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RESUMEN

La desnutricion continua siendo la causa mas frecuente de aumento de la morbimortalidad y
uno de los principales problemas de salud en todo el mundo, afectando de forma muy especial
a un colectivo concreto como es el de los pacientes hospitalizados. El ‘Instrumento universal
para el cribado de la malnutricion’ (‘MUST’) es un instrumento sencillo, rapido, reproducible
y con coherencia interna para clasificar a los pacientes respecto a su riesgo de malnutricion-
El presente estudio tiene por objeto identificar el estado nutricional de los pacientes
ingresados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional General de Neumologia
y Medicina Familiar José Antonio Saldafia por medio del instrumento de tamizaje MUST en
el periodo de abril a septiembre de 2018. Se realizé una investigacion de tipo descriptiva de
corte transversal en una muestra de 201 pacientes por muestreo no probabilistico de tipo

consecutivo. El analisis se realiz6 con estadistica descriptiva en Excel 2010.

Los datos obtenidos nos permitieron establecer que un 12% de los pacientes tenia
desnutricion al momento del ingreso y que el 100% de este grupo son adultos mayores
predominantemente del sexo femenino. Otro hallazgo encontrado fue que el 45% de
poblacion en estudio tenia un riesgo nutricional Alto o intermedio, de manera que requeria

algun tipo de intervencion a fin de evitar complicaciones posteriores.

Como conclusién con respecto al instrumento de cribado MUST no solo demostré ser Util
para la categorizacion del riesgo nutricional, sino también, permite orientar al clinico
facilmente en la implementacion medidas preventivas primarias 0 secundarias con cada
participante segun los riesgos encontrados, sino también que se puede recomendar su
utilizacion sistematica en los servicios de hospitalizacion a fin de mejorar la calidad de vida

en materia de riesgo nutricional.



l. INTRODUCCION.

La desnutricion continda siendo la causa méas frecuente de aumento de la morbimortalidad y
uno de los principales problemas de salud en todo el mundo, afectando de forma muy especial
a un colectivo concreto como es el de los pacientes hospitalizados, donde la incapacidad de
ingesta y la enfermedad son comunes, tomando entidad propia bajo la denominacién de
desnutricion hospitalaria. EI buen estado nutricional es un elemento clave en la evolucion del
paciente hospitalizado. La desnutricion Hospitalaria se asocia a un incremento de la
morbilidad y la mortalidad, que repercute en peor calidad asistencial (estancia prolongada y
mayor probabilidad de reingreso) e incremento del gasto econdmico. A nivel comunitario
implica mas visitas y atenciones en el hogar, lo cual también repercute en el gasto en salud

en general.

La desnutricion afecta al 30-50% de los pacientes hospitalizados de todas las edades, tanto
por causas médicas como quirurgicas, aumentando a medida que se prolonga la estancia
hospitalaria. Asi, se estima que en torno al 35% de las personas que ingresan tienen

desnutricion, una cifra que se dobla durante su estancia en el centro.

Hay que destacar que, desde los primeros estudios publicados sobre prevalencia de
desnutricion hospitalaria hasta los estudios mas recientes, los porcentajes de pacientes
hospitalizados desnutridos no han variado sustancialmente a pesar de las grandes mejoras en

las técnicas de alimentacion, dietética y soporte nutricional artificial®.

Todo ello justifica el intento de reducir la malnutricién en estos pacientes por medio de apoyo
nutricional, por eso es importante conocer cudl es el estado actual de desnutricidn en nuestro

entorno, concretamente entre la poblacion hospitalaria del Hospital Nacional Saldafia.

Los Antecedente de la presente revision se centran en los ultimos afios, en los que diferentes
estudios han demostrado una alta prevalencia de desnutricién hospitalaria en América Latina,
encontrandose que cerca del 50% de la poblacion hospitalizada ingresa con algun grado de
desnutricion.  El estudio ELAN (Estudio Latinoamericano de nutricion), realizado en 12

paises (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, México, Panama, Per(, Paraguay, Republica



Dominicana, Venezuela y Uruguay) demostro que aproximadamente 50.2% de la poblacién
hospitalizada (de 9233 estudiados) presentan algun tipo de desnutricién (12.6% desnutridos
graves y 37.6% desnutridos moderados). La desnutricion grave vario entre 4.6% en Chile
hasta 18% en Costa Rica. La desnutricion moderada y sospecha de desnutricion leve entre

28,9% en Cuba hasta 57% en la Republica Dominicana.

En paises como el Reino Unido, se calcula que hay més de tres millones de personas en riesgo
de malnutricién en cualquier momento dado y, pese a todo, se trata de un problema poco
reconocido y poco tratado. Ademas, en 2007, el gasto de salud publica destinado a la
malnutricion relacionada con las enfermedades se cifro en el Reino Unido en mas de 1.300
millones de libras al afio, de los cuales el 80% correspondid a Inglaterra. Esto representa una
carga muy onerosa no solo para las personas, sino también para los servicios sanitarios y

sociales y para la sociedad en general.

Los pacientes desnutridos, hospitalizados pueden presentar cambios clinicos entre 2 y 20
veces mas que los pacientes nutridos. La incidencia de complicaciones es 9% en pacientes
con desnutricién moderada, mientras que en pacientes con desnutricion severa ésta alcanza
el 42%. En otro estudio, de 711 pacientes, se comprobd que los pacientes con mayor
probabilidad de desnutricion presentaron 2.6 veces mas complicaciones menores y 3,4 veces

méas complicaciones graves que los pacientes bien nutridos’.

Es importante resaltar que no existe una definicion universal de la malnutricion, pero cada
vez se utiliza més la siguiente: la malnutricion es un estado nutricional caracterizado por una
insuficiencia o un exceso (0 un desequilibrio) de energia, proteinas y otros nutrientes que
provoca efectos adversos perceptibles en los tejidos o en la forma y la funcion corporales
(silueta, tamafio y composicion corporales) y en los resultados clinicos®. Se emplea un IMC

>30 kg/m2 para indicar un sobrepeso excesivo (obesidad)®. Aunque el término malnutricion



puede referirse tanto a la sobrenutricion como a la desnutricion, aqui se utiliza en referencia

a la desnutricion.

Los datos procedentes de estudios realizados en centros ambulatorios indican que el 16-21%
de los pacientes presentan riesgo de malnutricion (riesgo intermedio y alto) y que estos
pacientes de riesgo tienen un numero significativamente mayor de hospitalizaciones y
estancias significativamente mas prolongadas®. Se han llevado a cabo algunas encuestas para
calcular el riesgo de malnutricion en personas que viven en residencias de cuidados
especiales del Reino Unido. Los datos de estos estudios indican que el 10-14% esta en riesgo

de malnutricion (combinacion de riesgo intermedio y alto identificado mediante el ‘MUST”).

En cualquier momento dado, la inmensa mayoria (93%) de las personas con riesgo de
malnutriciéon viven en la comunidad, el 5% se encuentran en residencias y el 2% estan
hospitalizadas®. Los grupos con riesgo nutricional mas vulnerables son los enfermos
cronicos, los ancianos y los pacientes que han salido recientemente del hospital, asi como las
personas desfavorecidas o aisladas socialmente!. La malnutricion a menudo se pasa por alto
y no llega a tratarse, provocando una gran variedad de consecuencias adversas que se detallan

en el Anexo 3.

Estos efectos adversos de la malnutricidén incrementan los costes para los servicios sanitarios
y sociales en todo el Reino Unido y para la sociedad en general. En la comunidad, las
personas ancianas que presentan riesgo de malnutricién identificado con el ‘MUST’ tienen
mas probabilidades de ser hospitalizadas y de acudir mas a menudo a su médico de familia.
Se ha demostrado asimismo que las personas con un peso insuficiente (IMC <20 kg/m2)
consumen mas recursos sanitarios que las que tienen un IMC de 20 a 25 kg/m2, ya que
reciben mas recetas (9%), acuden més al médico de cabecera (6%) y son hospitalizadas méas
a menudo (25%). En el hospital, los pacientes con riesgo de malnutricion permanecen

ingresados significativamente mas tiempo que aquellos sin malnutricién y tienen mas



probabilidades de ingresar en otros centros de asistencia sanitaria tras el alta en lugar de

volver a casa.

Lo antes descrito nos hace pensar en cuél es la menor manera de percatarse de que esta
condicion tan importante y determinante de la salud esta presente en los distintos ambitos de
atencion. El ‘Instrumento universal para el cribado de la malnutricion’ (‘MUST’) se ha
evaluado en unidades hospitalarias, centros ambulatorios, consultorios de medicina general,
en la comunidad y en residencias. Se comprob6 que era un instrumento sencillo, répido,
reproducible y con coherencia interna para clasificar a los pacientes respecto a su riesgo de
malnutricion (Anexo 12). Ademas, que puede emplearse aunque no se conozcan la estatura
ni el peso de los pacientes, pues incluye una variedad de medidas alternativas y criterios
subjetivos. Se han descrito resultados positivos en pacientes que se autoevaluaron con el
instrumento, de forma que los resultados del cribado fueron semejantes a los obtenidos por
los profesionales sanitarios. Los datos cientificos que lo respaldan se resumen en el Informe
‘MUST’; pueden solicitarse copias en las oficinas de la BAPEN (British Association for
Parenteral and Entereal Nutrition)®.

El ‘MUST’ fue desarrollado en 2003 por un grupo multidisciplinar, el Malnutrition Advisory
Group (MAG), un Comité Permanente de la British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition (BAPEN). El desarrollo del ‘MUST’ fue revisado de forma independiente por
miembros del Royal College of Physicians, Royal College of General Practitioners, Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists, Royal College of Nursing, British Dietetic
Association y muchas otras organizaciones, asi como por médicos y profesionales sanitarios

independientes.

El instrumento sigue recibiendo el apoyo del MAG y se han confeccionado recursos
educativos y otros instrumentos para facilitar su aplicacion. Los profesionales que lleven a

cabo el cribado nutricional con el deben recibir la formacion adecuada que garantice que



estan capacitados paraello. Es el instrumento de cribado nutricional mas utilizado en el Reino
Unido. También se emplea habitualmente en otros paises de todo el mundo. El instrumento
se revisa todo los afios. Ademés cuenta con su version oficial en espafiol. EI MUST es el
primer paso para identificar a las personas que pueden estar en riesgo o posible riesgo
nutricional y que podrian beneficiarse de una intervencion nutricional adecuada. Se trata de
un procedimiento general, rapido y sencillo utilizado por personal médico, de enfermeria y
de otros tipos en el primer contacto con el paciente, de modo que puedan aplicarse unas
directrices de accion claras y proporcionarse la orientacion nutricional pertinente. Algunas
personas necesitan Unicamente asesoramiento y ayuda para comer y beber, mientras que otras
han de ser derivadas a profesionales més expertos. El cribado con el MUST se puede ampliar

en el anexo 4 como manual operético de la presente investigacion.

Es importante resaltar que a veces es preciso repetir periédicamente el cribado, ya que el
estado clinico y los problemas nutricionales pueden cambiar. Cuando se identifique a una
persona de riesgo, es especialmente importante repetir la evaluacion en los distintos &mbitos
de atencidn sanitaria por los que vaya pasando. Siempre es preferible prevenir o detectar

pronto los problemas mediante un cribado que descubrir problemas graves mas tarde.

Las razones por la que esta investigacion es importante son diversas y por lo tanto la justifica.
Primero, la malnutricion constituye un grave problema de salud pablica, tanto por la entidad
en si como por sus complicaciones y asociacion a otras enfermedades cronicas. En el entorno
hospitalario a menudo se infravalora. EIl buen estado nutricional es un elemento clave en la
evolucion del paciente hospitalizado. La desnutricion Hospitalaria se asocia a un incremento
de la morbilidad y la mortalidad, que repercute en peor calidad asistencial (estancia
prolongada y mayor probabilidad de reingreso) e incremento del gasto economico. Segundo,
La valoracion de la ingesta de alimentos y el estado nutricional son elementos cruciales para
la calidad de vida de todo paciente, incluso en el ambito paliativo, y forma parte de la

valoracion integral y de las estrategias de tratamiento?®.



Tercero, Hay estudios que han demostrado la asociacion de malnutricién con numerosas
insuficiencias organicas (cardiacas, respiratoria, renal, etc.) y con enfermedades
neurodegenerativas. La caquexia es uno de los factores pronosticos de mortalidad més
importantes en la insuficiencia cardiacal y en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
En la insuficiencia hepatica la prevalencia de malnutricién aumenta a medida progresa el
deterioro hepatico y constituye un factor prondstico de mortalidad. Por altimo, recientes
estudios han puesto de manifiesto que la malnutricion es uno de los principales factores
pronosticos en los pacientes con tratamiento renal sustitutivo y en los enfermos con
insuficiencia renal cronica que optan por tratamiento conservador. Cuarto, Los pacientes y

familiares sitdan los sintomas asociados a malnutricion entre los méas temidos,

Todo lo anterior muestra la importancia del adecuado establecimiento de estrategias que
minimicen las consecuencias negativas de los compromisos nutricionales en los pacientes
durante su hospitalizacion y asegurar un seguimiento nutricional adecuado al alta
hospitalaria. El presente trabajo de investigacion permitioé conocer la proporcion de pacientes
con riesgo de desnutricion en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional General
de Neumologia y Medicina en los meses de Abril a Septiembre de 2018, mediante el uso del
instrumento de cribado para detectar tempranamente el riesgo de desnutricién en el area

hospitalaria.

Si bien se evidencio que aunque el porcentaje de pacientes malnutridos al ingreso era
pequefio, se determind que el nimero de pacientes con un riesgo nutricional alto si era
considerablemente grande, lo que puede ser alarmante si no se tienen las herramientas

adecuadas para detectar y poder establecer las medidas correctivas en forma oportuna.

El instrumento de cribado no solo demostrd ser util para la categorizacion del riesgo
nutricional, sino también, permite orientar al clinico facilmente en la implementacion

medidas preventivas primarias 0 secundarias con cada participante segin los riesgos



encontrados, como cambios en los estilos de vida, nutricion adecuada, uso de medicamentos
si es necesario y el establecimiento de controles peridédicos con médico, el establecimiento
del periodo necesario para la toma de examenes de laboratorio o gabinete como control, asi
como las referencias a los especialistas o estudios complementarios que amerite segin cada
caso. Lo anterior ademas, proporcionara las bases para nuevas investigaciones en este ambito

e incluso podria traslaparse su utilidad en la consulta de atencion primaria.



1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Identificar el estado nutricional de los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar José Antonio
Saldafia por medio del instrumento de tamizaje MUST en el periodo de abril a septiembre de
2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes ingresados en el

servicio de Medicina Interna.

. Conocer la prevalencia de malnutricion de los pacientes hospitalizados en el servicio

de medicina interna.

. Identificar el riesgo bajo, intermedio y alto de malnutricion al momento del ingreso
en los pacientes hospitalizados por medio del Instrumento universal para el cribado de la
malnutricién (MUST).



I1l.  DISENO Y METODO.
TIPO DE INVESTIGACION
Estudio descriptivo de corte transversal.

Se identifico el estado nutricional de los pacientes, describiendo los variables edad, peso y
talla; ademas de valorar que factores de riesgo intervienen en dicho estado de nutriciony se
estudiaran las variables antes descritas en forma simultanea y en un periodo de tiempo
determinado, durante los meses de Abril a Septiembre de 2018, sin ninguin seguimiento

posterior.

PERIODO DE INVESTIGACION

La investigacion se llevo cabo en los meses de abril a septiembre de 2018

UNIVERSO

NUmero total de pacientes ingresados en el servicio de medicina interna en el periodo de abril
a septiembre de 2018. Se tomaron como datos de referencia el nimero de pacientes
ingresados de abril a septiembre del 2016 el cual fue de 779 pacientes distribuidos de la

siguiente forma: Mujeres: 394 pacientes y Hombres: 385 pacientes

MUESTRA
201 pacientes

La muestra fue obtenida ocupando la herramienta de Epi info ( www.openepipi.com ).
Considerando un Nivel de confianza: 90%, Frecuencia esperada de 50% y un limite de
confianza de 5%. (Ver Anexo XX)



CRITERIOS DE INCLUSION.

. Pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del hospital nacional Saldafa

en el periodo de abril a septiembre de 2018.
. Ambos sexos.

. Cualquier procedencia.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
. Pacientes inmunocomprometidos.

. Pacientes que son trasladados de otro hospital, por considerar que sus condiciones o
su estado nutricional no es como el del momento del ingreso y podria haber sesgos.

. Embarazo.

. No aceptacion de firma del consentimiento informado.
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OPERACIONALICION DE VARIABLES

Variables Definicién conceptual Dimensiones Indicadores
SEXO Segun la anatomia de los | Femenino Femenino =0
6rganos sexuales ) )
Masculino Masculino =1
EDAD Edad cronoldgica en afios Media de Edad con
desviacion estandar
INDICE DE  MASA | Esunamédicaque asociael Media de [IMC con
CORPORAL peso y la talla de una desviacion o cuartil 1,2y 3
persona. en caso de asimetria con su
respectivo rango
IMC= peso (kg)+ estatura . .
(my? intercuartilico. Luego
m
Categorizado:
Bajo peso
op <185
Normal
18.5-25.0
Sobrepeso
25.0-30.0
Obesidad tipo 1
30.0-35.0
Obesidad tipo 2
35.0- 40.0
Obesidad morbida
>40.0

PERDIDA DE PESO

Pérdida de

involuntaria en un periodo

peso

de 3 a 6 meses previo a su

ingreso.

Valoracion subjetiva del

paciente.

Peso previo (ultimo 3 a 6

meses)

> 10 % del peso corporal.
5 — 10 % del peso corporal.

<5 % del peso corporal.

ENFERMEDAD CLINICA

Diagndstico clinico en el
momento  del  ingreso

hospitalario.

Nomenclatura segin CIE
10.

Diagndstico clinico motivo

del ingreso hospitalario.

RIESGO NUTRICIONAL
MUST

Puntaje obtenido por medio
del instrumento de tamizaje
MUST

RIESGO BAJO
RIESGO INTERMEDIO
RIESGO ALTO

Puntaje 0
Puntaje 1

Puntaje de 2 0 mas

11



TECNICA DE OBTENCION DE LA INFORMACION.
Las técnicas que se utilizaron en este proceso de investigacion fueron:

Obtencién de medidas antropométricas para lo cual se utilizara: cinta métrica no extensible

ni deformable con divisiones de 1 mm, bascula de precision graduada cada 0.1 kg.

Historia clinica que incluye todos aquellos problemas médicos o quirdrgicos que afecten a
los requerimientos nutricionales asi como los distintos tratamientos farmacoldgicos

recibidos.

Historia dietética: costumbres alimentarias (nUmero de comidas, horario, ingesta de liquidos,
restricciones alimentarias, intolerancia...), sintomas digestivos (disfagia, vomitos, diarrea,

dolor abdominal...).

Exploracion fisica: Perdida de grasa cutanea, disminucion de la masa muscular, edemas,

lesiones cutaneas en faneras.

Para el tamizaje nutricional de los objetos de estudio, se utiliz6 el instrumento Universal para
el Cribado de la Malnutricion (MUST).

Al tener los resultados, se procedio al vaciamiento de datos en una tabla predisefiada que
conformo nuestra base de datos, con cada uno de los participantes basados en el instrumento
recolector disefiado para tal fin. Se realiz6 analisis y comparacion de los mismos mediante
programas ofimaticos estadisticos.

LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS DEL ESTUDIO.

El MUST tiene una sensibilidad de 61%, especificidad de 78% valor predictivo positivo de
64 y valor predictivo negativo de 76 y un indice de concordancia de Kappa de 0.26, dejando
ver cierto grado de limitantes ante estos datos. Sin embargo, como describe Campos del
Portillo en la misma investigacion que los cita, la eleccidén del método de cribaje depende de
la infraestructura y recursos disponibles, posibilidad de automatizacion y &mbito asistencial

donde se desarrolla.®

12



Entre las limitaciones encontradas durante su puesta en marcha incluiremos, que la falta de
recursos técnicos (solo contdbamos con dos entrevistadores, a la vez teniamos que sobrellevar
nuestras funciones laborales como miembros del personal hospitalarios simultaneamente)

dificulto la realizacion de las entrevistas.

Muchos de los participantes del estudio debido a su condicién fue necesaria la utilizacion de
medidas indirectas para la obtencion de sus medidas antropométricas, lo que a la vez que
vuelve mas subjetivo la interpretacion de las mismas, requiriendo un esfuerzo extra para su

registro.

PROBLEMAS ETICOS.

En El Salvador, desde el 2005, se encuentra formado el Comité Nacional de Etica de
Investigacion Cientifica (CNEIC), el cual fue constituido por un acuerdo del Consejo
Superior de Salud Pablica (CSSP) y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de El
Salvador (MSPAS), en concordancia con las recomendaciones de la Guia de Buenas
Practicas Clinicas de la Conferencia Internacional de Armonizacién y siguiendo las
sugerencias de los codigos de la Declaracion de Helsinky y el reporte Belmont. EI CNEIC,

es el ente regulador de los CEIC locales.

De acuerdo con los principios establecidos en por el comité; Respeto por las Personas,
Beneficencia, Confidencialidad, no maleficencia y Justicia; y considerando la Normativa
internacional del Informe Belmont, The National Comission for the Protection of Humans
Subjects of Biomedical and Behavioral Research. 30 de septiembre de 1978; y debido a que
esta investigacion se consideré como de bajo riesgo por basarse en revision de expedientes

clinicos; este estudio se desarrollara conforme a los siguientes criterios:

. La investigacion se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion del representante

legal de la institucion donde se realice la investigacion.

13



. Explicar que el conocimiento que se pretende producir no puede obtenerse por otro

medio idéneo (férmulas matemaéticas, investigacion en animales)

. Durante toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

. Se asegurara la completa confidencialidad de la informacion obtenida de las
auditorias de expedientes, divulgdndose Unicamente para propositos académicos los
resultados de la investigacion, sin exponer datos personales de ninguno de los objetos de
estudio.

14



IV. RESULTADOS
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Se evaluaron a 201 pacientes ingresados en el servicio de medicina interna, describiendo
caracteristicas sociodemograficas como edad, género, escolaridad y lugar de procedencia.

TABLA 1: DISTRIBUCION POBLACIONAL POR SEXO DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNAS DEL HOSPITAL
NACIONAL SALDANA

SEXO FRECUENCIA \
Femenino 111

Masculino 90

TOTAL 201

DISTRIBUCION POBLACIONAL POR SEXO

EF BM

De los pacientes evaluados un 55 % pertenecian al sexo femenino y un 45 % al sexo
masculino.
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TABLA 2: DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

SALDANA

GRUPOS ETAREQOS FRECUENCIA

Adolescentes 8
Adultos 107
Adultos mayores 86
TOTAL 201

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS

B ADOLESCENTE ®ADULTO ®ADULTO MAYOR

Dentro de los pacientes evaluados un 53 % se encontraban en la edad de 19 a 60 afios
(Adultos), un 43% arriba de los 60 afios (Adultos Mayores) y un 4% se presentaba en su
adolescencia, toméandose solamente de 12 a 18 afos.
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TABLA 3: DISTRIBUCION POBLACIONAL POR PROCEDENCIA DE LOS

PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL SALDANA

Urbano 145
Rural 56
TOTAL 201

DISTRIBUCION POBLACIONAL POR
PROCEDENCIA

® URBANO m RURAL

Un 72 % de los pacientes entrevistados reside en areas urbanas y solo un 28% en areas rurales.
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TABLA 4: DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
SALDANA

ESCOLARIDAD FRECUENCIA

Ninguna 37
Primaria 82
Secundaria 34
Bachillerato 46
Universitario 2
TOTAL 201

DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD

ENINGUNA ®PRIMARIA. ®SECUNDARIA  ®mBACHILLER ® UNIVERSITARIO

El grado de escolaridad de los pacientes que se observo en un 37% de ellos no tienen ninguna
escolaridad, y solo el 1% ha alcanzado un nivel universitario, ademés un 23% lograron
terminar el bachillerato y un 14% hasta 9° grado.
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PREVALENCIA DE MALNUTRICION

Por medio del IMC podemos valorar si un paciente se encuentra con un buen estado
nutricional, en desnutricién, con sobrepeso u obesidad, se tomd este indicador asi como
describir las caracteristicas sociodemogréaficas que presentan los pacientes con desnutricion.

TABLA 5: DISTRIBUCION POR INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS
PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
SALDANA

INDICE DE MASA CORPORAL FRECUENCIA

Desnutrido 24
Normal 95
Sobrepeso 49
Obesidad tipo 1 27
Obesidad tipo 2 5
Obesidad mérbida 1
TOTAL 201

DISTRIBUCION POR INDICE DE MASA
CORPORAL

B DESNUTRICION ® NORMAL  SOBREPESO
OBESIDAD | mOBESIDAD Il m OBESIDAD IlI

Se observd que el 47 % de los pacientes se encontraban con un IMC normal, 24 % en
sobrepeso, 13% en obesidad tipo 1, 12 % en desnutricion, 3% se encontrd en obesidad tipo 2
y un 1% en obesidad morbida. Por lo que se encontré malnutricion en el 53% de los pacientes.

19



TABLA 6: DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES CON

DESNUTRICION INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
DEL HOSPITAL SALDANA

Femenino 14
Masculino 10
TOTAL 24

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS
PACIENTES DESNUTRIDOS

= femenino = masculino

Del total de pacientes con desnutricion encontramos que un 58% corresponden al sexo
femenino y un 42% al sexo masculino
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TABLA 7: DISTRIBUCION POR PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON
DESNUTRICION INGRESADOS EN EL HOSPITAL SALDANA.

Urbana 16
Rural 8
TOTAL 24

DISTRIBUCION POR PROCEDENCIA DE PACIENTES CON
DESNUTRICION

B URBANO m RURAL

De los pacientes con desnutricidén se encontré que un 66% es de procedencia urbana y un
34% de procedencia rural.
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TABLA 8: GRADO DE ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES CON
DESNUTRICION INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
DEL HOSPITAL SALDANA

Ninguna 8
Primaria 10
Secundaria 3
Bachiller 3
Universitario 0
TOTAL 24

PACIENTES DESNUTRIDOS POR
ESCOLARIDAD

12%

ENINGUNA ®PRIMARIA  ® SECUNDARIA  m BACHILLERATO

Se puede observar que el 33% de los pacientes con desnutricién no poseen ningun grado de
escolaridad, Solo un 41% alcanzo el nivel de primaria, un 12% el de secundaria y solo el
12% de los pacientes son bachiller.
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RIESGO NUTRICIONAL

El riesgo nutricional se evaluo con el instrumento universal para el cribado de malnutricion
MUST el cual nos clasifica a los pacientes en aquellos que tienen riesgo bajo, intermedio o
alto de malnutricion durante su estancia hospitalaria y nos ayuda a evaluar en que pacientes
serén necesarias medidas nutricionales extras.

TABLA 6: RIESGO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SALDANA

RIESGO NUTRICIONAL FRECUENCIA

Bajo 111
Intermedio 19
Alto 71
TOTAL 201

RIESGO NUTRICIONAL

HALTO mMEDIO mBAJO

En los pacientes evaluados con el MUST se logré clasificar al 100% de estos determinando
que el 55% de los pacientes presento un riesgo bajo de malnutricién, el 10% un riesgo
intermedio y el 35 % presento un riesgo alto de malnutricion.
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V. DISCUSION.

Los pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional Saldafia
en el periodo de abril a septiembre de 2018 fueron en su mayoria mujeres en una
proporcion de 1.2:1, poseen una escolaridad baja y pertenecen a la zona urbana, también se

pudo observar que el 43% son adultos mayores.

La prevalencia de desnutricion en la muestra se vio altamente relacionada con la edad, de
manera que similar a estudios previos, se observo que el 12 % de los pacientes presentaba
desnutricion y todos son adultos mayores (arriba de los 60 afios).A la vez se evidencio que
el 38% de los pacientes con desnutricion no tienen ninguna escolaridad y un 43% alcanzo la
primaria. Esta alta tasa de desnutricion entre los adultos mayores se debe a las enfermedades

cronicas que estos padecen en concordancia con los estudios previos.

Hay varios trabajos que confirman la utilidad y robustez de la Herramienta MUST, como uno
en el 2004 que encuentra una prevalencia de desnutricion entre un 19 y un 60%, ademas se
comprob6 que es un sistema de cribado rdpido, en no mas de 3 a 5 minutos puede ser
realizado y que es facil de usar. En esta investigacion se encontré que los pacientes con
desnutricion al ingreso fue de un 12%, sin embargo la Herramienta MUST clasifico al 45 %
de los pacientes con riesgo nutricional medio o alto; es decir, que el 45% de los pacientes
ameritan intervenciones nutricionales extras para evitar repercusiones sobre su nutricion

durante la estancia hospitalaria o al ser dados de alta.
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VI.

CONCLUSIONES.

Los pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del hospital Saldafia de
abril a septiembre de 2018 fueron en su mayoria del sexo femenino, de procedencia
urbana, con un bajo nivel de escolaridad.

La prevalencia de malnutricidn en los pacientes al momento de ingreso es bajo, cabe
resaltar que hay una proporcién considerable de los pacientes que se encontraban
en algun grado de obesidad; y aproximadamente la mitad se encontraban dentro de
los limites de la normalidad.

De los pacientes que se encontraron con desnutricidn se observé que la mayoria son
del sexo femenino, con baja escolaridad y que en su totalidad son adultos mayores.

Se evalué el riesgo nutricional con el instrumento universal para el cribado de la
malnutricién encontrando que una proporcién considerable de los pacientes tiene
un riesgo nutricional intermedio o alto de malnutricién durante la estancia
hospitalaria
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V1. ANEXOS



ANEXO 1. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Fecha: N° de encuesta:

Edad: Sexo: Escolaridad:

Procedencia:

1. Calcular el indice de masa corporal:
Peso: talla: IMC:

Utilizo alguna medida indirecta para calcular el peso o la talla del paciente:

¢Cual o cuales?

2. Pérdida de peso involuntaria en los ultimos 3 a 6 meses

e (Para establecer la puntuacion de pérdida de peso del paciente, preguntele si ha adelgazado en los
3 — 6 meses precedentes y, de ser asi, cuanto (también puede consultar la historia clinica).

Pérdida de peso involuntaria | Significado
en los altimos 3 - 6 meses

(% peso corporal)
=10 Importancia clinica

5-10 Variacion intraindividual mayor de
lo normal: indicador temprano de
un mayor riesgo de malnutricion

0 <5 Variacion intraindividual dentro de
la normalidad

Perdida involuntaria en kg. Segun paciente:

Calcular el porcentaje de pérdida segln tabla anexa:

3. Diagnostico del paciente:

4. El paciente esté afectado en esos momentos por una enfermedad fisiopatoldgica o psicoldgica aguda
y no ha habido, o es probable que no vaya a haber, aporte nutricional durante mas de 5 dias

Sl: NO:

PUNTUACION TOTAL: . RIESGO NUTRICIONAL:
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ANEXO 2. COSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion.

ospital
Nacional

aldafia PARA MAS INFORMACION:

Neumalogia y Medicina Familar

Nombre del Investigadores: Dra. Nancy Castillo y Dr. Giovanni Agreda.

Direccion del Sitio de Investigacion: Hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar José Antonio Saldafia, Km 8 * Carretera los
Planes de Renderos, San Salvador, El Salvador CA.

Comité de Etica e Investigacion, nimero de teléfonos de contacto durante el dia: 2280 8289, 2524-9600 y 2280-6559.

NUmero de Teléfono 24 Horas: Dra. Nancy CastilloMévil: 7819-5991.

“Riesgo nutricional de los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional General de Neumologia y
Medicina Familiar José Antonio Saldaiia de abril a septiembre de 2017

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion con una clara explicacion de la
naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Dra. Nancy Castillo y Dr. Giovanni Agredade la Universidad Nacional de El
Salvador. La meta de este estudio es: Identificar el estado nutricional de los pacientes adultos ingresados en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar José Antonio Saldafia por medio del instrumento de tamizaje MUST
en el periodo de abril a septiembre de 2017.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird que complete una encuesta y ademas, se tomara su peso y talla. Esto
tomara aproximadamente 20minutos de su tiempo, y no recibird compensacion econoémica por ello. La participacion en este estudio es
estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningln otro propésito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionarioseran codificadas usando un nimero de identificacion y por lo tanto, serdn anénimas.

Si tiene alguna duda sobre ésta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion en él.
Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas
durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Este consentimiento ha sido revisado y aprobado por el Comité de Etica e Investigacion y cualquier duda sobre esta investigacién usted
puede comunicarse al teléfono PBX y Fax: 2280 8289, o visitar la siguiente direccion: Km 8 * Carretera los Planes de Renderos, San
Salvador, El Salvador CA.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Dra. Nancy CastilloY Dr. Giovanni Agreda. He sido
informado (a) de que la meta de este estudio es: Identificar el estado nutricional de los pacientes adultos ingresados en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar José Antonio Saldafia por medio del
instrumento de tamizaje MUST en el periodo de abril a septiembre de 2017.

.Me han indicado también que tendré que responder preguntasen una entrevista y se tomara mi peso y talla, lo cual tomara
aproximadamente 20 minutos, por lo cual no recibiré compensacion econémica alguna.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada
para ningln otro proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi
persona.

Nombre del Participante DUI Firma del Participante Fecha

Nombre del Testigo DUI Firma del Participante Fecha

OBSERVACIONES:
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Anexo 3. Consecuencias de la malnutricion.

X

Deterioro de la respuesta
inmunitaria

Disminucion de la fuerza
muscular y cansancio

Inactividad

Pérdida de regulacion de la
temperatura

Deterioro de la cicatrizacion
de las heridas

Deterioro de la capacidad para
regular las sales y los liquidos

Deterioro de la capacidad para
regular los ciclos menstruales

Deterioro de la programacion
fetal e infantil
Retraso del crecimiento

Deterioro de la funcion
psicosocial

Deterioro de la capacidad para combatir las infecciones

Inactividad y menor capacidad para trabajar, comprar, cocinar y
ocuparse de los cuidados personales. Una mala funcion muscular
puede provocar caidas y, cuando el deterioro afecta a los musculos
respiratorios, el resultado es una presion por la tos deficiente, lo que
retrasa la expectoracion y la recuperacion tras una infeccion toracica

En pacientes postrados en cama, puede provocar Glceras de dectbito
y trombos venosos, que pueden desprenderse y causar una embolia

Hipotermia

Aumenta las complicaciones relacionadas con las heridas, como
infecciones y fracturas que no consolidan

Predispone a la sobrehidratacion o a la deshidratacion
Deterioro de la funcion reproductora

La malnutricion durante la gestacion predispone a enfermedades
cronicas habituales, como enfermedades cardiovasculares, ictus y
diabetes (en la edad adulta)

Atrofia, retraso del desarrollo sexual, pérdida de masa y fuerza
musculares

Aun cuando no haya complicaciones por otras enfermedades, la
malnutricion provoca apatia, depresion, introversion, abandono de uno
mismo, hipocondria, pérdida de la libido y deterioro de las relaciones
sociales (incluida la vinculacion afectiva entre la madre y los hijos)

(Adaptado de Combating Malnutrition: Recommendations for Action. BAPEN 20092)
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Anexo 4. Manual operativo:
Como realizar un cribado con el ‘MUST’. El procedimiento consta de cinco pasos:

Pasos 1y 2 — Obtenga las medidas nutricionales (estatura, peso, IMC, pérdida de peso involuntaria
reciente). Cuando no sea posible obtener la estatura ni el peso, utilice las medidas alternativas.

Paso 3 — Valore el efecto de las enfermedades agudas.

Paso 4 — Determine la puntuacion de riesgo total o la categoria de malnutricién. Cuando no sea posible
establecer el IMC ni la pérdida de peso, evaltie subjetivamente el riesgo global empleando ‘Otros
criterios’.

Paso 5 — Con ayuda de las directrices de tratamiento o las normas locales, elabore un plan de cuidados
adecuado (Tabla 4).

Pasos1-5
Paso 1: Indice de masa corporal (IMC) (kg/m2)

* El IMC proporciona una interpretacion rapida del estado proteinoenergético cronico a partir de la
estatura y el peso de una persona.

 Mida la estatura y el peso del paciente para calcular el IMC o utilice la tabla del IMC (Tabla para
calcular el IMC ‘MUST”’) para determinar la puntuacion del IMC del paciente.

* Cuando no se disponga de la estatura ni del peso reales, podran emplearse la estatura o el peso
indicados por el paciente, siempre gque sean fiables y razonables. También pueden utilizarse las
medidas y observaciones alternativas.

Cuando no sea factible, deberan usarse criterios subjetivos (pagina 16) para proporcionar una
impresion clinica global de la categoria de riesgo nutricional del paciente.

Paso 2: Pérdida de peso

* La pérdida de peso involuntaria en un periodo de 3 a 6 meses es un factor de riesgo de malnutricion
mas agudo que el IMC.

* Para establecer la puntuacion de pérdida de peso del paciente, preguntele si ha adelgazado en los 3
— 6 meses precedentes y, de ser asi, cuanto (también puede consultar la historia clinica).

* Reste el peso actual del peso previo para calcular el peso que ha perdido el paciente. Utilice las
tablas de pérdida de peso para calcular la puntuacién de la pérdida de peso.

« Si el paciente no ha adelgazado (o si ha engordado), la puntuacion sera 0 (Tabla 2).
Criterios subjetivos.

Cuando no sea posible obtener la estatura, el peso ni el IMC, los siguientes criterios relacionados con
ellos le ayudaran a formarse una impresion clinica de la categoria de riesgo nutricional global del
paciente. Los factores citados méas adelante pueden contribuir o influir en el riesgo de malnutricion.
Tenga en cuenta que estos criterios deben utilizarse juntos y no por separado como alternativas a los
pasos 1y 2 del ‘MUST’ y que no estan pensados para asignar una puntuacion real. Puede emplear el
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perimetro braquial (medido a la altura media del brazo) para calcular la categoria del IMC (pagina
16) y confirmar su impresion general del riesgo nutricional del paciente. IMC

* Impresion clinica: delgado, peso aceptable, sobrepeso. Puede indicarse también emaciacién evidente
(muy delgado) y obesidad (gran sobrepeso).

Pérdida de peso
* La ropa o las joyas se han quedado grandes.

* Antecedentes de disminucion del consumo de alimentos, pérdida del apetito o disfagia (problemas
de deglucion) durante 3-6 meses y enfermedad subyacente o discapacidades psicosociales o fisicas
que tienden a provocar adelgazamiento.

Paso 3 — Valore el efecto de las enfermedades agudas.

Paso 4 — Determine la puntuacién de riesgo total o la categoria de malnutricion. Cuando no sea
posible establecer el IMC ni la pérdida de peso, evalle subjetivamente el riesgo global empleando
‘Otros criterios’.

Enfermedades agudas

* Enfermedad grave y no ha habido, o es probable que no vaya a haber, aporte nutricional durante
mas de 5 dias.

Calcule una categoria de riesgo de malnutricién (bajo, intermedio o alto) a partir de su evaluacién
general.

Paso 5: Directrices de tratamiento
Elaboracion de un plan de cuidados adecuado

* Registre la puntuacion de riesgo global del paciente; acuerde un plan de cuidados y documente el
plan y el asesoramiento ofrecido.

* Los pacientes clasificados en las categorias de riesgo intermedio o alto suelen necesitar algun tipo
de intervencion.

Mediciones para usar con el ‘MUST’
Medicion de la estatura y el peso
Estatura

« Siempre que sea posible, utilice un estadimetro. Compruebe que esté fijado correctamente a la pared.
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* Pida al sujeto que se descalce y que se coloque erguido, con los pies bien apoyados en el suelo y los
talones pegados al estadimetro o a la pared (si no se usa un estadimetro).

» Compruebe que el sujeto esté mirando hacia delante y deslice la barra hacia abajo hasta que toque
ligeramente la parte superior de la cabeza.

* Compruebe y documente la estatura.
Peso

* Siempre que sea posible, utilice una bascula clinica.17 Asegurese de que se han realizado controles
periédicos de precision y compruebe que margue cero antes de que se suba el sujeto.

* Pese al sujeto en ropa ligera y descalzo.

Calculo del indice de masa corporal (IMC)

El IMC real puede calcularse con la siguiente formula:
Peso (kg) IMC = Estatura (m)2

La puntuacién del IMC puede obtenerse con la tabla para calcular el IMC

Medidas alternativas
Estatura

» Cuando no pueda medir la estatura, utilice un valor documentado recientemente o la estatura
indicada por el propio paciente (si es fiable y razonable).

* Sino es posible medir la estatura y el paciente no la conoce o no es capaz de indicarla, puede utilizar
estas medidas alternativas para calcularla (\Ver anexo).
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Anexo 5. Tabla 2. Puntuacidn de la pérdida de peso.

Pérdida de peso Involuntaria | Significado

en los dltimos 3 - 6 meses
(% peso corporal)

>10 Importancia clinica

5-10 Variacion intraindividual mayor de
lo normal: indicador temprano de
un mayor riesgo de malnutricion

0 <5 Variacion intraindividual dentro de
la normalidad

Anexo 6. Tabla 3: Puntuacion global “MUST” y Directrices de tratamiento propuestas.

Puntuaclon ‘MUST' (IMC + Rlesgo

pérdida de peso + efecto de | global de

enfermedades agudas) malnutricion

2 0 mas Alto Tratar: salvo que sea perjudicial o no
se espere ningan beneficio del apoyo
nutricional, p. ej., en caso de muerte
Inminente.

1 Intermedio Observar: o tratar sl es inminente un
rlesgo alto o sl se anticipa un rapldo
deterioro clinico,

0 Bajo Asistencla habltual: salvo que se
espere un deterioro clinico importante

En las personas obesas, normalmente es necesario controlar las enfermedades
agudas subyacentes antes de tratar la obesidad
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Anexo 7. Medidas alternativas
Estatura

» Cuando no pueda medir la estatura, utilice un valor documentado recientemente o la estatura
indicada por el propio paciente (si es fiable y razonable).

* Sino es posible medir la estatura y el paciente no la conoce o no es capaz de indicarla, puede utilizar
estas medidas alternativas para calcularla.

Longitud del antebrazo (cUbito)

* Pida al paciente que doble el brazo (el
izquierdo si es posible) y que apoye la palma
de la mano en el pecho, con los dedos
apuntando al hombro contrario.

« Utilizando una cinta métrica, mida la longitud
en centimetros (cm), redondeando al 0,5 cm
mas préximo, entre el extremo del codo
(olécranon) y el punto medio del hueso
prominente de la mufieca (apofisis estiloides).

« Utilice la tabla de la pagina 12 para convertir
la longitud del cubito (cm) en estatura (m).

Los datos del calculo sobre el tamafio del cubito se resumen en la tabla 5. (Ver anexo).
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Altura de la rodilla

* Mida la pierna izquierda siempre que sea
posible.

* El paciente debera sentarse en una silla,
descalzarse y doblar la rodilla en angulo recto.
» Sujete la cinta métrica entre el tercer y el
cuarto dedo, de forma que el cero quede justo
debajo de los dedos.

» Apoye la mano plana en el muslo del sujeto,
unos 4 cm por detras de la rodilla.

* Extienda la cinta métrica hacia abajo, por la
parte lateral de la pierna, pasando por la
protuberancia 6sea del tobillo (maléolo
lateral), hasta la base del talon. Mida la
distancia, redondeando al 0,5 cm mas
préximo.

» Anote la longitud y utilice la tabla de la
pagina 13 para convertir la altura de rodilla
(cm) en estatura (m).

Los datos acerca del célculo en base a la
longitud de la rodilla se resumen en la tabla 6.
(Ver anexo).

Semienvergadura
* Es preferible que el sujeto se ponga de pie, ya que de este modo la medicion resulta mas sencilla.
* Localice y marque el punto medio de la escotadura supraesternal (la “V” en la base del cuello).

* Pida al sujeto que levante el brazo derecho hasta que quede horizontal al nivel del hombro (aytdele
en caso necesario y compruebe que la mufieca esté recta).

* Coloque la cinta métrica entre los dedos medio y anular de la mano derecha del sujeto, con la marca
del cero en la base de los dedos.

* Extienda la cinta métrica a lo largo del brazo, hasta el punto medio de la escotadura supraesternal,
y anote la medicion, redondeando al 0,5 cm mas préximo. Utilice la tabla de la pagina 15 para
convertir la longitud de la semienvergadura (cm) en estatura (m).

36



Notas:

» La semienvergadura no debe utilizarse en personas con una curvatura notable o evidente de la
columna (cifosis o escoliosis).

* Para aquellas personas postradas en cama, las que tengan discapacidades importantes y aquellas con
cifosis y escoliosis, es preferible emplear la longitud del cubito para calcular la estatura.

Peso

Cuando no sea posible pesar al sujeto, utilice un valor documentado recientemente en la historia
clinica o bien el peso indicado por el sujeto (si es fiable y razonable).

Pérdida de peso reciente

* Cuando no sea posible determinar el peso, pueden resultar utiles los antecedentes de pérdida peso.
Utilice mediciones consecutivas documentadas en la historia clinica del sujeto o bien la pérdida de
peso sefialada por este (si es fiable y razonable). Si no es posible obtener ninguna de estas
determinaciones, deberan utilizarse criterios subjetivos (pagina 7) para conseguir una impresion
clinica de la categoria de riesgo nutricional global de la persona.

Caélculo de la categoria del indice de masa corporal (IMC)

Cuando no sea posible medir ni obtener la estatura ni el peso, puede calcularse un intervalo de IMC
probable empleando el perimetro braquial, que servird ademas para confirmar la impresion global de
la categoria de riesgo del paciente utilizando criterios subjetivos.

Tenga en cuenta que la medicion del perimetro braquial no esta pensada para generar una puntuacion.
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Medicion del perimetro braquial
Véase la figura 1

* El sujeto debera estar de pie o sentado.

» Utilice el brazo izquierdo siempre que sea posible y pida al
sujeto que se quite las prendas necesarias para dejar el brazo
descubierto.

* Localice la parte superior del hombro (acromion) y el
extremo del codo (olécranon).

* Mida la distancia entre ambos puntos, identifique el punto
intermedio y haga una marca en el brazo.

Fig.2 Véase la figura 2 _

’ * Pida al sujeto que baje el brazo y, con ayuda de una cinta
métrica, mida el perimetro del brazo alrededor de la marca.
No tense la cinta métrica; debe quedar ajustada alrededor del
brazo, pero sin apretar.

Si el perimetro braquial es menor de 23,5 cm, es probable que
el IMC sea inferior a 20 kg/m2, es decir, el sujeto
probablemente tenga falta de peso.

Si el perimetro braquial es mayor de 32,0 cm, es probable que
el IMC sea superior a 30 kg/m2, es decir, el sujeto
probablemente sea obeso.

A

Cambio de peso con el tiempo

« El perimetro braquial también puede emplearse para estimar el cambio de peso durante un periodo
concreto y puede resultar util en los pacientes ingresados en centros de cuidados prolongados.

* Es necesario medir el perimetro braquial varias veces durante un periodo de tiempo, preferiblemente
realizando dos mediciones en cada ocasion y calculando el promedio de ambas.

Si el perimetro braquial varia como minimo en un 10%, es probable que el peso y el IMC hayan
cambiado alrededor de un 10% o més. Sin datos adicionales, no es posible asignar valores absolutos
a la medicion del perimetro braquial ni a los cambios porcentuales.
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Anexo 8. Calculo de estatura a partir del cubito.
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Anexo 9. Calculo a partir de la altura de la rodilla.
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Anexo 10. Calculo a partir de la semienvergadura.
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Anexo 11. Consideraciones Especiales.

Notas

1. Los valores del IMC presentados en la tabla que se adjunta con el ‘MUST’ se han
redondeado al nimero entero méas proximo. La zona sombreada en amarillo representa
valores de IMC de 18,5 a 20,0 kg/m2. Por tanto, los valores de 20 que aparecen por
encima de esta zona sombreada representan valores mayores de 20 y menores de 20,5
kg/m2. Los valores de 18 que aparecen por debajo de dicha zona representan valores
menores de 18,5 y mayores de 17,5 kg/m2.

2. Hay que tener cuidado a la hora de interpretar el IMC o la pérdida porcentual de peso de
un paciente si se da alguna de estas circunstancias:

Trastornos hidricos: (i) IMC Maés significativo si el paciente tiene un peso insuficiente y
edema; reste ~2 kg en caso de edema apenas detectable (los edemas intensos equivalen a >10
kg; véase el Informe ‘MUST’); puede emplearse el perimetro braquial si hay ascitis o edema
en las piernas o el tronco, pero no cuando afectan a los brazos; vuelva a medir el peso tras
corregir respecto a la deshidratacion o sobrehidratacion; evalué al sujeto para clasificarlo
como delgado, peso aceptable o sobrepeso/obeso.

(if) Cambio de peso Cuando existan desplazamientos de liquidos grandes e irregulares, los
antecedentes de cambios del apetito y la presencia de trastornos con probabilidad de
modificar el peso son factores que pueden incluirse en la evaluacion subjetiva global del
riesgo de malnutricién (categorias de riesgo bajo o intermedio/alto).

Embarazo: (i) IMC antes del embarazo Se mide al comienzo de la gestacion; peso y estatura
indicados por la paciente o documentados (o calculados a partir de las medidas del principio
del embarazo); perimetro braquial en cualquier momento durante la gestacion. (ii) Cambio
de peso Un aumento de peso <1 kg (<0,5 kg en caso de obesidad) o >3 kg al mes durante el
segundo y el tercer trimestre requiere en general una evaluaciéon mas detallada. Consulte mas
detalles en el Informe ‘MUST".

Lactancia: (i)MC IMC medido. (ii) Cambio de peso Igual que en caso de edema (mas
arriba).

Enfermedades criticas: Efecto de las enfermedades agudas (y ausencia de aporte dietético
durante >5 dias). Este supuesto se aplica en general a la mayoria de los pacientes ingresados
en unidades de cuidados intensivos o de alta dependencia.

Escayolas: IMC Las férulas sintéticas y de yeso usadas en los miembros superiores pesan <1
kg; las empleadas en la pierna y la espalda pesan entre 0,9 y 4,5 kg, dependiendo del material
y de la localizacion. Consulte mas detalles en el Informe “MUST”.

Amputaciones: IMC En caso de segmentos de extremidades faltantes, el peso corporal puede
ajustarse empleando estos valores: miembro superior: 4,9% (brazo, 2,7%; antebrazo, 1,6%;
mano, 0,6%); miembro inferior: 15,6% (muslo, 9,7%; pierna, 4,5%; pie, 1,4%).
Seguidamente se muestran los calculos para obtener el peso antes de la amputacion:
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Tabla 8 Calculos para obtener el peso antes de la amputacion

Piemna (por debajo de | Peso actual (kg) x 1.063
a rodilla)

Pierna completa Peso actual (kg) x 1.18
Antebrazo Peso actual (kg) x 1.022
Brazo completo Peso actual (kg) x 1.05

3. En el caso de los pacientes con sobrepeso u obesidad que estén gravemente enfermos, la
necesidad de abordar la pérdida de peso debera posponerse hasta que el estado clinico
del paciente se estabilice.
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Anexo 12. Flujograma.

Paso 1

Puntuacion del IMC +

Paso 2

Puntuacion de la
pérdida de peso

IMC kg/m?  Puntuaclon
=20 (=30

Obesldad) =0
18.5-20 =1
<18.5 =2

Pérdida de peso
Involuntaria en los
aitimos 3-6 meses

% Puntuaclon
<5 =0
5-10 -]
=10 =2

Paso 3

+Puntuacl6n del efecto de
las enfermedades agudas

El paclente esta muy
enfermo y no ha habldo, o
s probable que no vaya
a haber, aporte nutriclonal
durante =5 dias
2 puntos

SI ho puede obtener la estatura ni el
peso, consulte al dorso las medidas

alternativas y el uso de criterios subyetivos

Paso 4

Riesgo global de malnutricion

Es Improbable que el efecto de

las enfermedades agudas tenga
plicaclén fuera del hospltal. Véase

mas Informaclon en el Manual

explicativo ‘MUST'

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o mas puntos: Riesgo alto

Paso 5

Directrices de tratamiento

Riesgo bajo
Aslstencla clinlca
habltual

* Repetir el cribado

Hospital: todas |as semanas
Residencias: todos los
meses

Comunidad: todos los anos
en grupos especiales,

p. €., mayores de 75 afios

A J

- 1 N
Riesgo intermedio
Observaclon

el aporte

oD
durante 3 dias

* 5l al aporte es suficlents: Ascaso
Intarés clinico; repetir ol cribado
« Hospltal: todas las
» Residencias: como minimo todos
los meses
» Comunidad: como minimo cada
23 meses

® 5| el nporte es Insuflclente: Interés
alinloo; segulr las normas locales, fijar
objetivos, mejorar y aumentar el aporta
nutricional total, controlar y revisar

periddicamenta al plan de culdados J

il 2 0 mas T

Riesgo alto

Tratamlento*

® Derivar a un dietista o a un
equipo de apoyo nutricional, o
aplicar las normas locales

» Fijar objetivos, mejorar y
aumantar el aporte nutricional total

« Controlar y revisar el plan de

culdados

Hospital: todas |as semanas

Residencias: todos los meses

Comunidad: todos los meses

* Salvo que sea perjudichal o no se espere
ningdn beneficio del apoyo nutriclonal, p.

knj., on caso de muerte inminente. J

ﬁod- las categorins de riesgo:

‘ las normas locales,

» Tratar la enfermedad subyacente y proporcionar
asesoramiento sobre la eleccion de los alimentos y
ayuda para comer y beber cuando sea necesario.

« Registrar la categoria de rlesgo de malnutricion.

« Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir

Obesidady:

sRegistrar la presencia de obesidad. En los
paciantes con enfermedades subyacentas,
normalmente es necesarlo controlarlas antes de
tratar la obesidad,

w

-

Cuando se identifique a una persona de rlesgo, deberé repetirse |la evaluaclon en los distintos

En ol Manual explicativo ‘MUST" s meogen mas detalles y ol Informe ‘MUST' contiene datos de apoyo, 4

ambitos de atenclon sanitaria
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