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RESUMEN

La malnutricion hospitalaria se ha transformado en un considerable problema de salud
gubernamental alrededor de todo el mundo, dentro del cual se asocia una mayor
morbimortalidad, aumento de la duracion de la hospitalizacion, del coste hospitalario, y
finalmente frecuentes recaidas en el paciente hospitalizado. Una identificacién temprana
de la desnutricion hospitalaria, podria resolver las consecuencias anteriormente
mencionadas, misma que se puede lograr a través de un screening y una correcta
evaluacion nutricional dentro las primeras horas de internacion del paciente.

Objetivo: Indagar el uso de herramientas de evaluacion validadas, las ventajas o
desventajas de la aplicacion de una terapia nutricional segun lo abordado en articulos
asociados a la desnutricion hospitalaria entre el 2014 y 2019, identificando similitudes y
diferencias entre las variables metodolégicas, bibliograficas y la percepcién de
profesionales de la salud de la ciudad de Mar del Plata en el afio 2020

Material y métodos: Estudio de tipo descriptivo transversal compuesto por una primera
parte de revision bibliografica que incluye una muestra seleccionada de forma no
probabilistica por conveniencia, conformada por 15 estudios cientificos realizados
durante los afos 2014 hasta el 2019, que se ocuparon en analizar la desnutricion
hospitalaria en diferentes paises e instituciones junto con las complicaciones que
derivan de la misma y las herramientas validadas utilizadas. Por otro lado, una segunda
parte incluye una muestra de 6 profesionales de la ciudad de Mar del Plata
seleccionados de manera no probabilistica por conveniencia, aplicando la técnica de
Focus Group para debatir sobre distintas variables de interés.

Resultados: El porcentaje de desnutricién a nivel mundial varia de un 20 a 50% segun
las fuentes analizadas. En la ciudad de Mar del Plata no hay registros actuales de estos
nimeros. Respecto a las recomendaciones de las diferentes Asociaciones
Internacionales de Soporte Nutricional son conocidas por los profesionales, pero adn
cuesta ponerlas en practica por las diferentes realidades institucionales en lo que
respecta a la ciudad. El método de screening que se muestra como mas seleccionado
por los profesionales es el NRS-2002 y el método de evaluacion la VGS, lo que no
concuerda con la bibliografia consultada. Existen protocolos y equipos de trabajo en
algunas instituciones de la ciudad. En cuanto a los beneficios de la intervencién precoz
hay coincidencia entre los documentos analizados y la experiencia profesional: mejores
resultados, menor estancia hospitalaria y menores costos.

Conclusiones: Si bien no se convers6 acerca de porcentajes de desnutricion
intrahospitalaria en la ciudad, se sabe que aln hay mucho trabajo por hacer.
Concientizar y mostrar esta realidad que sucede a nivel mundial también es una forma
de empezar a buscar el cambio y obtener mejores resultados en cuanto a la nutricién se
refiere. Como comentaron los profesionales, es un trabajo que, a la larga, trae beneficios
y buenos resultados. Evaluar paradigmas, dar a conocer realidades y buscar alternativas
es un desafio. Las fuentes analizadas confirman el problema planteado al comienzo de
la tesis y, si bien hay mejoras aln falta, lo que no es imposible si hay trabajo en conjunto.

Palabras clave: Desnutricién, Soporte Nutricional, Screening, Evaluacion Nutricional,
Profesional de la salud.



ABSTRACT

Hospital malnutrition has become a considerable government health problem around the
world, within which is associated greater morbidity and mortality, increased length of
hospitalization, hospital cost, and finally frequent relapses in hospitalized patients. An
early identification of hospital malnutrition could solve the aforementioned
consequences, which can be achieved through a screening and a correct nutritional
evaluation within the first hours of hospitalization of the patient.

Objective: To investigate the use of validated assessment tools, the advantages or
disadvantages of the application of nutritional therapy as discussed in articles associated
with hospital malnutrition between 2014 and 2019, identifying similarities and differences
between the methodological, bibliographic variables and the perception of health
professionals in the city of Mar del Plata in 2020.

Material and methods: Cross-sectional descriptive study composed of a first part of a
bibliographic review that includes a sample selected in a non-probabilistic way for
convenience, made up of 15 scientific studies carried out from 2014 to 2019, which dealt
with analyzing malnutrition hospital in different countries and institutions together with
the complications that derive from it and the validated tools used. On the other hand, a
second part includes a sample of 6 professionals from the city of Mar del Plata selected
in a non-probabilistic way for convenience, applying the Focus Group technique to
discuss different variables of interest.

Results: The percentage of malnutrition worldwide varies from 20 to 50% depending on
the sources analyzed. In the city of Mar del Plata there are no current records of these
numbers. Regarding the recommendations of the different International Nutritional
Support Associations, they are known by professionals, but it is still difficult to put them
into practice due to the different institutional realities with regard to the city. The
screening method that is shown to be the most selected by professionals is the NRS-
2002 and the evaluation method the VGS, which does not agree with the bibliography
consulted. There are protocols and work teams in some institutions in the city. Regarding
the benefits of early intervention, there is agreement between the documents analyzed
and professional experience: better results, shorter hospital stay and lower costs.

Conclusions: Although the percentages of in-hospital malnutrition in the city were not
discussed, it is known that there is still much work to be done. Raising awareness and
showing this reality that happens worldwide is also a way to start looking for change and
obtain better results in terms of nutrition. As the professionals commented, it is a job that,
in the long run, brings benefits and good results. Evaluating paradigms, making realities
known and looking for alternatives is a challenge. The sources analyzed confirm the
problem raised at the beginning of the thesis and, although there are still improvements,
which is not impossible if there is joint work.

Keywaords: Malnutrition, Nutritional Support, Screening, Nutritional Assessment, Health
professional.
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INTRODUCCION

Para la Nutricién Clinica, el Estado Nutricional del paciente es un punto importante
atener en cuenta. Se ha observado gque la desnutricion intrahospitalaria es un problema
actual que afecta al pais y al resto del mundo, siendo un porcentaje muy alto el que se
observa en las diferentes instituciones. Las posibles causas que se consideran son la
ignorancia médica sobre el diagndstico del Estado Nutricional y tratamiento precoz de
los pacientes, un mal método de evaluacion nutricional, un método de evaluacién
nutricional de aplicacion tardia en la llegada de los pacientes a la instituciéon o
inexistencia de la implementacién de algin método de evaluacién nutricional en los
establecimientos. Distintos estudios demostraron claramente esta problemética desde
el afio 1980 hasta la actualidad.

Cabe destacar el estudio ELAN (Latin American Nutrition Study), estudio basado en
investigar la prevalencia de malnutricion en América Latina: La desnutricion estuvo
presente en el 50,2% de los pacientes estudiados y menos del 23% de los registros de
pacientes contenian informacién sobre cuestiones relacionadas con la nutricién?. Las
politicas gubernamentales que rigen la practica de la terapia nutricional solo existen en
Brasil y Costa Rica. No se ha repetido en la actualidad un estudio metacéntrico en
Latinoamérica.

En Argentina solo se realizd el estudio AANEP en 1999 el cual revel6 una DNT
hospitalaria de un 47,3% (36,1% con DNT moderada, 11,2% con DNT severa). Estudio
que en la actualidad no se ha repetido. 2

El diagnéstico precoz a través del screening o evaluacion nutricional temprana son
puntos claves para que esta situacién no suceda, o suceda en menor frecuencia.

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) y la American Society
of Parenteral y Enteral (ASPEN) recomiendan que un screening Nutricional sea
realizado en forma sisteméatica y precoz para diagnosticar algun grado de desnutricion
en los pacientes recién hospitalizados y que la terapia nutricional se inicie dentro de las
24-48hs del ingreso del paciente. (Faccioli Scchieri, Ruffato Resende, Reis Bertonsello,
Sakamotolkeda, Del lama de unamuno; 2014). 3

Hay distintos métodos de evaluacion nutricional que se pueden aplicar en las

instituciones. Existe una diferencia entre el Tamizaje Nutricional/Screening nutricional y

Estudio realizado en el 2003. La malnutricion fue evaluada por la Evaluacion Global Subjetiva.
Este fue epidemiolégico, metacéntrico y transversal, incluy6 a 9348 pacientes hospitalizados de
edad mayor a 18 afios, en 13 paises de Latinoamérica

2Estudio metacéntrico, de corte transversal. Buscaba analizar la prevalencia de Desnutricion
Intrahospitalaria en Argentina. Se analizaron 1000 pacientes hospitalizados y const6é de dos
fases.

3 Se recomienda realizar el Tamizaje de Riesgo Nutricional (NRS 2002) NRS: Nutritional Risk
Screening, propuesto por la ESPEN en 2002 y adoptado en consenso por el comité de Nutricion
y dietética de la FELANPE. De forma asociada se utiliza como método de valoracién nutricional
a la Evaluacidon Global Subjetiva (EGS) propuesto por Desky en 1987.



INTRODUCCION

la Evaluacion nutricional. El primero es un test hiper reducido, compuesto por preguntas
faciles y rapidas para detectar los pacientes ingresados en riesgo nutricional, pudiendo
ser realizado por cualquier personal de salud entrenado. Por otro lado, la EN, abarca
una evaluacién mas exhaustiva del paciente, categorizando el tipo de DTN, por lo cual
debe ser realizado por un nutricionista 0 médico capacitado y llevando mas tiempo de
elaboracion.

Esta evaluacién al ingreso o durante la estadia del paciente no siempre sucede, de
hecho, es la principal causante de esta problematica. Esto quedé demostrado en
“Encuesta sobre valoracion del estado Nutricional y sindrome de rehabilitacion en
cuidados intensivos de Espaifia” (Zamora Elson, et al. 2017)%.

Segun la Declaracion de Cancun sobre el Derecho a la nutricion en los hospitales Los
profesionales de salud deberian contar con un equipo interdisciplinario. EI médico es
quien debe dar la indicacion del Soporte Nutricional lo mas rapido y oportuno posible
para evitar que se le genere al paciente una “deuda caldrico-proteica acumulativa”
durante su estadia intrahospitalaria. El nutricionista es quién debe evaluar
nutricionalmente al paciente y colaborar/sugerir con la indicacion de via de acceso,
método y velocidad de infusién y eleccion de la férmula, asi como también, progresiéon
de la misma. El enfermero es quien generalmente coloca sanitariamente la sonda y
monitorea la infusion de la férmula. Por estos motivos el conocimiento del personal y la
capacitacion sobre el tema son puntos claves para que el soporte sea efectivo, seguro,
rapido y eficiente. (Castillo. et al, 2018) °

Un estudio realizado en la ciudad autdnoma de Buenos Aires demuestra el grado de
conocimiento por parte de los enfermeros sobre el Soporte Nutricional. Como resultado
se obtuvo que el adecuado tratamiento nutricional incide directamente en la morbi-
mortalidad de los pacientes criticamente enfermos. Ademas, los encuestados
asumieron tener insuficiente conocimiento en nutricion y desconocia la forma de evaluar
al paciente al ingreso (llariy Salas, 2009)

Queda en evidencia que la falta de capacitacion/ implementacion de un adecuado
protocolo de soporte nutricional en pacientes hospitalizados influyen en la alta

prevalencia de desnutricion, lo cual conlleva a un aumento de la morbimortalidad, asi

4 De los resultados de esta encuesta cabe destacar que en menos de la mitad de las unidades
se realiza valoracion del estado nutricional y se solicitan niveles de fésforo al ingreso. Los
métodos més utilizados para la valoracion nutricional son el calculo del indice de masa corporal
y la valoracion subjetiva global.

SEs importante que cada institucién cuente con un equipo interdisciplinario responsable del
Soporte nutricional compuesto por Médicos, Lic. en Nutricién, Lic. en enfermeria/ Enfermeros
quimicos Farmacéuticos, todos capacitados para una eficiente y oportuna aplicacion del soporte
Nutricional intrahospitalario. El soporte se vuelve mas costo- efectivo con un equipo
especializado.
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como también multiples complicaciones, tanto a nivel fisiopatologico como a nivel costo-
beneficio para las instituciones, ya que la estadia hospitalaria se prolonga aumentando
los costos del Sistema de Salud. (Barnet, Bailey & Owens 2016)°

“La desnutricion se comporta como fuerte predictor de Riesgo Nutricional” y una de las
observaciones fue “que los pacientes desnutridos estuvieron hospitalizados el doble de
tiempo que los bien nutridos”.”

La nutricibn médica debe considerarse como una terapia, en paralelo con otros
tratamientos. Los pacientes deben recibir una intervencion de nutricion médica antes de
la cirugia, si tienen algun grado de desnutricién. También deben recibir asistencia
médica después de la cirugia, siempre en combinacion con la actividad fisica ", sefiala
el profesor André Van Gossum, MD, presidente de la Sociedad Europea de Nutricién
Clinica y Metabolismo (ESPEN).

La Federacion Latinoamérica de Terapia Nutricional, Nutricién clinica y Metabolismo
(FELANPE), realiza un llamado a las sociedades y organizaciones internacionales para
unirse en la lucha contra la malnutricién y el respeto del derecho al cuidado nutricional.
Los principios establecidos en el presente documento serviran de fundamento para
acciones comunes. Esta instituciéon internacional insta a los Estados y al Consejo de
Derechos Humanos de las Naciones Unidas a reconocer la presente Declaracion y por
lo tanto, el Derecho al Cuidado Nutricional como un derecho humano, y a que se
garantice a todas las personas, especialmente a los enfermos con o en riesgo de
desnutricion, acceso al cuidado nutricional y en particular a la terapia nutricional optima
y oportuna, con el fin de, entre otros, reducir las elevadas tasas de desnutricion

hospitalaria y de morbimortalidad asociadas.?

Se presenta el problema de investigacion

¢, Cual es el uso de herramientas de evaluacion validadas, las ventajas o desventajas de
la aplicacion de una terapia nutricional segun lo abordado en articulos asociados a la
desnutricién hospitalaria entre el 2014 y 2019, identificando similitudes y diferencias
entre las variables metodolégicas, bibliograficas y la percepcion de profesionales de la

salud de la ciudad de Mar del Plata en el afio 20207

SArticulo publicado en el afio 2016 en la pagina de la ASPEN denominado “Understand the impact
of malnutrition” con infografia que acompafa dichos datos.

’Segun el estudio de la AANEP 99 antes mencionado (Perman. M et al, 1999)

8Este llamado surge el 3 de mayo de 2019 en el marco del 33 Congreso Colombiano de
Metabolismo y Nutricién Clinica, IV Congreso Regional Andino-Regién Centro de la FELANPE,
durante su asamblea extraordinaria. Publicado en la revista de la felampe.
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El objetivo general planteado es:

Indagar el uso de herramientas de evaluacion validadas, las ventajas o desventajas de
la aplicacion de una terapia nutricional segun lo abordado en articulos asociados a la
desnutricién hospitalaria entre el 2014 y 2019, identificando similitudes y diferencias
entre las variables metodolégicas, bibliograficas y la percepcion de profesionales de la

salud de la ciudad de Mar del Plata en el afio 2020
Como objetivos especificos:

-Examinar el uso de herramientas de evaluacién validadas con la desnutricion segun lo
abordado en articulos asociados a la nutricibn sobre desnutricion hospitalaria en
articulos entre el 2014 y 2019.

-Analizar las ventajas y desventajas de la aplicacion de una terapia nutricional precoz.
segun lo abordado en articulos asociados a la nutricion sobre desnutricion hospitalaria

en articulos entre el 2014 y 2019.

-ldentificar similitudes y diferencias entre las variables metodoldgicas, bibliograficas en
articulos asociados a la nutricién sobre desnutricion hospitalaria en articulos entre el
2014 y 20109.

-Sondear cual es el método de evaluacion elegido a priori por los profesionales y el
criterio nutricional prioritario a través de la participacion en un Focus Group.

-Determinar la presencia y uso de protocolo en la practica de los profesionales.
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Capitulo 1: Screening y Evaluacién Nutricional

La desnutricion se define como

“un desbalance entre la ingesta y los requerimientos nutricionales resultando en dafio
de la funcién de érganos y pérdida de la masa corporal.” (Castro 2013)°.

Un concepto mas completo, la describe como un conjunto de alteraciones clinicas que
tienen en comun el origen en un balance energético/proteico negativo, en consecuencia,
de la utilizacién de elementos estructurales para obtener energia y realizar los procesos
bioldgicos. En efecto, surge una modificacién de la composicion corporal por una
disminucién de la masa magra, la masa grasa y con compromiso de las reservas
corporales. Existen distintos tipos dentro de este diagnostico: primaria, secundaria,
mixta y hospitalaria. Haciendo hincapié en esta ultima se explica como

“Situacién de alteracion del equilibrio nutricional o trofopatia, causada por la enfermedad
0 su tratamiento, incluidas la hospitalizacion y complicaciones” (Ulibarri Pérez, Lobo
Tamer y Pérez de la Cruz 2015).1011

El autor Ulibarri Pérez (2014) propone denominar a la desnutricién hospitalaria como
“Desnutricion Clinica” debido a que la deplecion que sufre el paciente no es solo
hospitalaria, sino que se presenta en algunos pacientes antes de la hospitalizacion y
continla ademas al finalizar la misma, viéndose reforzada durante la estadia por los
cambios de habitos del paciente y el tratamiento que recibe.!?

Dentro de estos conceptos es importante mencionar que la etiologia de la misma, que
se da en marco de la hospitalizacion, es multicausal. No existe una causa claray precisa,
mas bien, es una serie de factores de riesgo®® que al hacerse presentes desencadenan
el estado o riesgo de desnutricién en el paciente. Como principal factor se destaca la
misma enfermedad del paciente, que actia en conjunto con el tratamiento o
procedimiento terapéutico que incluye: la hospitalizacion, el tratamiento con farmacos,
guimioterapias, rayos, procedimientos quirdrgicos, entre muchos mas. Esta situacion, a

su vez, se relaciona estrechamente con la falta de apetito, cambios de habitos,

% Etimolégicamente viene del latin Dis, Separacion o negacion, y Trophis o Thophs, Nutricion.
10E| riesgo no esta solo en la emaciacion, sino, en la alteracion del equilibrio nutricional
provocado, el cual se denomina trofopatia, que es la alteracion del trofismo o del normal
funcionamiento del equilibrio nutricional,

1 Estudio de revision denominado” Desnutricion clinica y riesgo nutricional “(2015), realizado por
la Unidad de Nutricion Clinica y Dietética del hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
(Espafia).

12| a alteracion de este equilibrio se produce en el medio interno, repercutiendo en la nutricion
celular y tisular, manifestandose en el plasma sanguineo.

13 Factor de riesgo- Para la OMS es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo
gue aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
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alteraciones en el sistema digestivo, metabdlicas y las complicaciones que pueden
surgir de todos estos factores mencionados. 4

Existen cuatro escenarios posibles a tener en cuenta a la hora de arribar y monitorizar
al paciente desde el punto de vista del cuadro clinico: el primer escenario se vincula a
una disminucion de los ingresos dada por la sintomatologia o situaciones como
anorexia, ayuno, alteraciones en la digestion, metabdlicas o de absorcién. El segundo,
con un aumento de los requerimientos: dados por un Hipercatabolismo producido por la
misma enfermedad y el tratamiento utilizado para abordarla. Un tercer marco posible
puede deberse a aumento de las pérdidas, los cuales pueden surgir también de la
afeccion o abordaje terapéutico. Se las puede subclasificar a su vez en pérdidas
digestivas, renales, cutaneas, fistulas, hemorragia y/o linfo hemorragias. Y, como altimo
escenario, se encuentra la inflamacion®®, la cual actiia como un factor determinante del
equilibrio nutricional y cooperador principal de la desnutricién. Pero si bien la propia
dolencia o desequilibrio es un importante factor condicionante de la malnutricion, es un
error considerarla como un factor inherente a la enfermedad vy, por tanto, no tratable.
Desde este punto en la Tabla N°1 se resumen las diferentes etiologias que se vinculan
con la situacion de salud y se suman a los factores antes descritos. 1°

Tabla N°1. Factores etiol6gicos detectados de desnutricién en el paciente hospitalizado.

Causas derivadas de la | Causas derivadas de la | Causas derivadas del | Causas derivadas de

propia enfermedad propia hospitalizacion equipo médico las autoridades
sanitarias

.-Disminucién de la | - Cambio de h&bitos - Abuso de ayunos | - Falta

ingesta -Situacibn  emocional | terapéuticos nutricionistas

- Respuesta a la agresion | reactiva - Falta de valoracion | - Falta de Unidades

-Obstruccion  mecanicas | -Exploraciones nutricional del | de Nutricion

del tracto gastrointestinal | complementarias paciente -Falta

- Farmacos -Tratamientos -Falta de | reconocimiento

- Geriatria quirdrgicos monitorizacion de la | los Dietistas/

-Incremento - Farmacos ingesta Nutricionistas

requerimientos -Quimioterapia - | -Dilucion de

-Incremento perdidas Radioterapia responsabilidades

-Estado inflamatorio - Hoteleria

Fuente: Burgos Pelaez. (2013)

14 Todas estas circunstancias a las que se ve sometido el paciente actlan como Factores de
riesgo de la Desnutricion provocando una alteracién del equilibrio nutricional, modificando de
alguna manera, tanto los ingresos como los gastos de energia del organismo.

15 Seglin el autor Pedro Garcia Barreno la inflamacion es la respuesta, del sistema inmunoldgico
de un organismo, al dafio causado a sus células y tejidos vascularizados por patégenos
bacterianos y por cualquier otro agresor de naturaleza biolégica, quimica, fisica o0 mecénica.
Aunque dolorosa, la inflamacion es, normalmente, una respuesta reparadora; un proceso que
implica un enorme gasto de energia metabdlica.

16 | as causas fueron clasificadas segun la autora Rosa Burgos Pelaez, Coordinadora Unidad de
Soporte Nutricional. Hospital Universitario Valld’Hebrén. Barcelona, las cuales fueron propuestas
en el articulo Desnutricién y enfermedad publicado durante el afio 2015 en la Revista de Nutricién
Hospitalaria.
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Segun American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) durante el afio
2016 hubo 2.2 millones de hospitalizaciones involucradas con la desnutricién.

La ASPEN en conjunto con la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo
(ESPEN), la Federacion Latinoamericana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE)
y la Sociedad de Nutricion Parenteral y Enteral de Asia (PENSA) anunciaron durante el
afio 2019 el lanzamiento de los Criterios GLIM (Global Leardership Iniciative on
Malnutrition) para el diagndstico de la desnutricion: un informe de consenso de la
Comunidad Global de Nutricion Clinica. Se propone que el mismo se base en la
presencia de al menos un criterio fenotipico y un criterio etioldgico.’

Segun Cederholm (2018) doctor miembro de ESPEN, hizo referencia a que las
sociedades participantes respaldaron un enfoque de dos pasos para el diagnéstico.
Primero, la evaluacién para identificar el estado de "riesgo" mediante el uso de cualquier
herramienta de evaluacion validada y, en segundo lugar, la evaluacion para el cierre de
este y la calificacion de la gravedad de la desnutricion.

Durante el 2019 también se llevo a cabo la Declaracién Internacional sobre el “Derecho
al cuidado nutricional y la lucha contra la malnutricion”.*®La Declaracion proporciona un
marco coherente de trece principios los cuales podran servir de guia a las sociedades,
los colegios y las asociaciones afiliadas a la FELANPE en el desarrollo de los planes de
accion. Ademas, servird como un instrumento para que promuevan, a través de los
gobiernos, la formulacion de politicas y legislaciones en el campo de la nutricién clinica.
El objetivo es aplicar los principios de la terapia nutricional -con alimentos naturales de
administracion ordinaria y nutrientes artificiales administrados por medio de
suplementos, nutricién enteral y parenteral-en el marco del cuidado nutricional con el fin
de garantizar el estado nutricional y modular otras funciones biolégicas para influir de
manera positiva en el tratamiento, la calidad de vida y el desenlace de los pacientes.
Los referentes internacionales destacan las consecuencias mas claras y el impacto
negativo que tiene la desnutricion en los pacientes hospitalizados. Estas son: mayor
estancia hospitalaria, aumento de tasas de reingreso luego del alta, mas costos en
salud, incremento de la cantidad de complicaciones de los pacientes tanto en cirugias,

tratamientos o retardo en la curacion de heridas, enfermedades y/o quemaduras,

"Hasta la actualidad ningun enfoque Unico para el diagnéstico de desnutricién ha logrado una
amplia aceptacion global. En el periodo del afio 2016 hasta el 2018, el grupo de trabajo de la
Iniciativa Global de Liderazgo en Desnutricién (GLIM) se reunié para construir el consenso que
tanto se necesitaba.

18 Aprobada y proclamada el 3 de mayo de 2019 en el marco del 33 Congreso Colombiano de
Metabolismo y Nutricién Clinica, IV Congreso Regional Andino-Regién Centro de la FELANPE,
durante su asamblea extraordinaria. Publicada en la Revista de Nutricion Hospitalaria durante
junio del 2019.
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aparicion de Ulceras de decubito, aumento de infecciones respiratorias y de herida
quirdrgica, disminucién de la masa y la fuerza muscular -que conlleva a alteraciones en
la funcidn respiratoria, cardiaca y hasta un aumento de la morbi mortalidad-.

Un estudio realizado durante el afio 2017 denominado PREDYCES?*® demostré que la
malnutricion se asocia a un aumento de la estancia hospitalaria, lo que incrementa los
costos hospitalarios. Destaca también la existencia de pacientes que ingresaron sin
padecerla y que la presentaron al alta. El impacto econdmico es importante, ya que se
relaciona no solo con un retraso en la recuperacién sino también con mayores tasas de
morbimortalidad, estancia hospitalaria y tasas de reingreso. Los gastos relacionados
con esta situacion clinica se basaron en el acrecentamiento del gasto secundario debido
al alargamiento de la estadia en la institucion. (Torres Torres et al,2017)%°

Imagen 1: Estancia hospitalaria y gasto sanitario en pacientes con MUST (Malnutrition
Universal Screening tool) < 2 al ingreso (NN), pacientes desnutridos al ingreso (DN),
pacientes con MUST < 2 al ingreso y con deterioro de su situacion nutricional durante el
egreso (NN-DN).

20

17,2 Dias 10.000 € 9.288€___
10 8.000 € |
11,0 Dias 5940 €
12 6.000 € |
. 3.780 €
8 7,0 Dias 4,000 €
4 2.000 € —
0 : . 0€ : :
NN DN NN -DN NN DN NN-DN

Fuente: Torres et al (2017)
Con los resultados de la investigacion mencionada anteriormente, los especialistas
Moran Lopez, Beneitez Moralejo, Piedra Leodn, Izquierdo, Luengo Pérez y Amado (2017)
realizaron un estudio denominado “Beneficios del soporte nutricional especializado
precoz en pacientes con criterios de desnutricion™?. En él se destaca que el Soporte

Nutricional Especializado (SNE) ha demostrado ser eficaz a la hora de reducir las

Estudio publicado en la Revista Nutricion Hospitalaria en el afio 2017 denominado
"Repercusiones clinicas y econdmicas de la desnutricion relacionada con la enfermedad en un
servicio quirdrgico’.

20 | os costes de hospitalizacion, gastos por estancia hospitalaria, fueron un 65% superiores en
los pacientes desnutridos al ingreso coste que se incremento en un 127% en los pacientes que
sufrieron deterioro del estado nutricional durante el ingreso.

21 Estudio prospectivo en condiciones de practica clinica habitual. Los profesionales pertenecen
al equipo Endocrinologia y Nutricién de diferentes hospitales espafoles: Complejo Hospitalario
de Caceres, Hospital Valdecilla y Hospital Infanta Cristina.
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complicaciones asociadas a la Desnutricion??.Como resultados se encontré6 una
tendencia a una menor incidencia de complicaciones totales y mortalidad en el grupo
con SNE precoz. La estancia media se redujo de forma considerable diferencia entre
medias de 8,83 dias, lo que supone un 32,4% de reduccion en aquellos pacientes en
los que se introdujo el SNE de forma precoz (5 primeros dias), respecto al grupo con
introduccion tardia. Siendo la estancia media del grupo con SNE precoz (68 pacientes)
de 18,41 +11,56 dias y la del SNE tardio (66 pacientes) de 27,2 +18,38 dias.

La seguridad clinica es una dimensién critica de la calidad asistencial centrada en
identificar y evitar los episodios adversos (EA) en los pacientes. Su prevencion es clave
en la intervencion nutricional. Un paciente hospitalizado es un paciente de riesgo desde
el punto de vista nutricional, determinado por la propia dinamica hospitalaria. Varios
estudios avalan que la evaluacién del estado nutricional al ingreso del paciente tiene un
gran impacto en la evolucién de su estado de salud. (Miguel Montoya, Orti, Ferrer
Ferrandiz, Baena y Montejano Lozoya 2016)%®

Es importante que las instituciones sanitarias adopten como medidas una politica de
prevencioén, utilizando como recursos el Screening de Riesgo Nutricional, capacitacién
y entrenamiento de los equipos de salud, y una correcta Evaluacion Nutricional®s. La
SENPE y la ASPEN recomiendan que un Screening sea realizado de forma sistematica
y precoz para diagnosticar algun grado de desnutricion al ingreso de los pacientes y
que dentro de las primeras 24-48 se inicie con la terapia nutricional adecuada?®

El Tamizaje Nutricional (TN) es el uso de un test simple para identificar a aquellos
pacientes que presentan riesgo nutricional o desnutricién al ingreso hospitalario, este
debe ser rapido y facil de administrar por cualquier personal capacitado. Existen
numerosos tipos de screening, aunque por el momento, ninguno es considerado como
Gold Standard por las instituciones internacionales. Los mas conocidos y utilizados,
descriptos a continuacion, son: MUST, MNA, MNA-SF, NRS-2002, CONUT y NUTRIC

SCORE. El resumen comparativo de los métodos se encuentra en la Tabla N° 2.

2Ademas, se demostré que aportes nutricionales inferiores a lo recomendado que son
proporcionados desde el soporte, también conllevan al desarrollo de desnutricion.

23 Estudio denominado “Evaluacion del efecto de una intervencion en el estado nutricional de
pacientes hospitalizados” (2016) realizado por profesionales de Valencia Espafa. Montoya,
Ferrandiz y Lozoya pertenecientes a la escuela de Enfermeria en La Fe, Orti trabajador del
Departamento de Salud Publica de la Universidad Catdlica de Valencia y Baena profesional del
Centro de Investigacion Biomédica en Red de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP).

24 Considerando la elevada presencia de desnutricion hospitalaria y el efecto negativo que tiene
sobre la evolucién de los pacientes, se hace imprescindible buscar la forma de evitarla o, al
menos, reducirla

Recomendacion obtenida del articulo “Cuidados Nutricionales en pacientes con Soporte
Nutricional” realizado por los autores Faccioli Sicchieri, Ruffato Resende, Reis Bertonsello,
Sakamotolkeda y Del Lama de Unamuno (2014).
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Como primer método de screening se menciona al método MUST ‘Instrumento universal
para el cribado de la malnutricion” realizado por un grupo multidisciplinar de la British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)?® en el afio 2003, con el
objetivo de identificar a los adultos con un peso insuficiente y en riesgo de malnutricion,
asi como a los obesos. No esta pensado para detectar insuficiencias ni aportes
excesivos de vitaminas y minerales. ?’El Screening cuenta con 5 pasos a llevar a cabo
y luego se procede a seleccionar las directrices correspondientes para definir la
intervencidn nutricional a realizar. (Miembros del MAG y Comité Permanente de la
British Association for Parenteral and Enteral Nutrition -BAPEN).

Por otro lado, se encuentra el método denominado Mini Nutritional Assessment (MNA)
el cual es una herramienta validada que puede identificar pacientes geriatricos de 65
afios 0 mas que estan desnutridos o en riesgo de desnutricion. El MNA fue desarrollado
hace casi 20 afios y es la herramienta de evaluacion nutricional mejor validada para las
personas mayores. Originalmente compuesto por 18 preguntas, cada una con una
puntuacion. Con estos datos se obtiene un subtotal que clasifica al paciente segun su
estado nutricional en normal, riesgo de desnutricién o desnutricién. Luego el test puede
continuar para una evaluacion mas profunda que consta de 12 preguntas mas. Es
importante en esta etapa cuantificar la gravedad de la desnutricibn midiendo parametros
bioguimicos como los niveles de albumina plasmatica o pre albumina, estableciendo un
registro de 3 dias de ingesta de alimentos y midiendo caracteristicas antropométricas
como peso, IMC, circunferencia del brazo y pliegues de la piel. La intervencion
nutricional es claramente necesaria y debe basarse en los objetivos alcanzables
establecidos después de una evaluacion geriatrica integral detallada. Se ha demostrado
gue el MNA también es util para el seguimiento de la intervencién nutricional (Velas et
al 2006).

El MNA actual consta de so6lo las primeras 6 preguntas mencionadas anteriormente y
simplifica el proceso de selecciéon llamandose MNA SF (SHORT FORM) conservando la
validez y exactitud del MNA original, considerando que, si es positiva, indica la

necesidad de completar el MNA completo.?®

26 BAPEN es una asociacién multiprofesional y una sociedad benéfica registrada que se fundo
en 1992. Sus miembros son médicos, dietistas, enfermeros, pacientes, farmacéuticos y
profesionales de los sectores de politica sanitaria, industria farmacéutica, salud publica e
investigacion.

27 El método se evalla y revisa anualmente por BAPEN en busca de mejoras.

ZExiste también una tercera version de este método denominada SELF- MNA creado para la
autodeterminacion de adultos mayores o cuidadores.
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Un tercer método creado por la ESPEN?® en el afio 2002 es NRS-2002. El propésito del
sistema es detectar la presencia y riesgo de desarrollar desnutricion en el entorno
hospitalario. Esta compuesto por elementos nutricionales utilizados por el procedimiento
MUST y una clasificacion de la gravedad de la enfermedad como reflejo de un aumento
de los requerimientos nutricionales. Contiene un screening inicial de 4 preguntas y si
una de estas cuatro preguntas es respondida con un si se debe proseguir a completar
la tabla siguiente en donde se clasifica al paciente segun la severidad de la enfermedad.
En la segunda tabla se obtiene una puntuacién. En el caso que las primeras preguntas
fueran contestadas con un No el paciente debe reevaluarse semanalmente. (Kondrup,
Allison, Elia, Vellas & Plauth 2003).%°

Como cuarto tipo de tamizaje aparece el test de cribado CONUT?!, automatizable y
basado en tres Unicos parametros analiticos. Es un estimador de riesgo de malnutricion
basado en dos parametros bioguimicos -alblmina sérica y colesterol total plasmatico- y
la cifra de linfocitos plasméticos. Se basa en una aplicacién informatica que recopila a
diario, a través de la red interna, aquellos datos de los pacientes ingresados que se
consideran Utiles para evaluar su estado nutricional y que estan disponibles en bases
de datos del hospital. Automaticamente determina la situacion nutricional de los
pacientes. El diagndstico se obtiene a partir de dos fases: la primera consta de la
evaluacion nutricional que se obtiene autométicamente de los parametros bioquimicos,
la albumina sérica se usa como indicador de reservas de proteinas, el colesterol como
un agotamiento calorico y el recuento total de linfocitos se usa como un indicador de
pérdida de defensas inmunes causadas por la desnutricion. Cada uno de estos tres
indicadores tiene una puntuacién determinada que permite clasificar al paciente en
cuatro grupos: normo nutrido, desnutricion leve, desnutricibn moderada y desnutricion
severa. El segundo paso es la evaluacion del riesgo nutricional, la cual esta hecha por
un médico capacitado que usa los puntajes dados automaticamente por la herramienta
mas informacién disponible en la pantalla: evolucién bioquimica del paciente (desde la

fecha de ingreso, o incluso de analisis anteriores de ingresos previos), el diagnéstico al

2 ESPEN: Sociedad multidisciplinaria dedicada al estudio de los problemas metabdlicos
asociados con las enfermedades agudas y sus implicaciones nutricionales y su manejo, y
publicar una revista Clinical Nutrition.

30 Autores pertenecientes al Comité de Educacién y Practica Clinica, Sociedad Europea de
Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN). Publicado en el afio 2002 con el nombre “Directrices
ESPEN para el cribado nutricional 2002” con la presentacion del método NRS-2002 descripto.
3IMétodo de screening nuevo presentado y validado en Espafia en poblacion hospitalaria, propio
de una institucién para evaluar el estado nutricional de los pacientes dentro de la historia clinica.
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ingreso, la edad del paciente y la duracion de permanecer. (Gonzalez-Madrofio et al

2005).32

Tabla 2 a)

: “Resumen métodos de screening para adulto mayor”.

Método Afio de Cantidad de Datos que toma Clasificacion Forma de
creaciony preguntas de arribar el
creadores / pasos Diagndstico diagnostic

o}
MNA 1994 18 -Disminucion de ingesta<3 | -24 a 30 Puntuacio
Nestlé meses puntos: n de
Nutrition -Disminucion de peso < 3 Normal estado | preguntas
meses nutricional
-Movilidad -17s 235
-Sufrimiento de estrés o enf, | puntos: Riesgo
aguda de
-Problemas desnutricion
neuropsicolégicos -<17 puntos:
-IMC + Desnutricién
-Presencia de Ulceras
-Dependencia
-Medicacion
-Ingesta de Alimentos fuente
de proteinas
-Consumo de fruta y verdura
-Consumo de liquidos
-Comidas que realiza
-modo de la alimentacion-
vision propia de su estado
nutricional
-consideracion de su estado
de salud en comparacion con
otra gente
-CP/-CMB
MNA.SF 2001 6 -Disminucioén de ingesta<3 | -12a 14 Puntuacio
Nestlé meses puntos: estado | n de
Nutrition -Disminucion de peso < 3 nutricional preguntas
mese normal
-Movilidad -8 a 11 puntos:
-Sufrimiento de estrés o enf, | riesgo de
aguda malnutricion
-Problemas -0 a 7 puntos:
neuropsicolégicos malnutricion
-IMC

Fuente: Adaptado de Vellas et.al (2006)

$2presentado en 2005 por un grupo de profesionales de Unidad de Nutricién Clinica y Dietética,
Unidad de Epidemiologia Clinica, Servicio de Admision y Documentacion del Hospital
Universitario de la Princesa Madrid, Espafia.
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TABLA 2 b): Resumen de métodos de screening para adultos.

Método Afio de Cantidad Datos que toma Clasificacion de Forma de
creacion y de Diagnostico arribar el
creadores | pregunta diagndstico

/ pasos
MUST 2003 5 - Medidas nutricionales | -0 puntos: riesgo bajo de Puntuacion
BAPEN -Pérdida de peso desnutricion ( DNT) de
involuntaria Ultimos tres | -1 punto: riesgo medio de preguntas
meses DNT
-Agudeza de la -2 puntos o +: riesgo alto de
enfermedad DNT
-Puntaje
-Directrices segun
puntuacion obtenida
NRS- 2002 4+ Screening inicial de 4 Primera etapa: si es Puntuacion
2002 ESPEN | evaluacié | preguntas: respondida por un si alguna | de
n de -IMC <20,5 de las preguntas se preguntas
severidad | -Disminucién de peso procede a la segunda
en los ultimos tres clasificacion:
meses -0 indica un estado
-Disminucioén de la nutricional normal,
ingesta en la dltima -1 un leve deterioro del
semana Estado nutricional
-Gravedad de -2 una desnutricion
enfermedad moderada con pérdida de
peso o aumento de
Si alguna de estas requerimientos
respuestas da si se considerable
clasifica segin -3 una desnutricién severa,
severidad la cual indica necesidad de
incio de soporte nutricional
CONUT 2005 3 Primera evaluacion Cada uno de estos tres Test
Grupo + consta de 3 indicadores tiene una automatiza
de eval. de | indicadores: puntuacién determinada | do
profesion | severida | -Albumina Sérica gue permite clasificar al
ales d -Colesterol total paciente en cuatro
-Recuento total de grupos: normo nutrido,
linfocitos desnutricion leve,
Como resultado desnutricion moderada y
automatico se desnutricion severa. El
obtiene una segundo paso es la
puntuacién evaluacion del riesgo
nutricional, la cual esta
Segundo paso: hecha por un médico
médico con capacitado
puntuacion + historia
clinica evalla
severidad.
NUTRIC 2011 6 -Edad -Puntuacion de 6 a 10: Puntuacio
. Heyland -Apache Il alto riesgo de n de
SCORE 2
y -SOFA desnutricion. preguntas
colabora -N° de -Puntuacion de 0 a 5:
dores. comorbilidades bajo riesgo de
-Dias de desnutricion
hospitalizacion
previo al ingreso
-Niveles séricos de
interleucina 6 (IL-6).
Fuente: Adaptado de Bapen 2011- Kondrup, J. E. S. P. E. N., Allison., Elia Vellas., &Plauth, 15

(2003)- Soldevila Boixader, Formiga, Franco., Chivite, & Corbella, (2016)- Monserrat Cruz

Gomez L, et al (2017).
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El quinto método es el denominado NUTRIC-SCORE.: La escala NUTRIC es una de las
herramientas propuestas para la evaluacion del riesgo nutricional en pacientes
criticamente enfermos. Contiene dos indices prondsticos de gravedad: Acute Physiology
and Chronic Evaluation Il (APACHE Il) y la puntuacion Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA), lo que genera un alto riesgo de colinealidad.**Basandose en el
modelo conceptual de desnutricion (inflamacién aguda, inflamacion crénica, inanicién
aguda, inanicion crénica, edad y severidad de la enfermedad) y su relacion con la
mortalidad a 28 dias, con lo que se conformd una escala con seis variables con
diferentes categorias y puntos asignados por cada una.(Heyland, Dhaliwal, Jiang& Day-
2011).

Por otro lado, como segundo paso, una vez evaluado el riesgo de desnutricion que
posee el paciente, se decide si llevar a cabo una evaluacion nutricional. Si el paciente
no presenta riesgo de desnutricion, o este es bajo, se lo vuelve a evaluar semanalmente;
ahora bien, si el paciente lo presenta, se prosigue con una completa evaluacién
nutricional. La misma representa una examinaciéon mas exhaustiva del paciente y debe
ser realizada por personal capacitado, ya que como variables se utilizan indicadores
mas complejos que los abarcados por el tamizaje nutricional. A continuacion, se
mencionan diferentes maneras que se utilizan en la practica clinica para evaluar al
paciente con riesgo segun indic6 previamente el screening: la valoracion global subjetiva
(VGS), la valoracion Global Objetiva (VGO) Y el Glim.

Como primera forma de evaluacion se encuentra la Valoracion Global Subjetiva
(VGS),**un método clinico sistematizado y de integracién de datos de la historia clinico-
nutricional, de los sintomas, del estado funcional y del examen clinico del paciente
valoradas en forma subjetiva por el operador (acorde a una serie de pautas
preestablecidas) con la finalidad de hacer un diagndstico subjetivo del estado nutricional
calificado en 3 categorias o grados: A = Bien nutrido, B = Desnutricion moderada o
sospecha de desnutriciéon, C = Desnutricion severa.(Detsty et al. 1987) * Las variables
gue utiliza esta evaluacion se dividen en dos grupos: Historia clinica y examen fisico. La
primera abarca el peso corporal, la ingesta alimentaria, posible anorexia o sintomas

gastrointestinales, y, por ultimo, la capacidad funcional.

33 |_a puntuacion NUTRIC fue desarrollada por Heyland y sus colaboradores en el afio 2011 con
el fin de identificar a aquellos pacientes que se beneficiarian con un mayor aporte de soporte
nutricional.

34 Surge en 1985, el Dr. Allan Steven Detsky, encabezando un equipo de investigadores de los
hospitales Toronto General y Toronto Western en donde remitié al Journal of Parenteral and
Enteral Nutrition un manuscrito que presentaba las caracteristicas operacionales de la EGS.

35 El método de EGS sirve tanto para la evaluacion del estado nutricional, el tamizaje (o
“screening”) nutricional y la estimacion del riesgo nutricional.
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Respecto del peso corporal se evalla el peso habitual, la pérdida de peso en los ultimos
seis meses, calculando pérdida en porcentaje, y pérdida de peso en las dltimas dos
semanas. De la ingesta alimentaria la evaluacién se realiza en comparacién con el
patron habitual, previo a la enfermedad actual, indagando sobre cambios en volumen
de ingesta y tiempo que llevan estos cambios; En cuanto a la anorexia o los sintomas
gastrointestinales significativos se deben registrar los sintomas que se relacionan con
una disminucion de la ingesta y que persisten en forma casi cotidiana durante por lo
menos 2 semanas®®. Por su parte la capacidad funcional del paciente implica considerar
sélo los aspectos relacionados con la “disfuncién muscular’ causada por inanicién, hipo
alimentacion y/o desnutricibn/caquexia, descartando las incapacidades inducidas por
factores no nutricionales. Como ultimo item se mide la enfermedad actual y grado de
estrés inducido por la misma, que provocan una serie de cambios metabdlicos
adaptativos como ser: hipermetabolismo -aumento de la producciéon / consumo de
calorias-, hipercatabolismo proteico -aumento de la degradacién proteica con balance
negativo de nitrégeno- o hiperglucemia con resistencia insulinica.

La segunda parte de la evaluacién incluye el examen fisico realizado mediante la
inspeccion y la palpacion donde se evalUan tres factores que se presentan en el curso
de la desnutricién y, que, por lo tanto, se pueden considerar como marcadores del
estado nutricional. La alteracion de los mismos se califica como leves, moderadas o
severas. Estos tres factores son: Tejido adiposo/ celular subcutaneo usado como
indicador de la magnitud de la reserva calérica del individuo,*”la masa muscular
entendiendo que la disminuciéon de la masa y del tono muscular se relaciona con la
disminucién de la proteina corporal®® y la presencia de edema y/o ascitis, lo que puede
ser expresion de un déficit proteico y/o de hipoalbuminemia. Con todo este examen
completo derivamos en puntuaciones que nos llevan a la clasificacion antes mencionada
en la tabla N° 3(AANEP- Perman 2016).%°

%6 Las causas por las cuales puede disminuir la ingesta son: anorexia, disgeusia, disfagia,
nauseas, vomitos, diarreas, dolor o distension abdominal.

37 Se realiza preferentemente en la cintura escapular (region deltoidea), en la region tricipital, en
la zona costal baja (a nivel de la linea axilar media) y en la cara.

38 Es conveniente objetivar la masa muscular a nivel del deltoides, del cuadriceps, en las manos
(inter6seos, eminencias tenar e hipotenar) y en la cara (mdsculos temporales). La evaluacion no
se debe hacer en las areas musculares afectadas por problemas neuroldgicos u osteoarticulares.
39Existen dos formas de llevar a cabo la VGS, la primera es auto administrada donde una parte
es completada por el paciente o un familiar, y la segunda parte por el médico. La otra metodologia
es la VGS realizada de forma completa por el médico.
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TABLA N° 3: Clasificacion de VGS

Puntuacion final | Caracteristicas
VGS

A: caracteristicas | Pacientes con pérdidas de peso < 10% y disminucién moderada de la
de normo nutrido | grasa subcutanea, pero que en las Ultimas semanas dejaron de perder
peso 0 ganaron peso.

B: desnutricion | Los pacientes con una pérdida de peso entre el 5 y el 10% sin
leve 0 moderada | estabilizacién o ganancia de peso reciente, con definida disminucién de la
ingesta alimenticia y pérdidas leves del tejido celular subcutaneo

C: severamente | Pacientes con pérdida de peso mayor del 10% que continda hasta el
desnutrido presente, junto con disminucion severa de la grasa subcutanea y/o de la
masa muscular, eventualmente acompafiados de edema, trastornos
funcionales y disminucién sostenida de la ingesta de alimentos.

Fuente: Adaptado de AANEP- Perman (2016). 4°

Una segunda evaluaciéon es la Valoracion Global Objetiva** la cual es costosa y
compleja. Es realizada a posterior de la VGS en pacientes con una puntuacion B o C.
Sus componentes son: La historia clinica, la evaluacién antropométrica, la evaluacion
bioquimica vy, por ultimo, los signos y sintomas clinicos. La Historia clinica abarca:
ingesta alimentaria, evaluada a través de una completa anamnesis; pudiendo utilizar
también un método de estimacion de la ingesta; antecedentes psicosociales donde se
evallan factores que se vinculen con la compra o seleccion de alimentos (ejemplo,
religiébn, acceso econdmico, entorno, forma de elaboracién o compra de los alimentos,
entre otros); antecedentes de uso de medicamentos donde se indaga y registra acerca
de medicamentos prescriptos o no prescriptos, consumo de suplementos de vitaminas
y/o minerales, estimulantes o inhibidores del apetito, etc. ; y ademas, antecedentes
meédicos personales y familiares de cualquier patologia que se haya presentado en
algin momento de la vida.(Herrero Lozano 2004)*2

La evaluacion antropométrica, por su parte, permite conocer de manera indirecta el

estado nutritivo proteico-calérico del individuo Se evalla: peso®, talla, pliegue cutaneo

40 Informe publicado en el afio 2016 por la AANEP denominado “Evaluacion Global Subjetiva del
Estado Nutricional” realizado por el autor Dr. Mario Ignacio Perman profesional del Hospital
Italiano de Buenos Aires, Argentina. Ademas, ex presidente de la FELAMPE, Ex Presidente de
la AANEP e integrante de la asociacion en la actualidad. Importante referente de lo que respecta
al Soporte Nutricional en Argentina.

41 La VGO se diferencia de la VGS por tener parametros objetivos, como lo indica su nombre,
siendo utilizados los bioquimicos o clinicos.

42 Estudio denominado “Valoracion del estado nutricionalen Atencion Primaria” publicado por
Herrero Lozano, Profesor de Dietética y Nutricion. Departamento de Sanidad. Instituto Miguel
Catalan. Zaragoza.

43 En algunos casos, la ascitis, la presencia de edemas o deshidratacion nos pueden proporcionar
resultados falsos del peso.
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tricipital (PCT)* vy circunferencia del brazo (CB)*. Independientemente de estos
pardmetros bdsicos, sera conveniente calcular indices a partir de éstos para hacer
posible clasificar e interpretar las alteraciones de la nutricibn en este campo, tanto por
exceso como por defecto. Los mas utilizados son los siguientes: indice de Masa
Corporal (IMC)*®, Porcentaje de pérdida de peso*’ y Circunferencia muscular del brazo
(CMB). A partir del peso y el peso usual que refiere el paciente.

Por otro lado, los parametros bioquimicos pretenden estimar a nivel plasmatico y celular
las concentraciones o cantidades de nutrientes y /o la situacion de funciones
metabdlicas. Los mas utilizados son: indice creatinina/ talla -para evaluar la proteina
muscular-; Proteinas Plasmaticas - sintetizadas por el higado que se utilizan como
marcadores indirectos de la llamada “proteina visceral”, las cuales permiten establecer
la presencia de desnutricidn calérico-proteica- siendo la albimina indicador de situacion
actual de nutricién y, la transferrina como la pre albumina, utilizadas como marcadores
de situaciones agudas y control del tratamiento nutricional-*8; Otro pardmetro bioquimico
es el recuento linfocitario, util para conocer el grado de afectacion que causa la
desnutricion en el sistema inmune*.Y, por dltimo, el Balance nitrogenado o Balance de
nitrégeno el cual no es Util para diagnosticar sino para evaluar al paciente en el proceso
de la terapia de soporte nutricional permitiendo conocer el valor de nitrégeno excretado
segun el nitrégeno ingerido.(Argente Pla, Garcia Malpartida, Merino Torres 2015)°.
Como ultima etapa de la VGO se analizan los sintomas y signos clinicos con anomalias
nutricionales. ElI médico clinico es quien evalla estos signos en cabello, cara, 0jos,
labios, lengua, encias, piel y uilas. Esta evaluacién compleja y abarcativa permite a los
profesionales evaluar el riesgo y tipo de desnutriciébn, como también las caracteristicas
de la misma permitiendo proseguir con la terapia nutricional adecuada a la situacion del

paciente. (Herrero Lozano 2004) >t

44 El pliegue tricipital, comparado con tablas de referencia, permite valorar con bastante
aproximacion la grasa corporal.

45 |_a medicion de la CB se realiza con una cinta métrica inelastica en la mitad del brazo. Permite
conocer las reservas proteicas en el musculo estriado a través de la CMB. (CMB = CB — (PCT x
0,314)). Se compara el resultado con las tablas de referencia elaboradas por Alaustre.

46 IMC = peso (kg)/talla (m2)

47 Se calcula el % de pérdida de peso:( Peso habitual - peso actual/ Peso habitual) X 100.

48 Sus valores pueden verse afectadas, también, por diferentes procesos no relacionados con el
metabolismo proteico. Al ser un reactante de fase aguda negativo, es mas fehaciente su uso
como parametro inflamatorio de morbi-mortalidad y, no Gnicamente, nutricional.

49 Cuando el recuento de linfocitos esta entre 1.200 y 1.500/ul se trata de desnutricion leve;
moderada si esta entre 800 y 1.200/ul y grave cuando es inferior a 800/ul12.

%0 Datos obtenidos del médulo 1, capitulo 2 del Manual de Nutricién Artificial del Hospital La Fe,
elaborado por la Comision de Nutricion Atrtificial, Dietética y Dietoterapia del hospital y publicado
en el afio 2015.

51 Articulo denominado “Valoracion del estado nutricional en Atencion Primaria” publicado en el
afio 2004 por Herrero Lozano, Profesor de Dietética y Nutricion. Departamento de Sanidad.
Instituto Miguel Catalan. Zaragoza.
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Otra forma de evaluacion nutricional: el método GLIM. Esta nueva estrategia de
valoraciébn mencionada al comienzo del capitulo surge en el afio 2018 y se publica
durante el 2019. La Iniciativa de Liderazgo Global sobre Desnutricion (GLIM) fue
convocada por varias de las principales sociedades mundiales de nutricion clinica. En
este consenso se establecieron 5 criterios para llevar a cabo la evaluacion: Pérdida de
peso nho volitiva, Bajo indice de masa corporal (IMC), Masa muscular reducida, Consumo
reducido de alimentos o asimilacién y Carga de enfermedad / inflamacion. La pérdida
de peso, el IMC reducido y la masa muscular reducida se clasificaron como criterios
fenotipicos. La reduccién de la ingesta / asimilacion de alimentos y la carga de la
enfermedad / inflamacién se clasificaron como criterios etioldgicos. Para el diagnostico
de desnutriciéon recomienda que se requiera la combinacion de al menos 1 criterio
fenotipico y 1 criterio etiolégico. La seleccién de los valores umbral para los criterios
diagnésticos consensuados se guio por la revision de los enfoques existentes utilizados
en el cribado y la evaluacion, al igual que la seleccion de los valores umbral para la
clasificacion de gravedad. Aungque solo se proponen los criterios fenotipicos para la
clasificacion de gravedad que sigue, la inclusién de los criterios etioldgicos para el
diagnéstico de desnutricion se considera una prioridad para guiar la intervencion
apropiada y los resultados anticipados (Gordon Jensen et al 2018).52

Segun el ultimo Congreso de Soporte Nutricional realizado en Argentina en el afio 2019
por la AANEP (Asociacion Argentina de Nutricién Enteral y Parenteral), los profesionales
disertantes analizaron este Ultimo método y su funcionalidad en la practica. Como
conclusion se obtuvo que el GLIM debe ser estudiado y puesto en practica para evaluar
su aplicacion.

Por otro lado, durante la misma jornada, el disertante Mijan de la Torre® brindé una
disertacion informando sobre una nueva tendencia de evaluar al paciente para el
diagnéstico de malnutricion llamada: Evaluaciéon funcional®®. Las alteraciones
funcionales constituyen valores predictores de morbimortalidad, al ser el origen de la

mayoria de las complicaciones relacionadas con el déficit nutricional. La recuperaciéon

52 La intencion es promover el uso global de estos criterios, que a su vez pueden utilizarse
facilmente con otros enfoques y criterios adicionales de preferencia regional.

53 Médico espariiol de gran trayectoria perteneciente a instituciones como Hospital General Yague
(Burgos), Servicio de Medicina Interna en Universidad de Valladolid.

54El objetivo de las escalas de valoracidon funcional es determinar la capacidad de una persona
pararealizar las actividades de la vida diaria de forma independiente, es decir, sin ayuda de otras
personas.
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funcional ocurre rapidamente en respuesta al soporte nutricional, en contraste con lo
gue sucede con las medidas antropométricas, las cuales pueden modificarse semanas
mas tarde (Schlussel, 2008)%°.

Dentro de esta valoracion se tienen en cuenta tres aspectos: la fisiologia muscular, la
energética muscular y el metabolismo celular, los cuales pueden evaluarse a través de
los métodos denominados “Pie de Cama” en la practica clinica. Las herramientas para
evaluar de esta manera pueden ser: cuestionarios, dinamometria de mano, pico de flujo,
inspiracién/espiracion, Impedancia Bioeléctrica (datos crudos, analisis vectorial BIVA,
Ecografia muscular, Pliegue del musculo abductor pollicis, andlisis bioquimicos de
proteinas viscerales. En la tabla N°4 se describen otros ejemplos de métodos de
evaluacion funcional. Se puede decir entonces que, junto a la valoracion nutricional
clasica, resultaria recomendable integrar parametros que evaluaran fatiga y fuerza, asi
como su recuperacion.®®(Soto Célix 2014)%’. Cabe destacar que esta evaluacion abarca
un poco mas de tiempo y los costos suelen ser superiores a un simple cuestionario
segun la herramienta que se utilice para la valoracién. Esta tendencia no debe

descartarse, pero al igual que el GLIM, debe estudiarse en la practica.

Tabla N°3: Métodos conocidos de evaluacién funcional del paciente.

Evaluacion Descripcion

Evaluacién de la fuerza muscular Escala MRC

Test de marcha 6 minutos -

Short Physical Performance Battery | 3 pruebas: equilibrio, velocidad de marcha y levantarse /
(SPPBY) sentarse cinco veces de una silla.

“Test levantate y anda” cronometrado | Mide el tiempo necesario para completar una serie de tareas
(Timed get-up-and-go-test) importantes como equilibrio, coordinaciéon y deambulacion.

Calidad de vida: indice de Barthel Mide independencia de las personas para las actividades
diarias, entre otros aspectos.

Calidad de vida. Cuestionario de vida
general SF-36

Calidad de Vida: Nottingham Health
Profile (NHP)

Fuente: Adaptado de Mijan De La Torre (2019)

5 Referencias y datos obtenidos del Articulo cientifico publicado en el afio 2008 en la revista de
Clinica Dietética y Metabolismo denominado “Valores de referencia de la dinamometria de la
empufiadura de adultos sanos: un estudio poblacional”

% Los parametros de valoracion funcional del estado nutricional mejoran de manera intensa y
precoz precediendo a las modificaciones estructurales.

57 La evaluacion funcional se ve bien descrita en el estudio “Valoracién funcional frente a
valoracion clasica del estado nutricional en una cohorte de pacientes malnutridas con anorexia
nerviosa” (2014) realizado por la autora Celix. En el mismo se explica cada método funcional y
su relacion con la valoracion de los pacientes en contraste con la valoracion clasica.
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Cuando las evaluaciones nutricionales se realizan con un enfoque flujo de trabajo, el
diagnéstico de la misma es un hallazgo comun en pacientes hospitalizados dando un
porcentaje que varia de 20 a un 50%. Durante los afios 2014 y 2015 se realizé un estudio
de cohorte que incluyé 5.896.792 hospitalizaciones en 105 instituciones miembro®®.

En general solo el 5.0%de pacientes hospitalizados tuvo un diagndstico de desnutricion.
En todo el grupo de 105 centros médicos la tasa institucional media del diagnostico de
desnutricién durante la estancia hospitalaria fue del 4,0%. Los datos del mundo real
representan una tasa alarmantemente de desnutricion reportada en comparacién a
esfuerzos de investigacion enfocados previamente, lo que sugiere un fracaso para
identificar pacientes en riesgo. La cultura institucional influye en el diagnéstico, se deben
emplear esfuerzos de mejora de calidad dirigidos a mejorar la estructura y el proceso de
diagnosis en las instituciones, a fin de mejorar la identificacion de la malnutricion. (Tobert
et al. 2018)*°

%8 Estudio elaborado por un grupo de profesionales de la Red Vizient, tomando datos de
instituciones miembro de esta red. University Health System Consortium (UHC) es un grupo
colaborativo compuesto por mas del 90% de los centros médicos académicos sin fines de lucro
en los Estados Unidos.14 En 2015, UHC se fusioné con VHA Inc. (una red de atencién médica
sin fines de lucro organizaciones que trabajan en clinicas, financieras y operativas gestién) para
convertirse en Vizient.

*9Estos datos fueron obtenidos del estudio “Malnutrition Diagnosis during Adultl patient
Hospitalization: Analysis of a Multi-Institutional Collaborative Database of Academic Medical
Centers” publicado en 2018 por la Revista de la Academia de nutricion y dietética.
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Una vez realizada la valoracién del paciente se prosigue con una adecuada intervencién
para arribar su diagnéstico.®® Camino a la acciéon de una terapia nutricional se detectan
tres protagonistas: los nutricionistas, los médicos y los enfermeros. Para que la forma
de arribar al paciente sea, no solo adecuada al diagnéstico, sino también costo- efectivo,
las grandes corporaciones®® de Soporte Nutricional recomiendan la formacién de un
equipo interdisciplinario especializado en el tema, donde estas tres profesiones se unan
con un propésito en comin. Comenzando por los Nutricionistas son profesionales con
habilidades para aplicar eficientemente el proceso del cuidado nutricional e integrarse
en el equipo de salud hospitalario y ambulatorio para contribuir en la mejora del estado
de salud del paciente (Canicoba et.al, 2012)2

Como segundo protagonista se menciona al Médico con un rol especifico, quién es el
encargado de completar la evaluacion del paciente y hacer las indicaciones
correspondientes para la intervencién. (Cardenas Zuluaga 2011).5364

El tercer y no menos importante actor del grupo, el enfermero. Como bien hace
referencia el Comité de Enfermeria de la FELAMPE (Pellejero et al. 2010) su rol es
fundamental en el cuidado del paciente dado que acompafia desde el ingreso al hospital

hasta el momento del alta.5%6¢

Tabla N°5: Rol y tareas de los profesionales de la salud en el equipo de Soporte
Nutricional.

0 L3 intervencién nutricional implica dos componentes interrelacionados: la planificacién vy la
implementacién. En ambas se realiza un consenso y trabajo en equipo coordinado, donde cada integrante
aporta su conocimiento. El propdsito de la misma es mejorar o resolver el problema nutricional y de salud
del paciente.

®INombradas a lo largo de todo el documento refiere este término a corporaciones como: AANEP,
FELAMPE, SENPE, ASPEN y ESPEN.

®2| as tareas del nutricionista fueron descriptas en el Documento de Consenso denominado:
Funciones y competencias del nutricionista clinico en el afio 2012 donde se reuni6 el Comité de
Nutricionistas de la FELAMPE para su elaboracion. El comité de Nutricionistas de la FELAMPE
esta constituido por Lic. En Nutricion de los paises miembro y pertenecientes a las asociaciones
propias de cada pais de Enteral y Parenteral: Argentina, Chile, Brasil, Venezuela, Panama,
Uruguay, México, Paraguay, PerU, El salvador y Cuba

8Articulo de revision realizado en el Instituto de Investigacion en Nutricion, Genética y
Metabolismo. Universidad El Bosque. Afio 2011

4  Céardenas Zuluaga Diana, Médica. MSc. Directora Instituto de Investigacién en Nutricion,
Genética y Metabolismo, Universidad El Bosque, Bogota

® Estandares fueron elaborados por Profesionales de Enfermeria de diferentes paises de
Ameérica Latina, sometidos a consenso en cada uno de éstos y aprobados por representantes de
Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Peruq, Paraguay, Uruguay y otros paises latinoamericanos en
la reunién de la Comisién de Enfermeras y presentado para su aprobacién a la FELANPE durante
el XI Congreso Latinoamericano del 18 al 21 de mayo en la ciudad de Cancin, México.
®publicado en el afio 2010 en la Revista Cubana de Alimentacion.
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Tareas del Nutricionista

Tareas del médico clinico

Tareas del enfermero

1-Participacion principal: detectar al
paciente que se encuentra en riesgo
0 con desnutricibn mediante
tamizaje y evaluacion del estado
nutricional.

2-Estimar los requerimientos
nutritivos del paciente acorde a su
estado clinico y gustos

3-Verificar que el Soporte artificial
administrado se encuentre de
acuerdo con la terapia nutricional
prescrita y la tolerancia de cada
paciente

4-Participar en la indicacion del
soporte en el equipo, en la seleccién
de la formula enteral o parenteral de
acuerdo a la via seleccionada.
5-Asegurar que se cumplan con las
normas escritas y supervisar en
forma directa todos los
procedimientos técnicos que se
realizan en la etapa de adquisicion,
almacenamiento, elaboracion vy
conservacion de las férmulas
6-Especificar el tiempo de
administracion de las mismas,
monitorear tolerancia y aportes
realizados via oral, enteral o
parenteral de modo de
complementar vias y realizar
transicion de una a otra

7-Fijar metas nutricionales,
progresiones y controles;
8-Participar en el desarrollo del plan
de alimentacion tras el alta médica.
Dirigidas al equipo:

9-Educacion nutricional
10-Supervision de normas y control
de calidad

11-Asesor del médico e investigador

1-Valorar al paciente y hacer el
diagndstico clinico

2-Definir las indicaciones de la
terapia nutricional

3-Definir el tipo de nutricion
4-Determinar la via de acceso
5-Prescribir la nutricién

6-Colocar los accesos vasculares y
entéricos

7.-Participar de la visita diaria

8-Interpretar los examenes
paraclinicos
9-Revisar la pertinencia de las

interconsultas e interactuar con los
médicos consultados

10-Revisar los indicadores y
participar en la gestion del grupo
11-Promover la actualizacion de los
miembros del grupo

12-Participar en la creacién de
protocolos de manejo en conjunto
con el nutricionista del area

13-Manejar las complicaciones
relacionadas con la terapia
nutricional,

14Suspender o modificar el soporte
nutricional de acuerdo con las
condiciones propias del paciente.
15-Interactuar con la familia.
16-Coordinar la relacion entre las
necesidades clinicas del grupo y las
administrativas del sistema de
salud.

1-Colaborar para mantener
la via de acceso enteral o
parenteral

2-Administrar la dieta
prescrita y definida por el
médico y nutricionista en
conjunto.

3-Observar las
manifestaciones clinicas que
el paciente pueda presentar.
4-Colaborar en el screening
y deteccion precoz del
comienzo.

5-Evalla la tolerancia de la
alimentacion, realizar
monitoreo y prevencion de
complicaciones.

6-Es el punto de
comunicacion entre todos los
profesionales del grupo.
7-Contribuir en la higiene del
areay el paciente.

8-Tiene estrecha
comunicacién con el entorno
de la persona atendida.

Fuente: Adaptado de Canicoba et al. 2012, Cardenas Zuluaga, 2011 y Pellejero et al. 2010

Todos los profesionales son importantes, sin la participacion de alguno, la intervencion

seria deficiente 0 poco organizada.

Ahora bien, sabiendo las labores que le corresponden a cada profesional y el estado

nutricional del paciente, el equipo interdisciplinario pone en marcha la intervencion. El

tipo y las caracteristicas del soporte nutricional dependeran del estado de desnutricion

previo, la gravedad de la enfermedad aguda y el tiempo que se estima para la

recuperacion de la ingesta oral. Para guiar como debe ser la alimentacion que recibira
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el paciente existe lo que se llama algoritmo®’ nutricional. El médico, en conjunto con el
equipo evalla los requerimientos del paciente y la ingesta, para luego, determinar la
forma de alimentacion mas adecuada ¢ qué via es la adecuada? ¢ Requerird soporte
artificial? ¢Por cuénto tiempo el paciente requerird de este soporte? entre otros
cuestionamientos que el algoritmo puede aclarar. En el cuadro N°1 se muestra como es
el camino mas apropiado para obtener la respuesta buscada. La nutricion atrtificial
constituye el conjunto de medidas destinadas a suministrar al organismo energia y
nutrientes especificos de forma alternativa o como complemento a la alimentacién oral
ordinaria. Su objetivo principal es mantener y/o recuperar el estado nutricional del
paciente garantizando su preservacion. (Pedrén Ginar y Martinez Costa, 2001)%8

Como se ve en el grafico, las opciones que aparecen a la hora determinar la intervencion
dependen de cdmo es la ingesta del paciente respecto de sus requerimientos. Como
primera opcién se evalla la ingesta oral, si ésta es mayor al 75% de las
recomendaciones nutricionales se contindia con la misma dando pautas alimentarias de
alimentacion hipercalérica, las cuales se refieren a estrategias o consejos dietéticos para
que las ingestas tengan mayor densidad energética® y/o proteica dentro de la comida
habitual del paciente con simples cambios en los habitos culinarios’. Si la ingesta por
boca se encuentra entre un 75 y 60 % de las recomendaciones se le brinda al paciente
el mismo consejo dietético que el anterior pero también se indica en conjunto con la
ingesta los conocidos como Suplementos orales para reforzar la misma. (Camblor
Alvarez et al. 2018)"*

Cuando la ingesta ya es menor al 60% de lo requerido, durante mas de diez dias, se
recomienda comenzar con el soporte artificial. La ruta mas adecuada sera definida por
una caracteristica principal: el tracto digestivo, si este se encuentra anatomica y
funcionalmente en correcto estado, la via correcta sera la Nutricion Enteral. Por ésta
Gltima se entiende a la administracion de nutrientes quimicamente definidos y parcial o
totalmente metabolizados a través del tubo digestivo, por boca o por sonda, para

conseguir una nutricion adecuada. Las ventajas del uso del sistema digestivo sobre la

67 Un algoritmo segun la RAE (2020) es un conjunto ordenado y finito de operaciones que permite
hallar la solucién de un problema, aplicado a lo que es la nutricién, este algoritmo organiza la
intervencién segun factores a contemplar del paciente.

% Ambas autoras son especialistas en secciones de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica,
Pedrén Giner cumple funciones en el Hospital Universitario del Nifio Jesus, Madrid. Por su parte,
Martinez Costa trabaja Hospital Clinico. Universidad de Valencia.

%Densidad energética es la cantidad de calorias que tiene cada gramo de alimento, la
concentracion de calorias de un sistema alimenticio. (Longo, Navarro y Gonzalez 2019)
OEstrategias hipercaléricas se refiere a aumentar la densidad energética y/o proteica de las
preparaciones sin aumentar el volumen de la misma a través de estrategias culinarias.

1 Publicacion denominada: Soporte nutricional y nutricion parenteral en el paciente oncolégico:
informe de consenso de un grupo de expertos. Todos profesionales espafioles que se
especializan en nutricion y servicio de enfermeria, farmacéutica y clinica de Espafia.
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otra via artificial, es que de esta forma se esta dando lugar a lo que se denomina trofismo
intestinal™® y al intestino como barrera’, ademas de menor riesgo de complicaciones,
menor costo y mayor facilidad de aplicacion. Los objetivos de esta via son conservar el
uso del tracto gastrointestinal, preservar la integridad del mismo y prevenir la atrofia y
posterior translocacion bacteriana. (Arizmendi Mesejo, Alonso Vazquerino y Escribano
Acosta, 2010) ™

Cuadro N°1: “Algoritmo nutricional

Fuente Adaptado de Hernandez y cols. 2014)
Referencias: CD: consejo dietético; SON: suplementos nutricionales orales; NE: nutricion enteral; NP:
nutricion parenteral; sem: semana; NasoEnt: nasoenteral; NPP: nutricion parenteral periférica; NPC:
nutricién parenteral central; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico); SNY: sonda naso yeyunal;
SNG: sonda nasogastrica; SND: sonda naso duodenal.

Siguiendo el algoritmo, al implementar la NE se debe considerar el momento de inicio,

gue como se describid en el capitulo anterior, debe ser lo méas precoz posible el acceso,

2E| concepto de trofismo intestinal hace referencia a que la ausencia de nutrientes en la luz
intestinal provoca una atrofia de las vellosidades del intestino que puede evitarse con un minimo
uso del tracto. Por esta razén se ve como ventaja el uso de la NE respecto de la NP.

3Cuando se habla del intestino como barrera se destaca la funcién del mismo como modulador
del catabolismo proteico, limitador de la implantacion y proliferacion bacteriana y, ademas, como
organo modulador inmunoldgico, ya que la pared intestinal es rica en células el sistema
inmunitario.

74Arizmendi Mesejo, Alonso Vazquerino y Escribano Acosta autores del capitulo N° 6 “Nutricion
Enteral” del libro Tratado de Nutricién (2010) de Angel Gil.
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el método de administracion, la formula, las complicaciones y el monitoreo. Una vez
definido el inicio se prosigue con la forma de administracién de la

alimentacion de acuerdo al tiempo en que sera aplicada al paciente. Si el periodo es
menor a cuatro semanas se utilizard una intubacion nasal con insercion de una sonda
de alimentacién’® siendo la forma mas habitual y facil, pero si la duracién es mayor a
cuatro semanas, se le realizara una ostomia’® al paciente. La eleccion de la via de
acceso depende de la duracion del tratamiento, del estado del tubo digestivo en cuanto
resecciones intestinales, fistulas gastricas u obstrucciones esofagicas, y por ultimo, del
riesgo de bronco aspiracion del paciente. Si se selecciona un acceso géastrico ya sea
por SNG o gastrostomia se requiere de un estomago funcionante que no presente
retraso en el vaciamiento gastrico, fistulas ni obstrucciones; esta via permite dar mas
volumen y a mayor velocidad la alimentacion. Por otro lado, el acceso duodenal o
yeyunal, ya sea SND, SNY y/o yeyunostomia, permiten una alimentacién precoz luego
de un postoperatorio dado que el intestino delgado se afecta menos que el estbmago
luego del ileo postquirargico, ademas que, reduce el riesgo de vomitos y/o bronco
aspiracion; es decir que la alimentacion intestinal esta recomendada en aquellos
pacientes que sufren una obstruccion del tubo digestivo alto, pacientes con pancreatitis,
antecedentes de reflujo gastroesofagico o gastroparesia. Existen otras vias de acceso
menos frecuentes en adultos que son orogastrica, oroyeyunal y oroduodenal.
(Baldomero Lépez, 2012).”7

Ya colocada la sonda u ostomia, se indica el método de administracién el cual puede
ser continuo, por bolo o intermitente. El primero conlleva un aporte de un volumen
prescripto a velocidad constante durante un periodo continuo como 8, 12 o0 14 horas,
siendo el indicado cuando se alimenta a via intestinal, pudiéndose por bomba o goteo
gravitacional. La alimentacion intermitente consiste, Consiste en suministrar el volumen
diario de la alimentacion de forma fraccionada en 3 a 6 comidas generalmente
administradas por contenedores durante un periodo de 30-45 minutos con o sin una

bomba de infusidn. la alimentacién por bolo Se refiere a la administracion de la férmula

>Vale aclarar que existen distintos tipos, materiales y diametros de sonda que van a depender
del paciente, su enfermedad y/o tratamiento, como asi también, de la via de acceso siendo mas
0 menos gruesa respectivamente. En cuanto a los materiales pueden encontrarse de silicona,
poliuretano o PVC, siendo estas Ultimas no recomendadas por su dureza.

’0Ostomias enterales se realizan cuando la alimentacién enteral sera por tiempo prolongado o
cuando no es posible alimentar al paciente por sonda, ya sea por una obstruccion esofagica o
cirugia digestiva alta. Estas pueden realizarse de forma percutdnea (ya sea por endoscopia,
laparoscopia o radioscopia) o convencional- quirdrgicos, conllevando la primera menos riesgo.
’’Baldomero Lopez escribio el Capitulo N°6 “Nutricion Enteral” del libro Nutricion Clinica y
dietoterapia, una edicion de las autoras Rodota y Castro del afio 2012.
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en un lapso de 15 minutos realizado generalmente a través de una jeringa, tolerando en
general 30ml/min en volumenes de 500/ 750 ml por

comida en adultos. -No es el adecuado para alimentacion post-pilérica- (Cortés Mora y
Lopez, 2015).78

Cuando en cada uno de los métodos refiere a bolsas listas para colgar y contenedor’®
se nombran las formas de presentacion de los productos. Por otro lado, bomba de
infusién®, jeringa o el goteo por gravitaciéon son lo que se denomina sistemas de
administracion, es decir, el elemento que vehiculiza la formula hacia el paciente.

Al dar inicio a la NE, es importante destacar que este comienzo debe ser gradual, en
cuanto a volumeny velocidad de administracion de la férmula. Se comienza con 20 mi/hr
y se va aumentando la velocidad entre 10-25 ml/hr cada 6 a 24 horas hasta llegar al
objetivo deseado. En proceso, debe monitorearse de forma permanente como asi
también evaluar las posibles complicaciones.

Ahora bien, pero ¢Cudndo o en qué casos estd contraindicada este tipo de
alimentacion? En pacientes con patologias como: obstruccion intestinal, ileo paralitico,
insuficiencia intestinal, perforacién intestinal, fistulas digestivas de alto débito,
hemorragia digestiva grave, inestabilidad hemodinamica y en algin caso en particular
en pacientes paliativos en final de vida. (Gonzales Infantino y Kliger, 2010).8!

Estas dltimas contraindicaciones, dan lugar a observar la Ultima via del algoritmo, la
Nutricion Parenteral (NP). Es la via de alimentacion que aporta nutrientes directamente
al torrente circulatorio. Esta indicada en aquellos pacientes que no puedan alcanzar los
requerimientos nutricionales por via oral o enteral, ya sea porque el sistema digestivo
no realiza de forma adecuada la digestién o absorcién de los nutrientes, o bien, porque
el mismo debe permanecer en reposo por alguna situacion en particular. Se pueden
reconocer dos formas de este soporte: Completa o Parcial, la primera, hace referencia

a cuando todos los nutrientes son administrados por la via endovenosa; la segunda,

8 Cortez Mora pertenece a Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil del Hospital
Universitario Santa Lucia. Cartagena (Murcia). Lopez, trabaja en Unidad de Nutricion y
Enfermedades Metabdlicas del Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid. Participaron del
capitulo 8 “Vias de acceso, material y modalidades” del libro Nutricion enteral en pediatria 2015.
’Los contenedores deben estar bien sanitizados previo a ser utilizados y deben cambiarse
dentro de 6 a 8 horas, y/o luego de cada alimentacién. En terapia intensiva los contenedores
deben cambiarse cada 4 horas.

8 | as bombas de infusion son aquellos aparatos que gracias a la utilizacion de energia artificial
son capaces de proporcionar una presion positiva al liquido a infundir proporcionando mayor
exactitud y seguridad en la infusién de farmacos que los métodos tradicionales del control del
flujo (controladores), son capaces de sobrepasar pequefias presiones de oclusién, pueden
superar la resistencia que oponen a la infusién los filtros antibacterianos y las lineas arteriales y
pueden infundir farmacos con gran precision a velocidades muy bajas.

81 Gonzales Infantino y Kliger autores del Capitulo “Nutricion por vias de excepcion.” Del libro
Clinica y terapéutica en la nutricién del adulto de Girolami edicién 2010.
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cuando se suministra una parte de los nutrientes requeridos por esta via, ya sea en una
transicion de NP A NE o en una combinacion de ambos soportes (Gomis Mufioz y Valero
Zanuy, 2010).22

Ademas, existen dos vias por donde administrar la NP: la via central y la via periférica.
La primera tiene acceso por venas centrales de gran calibre como la subclavia, yugular
interna o femoral, ya que pueden tolerar soluciones >a 900 mOsm/l, mas volumen y
calorias, ademas que tienen menor riesgo de tromboflebitis, lesiones y se pueden
mantener por periodos prolongados. La desventaja es que es trabajosa su aplicacion y
requiere un catéter. La Nutricion periférica se realiza a través de venas de menor calibre,
tolera soluciones < a 800 mOsm/l, menor volumen y calorias, aportando una
alimentacion incompleta y de periodos breves -menor a 10 dias- Ventajas son que no
requieren catéter y es mas rapida su aplicacion, pero tiene mayor riesgo de trombosis.

En cuanto al tiempo de administracion este puede ser: ciclico®, el cual se infunde
durante 10-12- o hasta 18- horas permitiendo un descanso al paciente, 6 continuo,
donde se provee la alimentacion durante las 24 horas a un ritmo constante e
ininterrumpido con bomba de infusion. Este Gltimo generalmente es en pacientes 100%
hospitalizados (Torresani y Somoza 2016).84

Existen ciertas controversias acerca de cuando dar inicio a la NP, tomando los consejos
de la ASPEN podemos recalcar que se recomienda en el adulto evaluar el comienzo
segun el Estado Nutricional del paciente. En adultos bien nutridos y estables con 50% o
mas de los requisitos estimados, se recomienda comenzar la NP luego de 7 dias. En
aquellos que estan en riesgo nutricionalmente comienzo dentro de los 3 a 5 dias. Otro
caso es el de pacientes con desnutricibn basal moderada o grave comenzando tan
pronto sea factible y, por Gltimo, estan los pacientes que se encuentran con una
inestabilidad metabdlica, para los cuales, hay que esperar a que su condicion mejore
para dar inicio. (Worthington, et al, 2017).8

Elegida la via por la que se va a alimentar al paciente, en simultaneo, se realiza el calculo
de los requerimientos de nutrientes que este necesita. Debemos desde un comienzo

evaluar el objetivo de la alimentacion que va a depender del estado nutricional del

82Gomis Mufioz y Valero Zanuy son los autores del Capitulo N° 7: “Nutricién Parenteral” del Libro
Tratado de Nutricion por Angel Gil edicién 2010.

8Generalmente la alimentacion ciclica se aplica en horario nocturno para que el paciente pueda
movilizarse, o bien, durante el dia para complementar la via enteral. Puede emplearse en
pacientes remitidos a domicilio.

84Torresani y Somoza son autoras del libro Lineamientos para el cuidado nutricional, el cual lleva
varias ediciones. El capitulo Cuidados para el apoyo nutricional fue el seleccionado para obtener
esta informacion de la nueva edicién 2016.

8¢ Cuando es apropiada la NE? Forma parte de un documento de consenso elaborado por
profesionales de la salud y nutricién que forman parte de la ASPEN, en EEUU, y publicado en la
revista Journal of Parenteral and Enteral Nutrition en marzo de 2017.
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paciente. Se mencionan tres tipos de objetivos: Si el paciente se encuentra normo
nutrido con o sin inflamacion, un leve hipercatabolismo, sin deplecion severa y con
imposibilidad de ingesta oral exclusiva el objetivo sera mantenimiento con 30-35
kcal/kgPA/diay 1-1,2 /PA/ dia de proteinas. Cuando el paciente tiene desnutricion, pero
la enfermedad de base se encuentra estable y no posee inflamacion o complicacion
mayor, se buscara la replecion, intentando mejorar los parametros de laboratorio,
mantener un balance positivo y recuperar el déficit proteico, brindando 30-40 kcal/PA/dia
y 1,3 gr/KGPA/dia. Pero si el paciente posee un estrés metabdlico severo, inflamacion,
hipercatabolismo, hipermetabolismo y/o en UTI con AVM se debe brindar un soporte
metabdlico para mantener sintesis de proteinas, estructura y funcion de 6rgano, evitar
déficits nutrientes esenciales y semi-esenciales y la sobrecarga de calorias, para lo cual
se le debe proporcionar el minimo de calorias-25/29 kcal/lkgPA- para mantener
funciones vitales con 1,3-2 gr/kgPA/dia de proteinas. (Solar, Nifio y Crivelli 2015).8¢

En el paciente critico y el critico obeso los objetivos cambian. En el primero, se muestra
un estado critico gravemente comprometido con fallas multiorganicas y con riesgo
metabdlico, donde se implementara una terapia para mantener estructura de érganos y
evitar sobrecarga de nutrientes brindandole 25kcal/KGPA/dia. Si el paciente se
encuentra ventilado y sedado las calorias seran 20-25/kgPA/dia y mayor cuando mejore
clinica y metabdlicamente, brindandole entre 1,5 a 2 0 1,2 a 1,5 gr/kgPA/dia segun
clinica. Cuando el paciente presenta obesidad sumada al estado critico con un IMC >30,
se tienen los mismos objetivos, pero se le indican 22 a 25 kcal/kg Peso ajustado/dia y
>2gr proteinas/kgPI dia- 2,5g/kg Pl/dia en IMC>40-

El objetivo nutricional®” debe ser determinado al inicio del soporte nutricional. La meta
caldrica final debe ser determinada y claramente identificada en el momento de iniciar
la terapia nutricional y se debe ir ajustando al curso de la enfermedad como se vio
anteriormente. El requerimiento puede ser calculado, o medido por calorimetria
indirecta®®. Las ecuaciones predictivas deben ser usadas con precaucion, pues proveen

valores menos ajustados que la calorimetria indirecta en el paciente individual.®® En el

8 |os profesionales Solar (Jefe de Servicio), Nifio (Lic. en nutricién) y Crivelli (médica del servicio)
forman parte del Servicio de Soporte Nutricional, Rehabilitacion y Trasplante de Intestino del
Hospital Universitario Fundacion Favaloro.

87Definido como requerimiento energético

8|_a calorimetria indirecta es el método mediante el cual el tipo y la tasa de utilizacion del sustrato
y el metabolismo energético se estiman in vivo a partir de las mediciones de intercambio de gases
(produccion de diéxido de carbono y consumo de oxigeno durante el descanso y el ejercicio en
estado estacionario). Esta técnica proporciona informacion Unica, no es invasiva y se puede
combinar ventajosamente con otros métodos

8 Si la calorimetria indirecta no esta disponible, en pacientes en ventilacion mecéanica se
recomienda el uso de la ecuacién predictiva Penn State.
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obeso las ecuaciones predictivas son aiun mas problematicas si no se dispone de
calorimetria indirecta. (AANEP-SATI 2016).%°

Referido a los plazos en los que deben cubrirse estas recomendaciones, alin no estan
claros y la evidencia se apoya en recomendacion de expertos, quienes establecen que
se deberia progresar hacia el objetivo nutricional en las primeras 48-72 hs. Se debe
buscar proveer el 50% al 65% del objetivo calérico durante la primera semana de
hospitalizacion para lograr beneficios clinicos de la NE, ysi es imposible alcanzar el
requerimiento energético considerar complementacion con NP.( Stephen et. Al
2009).°*Pero los requerimientos para la Nutricién Parenteral no son iguales, y también,
dependen si la alimentacion ser4 combinada o completa y el tipo de férmula a utilizar.
Una vez planteado el objetivo nutricional de la terapia y la via de alimentacion se define
cudlva a ser la formula a utilizar. El término férmula de nutricion enteral abarca cualquier
tipo de alimento dietético destinado a usos médicos especiales que se administra por
via digestiva. Dichas formulas proporcionan una variable cantidad de macro y
micronutrientes que pretenden cubrir los requerimientos nutricionales de los distintos
subgrupos de pacientes®2. (Fernandez Pefia, Porcel y Pérez Sevillano, 2017).%2
Existen distintos tipos de clasificaciones® de las formulas, desde criterios mas basicos
a mas complejos. Las distintas clasificaciones pueden verse reflejadas en la Tabla
N°11.La clasificacibn mas comun en lo que refiere es segun complejidad. Luego pueden
ir combinandose las clasificaciones segin como se quiera ordenar. Un ejemplo dentro
de las poliméricas aquellas que son Normocaloricas, hipercaléricas e hipocaloricas; o

por su contenido en fibra, etc.

%L ineamientos que forman parte del Consenso de préactica clinica de soporte nutricional del
paciente adulto criticamente enfermo, confeccionado de la mano del Grupo de Trabajo de
Abordaje Nutricional en el Paciente Critico de la Asociacién Argentina de Nutricion Enteral y
Parenteral (AANEP) y la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) en el 2016.

1 Estas recomendaciones fueron descriptas en las “Guias para la provision y evaluacion del
soporte nutricional en los pacientes adultos criticamente enfermos” confeccionadas por Society
of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(A.S.P.E.N.) en el afio 2009 y traducidas mas tarde. Publicadas en la revista Journal of Parenteral
and Enteral Nutrition.

92 La seleccion del tipo de férmula dependera de las necesidades fisiologicas del paciente, de las
patologias asociadas y de su capacidad digestiva y absortiva.

% Articulo denominado Férmulas de nutricion enteral: revision de la evidencia actual, elaborado
en el 2017 y publicado en la revista “Nutricion Clinica en Medicina”. Los autores Fernandez Pefa,
Porcel y Sevillano son parte de la Unidad de Gestidn Clinica de Endocrinologia y Nutricion,
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme, Sevilla. Espafia.

9En los dltimos afios, el numero de formulas nutricionales que han aparecido en el mercado ha
crecido de una manera exponencial, y por ello ha sido necesario clasificarlas para poder
agruparlas y racionalizar su utilizacion.
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Tabla N°6: criterios de clasificacion de formulas. %

Criterio de
clasificacion

Caracteristicas

Densidad calérica

-Hipocaléricas: oscila entre 0,5 y 1 kcal/ml
-Normocaloricas 1kcal /ml
-Hipercaldricas: oscilan desde 1,5 a 2,2 0 2,5 kcal/ml

Contenido de
proteinas

-Normo proteicas: contienen un 12-20% de proteinas.
-Hiperproteicas: contenido >al 20% de proteinas.

Via de administracién

-Oral: Lista para tomar o para reconstituir.
-Por sonda: para reconstituir o listas para colgar.

Osmolaridad -Isoténica; 350 mOsm/kg;
-Moderadamente hiperténica: 350-550 mOsm/kg,
-Hiperténica: mas de 550 mOsm/kg
Complejidad -Poliméricas: Contienen todos los macro y micronutrientes, generalmente

son isotdnicas, completas y balanceadas. La fibra suele estar presente de
forma mixta en este tipo de férmulas variando su aporte para regulacién
de su funcién intestinal a largo plazo. También podemos encontrar flas
concentradas (+DC) con menos osmolaridad

-Oligomericas o0 semielementales: Las férmulas oligoméricas estan
compuestas por nutrientes hidrolizados, que se puede absorber aun con
un tubo digestivo disfuncional. Su sabor es neutro y poco agradable
-Modulares: Férmulas quimicamente definidas donde sus nutrientes se
encuentran en la forma més elemental posible, listos para su absorcién en
el tracto intestinal. Debido a este grado de hidrolisis su sabor es

desagradable y su osmosis alta.

Especiales®® -Para diabéticos

- Para insuficiencia renal

-Para encefalopatia hepatica

-Con contenido de inmunonutrientes
-Para enfermedades oncoldgicas
-Con fibra®

Fuente Adaptado de: De Luis, Aller, I1zaola, 2019 y Fernandez Pefia, Romero Porcel y Pérez Sevillano,
(2017)

Los nutrientes que componen la férmula son: Hidratos de carbono (HC) donde las
fuentes mas utilizadas son el almidéon de maiz y la dextrinomaltosa; pueden ser

monosacaridos, disacaridos y polisacaridos. El contenido de lactosa es minimo o nulo.

90tros criterios: Fuente de hidratos de carbono, Contenido de fibra, Fuente de Proteina, Fuente
de grasa, Contenido en lactosa, Contenido en electrolitos, Contenido en Vitaminas.

% Se denominan especiales por la presencia de nutrientes especificos 0 composicion especial.
Son férmulas disefiadas especificamente para una determinada enfermedad y pretenden no sélo
actuar como fuente alimenticia, sino también modificar el curso evolutivo y el prondstico de la
enfermedad para la que ha sido disefiada.

97 La fibra predominante es el polisacarido de soja, pero también se utiliza el salvado de trigo, la
goma guar, los fructooligosacaridos, la inulina, etc. Cuando predomina la fibra insoluble
(polisacarido de soja), aumenta la masa fecal, por lo que esta indicada para prevenir el
estrefiimiento en pacientes con nutricién enteral de larga evolucion (enfermedad neuromotriz) o
gue van a estar inmovilizados mucho tiempo.
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En cuanto a los Lipidos: las fuentes de lipidos son aceites vegetales, grasa de la leche,
aceite de pescado Yy triglicéridos de cadena media (TCM). Las Proteinas, por su lado,
tienen fuentes proteicas variables como lo son la leche y los vegetales (soja
habitualmente). con presentacion de proteinas intactas, hidrolizadas o aminoacidos
libres. Algunas dietas estadn enriquecidas con arginina, glutamina y nucleétidos. Por
altimo, encontramos las vitaminas y oligoelementos: las dietas enterales aportan
vitaminas y minerales en la cantidad necesaria para cubrir los requerimientos cuando
se administran entre 1500-2500 kcal/dia. La férmula se debe valorar desde el punto de
vista de un paciente para el que tenemos que analizar el tipo de nutricion, la via de
acceso y el tipo de administracion y, en esta cascada de ideas, valorar el tipo de formula
enteral. (De Luis, Aller, Izaola, 2019).%

En cuanto a las formulas parenterales se pueden dividir en dos grupos: férmulas
estandarizadas o formulas magistrales, que son especificas para cada paciente. Las
primeras se encuentran para via periférica teniendo unas 1000-1500 kcal por bolsa, o,
para via central con unas 2000kcal por unidad, y su composicion es definida de
macronutrientes en amino&cidos, emulsiones de lipidos y dextrosa separados en
distintos segmentos dentro de la unidad; no poseen vitaminas ni minerales, ya que estos
se adicionan en paralelo. Las férmulas magistrales, en cambio, se envian a realizar con
los requerimientos especificos del paciente a lugares especializados.®® Su uso es por
un lapso corto de tiempo, tienen mayor eficacia. (Martinuzzi y Kliger, 2015)°°

Se debe monitorear el soporte para evaluar mejoras y/o posibles complicaciones que
pudieran surgir, para una correcta evolucién de la enfermedad y recuperacién. 0! El
monitoreo implica cuidar que lo que planteamos como estrategia nutricional, funcione.
Es tan importante como el inicio precoz de la intervencion y debe hacerse en el ambito
hospitalario, asi como también, en el ambulatorio Se lleva a cabo, el monitoreo

nutricional que abarca el control diario de lo administrado realmente y de la ingesta

%8De Luis, forma parte de la Unidad de apoyo a la Investigacion, la Seccién de Endocrinologia y
Nutricion Clinica del Hospital del Rio Hortega. Valladolid. Espafia. Aller por su parte pertenece al
Instituto de Endocrinologia y Nutricién Clinica y la Facultad de Medicina. Valladolid. Espafia. Por
ultimo, Izaolla es parte del Servicio de Digestivo del Hospital Clinico Universitario. Valladolid.
Espafia

% En Argentina producen formulas magistrales en laboratorios del Gran Buenos Aires o en la
ciudad de Rosario. En Mar del Plata no existen laboratorios que las elaboren por el momento.
100 5 duracion de las bolsas magistrales es de 24 horas bajo refrigeracion, enviadas a través de
un avién sanitario. En cambio, las bolsas estandarizadas tienen una duracion de hasta 6 meses.
Todas cuentan con una foto proteccién en su envoltorio. El Dr. Andrés Martinuzzi, y Dr. Gustavo
Kliger son profesionales argentinos, Martinuzzi es parte de la SATI y director de la empresa de
Nutricion domiciliar NUTRIHOME. Por su parte, Kigler, especialista en Medicina Interna

191En el caso que existiera una falla en el plan del tratamiento nutricional, este debe ser
reevaluado, corregido/ cambiado y continuar en monitoreo hasta el alta del paciente.
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oral o parenteral en la alimentacion mixta. El Bioquimico, en el cual se analizan controles
de glucemia, urea, electrolitos, y minerales segun patologia. Por ultimo, el monitoreo
clinico que incluye el control de la tolerancia digestiva posibilidad de bronco aspiracion,
el control de posicion y estado de la sonda, y el control de bomba de infusién. (De la
Pefia Gil y Ponce Garza, 2012).1%2

Aunque la nutricion enteral es un método muy seguro, pueden surgir complicaciones en
algunos pacientes. Estos pueden reducirse siguiendo los cuidados recomendados. Las
mas comunes son las relacionadas con la sonda y las gastrointestinales.

Tabla 7: Complicaciones gastrointestinales, causas y tratamiento posible.

Complicacion Causa Tratamiento

Aumento del residuo | Ventilacion mecanica, | Suspender transitoriamente NE.

gastrico Gastroparesia, ERGE, Posicion | Levantar cabecera a, 30/40° Procinéticos y/o
corporal, inhibidores del | Sonda nasoyeyunal

vaciamiento gastrico

Nauseas y vomitos Réapida velocidad de infusién,
retardo del vaciamiento,

contaminacioén de fla.

Disminuir velocidad infusién, procinéticos,
verificar ubicacion de sonda, uso sonda
traspilorica, revisar asepsia, tratar patologia
subyacente, suspender NE.

Distencién

Hipoperfusién sanguinea-
intestinal, bolo fecal, Intolerancia
a fla., contaminacién fla.,
malabsorcion.

Suspender NE, radiografia abdomen, uso
bomba de infusion, Cambio de fla., tto de
patologia subyacente.

Estrefimiento

Disminucién de ingesta liquidos,
disminucion motilidad intestinal
por patologia base, falta de fibra,
medicaciéon que  disminuye
motilidad

Registro de las deposiciones, evaluar
causas, administrar laxantes, uso fla. Con
fibra y/o aumento aporte de liquidos.

Diarrea

Medicacién, contaminacion del
lafla., malabsorcién, infecciosas,
rapida velocidad de infusién,
Ayuno prolongado con atrofia

Registro deposiciones, evaluar causas y
posibilidad de suspender NE, disminuir
velocidad infusién, uso de fla. Con fibra
soluble, control de técnica aséptica.

intestinal.

Fuente: adaptado de lyer (2007)103

Con un correcto monitoreo la calidad de la alimentacion y una rapida correccion de las
complicaciones 0 nuevos requerimientos, se lograran los objetivos planteados. Todos
estos aspectos se pueden llevar a cabo gracias al trabajo en equipo, como asi también,
a un correcto protocolo de seguimiento que permitira el orden y adecuado proceso de

actuacion.

102Autores del capitulo N° 31 Monitoreo y seguimiento del paciente con nutricién parenteral, del
Libro. De la Pefia Gil es Licenciada en Nutricién y Ciencias de los Alimentos, trabaja actualmente
en la Argentina. Por su parte, Ponce Garza Licenciada en Nutricion y Bienestar Integral, Instituto
Tecnologico y de Estudios Superiores de Monterrey, trabajando en la actualidad en Espafia,
Palmas de Mallorca.

103Kishorelyer es director de rehabilitacion y trasplante intestinal pediatrico y para adultos en el
Centro Médico Mount Sinai en Nueva York, director quirdrgico de trasplante hepatico pediatrico
y profesor asociado de cirugia y pediatria en la Escuela de Medicina Mount Sinai.
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DISENO METODOLOGICO

La presente investigacion esta disefiada en dos etapas. En la primera se realiza una
revision de literatural® de 15 articulos y se desarrolla en forma descriptiva porque se
buscé describir situaciones y eventos obtenidas de articulos cientificos, libros, trabajos
cientificos, consensos internacionales, entre otras fuentes, relacionados al screening, la
evaluacion nutricional y conceptos vinculados al soporte nutricional, inherentes a las
actividades que realizan distintos profesionales de la salud. Se miden distintas variables
de interés con un trabajo de campo que permita hacer una descripciébn mas cercana a
la realidad, previo a una revision bibliografica.

En la segunda se realiza un Focus Group con especialistas que se identifican como

informantes claves

Para la primera etapa se consideran como criterios de inclusion
- Articulos cientificos publicados entre el 2014 y 2019 en diferentes paises
-Revisiones sistematicas, ensayos clinicos y meta-analisis.

-Que se encuentren en inglés y espafiol.

Para la segunda etapa:
-Profesionales de la salud médicos o nutricionistas de la ciudad de Mar del Plata que

trabajen en instituciones privadas o publicas.

Primera etapa
Las variables sujetas a estudio son las siguientes:

Variables Bibliograficas

-NUumero de libros consultados

Definicion conceptual: Cantidad de documentos escritos, impresos o digitales,
compuestos por un numero indeterminado de paginas, contenidas en un solo tomo
ovolumen, que fueron consultados.

Definicion operacional: Cantidad de documentos escritos, impresos o digitales,
compuestos por un namero indeterminado de péaginas, contenidas en un solo tomo o

volumen, que fueron consultados para la realizacion de los estudios sujetos a andlisis

104 |_a revision bibliografica es un tipo de articulo cientifico que sin ser original recopila la
informacién mas relevante sobre un tema especifico.
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sobre desnutriciébn hospitalaria y soporte nutricional en pacientes hospitalizados entre

los aflos 2014- 2019. 1%, El dato se registra en grilla de observacion.

-NUumero de sitios web consultados

Definicion conceptual: Cantidad de sitios en la en la Word Wide Web que contienen
documentos organizados jerarquicamente, que fueron consultados.

Definicion operacional: Cantidad de sitios en la en la Word Wide Web que contienen
documentos organizados jerarquicamente, que fueron consultados para la realizacion
de los estudios sujetos a analisis sobre desnutricion hospitalaria y soporte nutricional en
pacientes hospitalizados entre los afios 2014- 2019.1°°El dato se registra en grilla de

observacion.

-NUumero de Estudios consultados

Definiciébn conceptual: Cantidad de estudios escritos sobre una investigacion de
caracter original efectuada con base en un andlisis de publicaciones hechas por otros
sobre un tema dado, que fueron consultados.

Definicion operacional: Cantidad de estudios escritos sobre una investigacién de
caracter original efectuada con base en un analisis de publicaciones hechas por otros
sobre un tema dado, que fueron consultados para la realizaciéon de los Estudios sujetos
a analisis sobre desnutriciobn hospitalaria y soporte nutricional en pacientes

hospitalizados entre los afios 2014- 2019.El dato se registra en grilla de observacion.

-NUumero de Articulos cientificos consultados

Definicién conceptual: Cantidad de trabajos de investigacién que fueron publicados en
alguna revista especializada, y fueron consultados.

Definicion operacional: Cantidad de trabajos de investigacion que fueron publicados en
alguna revista especializada, y fueron consultados para la realizacion de los estudios
sujetos a analisis sobre sobre desnutricidn hospitalaria y soporte nutricional en pacientes

hospitalizados entre los afios 2014- 2019.El dato se registra en grilla de observacion.

-Numero de Bibliografia consultada proveniente de Asociaciones,

Organizaciones, Universidades y otros:

105105 E| disefio del analisis realizado estd adaptado Tesis de Yoemi Carvajal (2019).
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Definicibn conceptual: Cantidad de textos elaborados por Organizaciones,
Asociaciones, Universidades y otros, empleados como herramientas de consulta.

Definicion operacional: Cantidad de textos elaborados por Organizaciones,
Asociaciones, Universidades y otros, empleados como herramientas de consulta para
la realizacién de los estudios sujetos a analisis sobre desnutricion hospitalaria y soporte
nutricional en pacientes hospitalizados entre los afios 2014- 2019.EI| dato se registra en

grilla de observacion.

-Distribucién por afio de la bibliografia consultada:

Definicién conceptual: Bibliografia consultada y diferenciada segun afio de publicacion.
Definicion operacional: Bibliografia consultada y diferenciada segun afio de publicacion
para la realizacién de los Estudios sujetos a analisis sobre desnutricion hospitalaria y
soporte nutricional en pacientes hospitalizados entre los afios 2014- 2019.El dato se

registra en grilla de observacion.

- Distribucion por paises de las referencias consultadas:

Definicion conceptual: Bibliografia consultada y diferenciada segun territorio de
procedencia.

Definicion operacional: Bibliografia consultada y diferenciada segun territorio de
procedencia utilizada para la realizacion de los Estudios sujetos a analisis sobre
desnutricion hospitalaria y soporte nutricional en pacientes hospitalizados entre los afios

2014- 2019.El dato se registra en grilla de observacion.

Variables Metodolégicas

-Tematica abordada

Definicion conceptual: Asunto de investigacion, es un asunto que concierne al campo

de saberes dentro del cual se pretende investigar.

Definicion operacional: La definicion del tema es la primera instancia en la realizacién
de una investigacién, segun su propuesta surgen los Estudios sujetos a analisis sobre
desnutricién hospitalaria y soporte nutricional en pacientes hospitalizados entre los afios

2014- 2019. El dato se registra en grilla de observacion.

-Tipo de investigacion:
Definiciéon conceptual: Variedad de actividades orientadas a obtener conocimiento

sobre una determinada tematica segun su alcance.
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Definiciobn operacional: Variedad de actividades orientadas a obtener conocimiento
sobre una determinada temética segun su alcance propuestas en los Estudios sujetos
a andlisis sobre desnutricion hospitalaria y soporte nutricional en pacientes

hospitalizados entre los afios 2014- 2019. El dato se registra en grilla de observacion.

-Tipo de disefio:

Definicién conceptual: Planificacion de acciones para lograr los objetivos propuestos.
Definicion operacional: Planificacion de acciones para lograr los objetivos propuestos en
los Estudios sujetos a andlisis sobre desnutricion hospitalaria y soporte nutricional en
pacientes hospitalizados entre los afios 2014- 2019. El dato se registra en grilla de

observacion.

-Objetivo de la Investigacion:

Definicion conceptual: Fin 0 meta que se pretende alcanzar en un proyecto, estudio o
trabajo de investigacion. También indica el propésito por el que se realiza una
investigacion.

Definicién operacional: Fin o meta que se pretende alcanzar en un proyecto, estudio o
trabajo de investigacion en los estudios sujetos a analisis sobre desnutricion hospitalaria
y soporte nutricional en pacientes hospitalizados entre los afios 2014- 2019.El dato se

registra en grilla de observacion.

- Tipo de seleccidon de muestra estudiada

Definicién conceptual: Variedad de estrategia al momento de elegir aquellas unidades
de andlisis que conformaran la muestra de estudio.

Definicion operacional: Variedad de estrategia al momento de elegir aquellas unidades
de analisis que conformaran la muestra de en los estudios sujetos a analisis sobre
desnutricién hospitalaria y soporte nutricional en pacientes hospitalizados entre los afios

2014- 2019.El dato se registra en grilla de observacion.

- Criterios de inclusion y exclusién de la muestra utilizada

Definicidn conceptual: Criterios de seleccién de muestra.
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Definicion operacional: Criterios de seleccion de los distintos estudios sujetos a
analisis sobre desnutricion hospitalaria y soporte nutricional en pacientes

hospitalizados entre los afios 2014- 2019.El dato se registra en grilla de observacion.

-Palabras claves seleccionadas:

Definicion conceptual: Lista de términos relacionados con el contenido de un articulo.
Definicion operacional: Lista de términos relacionados con el contenido en los distintos
Estudios sujetos a analisis sobre desnutricibn hospitalaria y soporte nutricional en
pacientes hospitalizados entre los afios 2014- 2019.El dato se registra en grilla de

observacion.

- Tipo de instrumento de recoleccidn de datos utilizado:
Definiciéon conceptual: Variedad de Técnicas y herramientas utilizadas por el analista
para desarrollar los sistemas de informacion.
Definicion operacional: Variedad de Técnicas y herramientas utilizadas por el analista
para desarrollar los sistemas de informacion y que son objeto de estudio en los Estudios
sujetos a andlisis sobre desnutricion hospitalaria y soporte nutricional en pacientes

hospitalizados entre los afios 2014- 2019.El dato se registra en grilla de observacion.

Variables Nutricionales

-Prevalencia de Desnutricion:

Definicién conceptual: Distribucion de una enfermedad que se estudia relacionando su
incidencia o prevalencia con otras variables que presentan los individuos enfermos:
elementales y habituales, tales como edad, sexo, residencia, tiempo en el cual se
evidenci6 la enfermedad, duracién y gravedad de la misma, o aquellas cuyo estudio, de

acuerdo con el marco conceptual del investigador. (Sabelli -1981)

-Definicion operacional: Distribucién de una enfermedad que se estudia relacionando su
incidencia o prevalencia con otras variables que presentan los individuos enfermos:
elementales y habituales, tales como edad, sexo, residencia, tiempo en el cual se
evidencio la enfermedad, duracién y gravedad de la misma, o aquellas cuyo estudio, de
acuerdo con el marco conceptual del investigador, en los estudios sujetos a analisis
sobre desnutricion hospitalaria y soporte nutricional en pacientes hospitalizados entre

los afios 2014- 2019. El dato se registra en grilla de observacion.
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-Tipo de screening utilizado:

Definicién conceptual: Estrategias aplicadas para detectar o identificar enfermedades

en una comunidad de manera temprana. (RAE-2019)

Definicion operacional: Estrategias aplicadas para detectar o identificar aplicadas para
detectar o identificar enfermedades en una comunidad de manera temprana en los
estudios sujetos a analisis sobre desnutricion hospitalaria y soporte nutricional en
pacientes hospitalizados entre los afios 2014- 2019. El dato se registra en grilla de

observacion.

-Tipo de Evaluacion nutricional:

Definicion conceptual: Accion y efecto de estimar, apreciar y calcular la condicién en la
gue se halle un individuo segun las modificaciones nutricionales que se hayan podido
afectar. (FAO-2010)

Definicion operacional: Accion y efecto de estimar, apreciar y calcular la condicién en la
gue se halle un individuo segun las modificaciones nutricionales que se hayan podido
afectar en los estudios sujetos a analisis sobre sobre desnutricion hospitalaria y soporte
nutricional en pacientes hospitalizados entre los afios 2014- 2019. El dato se registra en

grilla de observacion.

Segunda etapa

-Tipo de screening nutricional

Definicién conceptual: Estrategias aplicadas para detectar o identificar enfermedades

en una comunidad de manera temprana. (RAE-2019)

Definicién operacional: Estrategias aplicadas para detectar o identificar aplicadas para

detectar o identificar enfermedades en una comunidad de manera temprana, que utiliza
cada profesional de la salud en la ciudad de Mar del Plata. Los datos se recolectaran a
partir de una entrevista focal dirigida a los profesionales de la salud de la ciudad. Se
considera: NRS 2002/ MUST/ MNA /MNA-SF /INUTRISCORE /CONUT /OTRO
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-Tipo de evaluacion nutricional

Definicidn conceptual: Accion y efecto de estimar, apreciar y calcular la condicién en la

gue se halle un individuo segun las modificaciones nutricionales que se hayan podido
afectar. (FAO-2010)

Definicidn operacional: Accion y efecto de estimar, apreciar y calcular la condicién en la

gue se halle un individuo segun las modificaciones nutricionales que se hayan podido
afectar. El tipo de valoracion aplicada se determinara segun lo referido por los
profesionales de la Salud de la Cuidad de Mar del Plata mediante una entrevista focal.
Se considera: VGS/ VGO

-Gold Estandar de los métodos

Definicién conceptual: Patrén de oro o ejemplo supremo de un método en comparacion
con otro. (RAE 2019)

Definicién operacional: Patron de oro o ejemplo supremo de un método en comparacion

de otro sobre los distintos métodos de screening referido por los profesionales de la
salud de Mar del Plata a través de una entrevista focal.Se considera: NRS 2002/ MUST/
MNA /MNA-SF /INUTRISCORE /CONUT /NUTRICSCORE/ VGS /VGO

-Estrategia de trabajo

Definicidon conceptual: Programas generales de accidn que llevan consigo compromisos

de énfasis y recursos para poner en practica una misién basica. Son patrones de
objetivos, los cuales se han concebido e iniciado de tal manera, con el propésito de darle

a la organizacién una direccion unificada. (Koontz,2010)

Definicion _operacional: Programas generales de accion que llevan consigo

compromisos de énfasis y recursos para poner en practica una misién basica. Son
patrones de objetivos, los cuales se han concebido e iniciado de tal manera, con el
proposito de darle a la organizacion una direccion unificada a la hora de arribar un
paciente al ingreso al centro de salud segun lo referido por los profesionales de la salud
de la Ciudad de Mar del Plata a través de una entrevista focal. Se considera: Equipo de
trabajo multidisciplinario/Equipo de trabajo multidisciplinario especializado en
soporte/Profesionales aislados especializados en soporte/Cualquier profesional que

pertenezca a la institucion y reciba al paciente.
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-Presencia de protocolo nutricional

Definicidn conceptual: Herramienta que se va a aplicar a la toma de decisiones clinicas

en la consulta, y que por lo tanto se aplicara a los pacientes, si es una mala herramienta
(mal disefiada) puede producir el efecto contrario al buscado (sistematizando decisiones

inadecuadas y/o errores), o no utilizarse.(J. Saura Llamas?, P. Saturno Hernandez)

Definicién operacional: Herramienta que se va a aplicar a la toma de decisiones clinicas

en la consulta, y que por lo tanto se aplicara a los pacientes, si es una mala herramienta
(mal disefiada) puede producir el efecto contrario al buscado (sistematizando decisiones
inadecuadas y/o errores), o no utilizarse en los distintos establecimientos por los
profesionales de la ciudad de Mar de la Plata segun lo referido por los mismos en una
entrevista focal. Se considera: Presencia de protocolo nutricional de propia
autoria/Presencia de protocolo nutricional de referencia nacional o internacional.

/Ausencia de protocolo nutricional.

-Nutriente prioritario a cubrir

Definicién conceptual: Aporte de nutrientes precisos, para cubrir las necesidades del

metabolismo basal y de la enfermedad del paciente, con el fin de prevenir. o tratar la

malnutricidn o la deficiencia especifica de nutrientes. (Lama more 2015)

Definicién operacional: Aporte de nutrientes precisos, para cubrir las necesidades del

metabolismo basal y de la enfermedad del paciente, con el fin de prevenir o tratar la
malnutricion o la deficiencia especifica de nutrientes, con la eleccién del méas prioritario
para el paciente durante una intervencién precoz segun lo referido por los profesionales
de la salud de la ciudad de Mar del Plata a través de una entrevista focal. Se considera:
Calorias (como conjunto de los tres macro nutrientes) /Proteinas /Hidratos de Carbono
/Lipidos

-Tarea del profesional de la salud en el area

Definicién conceptual: Trabajo que debe hacerse en tiempo limitado. (RAE-2019)

Definicibn _operacional: Trabajo que debe hacerse en tiempo limitado por cada

especialidad en el area de soporte nutricional segun lo referido por los profesionales
de la salud, en la ciudad de Mar del Plata a través de una entrevista focal. Se

considera: Breve descripcion de la tarea del nutricionista en soporte nutricional/
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Breve descripcion de la tarea del médico clinico en soporte nutricional /Breve

descripcién de la tarea del enfermero en soporte nutricional

-Formulas predilectas

Definicion conceptual: Alimento dietético destinado a usos médicos especiales que se

administra por via digestiva. Dichas férmulas proporcionan una variable cantidad de
macro y micronutrientes que pretenden cubrir los requerimientos nutricionales de los
distintos subgrupos poblacionales en funcién de su edad, sexo, actividad fisica o estado

de salud (Fernandez Pefia, Romero Porcel, Garcia Pérez-Sevillano 2014)

Definicién operacional: Alimento dietético destinado a usos médicos especiales que se

administra por via digestiva. Dichas formulas proporcionan una variable cantidad de
macro y micronutrientes que pretenden cubrir los requerimientos nutricionales de los
distintos subgrupos poblacionales en funcién de su edad, sexo, actividad fisica o estado
de salud, seleccionadas como predilectas por los profesionales en cada institucion
segun lo referido por los mismos a través de una entrevista focal. Se consideran:
Formulas poliméricas /Formulas semielementales /Formulas modulares /Formulas

especiales /Agregado de nutrientes especificos (como arginina y glutamina).

-Ventajas de la aplicacion de una terapia nutricional precoz:

Definicidn conceptual: Excelencia o condicion favorable que alguien o algo tiene.

(RAE 2019)

Definicion _operacional: Excelencia o condicién favorable que alguien o algo tiene

respecto a la aplicacion de una terapia nutricional precoz las primeras horas al ingreso
del paciente, segun lo referido por los profesionales de la salud mediante una entrevista
focal. Se considera: Breve descripcion de ventajas observadas por cada profesional

desde su experiencia profesional

-Desventajas de la aplicacion de una terapia nutricional precoz:

Definicién conceptual: Inconveniente. Impedimento (RAE 2019)

Definicidn operacional: Inconveniente. Impedimento que surgen de la aplicacién de una

terapia nutricional precoz las primeras horas de ingreso del paciente, segun lo referido
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por los profesionales de la salud mediante una entrevista focal. Se considera: Breve
descripcion de las desventajas observadas por cada profesional desde su experiencia

nutricional.

-Fortalezas que reconocen los profesionales de su sistema de intervencion:

Definicién conceptual: Fuerza y vigor; Defensa natural que tiene un lugar o puesto por

su misma situacion. (RAE 2019)

Definicién operacional: Fuerza o vigor; Defensa natural que tiene un lugar o puesto por

la forma de intervencién con la que cuentan los profesionales de la salud, segun lo
referido por los mismos a través de una entrevista focal. Se considera: Breve descripcion

de las fortalezas reconocidas por cada profesional sobre su sistema de intervencion.
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ANALISIS DE DATOS

FASE 1

Revision bibliografica: Los datos obtenidos y analizados de los Estudios Cientificos

evaluados se volcaron sobre grillas de observacion con su correspondiente andlisis.%’

Cada grilla corresponde a un grupo de variables que previamente se clasificaron y se

distinguen seguln su naturaleza en:

-Variables metodologicas

-Variables bibliogréficas

-Variables nutricionales

A efectos de simplificar la comprension de las grillas y el posterior andlisis de cada una, se

asigno solo el nimero que corresponde al estudio evaluado, quedando referenciados de la

siguiente forma.

Cuadro N° 1 Listado de temas abordados en las investigaciones sujetas analisis.

UA Tematicas abordadas en la Investigacion

1 | Assessment of risk factors and test performance on malnutrition prevalence at admission using four
different screening tools

2 | Validez de la valoracion subjetiva global como método de despistaje de desnutricion hospitalaria.
Prevalencia de desnutricidn en un hospital terciario

3 | Introduccion de un método mixto de cribado nutricional (CIPA)en un hospital de tercer nivel

4 | Eficaciay efectividad de las distintas herramientas de cribado nutricional en un hospital de tercer nivel

5 | Uninstrumento sencillo y fiable para detectar riesgo nutricional en pacientes hospitalizados

6 | Estado de la DNT en los hospitales de Cuba: una actualizacién necesaria 2015

7 | Valoracién nutricional en pacientes hospitalizados en hospitales latinoamericanos: asociacion
con factores pronéstico. El estudio ENHOLA 2016

8 | Repercusiones clinicas y econdmicas de la desnutricidn relacionada con la enfermedad en un servicio
de Medicina Interna

9 | Evaluacion del efecto de una intervencion en el estado nutricional de pacientes hospitalizados

10 | ¢Es la presencia de una herramienta de deteccion de desnutricion validada asociada con una mejor
atencion nutricional en pacientes hospitalizados?

11 | Encuesta sobre valoracién del estado nutricional y sindrome de realimentacion en las unidades de
cuidados intensivos en Espafia

12 | Validacion del cribado nutricional Malnutrition Screening Tool comparado con la valoracién nutricional
completa y otros cribados en distintos ambitos sociosanitarios

13 | Prevalencia de desnutricion y riesgo nutricional en pacientes adultos prequirdrgicos del hospital J.B
lturraspe.

14 | Prediccién de la mortalidad precoz y prolongada en pacientes adultos de forma aguda
admitido en medicina interna: NRS-2002 y mas alla

15 | Apoyo nutricional individualizado en pacientes hospitalizados a riesgo nutricional: un ensayo clinico
aleatorizado

107 | disefio del andlisis realizado esta adaptado Tesis de Yoemi Carvajal (2019).
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Se presentan las variables metodolégicas resumidas en la grilla N°1:

Grilla N°1: Variables metodolégicas

ANALISIS DE DATOS

Tematica Tipo de | Tipo de Obijetivo Muestra Consideraciones Variables Palabras Conclusiones Tipo de
Abordada investigacion | Disefio Criterios de Inclusiony Claves instrumento
Exclusién y recoleccion
de datos
2014 Descriptivo No -Determinar la | 537 adultos | Criterios de Inclusion: | -Caracteristicas -Desnutricion | La  desnutricion es | 4 test de
Assessment  of experimental prevalencia -Ptes adultos | fisicas generales | -Prevalencia | frecuente al ingreso cribado
risk factors and Longitudinal — | de desnutriciéon al ingresados al Hospital | de los pacientes: -Enfermedad | Hospitalario. La | diferentes:
test performance Prospectivo ingreso en un Son Llatzer (Espafia) | Peso, talla, imc, | cronica presencia de | mininutritional
on malnutrition hospital de tercer Criterios exclusién: edad -Morbilidad comorbilidades puede assessment
prevalence at nivel e identificar los -Ptes. Que se negaron influir en la presencia de | short form
admission using factores de riesgo a participar del estudio | -prevalencia  de desnutricion al ingreso, | (MNA-SF),
four different para desnutricion. -Los pacientes | desnutricion segun sin -nutritional  risk
screening tools -Estudiar la ingresados el método de embargo, podemos | screening
sensibilidad y para cirugia | screening utilizar cualquiera de los | 2002
especifidad de ambulatoria, la cirugia | utilizado. test propuestos (NRS2002)
diferentes test ocular, o] los para su deteccion en | -malnutrition
de cribado de ingresados en la -Comorbilidades nuestro hospital. Sin | universal
desnutricion reumatologia, presentes embargo, vale la pena | screening tool
comparados con la ginecologia, mencionar que  se | (MUST)
valoracion obstetricia -Valores de recomienda elegir la | - VGS.
global subjetiva -También fueron | precision de cada prueba consume -Ademés, se
(VGS). excluidos prueba comparado mas facil y menos | recogieron
departamentos con el VGS. tiempo. Por lo tanto, | medidas
psyquiatry o la unidad recomendamos antropomeétrica
de cuidados NRS2002 como s
intensivos para el el instrumento  de | comorbilidades
estudio. cribado en nuestro | de la historia

hospital de acuerdo a
las directrices
ESPEN.

clinica
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2014

Validez de la
valoracion
subjetiva global
como método
de despistaje de
desnutricién
hospitalaria.
Prevalencia

de desnutricion
en un hospital
terciario

Descriptivo
observaciona
|

No
experime
ntal
transvers
al

-conocerla validez de la
VSG como método de
despistaje de
desnutricion hospitalaria
mediante su correlacion
con datos
antropométricos y
parametros bioquimicos
de desnutriciéon

-Estudiar la prevalencia
de desnutricibn en un
hospital de tercer nivel
usando la VSG

-Identificar aquellos
pacientes desnutridos a
los que se les ha
proporcionado  soporte
nutricional

-Conocer la relacion de la
desnutricibn  con la
estancia media
hospitalaria.

197
pacientes

Criterios de inclusion:
-Periodo de inclusién
de 3 meses

- Servicios que se
incluyeron:
medicina
enfermedades
infecciosas,
gastroenterologia,
hepatologia,
endocrinologia y
nutricién, cardiologia,
oncologia-
hematologia,
neumologia,
neurologia y
nefrologia) y
quirdrgicos  (cirugia
general,

interna,

Criterios de exclusion:
-Servicios excluidos:
dirigido a pacientes

criticos),  psiquiatria
(por la  frecuente
alteracion de la
capacidad  cognitiva

de dichos pacientes),
pediatria (el estudio
solo incluy6 poblacién
adulta) y ginecologia 'y
obstetricia (la
gestacibn es  un
periodo en el que se

alteran muchos para-
metros, como la
albumina y la

transferrina).

-Datos
epidemioldgicos:
Edad

Sexo

servicio,
diagndstico
antecedentes de
interés

Dias de ingreso

-Datos
antropométricos
-peso habitual
-peso actual
-talla

-porcentaje  de
pérdida de peso
-IMC

- Pliegue tricipital
-circunferencia
braquial)

-Datos
bioquimicos:
-albamina
-transferrina
-colesterol
-linfocitos

-Valoracion
nutricional
VGS

con

-Correlacion
entre la VSG y
los parametros
bioquimicos vy
antropométricos
de desnutricion

-Desnutricion
-Valoracion
subjetiva
Global
Antropometri
a
-Bioguimica

La prevalencia de
desnutricion hospitalaria
es muy alta, tanto en
servicios médicos

como quirdrgicos y, sin
embargo, es
incorrectamente tratada.
La VSG es una
herramienta

Gtii de despistaje de
desnutricion hospitalaria

por su alto grado de
correlacion con
parametros
Bioquimicos y
antropomeétricos.

-VGS
-Protocolo  de
valoracion
nutricional (de
datos
bioquimicos vy
antropomeétrico

s)

Elementos para
tomar medidas:
-Bascula
-Tallimetro

- lipocalibrador
(Holstein®)
-Datos
bioquimicos
evaluados con:
La albamina se

determiné  por
fotometria
visible
mediante el
verde de

bromocresol, la
transferrina
porinmunoturbi
dimetria, el
colesterol
mediante
colorimetria
enzimaticay los
linfocitos  por
citometria de
flujo.
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ANALISIS DE DATOS

2014 Descriptivo No -conocer la prevalencia | 305 | Criterios inclusion: -Valoracion -Prevalencia El test de cribado CIPA | -Medidas
Introduccion de experime | de desnutricion en paci | -Paciente nutricional de DNT y su | es capaz de detectar antropomeétrica
un método mixto ntal- pacientes hospitalizados | ente | que fuera ingresado en la | -Desnutricion asociacion con | al paciente malnutrido y | s: pesoy talla
de cribado retrospect | en el servicio de Medicina | s planta primera del HUNSC, -Hospitalizacion | el resultado | predecirle  un  peor
nutricional ivo Interna de nuestro centro; en el area de Medicina | -Soporte del  cribado) | pronéstico -Test de
(CIPA) - analizar  variables Interna, en el periodo nov | Nutricional positivo/ clinico (mortalidad, | cribado CIPA
en un hospital de asociadas 2012- oct 2013. -Prondstico negativo) estancia media y
tercer nivel a mayor prevalencia de reingreso precoz
desnutricion; Criterio de exclusioén: -IMC
- evaluar su efecto -paciente ingresado con mal -edad
pronéstico clinico. pronéstico -sexo
vital a corto plazo -Patologia
subyacente
-Estancia
-Reingreso
precoz (menor
a 1 mes)
-Mortalidad
Variables del
cribado:
-IMC < 18,5
-Albumina
-Proteinas
-Disminucion
de la ingesta
2015 Descriptivo NO Evaluar la herramienta de | 201 | Criterios inclusion: -Malnutricion -Estado La herramienta de |4 tipos de
Eficacia experime | cribado nutricional paci | -Pte. adulto -Herramienta de | nutricional de | cribado nutricional cribado
efectividad  de ntal, méas adecuada para el | ente | Hospitalizacion en el centro | cribado los pacientes | recomendada en un | nutricional:
las distintas transvers | paciente hospitalizado en | s mayor a 24 hs nutricional segun  cada | centro hospitalario de | -VGS
herramientas de al. un -Con capacidad de metodologia tercer nivel y -MUST
cribado hospital de tercer nivel, a entendimiento / estado de de cribado poblacién  envejecida | -NRS-2002
nutricional nivel global y por conciencia seria el MUST por los | -MNA
en un hospital de servicios de adecuados resultados
tercer nivel hospitalizacion. Criterios de exclusion: de sensibilidad y

-Pacientes ingresados en los
servicios de Pediatria,
Tocologia, Psiquiatria y las
unidades de Criticos.

especificidad vy la
facilidad en su
realizacion.
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ANALISIS DE DATOS

2015
Un instrumento
sencillo y fiable

para detectar
riesgo nutricional
en pacientes

hospitalizados

Descriptivo-
comparativo

NO
experime
ntal
Transvers
al

Evaluar la
concordancia
entre un formato
de

tamizaje
utiizado en un
hospital de tercer
nivel y los
instrumentos
validados MUST
y SGA para
diagnosticar el
riesgo
nutricional.

100 Ptes.
49 fem y 51
masc.

Criterios inclusién:
-pacientes

de ambos sexos

-mayores de 18 afios

-con un periodo

de hospitalizacion en ambos
servicios menor a 36

horas

- sin alteraciones del estado
de alerta y con participacion
Voluntaria

Criterios de exclusién:
pacientes

-menores de 18 afios
-periodo de hospitalizacion
mayor a 36 horas
-Hospitalizacién en servicios
diferentes a medicina

interna o nefrologia

-Pte con enfermedad
terminal, alteraciéon

del estado de alerta o
negacion a contestar el
cuestionario.

-Tamizaje
nutricional.
-Pacientes

hospitalizados.

-MUST.
-SGA.

-Sensibilidad
especificidad y
valores
predictivos de
los
instrumentos
de tamizaje
nutricional
(MUST, VGS
Y TN-UMAE1)

MUST presentd mayor
concordancia

con el estandar de oro;
por lo tanto, el MUST
deberia utilizarse

para el tamizaje
nutricional de los
pacientes que

ingresan en hospitales
debido a su sencillez,
fiabilidad y
reproducibilidad.

-Peso y talla (o
estimacion  de
los mismos)
-VGS

-MUST
-TN-UMAEZ1:
Tamizaje
Nutricional de la
Unidad

Médica de Alta
Especialidad
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ANALISIS DE DATOS

Estado de la
DNT en los
hospitales de
Cuba: una
actualizacién
necesaria

2015

Investigacion
descriptiva-
analitico

No
experime
ntal
transvers
al

Actualizar el
estado de la
desnutricion
hospitalaria en
Cuba

1,664
pacientes
ingresados en
12 hospitales
de 8 provincias
del pais

Seleccion aleatoria a Ptes
hospitalizados en cada
hospital

Criterios de inclusion
-Ingreso al hospital entre dic
2012 a dic 2013

-Pudieran caminar hasta la
balanza para pesarse vy
medirse
-Pudieran
encuesta
-Consentimiento voluntario

contestar la

Criterios de exclusion:

-Ptes en coma

-Ptes con estado de la
consciencia alterado
-consentimiento negado.

caracteristicas
sociodemogréfic
as y clinicas de
los pacientes
encuestados:
-Sexo

-edad
-escolaridad
-servicio de
ingreso

-Estadia
hospitalaria

-comportamiento
histérico de las
indicaciones
para el apoyo
nutricional en los
pacientes

Comportamiento
historico del
completamiento
de los ejercicios
hospitalarios de
evaluacion
nutricional en los
pacientes
encuestados

Comportamiento
histérico del uso
de técnicas de
replecion
nutricional en los
pacientes
encuestados

-Desnutriciéon
hospitalaria
-Evaluacioén
nutricional
-Replecién
Nutricional

Transcurridos 10 afios
de la primera edicion del
Estudio ELAN CUBA, se
aprecian modestos
avances en la
identificacion 'y el
tratamiento de la
desnutricibn en los
hospitales en Cuba. Se
percibe que

la formacién e insercion
de nutricionistas
verticalizados en la
actuacion  hospitalaria
haya

contribuido al cambio
observado. Asimismo,
la actividad de la
Sociedad Cubana de

Nutricion  Clinica vy
Metabolismo en el
avance de las

disciplinas de la terapia
nutricional,

la nutricion artificial y el
metabolismo puede
haber servido para un
mejor reconocimiento
del problema de salud
representado por la
desnutricion
hospitalaria.

-Encuesta
Subjetiva
Global
recogiendo
datos de

(ESG)

Marzo de 2012
a marzo del

2014)
-Encuesta
Nutricién
Hospitalaria
(ENH)

de
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ANALISIS DE DATOS

Valoracién
nutricional en
pacientes
hospitalizados
en hospitales
latinoamericano
S: asociacién
con factores
prondstico. El
estudio ENHOLA
2016

Analitico-
observaciona
| / descriptivo

No
experime
ntal
Transvers
al

El propésito
de esta
investigacion
es
determinar la
frecuencia de
malnutricion
en hospitales
de
Latinoaméric
a y estimar
su
asociacion
con
mortalidad y
estancia
hospitalaria.

7073 pacientes

Doce paises de
América Latina
colaboraron en

el estudio
(Argentina,

Chile, Colombia,
Ecuador, El
Salvador,
Guatemala,
México,

Panama,
Paraguay, Peru,
Uruguay y
Venezuela.

Criterios inclusion

-Amos Sexos

-mayores de 18 afios
-Consentimiento voluntario

Criterios de exclusion:
-Menores de 18 afios
-Pacientes no hospitalizados
-Consentimiento negativo

Las mujeres embarazadas
admitidos para la entrega o
después del parto y los
pacientes atendidos en la
sala de emergencias, pero no
admitidos no se incluyeron

-Datos del
hospital: publico
o privado

-&rea del hospital

donde fue
ingresado el
paciente

-fechas de

ingreso y egreso
-comorbilidades
-diagndstico
clinico

-tipo de terapia
nutricional
-parametros
generales de
laboratorio
-condicién al alta:
muerto o viva.
-Peso

-Talla

-Presencia de
informacion  del
EN en la historia
clinica
-Autonomia
alimentaria
-Aceptacion de la
comida del
hospital

-IMCy % PP.

-Malnutricion
hospitalaria

- Albumina
sérica

-SGA
-Duracion de
la estancia

La prevalencia de
malnutriciéon
hospitalaria en
Latinoamérica es alta.
Nuestros resultados
muestran que el
tamizaje con NRSy la
Albumina sérica inicial
pueden identificar la
malnutriciéon
hospitalaria, asi como
proporcionar un valor
clinico relevante.

El estado
nutricional fue
estimado
usando la
evaluacion
global subjetiva
(SGA) vy el
score de riesgo
nutricional
(NRS-2002).
IMC el

porcentaje de
cambio de peso
(PCW)

Historia clinica
para las
comorbilidades,
la estancia y la
albumina
sérica.
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2016
Repercusiones
clinicas y
econdémicas de
la desnutricién
relacionada con
la enfermedad
en un servicio de
Medicina Interna

Estudio de
cohorte-
Observacion
al

ANALISIS DE DATOS

No
experime
ntal,
longitudin
al y
prospecti
VO

-Valorar la
factibilidad e
importancia
de establecer
una
estrategia de
cribado
nutricional en
nuestro
medio

330 pacientes

Criterios de inclusion:
-Ptes ingresados de febrero a
abril del 2015

-Datos clinicos
-Estancia media
-Costos
hospitalarios

-Desnutricion
relacionada
con la
enfermedad
-Soporte
nutricional
-Costes
sanitarios

La alta prevalencia y
repercusiones clinicas y
econémicas de la
desnutricion

relacionada con la
enfermedad en los
pacientes  ingresados
en Medicina Interna
hacen recomendable
establecer protocolos
para su deteccion

precoz y tratamiento

Cribado
nutricional
MUST
(Malnutrition
Universal
Screening Tool)

Medicion de
peso y talla

Andlisis de
contaduria de
afio anterior y
costo por
paciente.
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2016

-Evaluacién del
efecto de una
intervencién en

el estado
nutricional de
pacientes

hospitalizados

Descriptiva

Semi-
Experime
ntal

Comparar el
estado
nutricional de
una poblacién
de pacientes
hospitalizados
distribuidos en
2 grupos
diferentes,
tanto al ingreso
como al alta
hospitalaria 'y
evaluar la
influencia de la
alteracion
nutricional en
la estancia
hospitalaria.

581 pacientes
2 grupos de
pacientes (N =
581): un grupo
de intervencion
(n=303), enel
que las
enfermeras
responsables
recibieron
formacion
especifica en
metodologia
de cuidados y
otro de control

(n=278), enel
que las
enfermeras
siguieron  su
dinamica
habitual

No indica criterios.

Si menciona que el estudio

se realizaba
participacién voluntaria.

con

- malnutriciéon o
riesgo de
malnutriciéon
(segun criterios
de la escala
MNA-SF)
-Factores
intrinsecos  del
paciente:
-Sexo

-edad

-Factores
extrinsecos:
-unidad
asistencial donde
estuvo
hospitalizado
(Medicina
Interna,
Neurologia/Neur
ocirugia,
Nefrologia/Cirugi
a Vascular,
Traumatologia/U
rologia)
-estancia
hospitalaria
(medida en dias).

-Evaluacioén
nutricional
-Intervencién
enfermera
-Pacientes
hospitalizados

La intervencion basada
en metodologia
sistematizada en las
unidades intervenidas
resultd positiva. Los
pacientes  ingresados
en ellas presentaron
una menor alteracion
nutricional y una menor
estancia hospitalaria
que los ingresados en
las unidades control.

-Valoraciéon
global de
ambos grupos
-Escala MNA-
SF

-Para  valorar
las diferencias
entre ambos
grupos se
empled la

prueba t de
Student o la
prueba U de
Mann-Whitney-
Wilcoxon
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10

2017

Is the presence
of a validated
malnutrition
screening  tool
associated with
better nutritional
care in
hospitalized
patients?

Es la presencia
de una
herramienta de
deteccién de
desnutricién

validada
asociada con
una mejor
atencion
nutricional en
pacientes

hospitalizados

Estudio
multicéntrico
Descriptivo

No
experime
ntal
transvers
al

1. Evaluar la
asociacioén entre el
uso de guias
clinicas y el uso de
herramientas de
evaluacion
validadas,

2. Evaluar la
politica de cribado
nutricional en los
hospitales
(validado
nutricional
herramientas de
deteccion y otros
indicadores
utilizados para el
cribado
nutricional)

3. Examinar la
asociacion entre el

uso de
herramientas de
evaluacion

validadas con
a) la prevalencia
de la desnutricién
b) lo referido
dietista y otras
intervenciones
nutricionales.}

5255
pacientes
de 58
hospitales.

Criterios de
exclusioén:

-IMC inverosimiles
(<10 kg / m2 y> 60
kg / m2),

-Pacientes que
tenian 18 afios o
menos

-Pacientes que
estaban
deshidratados 0
tenian otros

desequilibrios de
liquidos.

-Presencia de directriz
para la desnutricion

-Uso de una herramienta
de deteccidn validada
-Nivel del paciente
(prevalencia de dnt)

-Estancia hospitalaria

-Diferencias entre ambos
grupos estudiados

-Desnutriciéon
-Hospital
-Deteccién
-Orientacion
-Dietista

Intervenciones

La deteccion nutricional
con herramientas
validadas en pacientes
hospitalizados sigue
siendo deficiente. En
general, el estado
nutricional de los
pacientes se analiza
con parametros poco
fiables, como la
observacion clinica y el
IMC. Los resultados del

presente estudio
sugieren que el uso de
herramientas de
deteccién de

malnutricion validadas
se asocia con una mejor
atencién nutricional y

menores tasas de
prevalencia de
malnutricion en
pacientes

hospitalizados.

Encuesta/Cuest
ionario
estandarizado
en tres niveles
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11 | Encuesta sobre | Carta No -Identificar los | -118 -Hospitales  socios | -métodos de screening No posee. -Enfatizar la importancia | -Encuesta
valoracion  del | cientifica experime | métodos que se | hospitale | de SEMICYUC que | -Realizacion de screening de realizar de forma | online a través
estado Encuesta de | ntal utilizan para la| s: utilicen Google Drive | en ingreso a UCI protocolizada de formulario
nutricional y | ambito - valoracion del EN en | 107 y quieran resolver la | -Persona  que hace una valoracion | de Google
sindrome de | nacional, Transvers | las unidades de | hospitale | encuesta. prescripcion nutricional al ingreso de | drive. Enviada a
realimentacion descriptiva al cuidados intensivos | s -Sospecha de sme de los Ptes en la UCI 3499  socios,
en las unidades (UCI) espafiolas espafiole rehabilitacion con
de cuidados -Objetivar lal]s y 11 -monitorizacion de fosforo recogimientos
intensivos en incidencia de Sme. | latinoame al ingreso de rtas de 118
Espafia de realimentacion. ricanos hospitales,
2017 considerando

una rta por
unidad y
elaborada con
los
conocimientos
del personal
que rellena la
encuesta.

12 | 2018 Estudio No -Analizar por | 815 No contiene criterios | - Cribado y prevalencia | -Riesgo En nuestro estudio, el | Tres cribados
Validacion  del | Descriptivo experime | ambitos sujetos de inclusién  y | riesgo nutricional en los | nutricional. MST diagnostica | nutricionales
cribado ntal- sociosanitarios y exclusion distintos ambitos | -Desnutricion correctamente a mas | -MUST
nutricional transvers | grupos etarios los sanitarios (Ptes. | establecida. del 80% de los|-MST
Malnutrition al cribados MST, hospitalizado, -Valoracién pacientes (S =69,4%, E | -MNA s-f (a
Screening Tool Malnutrition ambulatorio e | nutricional. = 942%), y posee | mayores de 65
comparado con Universal Screening institucionalizado) -Cribado buena afios)
la Tool (MUST) y Mini nutricional. concordancia y validez
valoracion Nutritional -Prevalencia del riesgo | -Validez. respecto a la VNC no | -VNC
nutricional Assessment-Short nutricional (MUST, MNA- | -Fiabilidad. solo en paciente | (Valoracion
completa y otros Form (MNA-sf) sf, MST) y desnutricion hospitalizado y | nutricional
cribados en respecto a la establecida (VNC) en la oncoldgico ambulatorio, | completa)

distintos ambitos
sociosanitarios

valoracion
nutricional completa
(VNC) como patron
de referencia, vy
evaluar la utilidad
del MST

en aquellos &mbitos
donde no esta
validado.

poblacién segin el rango
de edad.

-Validez, comportamiento
y concordancia  del
cribado nutricional con la
VNC

donde ya habia sido
validado. En nuestra
poblacién, el MST es
vélido para ser aplicado
en pacientes
ambulatorios,
institucionalizados y
hospitalizados
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13

2018
Prevalencia de
desnutricion 'y
riesgo nutricional
en

pacientes
adultos
prequirdrgicos
de una
institucion
privada

Descriptivo-
observaciona
|

No
experime
ntal-
transvers
al

Conocer la
prevalencia de
desnutricién y riesgo
nutricional

en pacientes adultos
prequirdrgicos
-hospitalizados
comparar
resultados
obtenidos mediante
diferentes métodos
diagnosticos.

los

50
pacientes

Criterios de
inclusion:

-ambos sexos
-Mayores de 18

-pacientes
ingresados al
hospital dentro de
los meses
noviembre

diciembre del 2015

Criterios de
exclusion:
-Pacientes
embarazadas o en
postparto inmediato
normal o complicado
(primeras

72 horas)

- Pacientes en
coma, con
alteraciones del
estado de
conciencia 0
enfermedades

psiquiatricas en
quienes no  se
pudiera completar la
evaluacion prevista
(aun con ayuda de
familiares directos)
-Pacientes en
aislamiento
enfermedades
infecciosas,
neutropenia,
inmunodepresion o
causas similares

por

Prevalencia
desnutricién

Riesgo nutricional

Concordancia de
métodos segln la EGS

de

los

-Desnutriciéon
Hospitalaria

- Riesgo
nutricional
-Evaluacion
global
subjetiva

No existe un Unico
indicador
universalmente

aceptado para detectar

desnutricion y riesgo
nutricional

en pacientes
prequirdrgicos. La
existencia de una alta
prevalencia

de desnutricion

hospitalaria demostré la
necesidad de
implementar algan
método de tamizaje de
forma oportuna y
sistematica,
particularmente en
pacientes
prequirdrgicos mas
susceptibles de padecer
desnutricion. EI MST es
un método

apropiado para estos
pacientes ya  que
presenta una  alta
sensibilidad,

especificidad, es rapido
y sencillo.

-Evaluacion
Global
Subjetiva
(EGS)
-Recuento de
linfocitos (RL)
-malnutrition
screening tool
(MST)
- short
nutritional
assessment
questionnaire
(SNAQ)
-malnutrition
universal
screening

tool (MUST)

- nutrition risk
screening 2002
(NRS 2002).
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14

2019

Prediction of
early- and long-
term mortality in

adult patients
acutely
admitted to
internal
medicine: NRS-
2002 and
beyond
Prediccién de la
mortalidad
precoz y
prolongada en
pacientes
adultos de forma
aguda

admitido en

medicina interna:
NRS-2002 y mas
alla

Descriptivo
observaciona
|

No
experime
ntal-
Longitudi
nal
retrospect
ivo

El objetivo de este
estudio fue explorar
el prondstico
independiente  del
RNS respecto a la
mortalidad.

5698
pacientes

Criterios de
inclusién:

Todos los pacientes
adultos (18 afios)

consecutivos
admitidos en
Servicio de
urgencias al

departamento de
medicina interna
entre

El 15 de octubre de
2015y el 31 de julio
de 2016
independientemente
de su estado clinico.

Criterios de
exclusion:

Ptes que no firmaron
el consentimiento
-Pacientes con alta
programada

-La potencia y el peso
relativo de la herramienta
de detecciébn NRS-2002
para predecir el
tratamiento hospitalario y
posterior al alta

(hasta 1 afio) de
mortalidad, ajustando las
variables que representan

los factores
multidimensionales no
especificos de la
enfermedad

-Complejidad de
pacientes ingresados en
salas de medicina interna.

Variables del
EN:

-peso

-talla

-IMC
-%pérdida de
peso al
ingreso
-evaluacioén de
ingesta

comorbilidade
S

-severidad de
la enfermedad
-Advertencia
temprana de
deterioro
-Riesgo de
deterioro
clinico
-Relacion
creatinina-
BUN (balance
de nitrogeno
ureico)
-variables
quimicas:
PCR,
Creatinina,
BUN,
albumina.

El riesgo de
malnutricion identificado
en el momento del
ingreso al hospital por
NRS-2002 contribuye
de manera
independiente

a la mortalidad
temprana y tardia en
una poblacion  que
incluye a la mayoria de
los ancianos. Sin
embargo, el riesgo de
La malnutricion debe

considerarse de
acuerdo con  otros
factores  relacionados

con las comorbilidades,
el estado funcional,
La gravedad de la

enfermedad y la
inflamacién que
interactdan
reciprocamente,
concurriendo a
empeorar la situacion
del paciente.

Salir.

-Glasgow
Prognostic
Score (Puntaje
de prondstico
de Glasgow)

-Malnutrition
(Desnutricion)

-Modified Early
Warning score
(Puntuacién
modificada de
alerta

temprana)
-Norton  scale
(Escala de
Norton)

Nutritional Risk
Screening 2002
(NRS)
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15

2019

Apoyo
nutricional
individualizado
en pacientes
hospitalizados a

riesgo
nutricional:  un
ensayo clinico
aleatorizado

Descriptivo

Experime
ntal

Probar la hipotesis
que el protocolo de
apoyo nutricional
individualizado
guiado para lograr
objetivos proteicos y
caldricos reduce el
riesgo de reacciones
clinicas adversas.

Se
examinar
on 5015
pacientes
se
reclutaro
n 2088;
se les dio
seguimie
nto
asignand
ose 1050
pacientes
al grupo
de
intervenci
6ny 1038
al grupo
de control
60
pacientes
retiraron
su
consenti
miento

Seguimiento en el
periodo de 1 abril
2014 al 28 de
febrero 2018

Criterios de
exclusion:
-Pacientes que
inicialmente eran
ingresados en
unidades de
cuidados intensivos
o] unidades
quirdrgicas
-Paciente que no
puede ingerir

nutricién oral

O ya esta recibiendo
apoyo nutricional al
momento de la
admisién.
-paciente con una
condicion  terminal
ingresado en el
hospital por
anorexia  nerviosa
aguda, pancreatitis
aguda, Insuficiencia
hepética aguda,
Fibrosis  Quistica,
stem, transplante de
células, post-cirugia
bypass gastrico y/o
contraindicaciones
para el apoyo
nutricional.

-Complicaciones clinicas
en pacientes controlados
como no controlados

-No posee

En los pacientes
hospitalizados con
riesgo nutricional, el uso
de apoyo nutricional
individualizado durante
el embarazo y el parto,
la estancia hospitalaria
mejord los resultados
clinicos importantes,
incluida la
supervivencia, a
comparacion con la
alimentacion nutricional
estandar.

Los hallazgos apoyan
firmemente el concepto

de la deteccién
sistematica de los
pacientes

hospitalizados en el
momento de su ingreso
en el hospital, en lo que
refiere a riesgo
nutricional
independientemente de
su estado de salud,
seguido de una
evaluacion nutricional y
de la introduccion de
apoyo nutricional
individualizado en
pacientes de riesgo.

Screening
NRS-2002
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Grilla N°2: Variables bibliogréaficas

Numero de | Afio Pais N° de N° de N° de Nro. de bibliografia N° de | Consensos
estudio libros sitios articulos de Tesis
web cientificos asociaciones,
organizaciones,
universidades y otros
1 2014 | Espana 0 0 32 2 0 1
2 2014 | Espafa 0 0 18 4 0 2
3 2014 | Espafa 0 0 25 3 0 0
4 2015 | Espaina 0 0 17 2 0 1
5 2015 | México 0 0 11 0 0 0
6 2015 Cuba 1 0 25 2 0 0
7 2016 | Espaina 0 1 35 4 0 1
8 2016 | Espaina 0 2 8 2 0 0
9 2016 | Espaina 2 1 21 3 0 1
10 2017 | Austria 2 2 40 9 0 0
11 2017 | Espana 1 0 6 2 0 0
12 2018 | Espafa 0 1 28 3 0 1
13 2018 | Argentina 1 1 21 1 0 1
14 2019 Italia 1 2 48 3 0 0
15 2019 Suiza 0 0 28 4 0 0
A continuacién, se presentan los graficos de las variables antes vistas.
Grafico 1: Paises de las fuentes consultadas
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Grafico 2: Tipos de fuentes consultadas dentro de cada investigacion segun pais.
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Dentro de las fuentes consultadas Espafia fue el pais de mayor investigacion en el tema
a través de los afios. Con menor numero de fuentes cientificas consultadas se
encuentran los paises como Argentina, México, Suiza, Cuba y Austria. En cada una de
las investigaciones ademdas de la nacionalidad se indagd sobre las referencias
consultadas observando como primera fuente a los articulos cientificos publicados, el
resto como n° de libros, n° de sitios webs y n°de articulos publicados por Asociaciones
internacionales fueron tomadas en cuenta en menor medida y de forma pareja. Las
Tesis no fueron tenidas en cuenta como referencias de las investigaciones vistas.

En cuanto al contenido los articulos analizados coinciden en un amplio porcentaje de
Desnutriciéon Hospitalaria obtenida, variando de un 20- a un 50%. Se menciona en los
mismos que la desnutricion es frecuente al ingreso de los pacientes y que la misma es
influenciada por la presencia de comorbilidades de los pacientes. Ademas, se observa
gue la cantidad de testeos es insuficiente y, en algunos casos, son incorrectamente
testeados.

Como instrumento de andlisis se utilizaron en todos los estudios diferentes métodos de

screening. EI mas utilizado en dichos articulos fue el denominado MUST. Con menor
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frecuencia se utilizaron el NRS-2002, VGS y CIPA. Si coinciden que no existe un método
considerado Gold Estandar.

Un punto de amplia concordancia es la intervencién precoz. En la mayoria de los
estudios analizados se mencionan ventajas a la hora de llevar a cabo la aplicacién de
soporte alimentario dentro de las primeras horas de la internacion de los pacientes,
obteniendo resultados mejores.

FASE 2

A continuacion, se presenta la secuencia desarrollada en el Focus Group:

10:00hs

eSe espera el ingreso de todos los participantes confirmados.
10:10hs ,con todos los presentes, se prosigue.

10:11hs

eAlumna convocante comparte pantalla e inicia una presentacion
de power point para compartir con el resto de los participantes. .

10:15hs: Introduccién

e Se presenta la alumna convocante y el motivo del encuentro.
Luego se explica la metodologia del mismo y su duracion.

e De forma siguiente, comparte un video introductorio acerca de
la desnutricién hospitalaria. Al finalizar, la alumna pregunta si
alguno quisiera comentar algo del video, espera, y todos deciden
continuar sin comentarios

y/
10:25hs :Momentos
oSe da lugar a cada item a debatir en lo que se denominan
momentos.
«Son 8 momentos en donde se desarrollan los items. -

11:30hs :Final

eOpiniones finales. Convocante agradece la participacion de todos.
#Saludos finales
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Se presentan los momentos desarrollados durante el intercambio

MOMENTO 1

En este momento se presenta cada participante, quienes mencionan su antigiedad y

profesion y las tareas desarrolladas. Se realiza la transcripcion de los intercambios

mas significativos

Presentacién de cada participante mencionando a Antigledad y profesion
comentando tareas principales:

P1

“Entre en el 2014 y desde hace 2 afos, formo parte del servicio de
alimentacion, y desde hace 2 afios estoy dentro del equipo de terapia intensiva
como nutricionista.”

P2

“Bueno, sigo yo, soy Licenciada en Nutricion. Hace 29 afios que trabajo en
hospital privado, en la actualidad estoy ejercitando de la Jefatura del Servicio
de Alimentacion desde el 2012. Eh en este momento no hago tanto lo que
soporte porque estoy abocada a otras tareas,”

P3

“Soy nutricionista. Eh. hace 6 afios que estoy en ejercicio profesional, y bueno
también, con la tarea de nutricionista de planta en piso y especializado en lo
que es area renal también con soporte intradialitico.”

P4

Bueno soy médica especialista en terapia intensiva. Trabajo en el Hospital
publico y en una clinica privada, y también me dedico hace varios afios a lo
gue es soporte nutricional. Y estoy junto con la doctora P5 en el area de soporte
nutricional del hospital.

P5

Yo soy médica. Tengo 30 afios de antigliedad en la profesion, mi primera
especialidad es terapia intensiva y estamos junto con la doctora P4 a cargo del
area de soporte nutricional del hospital hace mas o menos unos 15 afios que
estamos en esta tarea de hacer soporte nutricional en el hospital. Trabajo
afuera también y trabajo haciendo nutricion a domicilio y bueno, nada mas.

P6

Quedo yo. Soy médico, trabajo en terapia intensiva, en internacion clinica y en
soporte nutricional domiciliario. Y tengo 27 afios de antigiiedad. Suena mucho
(entre risas) ...

Fuente elaborado sobre datos de la investigacion

Se identifican

las variables sujetas andlisis y las categorias emergentes

-Antigliedad: Menos de 10 afios/ de 10 afios a 20 afios/ mas de 20 afios

-Profesion: Médico/ Nutricionista

-Tareas desarrolladas: Trabajo en Terapia intensiva/Nutricién a domicilio /Soporte

nutricional /Jefatura del Servicio de Alimentacién/ Tareas del Servicio de Alimentacién
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En este punto cada profesional se presenta, mencionando profesion y tareas que realiza

dentro de la misma en su ambito de trabajo.

Nube de palabras 1:
Profesién de los participantes

Nube de Palabras 2:
Tareas de los participantes

n=6 n=6

> Serviciodealimentacion
M e d 1 C a Arearenal ‘ :

Medico Nutricionistadepiso

Nutricionista Soportenutricional

Soportedomiciliario
Terapiaintensiva

Lic.enNutricion

Fuente: Elaborado sobre datos de investigacion

MOMENTO 2
A continuacion, se reflejan las respuestas de los profesionales en el momento 2. Se
realiza la transcripcion de los intercambios mas significativos

Estrategia de trabajo

P5

personalmente lo que hacemos es la recorrida hospitalaria y hacemos el soporte
de todos los pisos del hospital, este, junto con enfermeria. Eh, Nutricion trabaja
digamos qué de forma complementaria con nosotros, pero no trabajamos en
equipo con los nutricionistas por alguna cuestién inherente a las politicas
hospitalarias del hospital publico, eh, y entonces, lo que hacemos es soporte en
el hospital dentro de lo que nos permitan. No tenemos problemas en hacer
nutricién enteral y parenteral, pero si tenemos algunas inconvenientes con lo que
son suplementacién y nutricién oral complementaria. “

P4

“Si bueno, te completo un poco lo que dijo la Doctora porgue estamos en la
misma area, nosotros tenemos en el area de soporte asignadas dos enfermeras
que bueno por algn motivo ahora con la pandemia, guedamos con una sola, pero
la idea es que haya 2 enfermeras especializadas en soporte nutricional, que son
las encargadas de conectar todas las parenterales y el cuidado del catéter, que
solo lo hacen exclusivamente ellas que estan bien capacitadas y también bueno,
en esta situacion de pandemia, tuvimos que ampliar la capacitacion porque bueno
nos superaba un poco eh la cantidad de pacientes y con menos enfermeria que
entendemos que se necesitaba esta enfermeria para otras areas. Eh ya la
nutricion parenteral practicamente la manejamos exclusivamente en el area de
soporte nutricional. La nutricién enteral la compartimos mas con las nutricionistas
también a través de interconsultas y también obviamente con los médicos clinicos
y el resto de los especialistas. Ahi hay un trabajo multidisciplinario, si bien son dos
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servicios distintos eh, alimentacién y soporte nutricional, ahi hay un intercambio
por qué bueno muchas veces son las mismas nutricionistas, las que nos piden
ayuda con algun paciente y bueno, como decia la doctora, en el recorrido que
hacemos con pase de sala por los diferentes servicios en donde recolectamos la
mayor cantidad de pacientes. Bueno es un poco para complementar lo que dijo
P5.”

P1

“Nosotros en el area de la terapia intensiva, lo que yo, 6sea, trabajamos en equipo.
Lo que yo hago es evaluar el estado nutricional de los pacientes y calcular los
requerimientos nutricionales, y después cuando estamos en el pase de sala,
evaluamos la via de alimentacion y vamos progresando la dieta en funcion de la
tolerancia. No hay enfermeras especializadas en lo que es soporte, como a
diferencia de lo que decia P4, eh como que todas hacen todo, no hay una
especifica que se dedique a eso o tenga una especializacién concreta. Eh y lo que
es nutricion parenteral trabajamos lo que es solo las formulas estandares, no
elaboramos nada magistral.”

P6

‘Bueno en la institucion eh, dos areas las divido. Lo que es en el area de
internacién clinica el manejo nutricional se hace por parte de la nutricionista, todo
lo que es el de la alimentacién via oral y, la alimentacién enteral y endovenosa
la maneja el equipo médico que es un grupo de internistas que, en el pase de
sala siempre analizamos estado nutricional de cada paciente que van ingresando
Yy, Si van a requerir una estrategia nutricional solamente convencional, es decir, la
alimentacion por via oral o van a requerir algin soporte enteral o mas raramente
endovenoso. Cuando se dirime eso, si es alimentacion via oral lo maneja la
nutricionista, si es enteral o endovenoso lo maneja el equipo médico que yo
coordino, eso es en la sala de internacion. El equipo de enfermeria maneja todos
los, no hay tampoco ningun enfermero especializado, todos los enfermeros
manejan la colocacion de accesos. Y cuando tienen nutricion endovenosa en la
sala, eh hay un equipo de enfermeros especializados para la conexién de los
catéteres endovenosos, eso si hay un equipo especial. Lo que es el soporte
enteral lo maneja toda la planta de enfermeria. Y después en terapia intensiva la
modalidad es similar, los pacientes que tienen alimentacion via oral los evalta y
maneja el equipo de nutricionistas de la clinica, y lo que es enteral y parenteral, lo
manejamos con el equipo médico. Eh y el equipo de enfermeria de terapia
intensiva son enfermeros muy capacitados y manejan las conexiones de todos los
pacientes, tanto sea enteral como parenteral. A diferencia de la sala, el equipo de
enfermeria si estd mas entrenado en el manejo de los soportes enterales y
parenterales, y tienen- gozan de un poco mas de autonomia, es decir pueden
tomar un poco mas de decisiones como para subir escalonadamente los soportes
enterales o endovenosos, o bajarlos en el caso que los pacientes por ejemplo
sean diabéticos o tengan sobrecarga de liquidos y demas. Tienen - gozan de
alguna autonomia, siempre queda después del referéndum del equipo médico.
Esa es la modalidad de trabajo en general.”
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P3

“Después complementando un poco lo que decia P1 en la misma institucion, por
ahi en piso no es tan aglutinados el trabajo en equipo. Osea, no es que hay un
equipo formado, pero si se manejan mucho durante interconsulta o detectando al
paciente durante la recorrida de sala, y ahi siempre hay comunicacién entre
médico y nutricionista, se sugiere la alimentacion y, después posteriormente, el
médico es el encargado de hacer la indicacién. No hay enfermeras especializadas
en piso, sino que todas estan a cargo del cuidado de los accesos y demas, como
comentaba p4 también. Y en unidad cerrada, cobmo por ejemplo didlisis, pasa algo
similar, no es que haya un equipo formado, pero siempre esta la comunicacion
entre medico, nutricionista y las enfermeras que estan al cuidado de las maquinas,
los accesos y el suministro de las bolsas de alimentacion. Pero hay buena
relacion, buen dialogo.”

Fuente elaborado sobre datos de la investigacion
Se identifican las variables sujetas andlisis y las categorias emergentes
Estrategia de trabajo: Trabajo en equipo: Si/ No/ Abordaje interdisciplinar Si/No

En el diagrama 1 se visualizan las coincidencias que se establecen en relacién a las
estrategias de trabajo al abordar el Soporte Nutricional de los pacientes.

Diagrama 1

[ pe N N
\ y — [ — (P
y \ - -
3 ‘ 4 - - Coinciden en no tener enfermeria
WP P4 especializada v el nutricionista
- participa del SN

Mom

SM (no via oral}- Coinciden
en frabajo en equipo con
enfermeria especializada,
no incluye nufricionista

-y no coinciden en rol
/ ' del nutriciorista T .

ento 2: Estrategia

Fuente: Elaborado sobre los datos de investigacion

En el momento 2 se debate acerca de la estrategia de trabajo empleada en las

instituciones

. Se menciona si se trabaja en equipo, por interconsulta o cada profesion

de forma aislada. Ademas de una breve explicacion de como esta conformado cada

grupo de trabajo. En la nube de palabras 3 se presentan las palabras que se destacaron

de este debate: buena comunicacién la cual existe entre las diferentes disciplinas dentro

de las instituciones. Luego, en menor frecuencia, se mencioné que no hay enfermeras

especializad

as, salvo en una institucion, que no hay equipo formado con todos los

participantes recomendados, salvo en una institucion, y en un area que es la UCI, y que
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hay comunicacion por interconsultas. Los nutricionistas trabajan de forma

complementaria y generalmente se encargan de la alimentacién por via oral.

Nube de palabras 3: Estrategia de trabajo empleada por los profesionales

n=6

Enfermerasespecializadas
Nohayequipoformado
Nutriciontrabajadeformacomplementaria
Soportejuntoconenfermeria
Buenacomunicacion
Nohaytrabajoenequipo
Trabajoenequipoconnutricion

Fuente: Elaborado sobre los datos de investigacion

MOMENTO 3
En el siguiente punto, se consulta a los profesionales si utilizan un método de screening
y otro de evaluacion nutricional al ingreso del paciente, y si lo realizan se indaga cuales.

Se realiza la transcripcion de los intercambios mas significativos

Screening y evaluacion nutricional al ingreso del paciente. Se indagan cuales

P1 “Nosotros en la terapia intensiva lo que usamos es el NUifiscore cIyNelnrs

2002'*para método de screening. Y para valorar el estado nutricional, Ia

pero bueno, a veces no es tan facil poder conseguir
esa informacion porque bueno, el paciente a veces no puede colaborar y bueno a
veces encontrar a los familiares es mas complejo, y bueno entonces quizasfel

Lo hacemos a todos los pacientes en el ingreso, la idea es hacerlo dentro de las
24/48 horas, pero bueno a veces hay muchos pacientes o es fin de semana, pero
si se lo hacemos a todos los pacientes”

108 Método de screening. La puntuacién NUTRIC fue desarrollada por Heyland y sus colaboradores en el
afio 2011 con el fin de identificar a aquellos pacientes que se beneficiarian con un mayor aporte de
soporte nutricional, es decir, aquellos pacientes criticos. (Heyland, Dhaliwal, Jiang& Day- 2011)
1090troMétodo de screening creado por la ESPEN en el afio 2002 es NRS-2002.Contiene un Screening
inicial que consta de 4 preguntas y luego una segunda parte ( Kondrup, Allison, Elia, Vellas&Plauth 2003).
En anexo se adjunta una copia para su visualizacion.
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P6

“Nosotros en lo que es la sala de internacion, hay un equipo de internistas, que
son 12 internistas, los cuales tienen el test de Valoracion Global Subjetiva®'® como
método de evaluacion. Eh, en la practica no lo hacen nunca, porque como digamos
nosotros trabajamos con un volumen de pacientes muy altos y cuando cada vez
gue insistia para que lo hagan, lo hacian dos o tres dias y después lo dejaban de
hacer porque la principal dificultad en la practica diaria de los test de tamizajes o
los test de score es la carga horaria que tiene. Como no hay un equipo
especializado no hay una como, por ejemplo, contaba este P3 Y P 4 Que tiene una
enfermera especializada, como no hay nadie especializado la evaluacién
nutricional recae en el equipo, en el staff que maneja la patologia general del
paciente. Entonces evaluar la nutricidbn es una carga mas sobre todas las demas
cargas laborales que tienen, que es evaluar al paciente, hacerlas indicaciones,
hacer los pedidos, dar los partes médicos, evaluar los examenes
complementarios...entonces la verdad es que es que varios intentos que quise que
llenen la planillita de cada paciente, termina fracasando.

Si se usa lo que es un test Valoracion Global Subjetiva reducido que es evaluar
minimamente, este, 3items, que eso se hace con todos los pacientes que es: si el
paciente perdié peso, si el paciente tiene sintomas o enfermedad digestiva, y el
otro punto que siempre, que en realidad no se evalla, sino que ya se sabemos, es
si el paciente tiene una enfermedad subjetivamente grave. Cuando el paciente
tiene pérdida de peso, tiene sintomas digestivos y tiene una enfermedad grave,
ese paciente claramente es catalogado como de alto riesgo nutricional o
desnutridos directamente, y entonces en esos pacientes ahi en el pase de sala
discutimos qué abordaje nutricional le vamos a hacer porque las tres preguntas
son muy faciles de objetivizar y no requieren mas tiempo. Nos da que es un
paciente de alto riesgo y entonces decidimos si vamos a hacer, si vamos a esperar
0 vamos a iniciar con soporte enteral o directamente con soporte parenteral
periférico. En el caso del piso, cuando no se puede iniciar con soporte enteral, se
inicia con soporte endovenoso periférico, hasta tanto se aclare un poco el cuadro
clinico del paciente y la evolucion del paciente.

Lo mismo en terapia intensiva digamos. En terapia intensiva, no tenemos un score
gue se utilice rutinariamente porque, de vuelta, la evaluacion nutricional la hace el
terapista y digamos los que coordinamos la terapia, digamos. Entonces hacemos
una evaluacion muy reducida, si lo hacemos de todos los pacientes, pero muy
reducida la realidad digamos.”.

P4

“Las nutricionistas hacen la Valoracion Global Subjetiva y bueno, ahi hay un poco
una puesta en comun en los casos de que la clasificacion del paciente sea B o C,
ahi se comparte con el area de soporte nutricional Y en la terapia intensiva, eh; la
herramienta que usamos NRS-2002| .pero que ahora desde que comenzé la
pandemia como estamos divididos en dos grupos para atender el modular
realmente se nos complica a realizarlo y no se esté haciendo tltimamente. Y bueno

110 syrge en 1985, el Dr. Allan Steven Detsky, encabezando un equipo de investigadores de los hospitales
Toronto General y Toronto Western en donde remitié al Journal of Parenteral and Enteral Nutrition un
manuscrito que presentaba las caracteristicas operacionales de la EGS. El método de EGS sirve tanto para
la evaluacion del estado nutricional, el tamizaje (o “screening”) nutricional y la estimacion del riesgo

nutricional.

70




ANALISIS DE DATOS

de ese score la primera parte no lo hacemos entero, sino que hacemos los cambios
en el peso, si tienes sintomas gastrointestinales y si tiene una patologia grave, y
realmente casi todos los pacientes nos dan méas de 3, sobre todo los criticos,
siempre nos dan con riesgo grave desnutricién. Pero bueno, esa es mas o menos
COmO NOS manejamos.

“Y por otro lado, me pasa parecido a lo que a lo que explicaban recién, Enlaclinica

gue'el’médico’lo’complete, y bueno, lo entendemos también, porque el médico

esta recibiendo al paciente, haciendo el ingreso, consiguiéndole la cama, viendo
los estudios complementarios y bueno, agregarle algo mas a la historia clinica eh,
a veces lo supera. Pero bueno, siempre tratamos e intentamos incorporar las
herramientas para todos los pacientes.”

PS5

“En la parte de terapia intensiva ya esta normatizado mas o menos. Es muy raro
gue los pacientes estén sin soporte nutricional mas alla de las primeras 24 horas,
este, eso ya esta internalizado entre todos los integrantes de la terapia intensiva.
Y en los pisos en realidad, lo que hacen es detectar los residentes, este si sobre
todo los residentes,

a@hofal Eh Bueno ahora, lo mismo que nos esta pasando lo que esta diciendo P4
la pandemia, no se estd complicando bastante porque personas que estaban
afectadas solamente una cosa, estamos afectadas a dos o0 mas cosas y se nos
complica el trabajo mas prolijo digamos. La verdad es esa, pero lo que teniamos
hasta el inicio de la pandemia era eso, utilizar en los pisos la Valoracion Global
Subjetiva y en la UCI, este, el NRS!, pero ya esta, por lo menos ya esta bien
estipulado y ya hay una norma bien clara que los pacientes antes de las 24 horas
0 que sea posible, empiezan con nutricion enteral y después obviamente si no es
posible se valora rapidamente los requerimientos y el uso de parenteral o no.”

P3

‘Después, yo para agregar algo a lo que venia contando P1 contamos con una
solapa en el sistema digitalizado, donde uno puede hacer la valoracién con el
método NRS y ya queda asentado en la historia clinica con fecha, y si uno quisiera
reevaluar el paciente, eh de forma posterior, queda asentado con las distintas
fechas. Coincido un poquito con todo lo que se dijo previamente, que bueno &

totallNo es un justificativo, pero lo ideal seria poder hacerlo. Creo que, por ahi,
con un equipo de Soporte Nutricional conformado seria mas simple porque iria
directamente ese equipo a ocupar la demanda.

111 Método de screening descripto anteriormente. Algunos profesionales solo utilizan |a primer parte
que es breve y facil de administrar.
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@specifico’ porque usa pardmetros objetivos y subjetivos, algunas valoraciones

antropomeétricas y valores de laboratorio también.

Se identifican las variables sujetas analisis y las categorias emergentes
-Realizacion de screening: SI/NO- Tipo de método de screening: NRS-2002/
Nutriscore/ MUST/ CONUT/ , MNA / MNA-SF

En el diagrama 2 se reflejan las coincidencias entre los participantes del focus group
en cuanto a los métodos utilizados:

Diagrama 2
I
Usa, ademas,
método especifico
®-@:iF @-@
renales.
Coinciden en NRS para Coinciden en VGS como
pacientes generales en screening en internacion
historia clinica, y en UCI general ¥ NRS en UCIL
a veces Nutriscore.
WGS como EN.

Coinciden en que usan NRS,

pero solo la primer parte y en
UCI, y VGS como screening
general.

También en que en UC| se es
mas proljo y estd mas
internalizado.

En interacion general casi
no se realiza screening,
disponible la VGS, pero no
se hace. NRS en UCI,

Fuente: Elaborado con datos de la investigacion.

Durante este tercer punto se consultd a los profesionales que herramienta de screening
utilizaban de las que estan disponibles al momento, se mencionaron: NRS-2002,
Nutriscore, MUST, CONUT, MNA Y MNA-SF. También se consulté que método
utilizaban para la evaluacion nutricional del paciente mencionando la Valoracion Global
Subjetiva (VGS) y la Valoraciéon Global Objetiva (VGO). Dentro de las respuestas
destacadas, como se observa en la nube 4, se menciona como método de screening el
NRS-2002, pero solo la primer parte de 4 items, y NRS-2002 completo. En menor

frecuencia se utiliza el Nutriscore y el sistema de screening se encuentra digitalizado.

indice de malnutricidn descrito por Bilbrey y Cohen que combina ocho pardmetros: antropo-métricos
(IMC, TSF, MAC y MAMC), de laboratorio (albumina, transferrina y linfocitos) y examen clinico. A cada
parametro se le asigna una puntuacién. (Bilbrey& Cohen 1989).
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En cuanto a la herramienta de evaluacién mas mencionada fue la VGS, mencionando

gue no erarealizada a todos los pacientes, situacion frecuente en todas las instituciones,

como se destaca en la nube 5.

Nube de palabras 4: Nube de palabras 5:
Método de screening utilizado Método de evaluacion nutricional
utilizado
n=6 n=6

NRS-2002primerparte NS

NRS

VGSperonosehace
Nutriscore

Sistemadigitalizado
Bilbrey-cohen

Fuente: Elaborado sobre datos de investigacion

Se genera un debate entre los participantes no planificado por la alumna convocante.
Se realiza la transcripcion de los intercambios mas significativos

Debate no planificado 1:

P6

“Perddn si, con respecto a lo que decia P3 eh, lo que hacemos en la clinica es, cuando
tanto en terapia intensiva como dice P5... en terapia intensiva el manejo nutricional
digamos es relativamente, incluso mas sencillo, porque son pacientes muy graves y
entonces casi todos los terapistas tenemos automatizado el soporte nutricional.
Réapidamente estamos pensando en soporte nutricional enteral o endovenoso. En la sala
general, dénde estan los pacientes de Clinica Médica, eso les cuesta un poco mas a los
internistas. A pesar de que yo coordino el grupo internistas hace 12 afios e incluso insisto
mucho en la parte nutricional, me es habitual que, bueno a veces por rotacién también de
los internistas “

P4

“Bueno particularmente lo que no se llevé mucho tiempo es el adiestramiento, fue como
casi casi un trabajito de hormigas. Eh porque nosotros no tenemos internistas, por ahi
estan los pisos por especialidades. Este, de lo menos a lo mas. Generalmente el piso de
traumatologia y ginecologia practicamente no, bueno ellos tienen un giro cama muy alto,
pero este cuando los pacientes se cronifican nos llaman Pero como le digo es mucho
tiempo de estar con docencia sobre todo y lo que decimos fue hacer docencia con los
residentes, como ellos se van después quedando como médicos de planta eso hace que
se vaya haciendo un circulo y la nutricién pasa a ser un estatus mas a evaluar dentro de
todo lo que tienen que evaluar en el paciente. “

Lo valioso de este momento no planificado es que dos de los participantes con mas

experiencia nos demuestran con un término muy claro que existe una Tolerabilidad a la

desnutricién por el resto de los profesionales de las instituciones, quienes no trabajan

en al area nutricional o de soporte nutricional. La educacion sobre las ventajas de hacer
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un screening, evaluar al paciente y alimentar a tiempo para prevenir dicha complicacion
es crucial para hacer diferencia y que el resto de los profesionales colaboren con esta
tarea. Con este pequefio, pero no menos importante debate, se refuerza el centro del
problema planteado al inicio de la tesis y se confirma la clara necesidad de trabajar en
equipo, educar y trabajar en ello. Ademas, estos testimonios, coinciden con las
dificultades observadas en el analisis de los estudios cientificos de otros paises, donde

la raiz de la problemética era la misma.

Contintda el préximo item a partir de lo conversado anteriormente:
MOMENTO 4
Se pide que comenten cudél creen que es el GOLD STANDARD de los métodos

conversados en el momento anterior. Se realiza la transcripcion de los intercambios mas

significativos

GOLD STANDARD*3

Alumna

“NRS y VGS se mencioné por la alumna en forma de conclusién de los
métodos charlados anteriormente como los mas elegidos y usados por los
profesionales y todos asintieron.”

PS5

“Perddn, eh sin duda que el NRS, sobre todo para pacientes oncoldgicos, para
pacientes quirtrgicos es el mas utilizado y el mas facil de llevar a cabo. Pero
también para mi es importante que como la VGS es un test facil para los que
No son expertos en soporte 0 no son nutricionistas, este por ahi con tres o
cuatro cosas pueden hacer diagndstico y eso nos ayuda a después profundizar
un poco mas quizas en el estado de desnutricion, Después como experto
nutricional vamos a profundizar con el método que mas convenga ,eh pero
bueno sin duda el Gold standard es el NRS pero también como delegar la
categoria no es que no sirva la VGS sino que es facil de realizar y puede
ayudarnos a aumentar el diagndstico de pacientes en riesgo. “

“P6

“Nono, yo coincido con lo que dice P4. En lineas generales es casi lo que
pensamos nosotros y hacemos nosotros. Siempre uno utiliza una técnica de
tamizaje para que no se te escape nada grosero pero después, este, nos
terminamos apoyando en datos de laboratorio y en una busqueda mas
exhaustiva en cada paciente, haciendo ya una evaluacién artesanal de cada
caso en particular, no. “

P2, P3y P4

Asienten

113 Gold estandar se denomina a un patrén de oro o ejemplo supremo de un método en comparacién con
otro. (RAE-2019). En este momento del encuentro se le pide a los participantes desde su percepcion que
indiquen cual seria el Gold estandar de cada método por su facilidad de aplicacién.
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Se identifican las variables sujetas andlisis y las categorias emergentes

Gold estandar de método de screening: NRS-2002/ NUTRISCORE /MNA-SF /MNA/
CONU/ MUST

Gold estandar de método de evaluacion nutricional: VGS/VGO

En el siguiente diagrama se identifican las concordancias de los participantes
sobre el Gold Estandar de los métodos de evaluacion:
Diagrama 3:

En ptes. Renales el Gold

~" estandar es Bilberen y

Asienten y coinciden en que NRS es el método de
screening mas utilizado y la VGS como método de @
evaluacion, este Ultimo mas facil de usar para
aquel que no es especialista. Esos serian los Gold

estandar de los métodos en general. .
Difiere en que para este

sujeto el Nutriscore es el
Gold estandar de UCI, por
ser facil y rapido. Coincide
con lo demas

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

El item a debatir durante el momento 4 fue cual era el Gold estandar de las herramientas
segun la practica diaria de los profesionales en cuanto a practicidad de uso. Todos
concordaron, como se destaca en la nube de palabras 6, que el NRS 2002 era el método
mas practico y rapido para hacer screening de los pacientes. En cuanto al método de
valoracion el usado con alta frecuencia, por ser util y facil de realizar hasta por
profesionales no especializados en soporte, fue la VGS.

Nube de palabras 6: Gold estandar de los métodos de evaluacién validados.

NRS
VGS

NUTRISCORE

n=6

Fuente: Elaborado sobre datos de investigacion
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Se crea otro espacio no previsto por los participantes ampliando la informacion del

momento N°2 donde se converso sobre la metodologia del trabajo y el trabajo en equipo.

Se realiza la transcripciéon de los intercambios mas significativos:

Debate no planificado 2

P4

“Pero si al tener incorporadas las enfermeras y también el trabajo en
conjunto con las enfermeras. Y también para agregar en el hospital
tenemos un grupo con, que bueno es un grupo de mensajeria de celulares
y un grupo de reuniones semanales, gente que se ocupa del cancer
gastrointestinal. Ese grupo esta conformado por psicélogos, cirujanos,
oncélogos, la gente de soporte, kinesidlogos. y bueno es un grupo que ya
hace unos afios funciona y bueno realmente tenemos muy buenos
resultados en cuanto a la comunicacion y a la atencion del paciente, porque
bueno estamos todos enterados de como va la progresion del paciente y
bueno actuamos cada uno desde nuestra area y de manera
interdisciplinaria. Ahi es donde implementamos principalmente la nutricion
preoperatoria, que, en los casos de cirugia de eséfago, gastricas o
pancreas practicamente es en el 100% de los pacientes. Los pacientes del
hospital suelen ser pacientes con menores recursos en general
econoémicos y menor calidad de nutricion previo a enfermarse, y bueno, en
este escenario a este paciente agregarle una patologia organica es terrible,
asique casi en general todos los pacientes requieren nutricion
perioperatoria, Ahi tenemos muy buena comunicacion, los cirujanos nos
esperan, los oncélogos nos esperan que le hagamos la Nutricion
Parenteral al paciente, que lo pongamos en condiciones para después la
cirugia o la quimio o las dos cosas. Osea ese es otro grupo que funciona
muy bien, ademas del grupo diario “

P5

“Ese es un logro bueno que hemos tenido. También, este, estamos muy
contentos, estamos contentos todos. No solo nosotras, sobre todo P5 y yo
gue nos tuvieron en cuenta, sino que el trabajo interdisciplinario con Onco
y con Kinesio, bueno con servicio social y con psicologia ayuda mucho en
el resultado de estos pacientes. La verdad es que hay muy buenos
resultados postoperatorios y oncolégicos de estos pacientes. Asique, ese
es un grupo del cual estamos orgullosas.”

P1

“Qué bueno ganar ese terreno. Porque a nosotros dentro del hospital nos
cuesta mucho el trabajo Eh, Entonces ganar ese, tener como aliados y
ganar ese terreno me parece que es importante porque la nutricién es
fundamental ahi, entonces estd bueno poder, eso como decian ese
caminito de hormigas que hacen con los residentes y eso, trae sus frutos
después. Esta bueno. *

P6

“Si, hay algo muy paraddjico que sucede, como dice bien P4 y P5 que
tienen muchos anos trabajando en soporte nutricional “Usted arrancé el
camino hace mucho tiempo, después venimos con P4. Creo que P4
arranco antes que yo”) ... Bueno, pero este, hay una situacién paraddjica,
lo que dice P4 y P5 que le da muy buenos resultados hacer una nutricién
preoperatoria lo vemos todos cada vez que lo podemos hacer, y los
cirujanos también lo notan eh. No obstante, una cosa es y esto va para
vos, sobre todo, Una cosa es lo ideal y otra cosa es lo que te sucede en la
practica diaria. Lo ideal es lo que te est4 planteando P4 y P5, es decir,
evaluar a los pacientes oncolégicos o digestivos antes de operarlo porque
todos tienen desnutricion, no hay ningln paciente oncoldgico de aparato
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digestivo que no tenga alguna pérdida de peso. Es rarisimo eso, tendria
gue ser un hallazgo y no haberse hecho el diagnéstico por cuadro clinico.
Cuando se hace el diagnéstico por cuadro clinico, el paciente claramente
tiene sintomas digestivos y claramente ha perdido peso. Por lo tanto, si lo
tenés que hacer con un abordaje de cirugia deberias mejorar lo que se
pueda el estado nutricional. Hay a veces dificultades técnicas para poder
mejorarlo. Cuando se les hace un soporte nutricional a estos pacientes
antes de la cirugia, los resultados post quirargicos son mucho mejores.
Pero bueno, sucede. Esto es lo que sucede en la practica diaria. Las
dificultades para hacer lo mejor. Y muchas veces se termina haciendo lo
posible.

Lo provechoso de este momento que surgié es que se demuestra que lo ideal, aquello
gue recomiendan las asociaciones internacionales, en la realidad cuesta poder aplicar
y es diferente, demostrando que aun falta trabajar en ello. Como se comenta, el trabajo
en equipo con cirugia en algunas instituciones esta comenzado a ser implementado y
demuestra los buenos resultados que se obtienen en los pacientes cuando esto sucede.
Otras trabas que surgen a la hora de poder intervenir de forma precoz son: las
administrativas, las complicaciones de las obras sociales, la familia que a veces se
opone a la sonda, entre otras.

Se refuerza la importancia de trabajar en equipo entre las areas y el hecho de tener un

equipo conformado, educado y guiado por un protocolo de intervencién.

MOMENTO 5
Se contina con un nuevo momento donde se indaga acerca de la presencia de
protocolo en la institucién para abordar al paciente desde su ingreso en cuanto a

nutricion se refiere. Se realiza la transcripcion de los intercambios mas significativos:

Presencia de protocolo

P4 “Nosotros, la terapia intensiva tenemos un protocolo escrito que esta desde hace
muchos afos, y bueno, se va actualizando y se va modificando. No te voy a decir
que es ideal, porque no, no seria real y muchas veces hay que actualizar las
charlas con enfermeria que bueno eso lo hago yo en mi dia de guardia que,
entonces puedo estar con todos los grupos de enfermeria en todos los turnos.
Pero como decia P5, ya hay muchas cosas que estan internalizadas. Ya la
nutricién enteral precoz dentro de las 24 hs, la progresion de la nutricion a los
objetivos nutricionales en las primeras 72 horas eso los enfermeros lo saben
hacer, saben qué hacer cuando el paciente tiene diarrea o constipacion, saben
cémo manejarlo. Eh siempre estoy hablando de la Nutricién enteral, no es cierto.
La nutricién parenteral por suerte nos podemos dedicar a la gente del area de
soporte, asi que bueno, también la manejamos bajo protocolos. Y bueno, eso. El
protocolo esta, esta escrito, estd compartido en los grupos de trabajo y bueno
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PS5

“Si también hay que, osea no es tan facil.
En un hospital tan grande también, no. Pero |

Es, te
llaman en interconsulta y ahi se inicia el accionar del punto del soporte nutricional.
Muchas veces llamamos a las nutris a ver qué es lo que podemos hacer, pero no
es algo asi protocolizado en los pisos. En la terapia intensiva esta absolutamente
instaurado, normatizado y se lleva a cabo. En los pisos no, no es asi de facil.”

P1

I7

cumple. A veces, bueno ciertas complicaciones de la nutricion enteral hacen que
las enfermeras bajen las dietas cuando estan con diarrea o algo, y bueno, uno
educa en eso. “

P6

“Bueno en la clinica es un poco parecido a la experiencia que cuentan ustedes.

c
>S5
QO
c
@D

A
hemos logrado en los ultimos afios, es que, no pretendemos que algunas
especialidades cumplan esos protocolos. Lo que les hemos pedido y lo que
estamos logrando es que no pasen interconsulta cuando ellos detectan un
paciente con riesgo nutricional, para nosotros instaurar los protocolos y hacer un
seguimiento nutricional desde el internista. No asi que digamos,

P3

TODOS

“‘Agregan:
Este, si, coincido con P6”

Se identifican las variables sujetas andlisis y las categorias emergentes

Presencia de protocolo Si/ No
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A continuacidn, se muestra las coincidencias entre participantes durante
momento 5.

Diagrama 4

©-0-0-0©

Todos coinciden en que existe un protocolo que esta al alcance de todos los profesionales.
Ademas, en que en UCI es mas facil de cumplir con dicho protocolo y a medida que te
alejas del area los niveles de cumplimiento son menores, ya que hay mas dificultad de
aplicacién. Generalmente dicho protocolo esta internalizado en los profesionales.

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacién.

Durante el momento 5 se conversod sobre la existencia de protocolo y su uso en las
diferentes instituciones de la ciudad. Cada participante compartié si existia un protocolo,
si habia alcance del mismo y realizo un comentario acerca de su cumplimiento. Entre
las palabras més reiteradas se encuentra tenemos protocolo, esta disponible y las tareas
estan internalizadas, haciendo referencia con este Ultimo que si bien hay protocolo todos
ya saben cémo actuar frente a la aplicacién de soporte al ingreso de un paciente. Dicho
protocolo es mucho més facil de aplicar en el area de UCI, y a medida que se aleja de

dicha &rea, se va dificultando su aplicacion.

Nube de palabras 7: Presencia de protocolo

n=6

Disponible
Tenemosprotocolo

Tareasinternalizadas

Mejorarsuactualizacién

Fuente: Elaborado sobre datos de investigacion

La préxima fase comienza debatiendo sobre dos puntos clave:

MOMENTO 6

Se analiza desde la experiencia de los participantes cual es el nutriente prioritario a
cubrir y os criterios que poseen a la hora de seleccionar la formula a utilizar. Se realiza

la transcripcion de los intercambios més significativos:
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Nutriente prioritario a cubrir y seleccién de formula

P5

“Eeh, a ver, Existe lo ideal y esta lo posible. Obviamente que lo ideal, este, es un
aporte adecuado tanto cal6rico como proteico. El aporte proteico va a ser diferente
de acuerdo a cada patologia. Trabajando en privado, priorizo mucho el aporte
proteico, siempre y cuando las patologias subyacentes que tenga el paciente lo
permitan. Los pacientes del hospital publico, como dijo P4, son pacientes que vienen
ya con algun tipo de malnutricién previa y con poco aporte proteico por una cuestion
socioecondmica. Entonces, priorizamos en esos pacientes, si podemos, el aumento
del aporte proteico dentro de lo que podamos que no sea menos de 1,5 a 2gr, sobre
todo en pacientes que estan gravemente enfermos con patologia oncolégica. Eh,
repito, siempre y cuando las patologias subyacentes nos permitan. Pero muchas
veces no tenemos modulos o no tenemos distintas férmulas mas que una sola. Y la
dieta via oral, también, el aporte proteico es muy bajo y entonces tenemos que hacer
algun invento pero que nos es dificil. Osea el aporte proteico de los pacientes, llegar
a una meta que nosotros nos hayamos propuesto es dificultosa en el hospital. Eh via
oral, sin dudas. Los pacientes con la dieta no llegan, la dieta comun del hospital no
es una dieta adecuada en cuanto a proteinas, es muy baja. Tiene mas que nada
hidratos de carbono, un poco de lipidos y algo de proteina. Después, por ahi
complementaria no tenemos mas que alguna sola formulacion, cuando hay, y
después tenemos una sola formulacion para enteral. No tenemos formulaciones
especiales. Y usamos bolsas estandar en las parenterales, pero generalmente por
ahi los pacientes con soporte nutricional llegamos a cubrir mejor. Las proteinas para
nosotros son muy importantes por el tipo de pacientes que tenemos, tratamos con
pacientes que generalmente tienen un aporte proteico desde su hogar bastante bajo
por la cuestion socioecondmica.

Y después, en privado, obviamente que si tenemos, gracias a Dios en donde trabajo
tenemos todas las formulas que podemos, O0sea que estan, perddn, todas las
férmulas que estan en el mercado y podemos elegir. Y en general, priorizamos las
proteinas porque son pacientes o desnutridos o con riesgo de desnutricion. A veces,
cuando son pacientes crénicos, lo que utilizamos son la formulacién estandar de 50-
20-30, pero esos son pacientes que ya estan cronificados y bueno, tienen una
disfagia. Pero sino las proteinas es la primera luz roja que nos ponemos como clave
para ver que dieta utilizar. “

P1

“Yo voy a decir mas o menos lo mismo que P5. Nosotros también priorizamos en la
terapia el aporte de proteinas y bueno, también al trabajar en gestion privada
tenemos la posibilidad de tener variedad de formulas y, en general, usamos férmulas
hiperproteicas. Asi que, lo mismo. “

P6

En la clinica, uno podria decir someramente para contestar tu pregunta, en lo que
es terapia intensiva formulaciones mas enriquecidas en proteinas, que tenemos el
vademécum completo de férmulas, asi que elegimos siempre férmulas enriquecidas
con proteinas. Y en la sala, en donde los pacientes por ahi no tienen una tasa de
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catabolismo tan alta, a veces empezamos con férmulas poliméricas estandar o
incluso con férmulas poliméricas hipercaléricas. Pero podriamos dividirlo asi. La
prioridad en terapia intensiva, la primera férmula que se nos viene a la cabeza son
las enriquecidas en proteinas, y en la sala general, el estandar o a veces incluso las
enriquecidas en calorias. “

P3 “Si coincido, en general como dicen todos primero las proteinas en los pacientes
criticos. Lo que es unidad cerrada de dialisis se prioriza las proteinas en primera
instancia y luego las calorias. En piso va a depender del diagnéstico. Lo que es
dialisis como suplemento por boca usamos uno que es alto en proteinas y para
nutricion intradialitica usamos las bolsas de nutricion parenteral estandar de 1lt. En
piso generalmente es una férmula Normocaloricas y polimérica, también segun
diagnéstico. “

Se identifican las variables sujetas analisis y las categorias emergentes

Nutriente prioritario: Calorias/ Proteinas/ Hidratos de Carbono/ Grasas

Formula y seleccién: Estandar/ hiperproteicas/ Especiales/ hipercaléricas /

En el siguiente diagrama se marcan las coincidencias, y algunas aclaraciones, sobre lo

conversado en el momento 6

Diagrama 6

En la institucion
En dilisis =% Lliblica que trabajan
se usa NP T TN N - y no se tiene acceso a
estandar Pl )« /PG |« | P4 \,J <> [ P5 |~  todas las formulas, el
- menud oral es pobre
en proteinas y se
I tienen formulas

Coinciden todos en que el nutriente prioritario va a depender del paciente estandar.

y su diagnéstico, pero que en UCI es la proteina y luego las calorias. Lo

mismo sucede en pacientes en didlisis. En el resto segun patologia es
I importante calorias y proteinas también, en mayor o0 menor medida.

En cuanto a la férmula coinciden en usar Hiperproteica en pacientes UCI

y en pacientes internados general usar formulas poliméricas y

Normocaloricas. En cuanto a NP estandar de bolsas. En instituciones

privadas hay acceso a todas las formulas.

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

En este momento N° 6 se debate acerca de los nutrientes prioritarios a ser cubiertos por
los profesionales al momento de realizar el soporte nutricional, aportando desde su
experiencia y pacientes. También se comenta cuales son las formulas utilizadas en la
practica segun los requerimientos nombrados como prioritarios y los recursos que tienen
en cada institucion.

En la nube n°8 se puede observar como proteinas y calorias son los nutrientes
prioritarios en general, pero se aclara que segun el paciente se va a priorizar uno o

ambos. En la nube n°9 se hace referencia a las férmulas utilizadas, las cuales en UCI
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se utilizan mayormente férmulas hiperproteicas y en piso general férmulas estandar
poliméricas. Se menciona ademas que varia segun patologia presente en el paciente y
gue en las instituciones publicas cuentan con pocas formulaciones usando lo disponible,
no lo que gustaria.

Nube de palabras 8:
Nutriente prioritario a ser cubierto

n=6

Segunpaciente

Proteinas
Calorias

Nube de palabras N°9: Formula utilizada

Segunpatologia
Tenemosunasolaformulacion
Boisadeparenteralestandar

Enpisoformulaestandar
EnUCIhiperproteicas

Fuente: Elaborado sobre datos de investigacion

Como antedltima circunstancia se conversa sobre ventajas y desventajas de la
alimentacion aplicada a tiempo, reflejadas a continuacion. Se realiza la transcripcién de
los intercambios mas significativos:
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MOMENTO 7.

Percepcion de las ventajas y desventajas [ EIEEEEEEE

P5

“Bueno siempre depende del paciente del que nos estemos ocupando. Eh, nosotros
tenemos pacientes que son muy, generalmente, son pacientes graves y con un
catabolismo muy alto porque estdn muy inflamados. Es por una cuestion de
disponibilidad de camas, los que se internan son los mas graves en el hospital pablico
digamos, entonces ya son pacientes con un catabolismo muy alto y entonces iniciar
precozmente o hacer diagnéstico e iniciar precozmente la nutricibn es muchisimo
mejor, a nosotros nos trae muchisimos mejores resultados que cuando el paciente
ya esta con un gasto demasiado alto y venimos con un déficit calorico-proteico por
acumulacién de dias sin nutricién los resultados no son los mismos. Asi que cuando
antes podamos aplicar la nutricién, mejores resultados vamos a tener. Eso nos pasa
bastante seguido con los pacientes, bueno, no hay duda de eso, ya todos acordamos
gue en la terapia intensiva es mas facil, pero en el piso, también nos pasa que
llegamos y no existe el precoz. *

P6

“Un poco yo estoy al 100% de acuerdo con lo que dice P4 de esto, pero yo te voy a
hacer un comentario que es, este qué es lo que pasa en la realidad. Y creo que ese
es el chip que hay que empezar a cambiar. En tu slider vos pones ventajas y
desventajas que percibe la aplicacién de una terapia nutricional precoz.

es la oportunidad, mérito y conveniencia, en qué momento 1 si ¢l pacicnte esta

vomitando no le voy a poner alimento, pero si el paciente esta recién operado de una
cirugia gastrointestinal tampoco le voy a brindar 2000 calorias. Pero desventajas no
existen para mi. Particularmente lo que yo pienso es que la nutricibn nunca es una
desventaja, nunca podria ser una desventaja. Y siempre cuando analizamos a veces,
cuando me encuentro con algunos colegas que me ofrecen alguna resistencia,
seguramente a P4 Y P5, no sé si ustedes en el hospital, pero seguro que les pasa lo
mismo, que cuando vos le propones que a un paciente colocarle precozmente o, a
veces ni siquiera precozmente, una sonda nasogastrica, osea el acceso, lo que nos
encontramos son inconvenientes. O el paciente no quiere, o la familia no quiere, que
seria mas o menos comprensible

. Yo creo que en nutricién sucede mas o menos lo mismo, mientras mas precozmente
uno pueda corregir ese problema o ese déficit que tiene ese paciente parece bastante
sensato pensar que los resultados van a ser mejores.

FEPit8] esta qué estrategia, que cantidad de calorias, que cantidad de proteinas, eso
si, y en qué momento. Pero nunca lo hablaria yo de que una terapia nutricional podria
ser una desventaja.”

P1

P4

“Tal cual, es asi”
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P6
nueva
mente

“Si seguramente a ustedes les pasa y P4 y P5 me van a desmentir si no es asi, que
cuando a un paciente que tenemos internado yo me acerco para proponerle hacerle
una nefrectomia porque tiene un tumor y hay que sacar el rifion, el paciente
inmediatamente comprende y me dice “Si doctor. ; Cuando me operan? ;Ddénde hay
que firmar?”. Ahora a ese mismo paciente voy una hora después y le digo “Bueno una
cosa mas que me olvidé de decirle, como esta un poco desnutrido lo vamos a operar
como ya le expliqué, le voy a poner una sondita nasogastrica por aca para poder
alimentarlo bien” - rta: “Noooo, la sonda no”. Es una cosa increible el pensamiento de
la gente. El paciente acepta que le saque el rifién sin ningan problema, rifidn liévatelo,
pero no me coloques la sonda. Es una cosa, que no sé, es la idiosincrasia nuestra de
permitir que nos saquen el rifidn, digo el rifidn, por ejemplo, podria ser el rifidn, el
colon, un pedazo de higado, un pulmén, no hay problema. Pero si le pones la sonda
es todo un drama y hasta la familia misma te lo plantea. La familia acepta que le
saques una parte del cuerpo, pero la sonda “Déjenme que lo vamos a pensar “. Nose
si a ustedes les pasa lo mismo, supongo que si.”

P3

SIS EencEEeleasl ncluso estaba por contar lo mismo que P1..La

ventaja es sencilla, esta estudiado, baja la morbimortalidad de los pacientes. Y
después también en lo que son postquirtrgico evitas el riesgo de dehiscencia de
anastomosis, es decir que se abran las suturas, bajas el riesgo de infeccion y también
menores costos “

Se identifican las variables sujetas analisis y las categorias emergentes
Ventajas de la nutricion precoz: abierto a opinion del profesional

En el diagrama que se muestra a continuacion se muestran los puntos de encuentro
sobre lo conversado en el momento anterior:

Diagrama 7:

Coinciden en la ventaja de
Menciona como ventajas que una que cuanto mas temprano

alimentacion precoz baja la sea la intervencion mejor
morbimortalidad de los pacientes, resultados se tendran en el
Menor rnesgo a infeccidn y
menores costos

/ /£
4 4

® © U © @

paciente y su condicion

Todos coinciden en gue no existen desventajas de aplicar una
terapia nutricional precoz y nunca podria ser una desventaja, salvo
que el paciente no se encuentre en condiciones de recibir
alimentacion por temas particulares o de la enfermedad.

Fuente: elaborado sobre datos de la investigacion
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Se llega al momento N°7 y se debate acerca de las ventajas y desventajas de aplicar
una terapia nutricional /soporte de forma precoz, dentro de las 24-76 hs de la internacion
del paciente. Cada uno de los participantes comenta desde su experiencia. Como
ventajas, como se observa en la nube n°10 la respuesta mas comentada fue que se
obtenian mejores resultados. Luego, ademas, se mencionan: menos costos, infecciones
y estadia hospitalaria. Estas respuestas aportadas por los profesionales coinciden con
la teoria vista en el capitulo 1, donde se comentaban las mismas ventajas, ademas, de
coincidir con los estudios analizados en la revisién. En la nube n°11 se expresan las
desventajas, las cuales todos coincidieron en que no hay desventajas en aplicar

nutricién de forma precoz.

Nube de palabras 10
Ventajas de una intervencién precoz

n=6

Menosriesgoinfeccion
Muchomejor

Mejoresresultados

Menosestanciahospitalaria
Menoscostos

Nube de Palabras 11: Desventajas de una intervncién precoz

Nohaydesventaja

Elaborado sobre datos de investigacion
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Se finaliza con el Gltimo momento del encuentro:
MOMENTO 8

FOrtalgzasly /o debilidades que perciben de sus sistemas

P5

‘Bueno sin dudas, por ahi como [iidlcZalesiqueNamosIogIandolconCIehtiZataNos

Tenemos muchisimas
debilidades en cuanto a la implementacion de este soporte. Eh, por ejemplo:
tenemos facilidad para tener bolsas de parenteral pero no tenemos, nos faltan
bastantes insumos adecuados, nos faltan cosas que serian importantes poder
acceder. Incluso con la externacion del paciente, que hay veces que no tenemos
para darle el alimento y entonces se nos complica desde ese aspecto. Las
debilidades que tenemos es la de poder llevar a cabo las conductas que decidimos

en la teoria. La fortaleza es que vamos concientizando cada vez més personas,

P1

“Yo creo que como fortaleza, bueno esto del tema de tener las formulas, es algo
positivoIpotercontarconosSIEslirsos] Y como debilidad eh, me parece esto que
planteaba anteriormente del seguimiento del paciente al momento del alta. Esta
estudiado que los pacientes que pasan por terapia intensiva son pacientes que
estan mas fragiles después y tienen una peor calidad de vida. Y bueno, nosotros no
tenemos mucho seguimiento de esos pacientes post. “

P3

“Coincido con P1 que la debilidad es el seguimiento ambulatorio del paciente
cuando se va de alta, es algo a mejorar. También el tiempo .COMONOMalezanel

P4

“Bueno yo coincido con P5, porque es la misma area, los mismos equipos. Pero
bueno, resumiendo las

HeIrEsStoNdeNosIcolegas. Y 1as debilidades, en general coincido con P4 también, la

falta de insumos y de tiempo.”

P6

“Yo no estoy de acuerdo con P1 Te lo digo como un médico que ignoraba todo de
la nutricion cuando me recibi, porque durante toda mi cursada de la carrera para
médico, jamas tuve una sola charla de nutricion. De hecho, no tuve ninguna materia
gue fuera nutricién. Y probablemente creo que P4 Y P5 tampoco lo tuvieron. Creo
gue nosotros tres que somos aca los médicos, lo aprendimos post grado, después
de la universidad porque nos intereso el tema.”

P1
responde

“quizas el posicionamiento que nosotros tenemos frente al médico, 6sea como que
tendriamos que mejorar eso me parece”.

P6re
contesta

“Entiendo la dificultad que tienen, lo entiendo perfectamente. Pero parece que es
un tema, esta bien, ustedes tienen que colaborar, pero los que debemos resolver
es decir “escuchemos a un experto en el tema, que estudié 5-6 afos y se capacita
continuamente en nutricion “
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P2 “Yo creo que, voy a aportar algo de mi experiencia y afos, que creo que ha
cambiado bastante, Un poco la presencia de una nutricionista en la terapia fue
gestionada por un terapista que pudo tener la capacidad de ver la importancia de
su presencia para la mejora del paciente critico y fue un poco el que planteé la
posibilidad de que ella ingresara, y creo que es una apertura

Pero bueno, creo que hay un cambio en esto, hay una convocatoria de los clinicos
en la presencia del nutricionista en los ateneos”.

Se identifican las variables sujetas analisis y las categorias emergentes

-Debilidades: abierta a opinion personal del profesional

El ultimo momento fue el N°8. Durante el mismo, se dialogd acerca de las fortalezas y
debilidades que cada uno reconocia de su sistema de intervencion. Momento importante
donde cada profesional reflexiond y consideré cuestiones que pudieron debatirse y
motivar a seguir trabajando. Como debilidades se muestra en la nube n°12 que los
profesionales coincidieron en la falta de insumos, el pobre seguimiento ambulatorio y la
falta de tiempo. Con menos frecuencia la implementacion de la teoria, las
recomendaciones tedricas, en la practica diaria y, por otro lado, el posicionamiento del
Licenciado en Nutricion, que se da el mismo, respecto a los otros profesionales. En
cuanto a las fortalezas, como se destaca en la nube 13, se mencionaron el recurso
econdmico, el cual en algunas instituciones aparece como fortaleza y en otras como
debilidad, la concientizacién de los colegas, el trabajo en equipo y el reconocimiento por

la experiencia, estos dos uUltimos mencionados por menos colegas.
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Nube de palabras 12
Debilidades que reconoce de su sistema de intervencion

Fuente elaborado sobre datos de investigacion

Nube de palabras 12
Debilidades que reconoce de su sistema de intervencion

En el pr6ximo diagrama se mencionan los puntos de acuerdo y desacuerdo de lo
debatido en el Gltimo momento del encuentro:
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Diagrama 8
Coinciden coma waniajs el Coinciden & qe una
'.r.:|b.:._|-:- enequpo ¥ IEI wantajs es podar contar con
DJI'-CIE.H'-E-!T i 05 sadas s $rmulas del
profesionales de: I wABEmS L.

imparancia ded Sk,

@ : @ I
i
'
Caiinciden coma debilidad |a ﬁ . Ceincids eon  |a
falta de irsumas adecussas, dibiiclad al dehildad [ [
Ademds, @ falta de tiempo contral  de  los cantral ambulasorio
camdas P3 ) del paciente luego

pacientes post del alta, y le suma

Mo coincide con alta y también, )
L . | them pa oamo olra
P11 en alpuras poEicionamisnb debilidad
aspacios, del  Lic.  en '
nutricicn frente &
los madicas.

.

Aparta desde su experiencia gue

hay espacialidades gue oalaboran
can &l ral del nuticianists, Ademds,
FHEnCices L [ H] PAIEYES

gEneracianas sstan mas shieras al
trabajo an aquipa

Fuente: elaborado sobre datos de investigacion.

Algo preciado de estas opiniones finales es que se destaca la apertura y la
predisposicion de las nuevas generaciones a aprender y trabajar en equipo. En la
actualidad, las disciplinas se han ramificado con las nuevas tecnologias y

conocimientos, para generar mejores servicios y que cada especialidad intervenga de
forma mas especifica y eficaz. Esta nueva dinamica de trabajo obliga a los profesionales
de diferentes areas a tener una comunicacion fluida y dar lugar a esta estrategia de
trabajo donde cada uno aporta su conocimiento para obtener una intervencion integral
del paciente. Existen roces entre los nuevos y los viejos integrantes de las instituciones
debido a esta nueva vision de la medicina, algo que es normal pero que, al mismo

tiempo, dificulta el trabajo de algunos.
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De los 6 profesionales de la ciudad de Mar del Plata que formaron parte del Focus
Group realizado via online se observa concordancia en la mayoria de las respuestas.
Entre los presentes habia Médicos y Licenciados. en Nutricion de diferentes
instituciones de la ciudad. Las tareas que realizan en su labor diario fueron variadas
pero una parte importante dedicaba su labor a la terapia intensiva, el resto, participaba
en la recorrida diaria de pacientes internados en habitaciones generales, en dialisis o en
diversas tareas del servicio de alimentacion.

En un segundo momento se debatié acerca de la forma de trabajo. Como se observé
anteriormente en los capitulos las asociaciones internacionales referentes del Soporte
Nutricional recomiendan que en cada institucién haya un equipo encargado del soporte,
el cual esté conformado por médicos, nutricionistas y enfermeros especializados.''* En
el encuentro se vio que la recomendacién no es cumplida al momento. En la mayoria de
las instituciones trabajan en equipo en las areas mas complejas como la UCI, pero, en
el resto, no hay equipos conformados y la comunicacion, aunque es buena, se realiza
por interconsulta. En una sola institucion el equipo estaba conformado en la UCI con
meédicos, Lic. en Nutricién y enfermeros, en el resto de los equipos los nutricionistas no
eran incluidos explicitamente, pero se los tenia en cuenta. Se observa que en la mayoria
de las instituciones estos Ultimos se encargan de la alimentacién via oral pero no
participan de forma activa en el soporte enteral o endovenoso. Una sola institucién
contaba con enfermeros especializados para el trabajo.

Existen varias herramientas para realizar screening en los pacientes, pero aln ninguna
es considerada como Gold estandar por los referentes. Se propuso que los
profesionales mencionaran cudales consideraban como tal de las herramientas
validadas. Hubo concordancia en que el screening NRS-2002 y la VGS eran los elegidos
al momento y los mas usados. Se observo que a pesar de elegir ambos métodos no
siempre pueden utilizarse en la practica, en la mayoria de las instituciones la valoracion
no llega a realizarse en todos los pacientes, pero si en los mas graves o con patologias
gue comprometen mas el estado nutricional.

Otra recomendacion vista en los capitulos y realizada por los organismos lider es la
presencia de un protocolo para guiar el procedimiento de intervencion desde el ingreso
del paciente hasta el alta del mismo en los establecimientos. Se conversé acerca de la

presencia y uso del mismo en los diferentes servicios de la ciudad. Todos contaban

114 Esta recomendacién, mencionada también en el capitulo 1, esta presente en la Declaracién de Cancun
sobre el Derecho a la nutricién en los hospitales, realizada en el afio 2018 por profesionales de diferentes
paises en una reunidn de consenso organizada por la FELAMPE y publicada. (Castillo. J.C. et al, 2018).
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con un protocolo, disponible y facil acceso para todos los empleados. Los profesionales
concordaron con que en area de UCI aplicar dicho documento es mas facil, pero al
alejarse de esa area, cada vez se hace mas complejo poder aplicarlo. Otra coincidencia
fue que, a pesar de tenerlo escrito, las tareas estan internalizadas en todos los
profesionales y no se lo utiliza de forma recurrente. Se menciona ademas como item a
mejorar, su constante actualizacion.

Por otro lado, durante el momento 6, se discutié acerca del nutriente prioritario a la hora
de abordar al paciente que requiere soporte y la formula a utilizar segun el criterio del
profesional. Las proteinas y las calorias fueron los nutrientes considerados por todos
como los principales a tener en cuenta, aclarando que varian segun paciente y
patologia, dando importancia a la proteina en los pacientes mas criticos y a las calorias
en los pacientes mas generales. Estos criterios coinciden con lo visto en el capitulo 2.11°
En cuanto a la férmula hubo coincidencia en usar hiperproteicas en aquellos
diagnosticos con més catabolismo como lo son en el area de UCI, y formulaciones mas
estandar, poliméricas e isocal6ricas en los pacientes menos comprometidos. Las
instituciones privadas contaban con la suerte de tener el vademécum completo de
dichas férmulas, pero, por el contrario, en las publicas contaban con una sola
formulacién para todos los pacientes, lo que dificulta llevar a la practica la teoria
conocida. Ademas, en estas Ultimas, se sabe que los pacientes que acuden a dichos
hospitales, tienen menos recursos econdmicos y llegan con un déficit calérico/proteico
mayor que el resto de la poblacion, y la dieta oral del servicio, ademas, es pobre en
proteinas, por lo que es dificil llegar a cubrir los requerimientos.

Cuando se lleva a cabo la intervencidn nutricional, como se menciond anteriormente, se
busca seguir las recomendaciones de aplicarla dentro de las primeras 24-76 horas del
ingreso del paciente para tener un accionar precoz!'®. Cumplir con este objetivo no es
tarea facil para los profesionales, porque muchas veces llegan a verlo cuando el
paciente ya lleva varios dias con el cuadro o bien llega con una desnutricién pre-
internacion. En el antedltimo punto de debate se dialogo acerca de las ventajas y
desventajas de aplicar dicha intervencion precozmente. Como positivo se destaco la

obtencion de mejores resultados y se menciond, ademas, menores gastos, costos y

115 Lineamientos que forman parte del Consenso de practica clinica de soporte nutricional del paciente
adulto criticamente enfermo, confeccionado de la mano del Grupo de Trabajo de Abordaje Nutricional en
el Paciente Critico de la Asociacion Argentina de Nutricién Enteral y Parenteral (AANEP) y la Sociedad
Argentina de Terapia Intensiva (SATI) en el 2016.

116 3 SENPE y la ASPEN recomiendan que un Screening sea realizado de forma sistematica y precoz para
diagnosticar algin grado de desnutricion al ingreso de los pacientes y que dentro de las primeras 24-48
se inicie con la terapia nutricional adecuada. Recomendaciéon obtenida del articulo “Cuidados
Nutricionales en pacientes con Soporte Nutricional” realizado por los autores Faccioli Sicchieri, Ruffato
Resende, Reis Bertonsello, Sakamoto lkeda y Del Lama de Unamuno (2014).
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estancias hospitalarias. Estos datos coinciden con la teoria vista en el Capitulo 117,
Como positivo, todos coincidieron en que No hay desventajas de aplicar nutricién de
forma temprana, mencionando que nutrir, siempre y cuando el paciente cumpla con las
condiciones y no tengan contraindicacion, nunca podria ser visto como desventaja.
Para cerrar, un momento clave del encuentro fue la mencién de fortalezas y debilidades
gue reconocian los profesionales de sus sistemas de intervencion desde la experiencia
y el trabajo de todos los dias. Las fortalezas nombradas fueron el trabajo en equipo, los
recursos en el caso de las instituciones privadas, la concientizacion de los profesionales
acerca de la importancia del soporte nutricional y el reconocimiento de la experiencia,
en el caso de los participantes con mas antigliedad. En el caso de las debilidades se
percibieron como tal la falta de recursos en las instituciones publicas, el poco tiempo
para evaluar a los pacientes, el control ambulatorio de estos ultimos luego del alta y el
posicionamiento de los nutricionistas ante los médicos. Esta ultima debilidad fue
debatida entre los participantes y dio controversias. Por un lado, los profesionales Lic.
en nutricibn ven como una debilidad la forma en que se posicionan frente a los médicos,
no logrando ser escuchados o sintiendo poco reconocimiento por parte de estos. Por el
otro lado, la visién del médico que se opone refiere que esa debilidad corresponde a los
médicos y no a los nutricionistas ya que ellos no crean el espacio para dicho dialogo y
reconocimiento. Este debate finaliza con una concordancia, la cual reconoce que los
nuevos residentes tienen un pensamiento mas abierto y cada dia se da mas lugar al
trabajo interdisciplinario, donde cada especialidad escucha a la otra y se les brinda
mayor reconocimiento a los licenciados, dejando entrever que las generaciones
pasadas son un poco mas reticentes a este dialogo y a crear el espacio.

Otros temas que surgieron en el encuentro fue la realidad versus la teoria. Desde su
experiencia, los profesionales comentaron que, si bien la teoria la conocen y estan de
acuerdo con muchos puntos, es dificil ponerla en practica debido al volumen de
pacientes diarios, recursos econdmicos, recursos humanos, tiempos, cuestiones
burocréaticas y o administrativas como las obras sociales, entre otras cuestiones que
hacen dificultosa la aplicacion de todas las recomendaciones.

Al observar la informacion obtenida en el focus group y la revisién bibliogréafica se puede
decir que hay concordancia en muchos puntos. Respecto al porcentaje de desnutricion

observada a lo largo de los afios se continGa viendo nimeros alarmantes y una falta de

Demostrado con el estudio denominado “Beneficios del soporte nutricional especializado precoz en
pacientes con criterios de desnutricion”. En él se destaca que el soporte nutricional especializado (SNE)
ha demostrado ser eficaz a la hora de reducir las complicaciones asociadas a la Desnutricion y en
concordancia con el Estudio publicado en la Revista Nutricion Hospitalaria en el afio 2017 denominado
“"Repercusiones clinicas y econdmicas de la desnutricién relacionada con la enfermedad en un servicio
quirargico”
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testeos a trabajar. Se coincide que la intervencion precoz trae mejores resultados y que
las comorbilidades de los pacientes empeoran el panorama. Otro punto fue la presencia
de protocolo, el cual se considera fundamental que esté presente a la hora de accionar.
En cuanto al Gold estandar de los testeos no hubo coincidencia entre la revision y la
reunion, ya que como método mas utilizado en el primer parte del andlisis fue el MUST
y en la segunda parte el método NRS-2002 Y VGS.

No se conversd acerca de porcentajes de desnutricién intrahospitalaria en la ciudad,
pero se sabe que alun hay mucho trabajo por hacer. Concientizar y mostrar esta realidad
gue sucede a nivel mundial también es una forma de empezar a buscar el cambio y
obtener mejores resultados en cuanto a la nutricién se refiere. Como comentaron los
profesionales, es un trabajo de hormigas pero que, a la larga, trae beneficios y buenos
resultados. Cambiar paradigmas viejos, dar a conocer realidades y buscar alternativas
es el trabajo para los nuevos profesionales.

Se puede finalizar diciendo que las fuentes analizadas confirman el problema planteado
al comienzo de la tesis y, si bien hay mejoras aun falta, lo que no es imposible si hay

trabajo en conjunto.

De la investigacidn surgen tres interrogantes finales para nuevos analisis:

- ¢ Que fortalezas y debilidades se detectaron en la aplicacion del método de evaluacion
nutricional GLIM propuesto en el afio 2019?

- ¢ Qué adaptaciones se realizaron frente a la pandemia COVID-19?

- ¢ Qué ventajas se identifican de utilizar la evaluacion funcional en el paciente?
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