 3 categorias posibles basado en su percepcion subjetiva, después de

sopesar los resultados obtenidos en cada uno de los acapites de la V.S.G.
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En caso de que los hallazgos clinicos fueran vagos, ambiguos o no
concluyentes, los autores recomendaban que el examinador no asignara al
sujeto a una categoria peor de la que realmente deberia recibir.
Nuevamente, se pudo demostrar que cualquier integrante del equipo de
salud podia aprender laaplicacion de la V.S.G: la concordancia de
observador — a — observador era un 78.0% mayor que la influencia del azar,
y que examinadores diferentes de los investigadores asignaron a la categoria
extrema de deterioro nutricional a aquellos enfermos en los que concurrieron
la perdida de peso, la perdida del tejido adiposo subcuténeo, y la disminucion

del tejido muscular. (5).

Los investigadores condujeron un estudio adicional para evaluar la
capacidad de la V.S.G. y la Albumina preoperatoria mostraron los estimados
mayores de exactitud diagnostica, en contraste con los indicadores
supuestamente objetivos. Si el paciente recibia una categoria nutricional
preoperatoria peor (como expresion de la progresion del desmedro
nutricional antes del acto quirdrgico), o se le determinaba un valor de
Albumina sérica menor que el obtenido al ingreso, se podia obtener una

mejoria de la exactitud diagnostica de la herramienta. (7).

El hallazgo mas interesante, sin embargo, fue que la validez predictiva de
la V.S.G pudo establecerse ante una tasa significativamente disminuida de
complicaciones post — operatorias, y de diferencias en el comportamiento de
los hospitales involucrados en el estudio, una demostracién adicional que
existe, una relacion causal entre el estado nutricional preoperatorio y la
ocurrencia de eventos adversos post — operatorios que desafia incluso otra

variables confuso, no nutricionales. (5 — 7).
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

Los hechos que se estudiaron, como en todo trabajo cientifico debieron
reunir las condiciones de fiabilidad, objetividad y validez interna. Por lo que
se siguieron procedimientos de orden metodoldgico, a través de los cuales
se intentd dar respuestas a las interrogantes planteadas.

En el presente trabajo se estudio la influencia del estado nutricional las
primeras 24 horas, determinado por la valoracién global subjetiva (V.G.S) y
su relacion con el tiempo de estancia hospitalaria y las complicaciones mas
frecuentes en los pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos (U.C.l.) del hospital “Dr. José Maria Carabafo Tosta” del Instituto
Venezolano de Seguros Sociales (I.V.S.S.). Maracay Estado Aragua.

Venezuela. En el lapso Diciembre 2011 — Marzo 2012.

Se realiz6 desde wuna Vvisibn epistemoldgica positivista, paradigma
cuantitativo, disefio descriptivo, transversaly no experimental. Tipo trabajo de
campo, tomando como base los principios del método cientifico, que se

sustenta en criterios inductivos de deductivos.

Fue descriptivo y transversal, por tratarse de un estudio que develd la
situacion de una poblacion especifica en un solo momento, yno experimental
porque fue una investigacion sistematica en la que el investigador no tiene
control sobre las variables independientes, porque ya ocurrieron los hechos o
porque son intrinsecamente manipulables, durante esta investigacion, los
cambios en las variables ya ocurrieron y solo se limito a la observacion de las
situaciones ya existentes, dada la incapacidad de influir en las variables y
sus efectos (13-26)).
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El universo o poblacion estuvo constituido por todos los pacientes que
ingresaron en la U.C.I. en el lapso en estudio. (Marzo 2011-diciembre 2014).

Estadisticamente hablando por universo o poblacién se define a un conjunto
finito o infinito de personas, cosas o0 elementos que presentan caracteristicas
comunes,(13-19); y como muestra estadistica a una parte de la poblacién, o
sea, un numero de individuos u objetos seleccionados cientificamente, cada
uno de los cuales es un elemento del universo (19).En éste estudio se
trabajé con una muestra de tipo no probabilistica intencional o dirigida y
estuvo constituida por todos los pacientes que cumplieron los criterios de

inclusion.

Los criterios de inclusiéon son:

1)- Pacientes provenientes de otros servicios de hospitalizacion del hospital
en estudio y que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos en el lapso

estipulado.

2)- Pacientes que mantenian una conversacion fluida y coherente, o en su

defecto un familiar cercano que conocia su historia médica y nutricional.
Los criterios de exclusion son:

1)- Pacientes que no articulaban palabras o estaban inconscientes y que no
tenian familiar cercano para contestar la encuesta o cuestionario de las
primeras cuatro partes de la V.G.S o que su familiar no conociera la historia

clinica y nutricional del paciente.
2)- Pacientes que provenian de otras unidades de cuidados intensivos.

3)- Que el paciente o el familiar se negaran a participar en el estudio.
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La técnica e instrumento de recoleccion de datos, fue la V.G.S (Anexo 1). La
cual fue aplicada por el autor del trabajo a cada uno de los pacientes y
familiares segun el caso. Primero se les informé acerca de la investigacion y
sus objetivos, con el fin de obtener su consentimiento para participar en el
estudio y una vez incluidos se les aplicodicho instrumento las primeras 24

horas del ingreso a la U.C.I.

La V.G.S consta de cinco partes. Las primeras cuatro partes es una encuesta

0 cuestionario:

1)- La historia y el patron de los cambios recientes en el peso corporal del

paciente (Perdida, ganancia o mantenimiento del peso corporal),
2)- La ingesta alimentaria,

3)- La presencia o no de sintomas gastrointestinales,

4)- La Capacidad funcional del paciente.

5)-La quinta parte de la V.G.S corresponde al examen fisico o evaluacién
final nutricional subjetiva, la cual se basé sélo en la inspeccion u observacion
de los principales determinantes clinicos del estado nutricional del paciente:
Lapérdida dela grasa en cara, cuello,dorso de los brazos, jaula costal,
disminucién del tono y volumen de los musculos deltoides y cuadriceps. Asi
como la presencia 0 no de edema o ascitis. No se utilizaron medidas
antropomeétricas, ni examenes especiales para la clasificacion o diagnostico

preliminar del estado nutricional, sino sélo la V.G.S.

La clasificacion o indicador predictivo del estado nutricional del paciente se
hizo siguiendo los siguientes criterios:

CLASE A (Paciente bien nutridos): Paciente con pérdida de peso menor

del 5% sin pérdida de tejido subcutaneo, sin cambios importantes de la
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ingesta, sin sintomas gastrointestinales, sin compromiso de la capacidad
funcional y aquellos con pérdidas de méas del 5% de peso que presenten

ganancia ponderal reciente y mejoria de la ingesta.

CLASE B (Mal nutricion moderada o riesgo de mal nutricion): Paciente
con pérdida de peso del 5 al 10%, que no presentan ganancia ponderal
reciente, con ingesta oral o enteral inferior a sus necesidades y pérdida leve
del tejido subcutaneo, mas la enfermedad de base.

CLASE C (Mal nutricién grave): Paciente con pérdida de peso superior al
10%, acompafiada de pérdida severa de tejido subcutdneo, compromiso

muscular de las areas descritas y presencia de edema o ascitis.

Los datos obtenidos fueron tabulados en cuadros y graficas estadisticas
(barras simples), y por sugerencias de estadistas y especialistas en salud
publico (sugeridos por parte del jurado), para la interpretacion de los
resultados obtenidos, las diferentes variables e indicadores que se

obtuvieron se expresaron en valores absolutos (frecuencias y porcentajes).
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y ANALISIS

Una vez aplicado el instrumento de recoleccion de datos (La V.G.S.), se

obtuvieron los resultados que se presentan a continuacion:
Cuadro N° 1
Distribucion por sexo de la totalidad de pacientes que ingresaron al

servicio de Terapia Intensiva del Hospital “Dr.J.M. Carabaifio Tosta”,
lapso Diciembre 2011 — Marzo 2012.

Dato Absoluto Porcentaje
Femenino 25 49 %
Masculino 26 51%
Total 51 pacientes 100%

Fuente: Archivos estadisticos del la U.C.I. del Hospital del I.V.S.S.“Dr. J.M. Carabafio Tosta”, lapso
Diciembre 2011 — Marzo 2012.

Grafica N°1: Distribucién segun sexo de la totalidad de 51 pacientes que
ingresaron al servicio de Terapia Intensiva del Hospital “Dr. J.M.

Carabaiio Tosta”, lapso Diciembre 2011 — Marzo 2012.

Sexo

H Masculino

H Femenino

Fuente: igual al cuadro N° 1
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Andlisis del Cuadro N° 1y Grafica N° 1:De los 51 paciente que ingresaron

en la U.C.I. del lapso en estudio: 25 (49%) eran de sexo femenino y 26 (51%)
del sexo masculino.
Cuadro N° 2

Distribucion por sexo de los 29 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusién y participaron en el estudio.

Dato Absoluto Porcentaje
Femenino 14 49 %
Masculino 15 51%
Total 29 pacientes 100%

Fuente: La Valoracion Global Subjetiva, realizada por el autor las primeras 24 horas de ingreso en la
unidad de cuidados intensivos del hospital del 1.V.S.S. “Dr. J.M. Carabafio Tosta”, lapso Diciembre
2011 — Marzo 2012.

Grafica N° 2: Distribucién por sexo de los 29 pacientes que cumplieron

los criterios de inclusion y participaron en el estudio.

100%
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Sexo

Fuente: igual al Cuadro N° 2
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Andlisis del Cuadro N° 2 v Grafica N° 2:De los 29 paciente que cumplieron
los criterios de inclusion 14 (49%) eran de sexo femenino y 15 (51%) del

sexo masculino.

Cuadro N° 3

Edad promedio segun el sexo de los 29 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién y participaron en el estudio.

Sexo Edad Promedio
Femenino 48,58 afos
Masculino 54,81 afios

Fuente: La Valoracion Global Subjetiva, realizada por el autor las primeras 24 horas de ingreso en la
unidad de cuidados intensivos del hospital del 1.V.S.S. “Dr. J.M. Carabafio Tosta”, lapso Diciembre
2011 — Marzo 2012.

Grafica N° 3: Edad promedio segun el sexo de los 29 pacientes que

cumplieron los criterios de inclusion y participaron en el estudio.

Sexo

H Masculino
H Femenino

Fuente: igual al Cuadro N° 3
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Andlisis del cuadro N° 3 yGrafica N° 3:La edad promedio encontrada en

los 29pacientes que ingresaron en la U.C.I. del Hospital del .V.S.S. “Dr. J.M.
Carabano Tosta” segun el sexo, fue para la poblacién femenina 48,58 afios y

54,81 afos para el sexo masculino.

Cuadro N° 4

Caracteristicas de los pacientes diferidos al aplicar los criterios de
exclusion.

Caracteristicas Uso previo  Procedentes Total
de NPT de otras U.C.I.
Numeros de 7 15 22
pacientes
% 13.7 29.4 43,1

Fuente: La Valoracion Global Subjetiva, realizada por el autor las primeras 24 horas de ingreso en la
unidad de cuidados intensivos del hospital del 1.V.S.S. “Dr. J.M. Carabafio Tosta”, lapso Diciembre
2011 — Marzo 2012.

Grafica N° 4: Caracteristicas de los pacientes diferidos al aplicar los

criterios de exclusion.

43%
38%
33%
28%
23%
18%
13% -
8% -
3% -
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H Uso previo de NPT

M Procedentes de otras
U.C.I.

Criterios de Exclusion

Fuente: igual al Cuadro N° 4
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Andlisis _del cuadro N° 4 y Grafica N° 4: De los 51 pacientes que
corresponden al universo en estudio, al aplicar los criterios de exclusion, 7
pacientes fueron diferidos por ingresar ya con un uso de NPT u otra nutricion

indicada por especialistas y 15 pacientes eran procedentes de otras U.C.I.
Cuadro N° 5
Clasificacion del estado nutricional preliminar, segun la Valoracion

Global Subjetiva, de los 29 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién.

Numeros de pacientes No %
Clase A (Bien nutridos) 7 24.13%
Clase B(Malnutrido
odesnutricion 15 51.74%
moderada)

Clase C(Gravemente

_ 7 24.13%
desnutrido)

Total 29 100%

Fuente: La Valoracion Global Subjetiva, realizada por el autor las primeras 24 horas de ingreso en la
unidad de cuidados intensivos del hospital del I.V.S.S. “Dr. J.M. Carabafio Tosta”, lapso Diciembre
2011 — Marzo 2012.
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Grafica N° 5: Clasificacion del estado nutricional preliminar, por la
Valoracion Global Subjetiva, de los 29 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion.

Estimacion Nutricional

0

M A. Bien nutrido
24,13%
M B. Desnutricion

moderada
C. Gravemente

Desnutrido

Fuente: igual al Cuadro N° 5

Andlisis Cuadro N° 5 vy Grafica N° 5: De los 29 pacientes que corresponden

a la muestra final posterior a la aplicacion, los criterios de exclusiéon, se
clasificaron segun la estimacion del estado nutricional determinado por la
V.G.S. en 7 (24,13%) clase A (Pacientes Bien nutridos), 15 (51,74%) Clase B
(Pacientes Malnutridos o moderadamente desnutridos y 7 (24,7%) Clase C

(Pacientes gravemente desnutridos).
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Cuadro N° 6

Caracteristicas generales de los 29 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién, segun la clasificacion del estado nutricional
preliminar, hecho por la Valoracion Global Subjetiva.

Caracteristicas Clase A % Clase B % Clase C %

ingesta

Con sintomasgastricos 1 3,44 13 44,82 7 24,13

Total de pacientes 7 24,13 15 51,72 7 24,13

Complicaciones mas

Clase A % Clase B % Clase C %
frecuentes

Anemia 3 10,34 2 6,89 0 0

Mortalidad 2 6,89 2 6,89 5 17,24

Total de Pacientes 7 24,13 15 51,72 7 24,13

Fuente: La Valoracion Global Subjetiva aplicada a los pacientes.




Grafica N°6: Pacientes con alteraciones en la ingesta, segun la
clasificacion del estado nutricional preliminar, usando la V.G.S.

Con alterancion de la ingesta

m Clase A
H Clase B

m Clase C

Fuente: Cuadro N° 6

Andlisis_del Cuadro N° 6 vy Grafica N° 6: los pacientes con estado

nutricional Clase B tuvieron un mayor porcentaje en la ingesta (inapetencia,
hiporexia y anorexia con un porcentaje de 44, 82% seguido de la Clase C
con 24,13% y la Clase A con 17,24%.
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Grafica N° 7: Pacientes con presencia de sintomas géstricos méas de 15
dias de evolucion. Clasificado segun el estado nutricional preliminar,

realizado por laV.G.S.

Con sintomas gastricos

3,44

H Clase A
mClase B

Clase C

Fuente: Cuadro N° 6

Analisis del cuadro N° 6 v Grafica N° 7: Como se observa, la totalidad de

pacientes del grupo gravemente desnutrido 7 pacientes (24,13%)
presentaron sintomas gastricos (nauseas, vomito y/o diarrea, seguidos por el
grupo moderadamente desnutridos donde 13 pacientes (44,82%)
presentaron sintomas gastricos, mientras que en los bien nutridos solo 1

paciente (3,44%)refiri6 sintomatologia géastrica.
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Grafica N°8:Pacientes con disfuncion de su capacidad funcional.
Distribuidos segun la clasificacion del estado nutricional preliminar,

segun los criterios de la V.G.S.

Con disfuncion de la capacidad
funcional

H Clase A
M Clase B
Clase C

Fuente: Cuadro N° 6

Andlisis _del cuadro N° 6 vy Grafica N° 8: Todos los pacientes que

corresponden a los gravemente desnutridos (7 pacientes) presentaron
disfuncion en su capacidad funcional, asimismo ocurri6 en los pacientes
moderadamente desnutridos, donde los 15 individuos presentaron disfuncion
en su capacidad funcional. Solo en los bien nutridos, 3 pacientes presentaron

alteraciones.
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Grafico N° 9: Tiempo promedio de hospitalizacion de los 29 pacientes

que conformaron el estudio, segun la clasificaciéon del estado

nutricional preliminar, segun la V.G.S.

Tiempo de hospitalizacion (Dias)

0

M Bien nutrido

7,8

B Moderadamente
desnutrido
Gravemente
desnutrido

Fuente: Cuadro N° 6

Andlisis del Cuadro N° 6 y Grafica N° 9: Se observo que los pacientes

gravemente desnutridos se encontraron con un promedio de hospitalizacion
de 7,8 dias, para los moderadamente desnutridos un promedio de 7,3 dias y

para los bien nutridos solo 4,1 dias.
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Grafica N2 10: Complicacion mas frecuente segun la clasificacion del

estado nutricional preliminar, hecho por la V.G.S. de los pacientes
estudiados

Complicacion mas frecuente
(Neumonia Nosocomial)

0

M Clase A
M Clase B

Clase C

Fuente: Cuadro N° 6

Andlisis del Cuadro N° 6 y Grafica N° 10: La complicacion mas frecuente

de los pacientes estudiados segun la clasificacion fue la Neumonia
Nosocomial y se presentd en 5 pacientes (17,24%) de la Clase B 'y en 2
pacientes (6,89%) de la Clase C.
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Grafica N° 11: Distribucion de los pacientes fallecidos, segun

clasificacion del estado nutricional preliminar, determinado por la
V.G.S.

Mortalidad

m Clase A
H Clase B

m Clase C

Fuente:Cuadro N° 6

Andlisis _del Cuadro N° 6 y Grafica N° 11: De los 9 paciente fallecidos

durante la investigacion, 2 se encontraron en aquellos bienes nutridos, 2 en
los pacientes moderadamente desnutridos y 5 en los gravemente

desnutridos.
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DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En correspondencia a los resultados obtenidos en esta investigacion, donde
se clasifico el estado nutricional preliminar de los pacientes, segun la
Valoracion Global Subjetiva (V.G.S.) las primeras 24 horas de su ingreso, se
observé que la frecuencia de desnutricion intrahospitalaria en los pacientes
de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de 1.V.S.S. “Dr. J.M.
Carabafio Tosta’Estado Aragua - Venezuela en el lapso: Diciembre 2011 —
Marzo 2012; fue alto: 75,8%. (51,7% Clase B: Malnutrido o desnutricion
moderada y 24,1% Clase C: Desnutricion grave; notando que en aquellos
pacientes donde el estado nutricional era Clase B y C era mayor el numero
de complicaciones y se incremento el tiempo de estancia Hospitalaria, asi
como en la Clase C la mortalidad fue mayor 71% y en relacion al sexo 14
(49%) eran de sexo femenino y 15 (51%) del sexo masculino y al relacionar
el promedio de edad con el sexo en la poblacion femenina fue 48,58 afios y
54,81 afios para el sexo masculino). En comparacién con la tendencia de
desnutricion intrahospitalaria, a nivel mundial. (Segun trabajos de DETSKY Y
COLS. 1999-2000), cuya prevalencia fue de 30-50%. En pacientes de todas
las edades y de cualquier sexo. Tanto de causa quirdrgica, como médica, sin
importar el ciclo de vida, y la nosologia. También se observdé que la
prevalencia aumenta a medida que se prolonga la estancia hospitalaria, y se

asocian otras complicaciones. (7-20).

En América latina, segun el estudio brasilefio (IBRANUTRI). 2004, la
prevalencia de desnutricion intrahospitalaria en pacientes no criticos fue de
48,1% vy el 12,1% fueron desnutridos graves, inferior a la observada en este
trabajo. (7-24).De igual manera, SOCARRAS et al. 2004. estudiaron 242
pacientes de ambos sexos en todos los servicios de hospitalizacién y

encontraron el 39.3% de desnutricién intrahospitalaria, siendo esta mas alta
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en pacientes con mayor tiempo de estancia intrahospitalaria. En otros
hospitales cubanos la prevalencia fue de: 35,8% en el hospital “Hnos
Ameijeidas” y de 39,3% en el “Calipto Gracias”. (4).

Los costos de la atencion para los pacientes desnutridos son un 60 %
mas alto que para los pacientes en buen estado nutricional. (6-13-21) En un
trabajo publicado en 1993, Bernstein y Col desarrollaron un modelo de
implicaciones econdmicas para examinar los efectos de la desnutricion sobre
los costos hospitalarios. Cuando aplicaron este modelo demostraron que el
dejar de realizar una intervencion nutricional oportuna le cuesta a un hospital
una suma cercana a los U$S 500.000anuales, cifra que puede aumentar en

caso de internaciones prolongadas. (24)

Al comparar este estudio con los resultados de nuestra investigacion
podemos establecer la importancia que tiene el mantener una nutricion
adecuada, para mejorar o mantener el estado nutricional y evitar la
malnutricibn o desnutricion; disminuyendo asi el tiempo de estancia
hospitalaria, y la aparicién de nuevas complicaciones, en los pacientes de la
U.C.l., donde se encontrd, que los pacientes con diagnostico de desnutricién
grave tuvieron un tiempo de estancia mas prolongada (7,8 dias) y bien
nutridos (4,1 dias), y que la apariciobn de complicaciones fue mas frecuente,

(neumonia nosocomial,en la clase B y en la clase C).

La desnutricién intrahospitalaria, es aceptada a nivel mundial, como un factor
comun en la practica clinica.La Valoracion Global Subjetiva, fue establecida
por Detsky y cols, su validez se consagré definitivamente durante 1999-2000,
en la encuesta ELAN, auspiciada por la FELANPE para el tamizaje del
estado nutricional preliminar en pacientes no criticos hospitalizados en 13

paises de la América Latina. (5-7).
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La ESG se ha convertido en una herramienta nutricional de aplicacion global.
Se ha empleado en numerosos escenarios, culturas y lenguajes, y ha sido

revisada, enmendada, recortada, criticada y denostada.

El diagnostico del estado nutricional debe ser parte tan importante del
acto medico como los es auscultar el corazén u obtener analisis de sangre.
La valoracion sisteméatica del estado nutricional contribuye a identificar
pacientes desnutridos o0 en riesgo de estarlo, que requieren un soporte
nutricional agresivo y temprano. (24). Con ello se disminuirian los riesgos de
aparicion de nuevas complicaciones, el tiempo de estancia hospitalaria, y la
mortalidad, secundarios a la malnutricion o desnutricion por la enfermedad
per se, el estrés metabdlico, asi como, los procedimientos y la terapéutica en
los pacientes de la U.C.I.

De igual manera, se encontrdé que tanto en los pacientes de la Clase B y C,
hubo mayor nimero de complicaciones: Neumonia Nosocomial, Anemia e
Hipoalbuminemia asi como en la Clase C con desnutricion grave, se registro
un mayor desenlace fatal, con un 71 % de los mismos (5 pacientes

fallecidos).
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

En este trabajo de investigacion podemos concluir:

v" Que la frecuencia de desnutricion intrahospitalaria es mas alta en los
pacientes criticamente enfermos 75.8%: clase A (pacientes bien
nutridos): 7 (24,13%), clase B (malnutricibn moderada o sospecha de
malnutricién): 15 (51,74%), clase C (gravemente desnutridos): 7
(24,7%).

v" No hay diferencias importantes en relacién a las caracteristicas socio-
epidemioldgicas: edad y sexo, y el estado nutricional de los pacientes

hospitalizados.

v' La malnutricién o desnutricion intrahospitalaria, prolonga la estancia
hospitalaria: 7,8 dias, para la clase C (malnutricién severa), 7,3 dias
para la clase B (malnutricion moderada o sospecha de malnutricién), y
4,1 dias para la clase A (pacientes bien nutridos), e influye en la
aparicion de complicaciones: Neumonia nosocomial asociada a
ventilacion mecanica con un: 17.24% en la clase B, 6.89% en la clase

C, y no hubo complicaciones en la clase A.
v' La Valoracion Global Subjetiva (V.G.S), es util para la clasificacion del

estado nutricional preliminar o tamizaje precoz de los pacientes a su

ingreso a la U.C.I.
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RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones del estudio y de acuerdo a la alta frecuencia

de malnutricion o desnutricidbn encontrada, Se sugiere:

1)

2)

3)

4)

La utilizacion de la V.G.S., como método rapido para el diagnostico
preliminar del estado nutricional de los pacientes, al ingreso y durante
la hospitalizacion, con el fin de identificar los pacientes en riesgo y que
requieran de atencion nutricional inmediata; Vigilando diariamente el

cumplimiento del soporte nutricional indicado a cada paciente.

Crear unidades de soporte nutricional en cada servicio que cuenten
con un equipo multidisciplinario, médicos generales y especialistas,
técnicos nutricionistas y nutridlogos especializados, que clasifiquen el
estado nutricional de los pacientes e instauren un soporte nutricional,
segun los requerimientos de cada paciente, la patologia de base, las
complicaciones asociadas, el grado de estrés metabdlico, los
procedimientos aplicados e incluso el tratamiento indicado.

Crear areas debidamente equipadas para la mezcla y preparacion de
la nutricion (enteral o parenteral) indicada, evitando asi el desperdicio,
los riesgos de contaminacion de las preparaciones nutricionales, y las
infecciones asociadas; disminuyendo asi, la estancia hospitalaria y la

mortalidad de los pacientes.

Concientizar a las diferentes instancias, que el estado nutricional
deficiente de los pacientes produce mayores gastos al aumentar el
tiempo de hospitalizacion, los insumos médicos a utilizar, y el uso de

farmacos de alto costo por tiempo prolongado.
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ANEXO 1

Valoracién Nutricional Global Subjetiva.

Nombre del paciente: Sexo: Edad:

Servicio proveniente: D.H. en servicio tratante:

ANAMNESIS

1.  Peso
Peso habitual: kg
Peso perdido Ultimo 6 meses: (si, no; no sabe)
Cantidad pérdida: kg
%pérdida peso en relacién a peso habitual: %

Ultimas dos semanas: (Estable; continGia perdiendo; subié de peso)

2. Ingesta alimentaria con relacion ala habitual: (Sin alteraciones; hubo alteraciones)

Si hubo: hace cuanto tiempo: dias.

Para que tipo de dieta: (s¢lida en menor cantidad; liquida, completa; liquida incompleta; ayuno)
3. Sintomas gastrointestinales presentes hace mas de 15 dias: (sf; no)
Vomitos: (sf: no)
Nauseas: (sf; no)
Diarrea: (+3 evacuaciones liquidas/dias: sf; no)
Anorexia: (sf; no)
4., Capacidad funcional: (sin disfuncién, con disfuncién)
Si hubo, hace cuanto tiempo: dias.
Qué tipo: (trabajo subéptimo; ambulatorio sin trabajo; postrado en cama)
5. Diagnéstico principal y su relacién con las necesidades nutricionales.

Diagnéstico principal:

Demanda metabdlica: (estrés bajo, moderado o alto)

EXAMEN FISICO: para cada item califique: normal; pérdida leve, moderada o importante.

Pérdida grasa subcutanea (triceps, torax)

Pérdida masa muscular (cuadriceps, deltoides)

Edema tobillos.

Edema sacro

Ascitis.

EVALUACION SUBJETIVA

A= Bien nutrido

B= Moderadamente desnutrido o sospecha de desnutricién.

C= Gravemente desnutrido.

Detsky AS et al. JPEN 1987: 11:8-13

Fecha de Ingreso UCI: Fecha de egreso de UCI:
Causa de egreso: mejoria: Fallecimiento:

Complicaciones Presentadas durante hospitalizacion:
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