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Resumen

Introduccion: La desnutricién hospitalaria es un pro-
blema prevalente que genera mayor morbi-mortalidad,
peor respuesta al tratamiento, mayor estancia y costo hos-
pitalario.

Objetivos: Determinar la prevalencia y factores asociados
a desnutricion hospitalaria en un hospital general peruano.

Métodos: Estudio analitico transversal de 211 pacientes
en servicios de Medicina y Cirugia. Se analizé variables
demogrificas, clinicas e indicadores antropométricos. El
analisis multivariado fue de regresion logistica binaria. El
nivel de significancia fue 5% (p < 0,05).

Resultados: La prevalencia de desnutricion hospitalaria fue
46.9% y las de desnutricion caldrica y proteica fueron 21,3% y
37,5% respectivamente. En el analisis bivariado, estar hospita-
lizado en el servicio de Cirugia se asocié a un mayor riesgo de
desnutricion calérica (OR = 4,41, IC 95% [1,65-11,78]) y pro-
teica (OR =2,52, IC 95% [1,30-4,90]). Hubo asociacién signifi-
cativa entre el niimero de comorbilidades del paciente y desnu-
tricion calérica (p = 0,031), y el tiempo de cambio de ingesta
alimentaria y presencia de desnutricion proteica (p = 0,031). El
analisis multivariado mostré asociacién significativa entre el
diagnoéstico de neoplasia y la presencia de desnutricién calorica
(OR=5,22,1C95% [1,43-19,13]).

Conclusiones: La prevalencia de desnutricion hospitalaria
fue cerca del 50 %, coincidiendo con estudios similares. Las
prevalencias de desnutricién caldrica/proteica halladas difie-
ren de las de un estudio anterior en este hospital, explicindose
por parametros de diagnéstico diferentes y caracteristicas par-
ticulares de las poblaciones, como el servicio de procedencia y
comorbilidades. Se encontré asociacion entre desnutricién
proteica/caldrica y estar hospitalizado en el servicio de Ciru-
gia; las razones deben investigarse en estudios posteriores.
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PREVALENCE AND ASSOCIATED FACTORS
OF HOSPITAL MALNUTRITION IN A GENERAL
HOSPITAL; PERU, 2012

Abstract

Introduction: Hospital malnutrition is a prevalent problem
that cause higher morbidity and mortality, poorer response
to treatment and higher hospital stay and cost.

Objectives: To determine the prevalence and factors asso-
ciated with hospital malnutrition in a peruvian General
Hospital.

Methods: Cross-sectional study including 211 hospitalized
patients in Medicine and Surgery wards. Demographic, clin-
ical and anthropometrical indicators’ data was collected.
Multivariate analysis was binary logistic regression. All tests
had a significance level of 5% (p < 0.05).

Results: Prevalence of hospital malnutrition was 46.9 %.
Prevalences of caloric and protein malnutrition were 21.3%
and 37.5%, respectively. Bivariate analysis found that hospi-
talization in Surgery wards was associated with a major risk
of caloric (OR = 4.41, IC 95% [1.65-11.78]) and protein
malnutrition (OR = 2.52, IC 95% [1.297-4.89]). During the
analysis of quantitative variables, significant associations
between number of comorbidities and caloric malnutrition
(p=0.031) was found, and also between the beginning of food
intake changes and the presence of protein malnutrition (p =
0.031). Multivariate analysis showed significant association
between diagnosis of neoplasm and presence of caloric
malnutrition (OR =5.22, I1C [1.43-19.13]).

Conclusions: Prevalence of hospital malnutrition was
near 50 %, as in similar studies. Protein-caloric malnutrition
prevalences obtained, differ from the ones in a previous
study in this hospital, which is explained by the different
diagnostic criteria and particular characteristics of groups
of patients, such as procedence ward and comorbidities. An
association between protein-caloric and hospitalization in a
Surgery ward was found; the reasons should be investigated
in further studies.

(Nutr Hosp. 2013;28:1236-1243)
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Abreviaturas

CIE-10: Clasificacioén internacional de enfermeda-
des.

CMB: Circunferencia muscular del brazo.

DC: Desnutricion caldrica.

DP: Desnutricién proteica.

ELAN: Estudio Latinoamericano de Nutricién.

HNAL: Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

IBANUTRI: Encuesta Brasileira de Evaluacién
Nutricional Hospitalaria.

IMC: Indice de masa corporal.

PCT: Pliegue cutdneo tricipital.

PB: Perimetro braquial.

SGA: Subjective Global Assessment.

Introduccion

La desnutricion es el conjunto de manifestaciones
clinicas, alteraciones bioquimicas y antropométricas
causadas por la deficiente ingesta y/o aprovechamiento
biolégico de macro y micronutrientes, ocasionando la
insatisfaccion de requerimientos nutricionales'. La
desnutricién hospitalaria es aquella desnutricién obser-
vada en pacientes hospitalizados, muchas veces rela-
cionada con la enfermedad de fondo®. Estos pacientes
tienen mayor morbilidad y mortalidad, peor respuesta
al tratamiento, mas complicaciones, mayor estancia y
costo hospitalario y presentan mayores de tasas de rein-
greso*®.

A nivel mundial, la prevalencia de desnutricién hos-
pitalaria oscila entre 20% y 50%, porcentaje que
aumenta en pacientes especificos como adultos mayo-
res u oncolégicos’. En el estudio ELAN, en Latinoamé-
rica se encontrd un 50% de prevalencia de desnutricion
hospitalaria moderada a severa 'y 17% de desnutricién
severa®; en Brasil, el estudio IBANUTRI encontrd
cifras similares: la prevalencia hallada fue 48,1% de
desnutricién y 12,5% de desnutricién severa. En Perd,
estudios mds recientes muestran una prevalencia de
desnutricion hospitalaria entre el 50,5% y 52,8%”°, y de
47,8% en ancianos hospitalizados'.

Existen factores de riesgo descritos para esta condi-
cién, como la edad: en estudios realizados en Espafia,
Israel y México se encontré mayor desnutricién en
adultos mayores de 60 afios'""*; otro factor es el tiempo
de hospitalizacion, ya que mayores estancias hospitala-
rias predisponen al desarrollo de desnutricién’ y vice-
versa'>'®. Muchas patologias se asocian con la desnutri-
cién hospitalaria, siendo las neoplasias malignas'*', la
cirrosis hepatica® y la insuficiencia renal en hemodiali-
sis®' algunas de ellas.

Si bien la desnutricion hospitalaria es un problema
relevante a nivel mundial®, y, a pesar de que en nuestro
pais hay algunos estudios que muestran una elevada
prevalencia®'®, no se tiene clara la magnitud e impor-
tancia de este problema en los hospitales peruanos,
para lo cual es necesario desarrollar mayor investiga-

cién en este tema que sirva para la generacion de estra-
tegias de prevencién y control de este problema de
salud.

Nuestro estudio tiene como objetivo determinar la
prevalencia y factores asociados a la desnutricién hos-
pitalaria en los servicios de Medicina y Cirugia de un
hospital general peruano.

Métodos

El presente trabajo es un estudio analitico transver-
sal. La poblacién estudiada estuvo conformada por los
pacientes hospitalizados en el Hospital Nacional Arzo-
bispo Loayza (HNAL) durante la primera semana de
junio del 2012. Se incluyeron a los pacientes hospitali-
zados de los servicios de cirugia y medicina, mayores
de edad (18 afios 0 més) y que aceptaron voluntaria-
mente participar del estudio. Se excluyeron a los
pacientes que presentaron edema, dolor y/o lesién en el
brazo no dominante dado que impide la medicién ade-
cuada de los indicadores antropométricos: pliegue
cutdneo tricipital (PCT) y del perimetro braquial (PB).

Se registraron como variables demograficas: edad y
sexo. Las variables clinicas fueron: servicio de hospita-
lizacién (Medicina, Cirugia), diagnéstico y comorbili-
dades asociadas (obtenidas de las historias clinicas y
agrupadas segun las 21 categorias de la clasificacién
internacional de enfermedades [CIE-10]), realizacién
de intervencion quirtrgica en la hospitalizacién actual
(obtenido de las historias clinicas, s6lo para los pacien-
tes del servicio de Cirugia), tiempo de hospitalizacién
(obtenido de las historias clinicas), variacion del peso
(en los dltimos 6 meses, reportado por el paciente),
variacién de la ingesta (aumento, disminucién o mante-
nimiento durante las ultimas dos semanas, reportado
por paciente), inicio del cambio en la ingesta en dias
(reportado por el paciente), via de administracion de
los alimentos (oral, parenteral, enteral), presencia de
edema (mientras no esté en brazo no dominante) y asci-
tis demostrada mediante el examen fisico durante la
hospitalizacion actual, sintomas digestivos como ndu-
seas, vomitos, diarrea y anorexia en las ultimas dos
semanas (reportado por el paciente).

Las variables principales fueron la desnutricién
calérica (DC) y la proteica (DP). La DC se obtuvo en
funcién a los valores del PCT evaluado mediante céli-
per calibrado, haciéndose 3 mediciones consecutivas y
usando el promedio de éstas para determinar la presen-
ciay grados de DC. La DP se obtuvo en funcién a los
valores de la circunferencia muscular del brazo
(CMB), resultado obtenido por férmula matematica®
que utilizaba el PB medido con cinta métrica. La forma
de calcular y clasificar los grados de DP y DC (leve,
moderada, severa) se hicieron segtn bibliografia con-
sultada®. La variable “desnutricién hospitalaria total”
se considerd como el porcentaje de pacientes que tuvie-
sen alguno o ambos tipos de desnutricién estudiados
(DCy/o DP).

Desnutricion hospitalaria. Perd, 2012
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Los grados de Desnutricién caldrica se clasificaron
segun el estandar del PCT (mm) en el sexo masculino
(M) y femenino (F): Sin desnutricién (Estdndar [M]:
12,5 mm; [F]: 16,5 mm), Leve 60-55% del estandar,
Moderada 54-40% del estandar, Severa < 40% del
estdndar. Los grados de Desnutricion proteica se clasi-
ficaron segun el estindar del CMB (cm) en el sexo
masculino y femenino: Sin desnutricién (Estandar M:
25,3 cm; F: 23,2 cm), Leve 90%-85% del estandar,
Moderada 84%-75% del estandar, Severa < 75% del
estandar?.

Para la recoleccion de las variables demogréficas y
clinicas se prepard un instrumento que fue revisado por
asesores en nutricién y epidemiologia, respectiva-
mente. Todos los encargados de la recoleccion de datos
se capacitaron en el llenado del instrumento empleado.
Parala medicién de las variables PCT y DP se entrené a
5 personas, que fueron aquellas que tuvieron las medi-
ciones mds consistentes de todos los investigadores
durante la capacitacion en el uso de los céliper.

En el procesamiento y andlisis de los datos, se utiliz6
el programa estadistico SPSS v.19 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA, version de prueba). Para las variables
categdricas se realizé distribucién de frecuencias y
porcentajes. Para las variables cuantitativas se realizé
la prueba de normalidad y se utilizaron como medidas
de resumen la media y desviacion estdndar. En caso de
no seguir una distribucién normal, se empled la
mediana y el rango intercuartilar.

En el andlisis bivariado, para variables cualitativas
se aplico la prueba de Chi cuadrado y exacta de Fisher,
segun fuera necesario, calculdndose el odds ratio para
medir la fuerza de asociacion. Para el andlisis entre las
variables cuantitativas y cualitativas se aplicé prueba
de t de student y U de Mann Whitney. En el andlisis
multivariado, se realiz6 regresion logistica binaria,
para la cual se utiliz6 un método manual de ingreso de
variables para identificar variables asociadas con la DC
y DP. Un total de 19 variables fueron incluidas al inicio
del andlisis, las cuales recogieron informacién demo-
gréfica, clinica y de desnutricion; solo se mantuvieron
aquellas que tuvieron un nivel de significancia de 5%.

La participacion en el estudio fue voluntaria y ané-
nima, empleando c6digos individuales para relacionar
los datos obtenidos. Se solicité el consentimiento infor-
mado escrito a cada participante, previa explicacién de
los objetivos del estudio. En el caso de los pacientes
con compromiso de conciencia, se solicit el consenti-
miento al familiar responsable. El estudio fue aprobado
por el Comité de Etica en Investigacién de la Facultad
de Medicina San Fernando.

Resultados

De la poblacién total de pacientes internados en los
servicios de Medicina Interna y Cirugia (383 perso-
nas), 211 cumplieron los criterios de inclusion y exclu-
sién. Respecto al sexo de los participantes, 94 (44,5%)

Tabla I
Prevalencia de desnutricion proteica y calorica
en los pacientes de los servicios de Medicina
y Cirugia del HNAL. Junio 2012

Desnutricion Frecuencia Prevalencia
absoluta (%)
Calorica*
Sin desnutricion 166 78,7
Leve 16 7,5
Moderada 12 5,7
Severa 17 8,1
Total 211 100
Proteica™*
Sin desnutricion 132 62,5
Leve 50 23,7
Moderada 24 11,4
Severa 5 2,4
Total 211 100

de ellos fueron del sexo masculinoy 117 (55,5%) del
femenino.

La edad media de la poblacién fue de 51,24 (DE +
18,1) afios. Entre los pacientes incluidos, 147 (69,7%)
pertenecian al servicio de Medicina y 64 (30,3%) al de
Cirugia. Respecto a los pacientes de Cirugia, 25 (41%)
ya habfan sido operados. A su vez, la mediana del
tiempo de hospitalizacion de todos los pacientes fue de
7 dias (Q1 =4;Q3=12).

Respecto a la variacidn de ingesta de alimentos en
los pacientes antes y/o durante la hospitalizacion, hubo
una disminucién de ésta en el 63,3% (n = 133), se con-
servo en el 24,8% (n=52), y aumentéenel 11,9% (n=
25). El tiempo en el que inicid esta variacién en la
ingesta alimentaria tuvo una mediana de 30 dias (Q1 =
7, Q3 =60). La via de administracion alimentaria mas
usada fue la oral, en un 89,1% (n = 188) de la poblacion
estudiada.

Con respecto a los diagndsticos, las enfermedades
digestivas fueron las de mayor prevalencia (40,5%, n =
111), seguidas de las enfermedades del sistema circula-
torio (9,1%, n = 25), respiratorias (8,4%, n = 23), rela-
cionadas al embarazo, parto y puerperio (6,2%,n=17),
infecciosas y parasitarias (6,2%, n = 17) y otros
(29,6%, n = 81). Respecto a las comorbilidades, las de
mayor frecuencia fueron las enfermedades del sistema
circulatorio (25,4%, n = 76), las endocrinas, nutricio-
nales y metabdlicas (20,1%, n = 60), las del aparato
digestivo (15,4%, n=46), y otros (39,1%,n=117).

La prevalencia de desnutricién hospitalaria total fue
de 46,9%. la de desnutricion caldrica fue del 21,3%;
mientras que la de desnutricién proteica fue del 37,5%.
Los grados de desnutricion y sus respectivas prevalen-
cias se encuentran detallados en la tabla I.

Respecto a la asociacién entre la desnutricion pro-
teica y caldrica con las demads variables en estudio, se
obtuvieron las siguientes asociaciones mediante el and-
lisis bivariado (tabla II).
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Tabla II
Factores asociados a la desnutricion calorica y proteica en los pacientes de los servicios de Medicina y Cirugia del HNAL.

Junio 2012
Desnutricion
Presente Ausente OR IC 95% Valor de p*
Desnutricion calorica
Sexo
Femenino 16 101 0,36 [0,18-0,71] 0,002
Masculino 29 65
Servicio
Cirugia 59 5 441 [1,65-11,78] 0,002
Medicina 107 40
Desnutricion proteica
Sexo
Femenino 53 64 2,17 [1,21-3,87] 0,009
Masculino 26 68
Servicio
Cirugia 49 15 2,52 [1,30-4,89] 0,006
Medicina 83 64
Disminucion de ingesta
Mayor de 7dias 47 57 1,93 [1,10-3,40] 0,022
Menor de 7 dias 32 75
Vomitos
Si 40 39 2,42 [1,36-4,32] 0,003
No 39 92
Diarrea
Si 31 29 2,27 [1,23-4,19] 0,008
No 48 102
Ascitis
Si 15 7 4,11 [1,60-10,62] 0,002
No 61 117
Edema
Si 20 14 2,86 [1,35-6,06] 0,005
No 58 116
Enf. hemato-inmunologicas®
Si 11 5 4,14 [1,38-12,40] 0,007
No 67 126

*Chi-cuadrado.

°Enfermedad de la sangre, de 6rganos hematopoyéticos y trastornos de la inmunidad (denominacién CIE 10).

Estar hospitalizado en servicio de Cirugia estuvo
asociado a un mayor riesgo de desnutricion caldrica
(OR =4,41,1C 95% [1,65-11,78]) y desnutricién pro-
teica (OR =2,52, IC 95% [1,297-4,89]). El resto de
variables no mostré asociacion significativa con los
tipos de desnutricién.

Sobre al andlisis de las variables cuantitativas y su
asociacion con los tipos de desnutricién, se encontré lo
siguiente (tabla III).

El niimero de comorbilidades (p = 0,031) y la varia-
cién de peso (p =0,018) estuvieron asociadas significa-
tivamente con la desnutricién caldrica; mientras que, el
inicio del cambio de ingesta se asocio significativa-
mente solo con desnutricion proteica (p =0,031).

En el analisis multivariado, mostré que el estar hos-
pitalizado en el servicio de Cirugia (p = 0,004) y el
diagnéstico de neoplasias (p = 0,013) se asociaron a

desnutricion caldrica. A su vez, el sexo femenino, el
presentar vomitos durante las tltimas semanas, la pre-
sencia de ascitis durante la hospitalizacién y el diag-
néstico de enfermedades hemato-inmunolégicas se
asociaron a desnutricién proteica. No se encontraron
otras asociaciones significativas (tabla I'V).

Discusion

Las prevalencias de desnutricién hospitalaria repor-
tadas en diferentes paises europeos y latinoamericanos
varian entre el 21,2-84,1%®'*32, La prevalencia obser-
vada en nuestra poblacion estudiada fue del 46,9%,
cifra semejante a la reportada en otros paises latinoa-
mericanos como Cuba, Argentina y Brasil>*%. Estas
comparaciones, sin embargo, no dependen tinicamente

Desnutricion hospitalaria. Perd, 2012
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Tabla III
Andlisis bivariado de variables cuantitativas y desnutricion calorica y proteica en los pacientes de los servicios
de Medicina y Cirugia del HNAL. Junio 2012

Desnutricion caldrica Desnutricion proteica

Rango N p Rango N p

Presencia  Mediana . . . Presencia  Mediana . .
intercuartilar valor* intercuartilar valor*
. IR Si 7 10 45 Si 7 9 130
Tiempo de hospitalizacion (dfas) No 7 8 163 0.462 No 7 7 % 0,278
S Si 1 1 45 Si 1 0 131
Numero de diagndsticos No | 0 164 0.133 No | 0 8 0,104
. o Si 2 3 45 Si 1 2 131
Nimero de comorbilidades No | 5 164 0.031 No | 5 8 0,223
Inicio del cambio de ingesta (dfas) St 30 63 37 Si 30 71 04
No 3 53 s 0P No 155 54 g 00
Variacién del peso St -5 10,25 45 St 0 6 132
No 0 5 166 0.018 No 2 6 79 0,797
*#U de Mann-Whitney.
Tabla IV
Andalisis multivariado de desnutricion calorica y proteica en los pacientes de los servicios de Medicina y Cirugia
del HNAL. Junio 2012
Desnutricion caldrica Desnutricion proteica
Or ajustado 1C95% Valor de p* OR ajustado 1C85% Valor de p*
Sexo (femenino) 0,27 [0,12-0,58] 0,001 2,14 [1,10-4,19] 0,026
Servicio (cirugfa) 5,31 [1,71-16,47] 0,004 - - -
Vémitos - - - 2,23 [1,17-4,23] 0,015
Ascitis - - - 4,80 [1,71-13,52] 0,003
Diagndstico de neoplasias 5,22 [1,43-19,13] 0,013 - - -
Diagndstico de enfermedad del aparato digestivo 2,49 [0,99-6,29] 0,054 - - -
Diagndstico de enfermedad hemato-inmunolégica® - - 445 [141-14,11] 0,011
Nimero de comorbilidades** 2,08 [0,91-4,75] 0,082 1,51 [0,79-2,88] 0,217

*Regresion 1ogistica binaria.

**Ntimero de comorbilidades dicotomizado en: Mayores a | y Menores a 1. Las demds variables fueron dicotomizadas como en presencia o ausencia de la variable.
°Enfermedad de la sangre, de érganos hematopoyéticos y trastornos de la inmunidad (denominacién CIE 10).

de las caracteristicas de las poblaciones estudiadas,
dado que los instrumentos de medicién utilizados han
sido distintos. Los instrumentos mds frecuentemente
utilizados son el Subjective Global Assessment (SGA)
y el Indice de Masa Corporal (IMC), y se ha observado
que el SGA clasifica a un mayor ndmero de pacientes
como desnutridos en comparacién con el IMC¥3,
Debido a que nosotros hemos utilizado otros parame-
tros antropométricos, nuestro estudio tiene la ventaja
de poder clasificar a los pacientes segtn el tipo (cal6-
rica y proteica) y grado (leve, moderado y severo) de
desnutricion.

Un estudio previo realizado en el HNAL’ ha encon-
trado prevalencias de desnutricién caldrica y proteica
mayores a las nuestras (50,5-52,8%). Diversos factores

podrian explicar estas diferencias. Primero, se debe
considerar que los pardmetros establecidos para el
diagndstico de desnutricién son diferentes. Segundo,
en el estudio previo s6lo se consider6 a los pacientes de
los servicios de Medicina, mientras que nosotros consi-
deramos también al servicio de Cirugia, por lo que las
caracteristicas nutricionales de los pacientes de este
ultimo servicio pueden variar debido al estado pre y
post operatorio del paciente. Tercero, el perfil de mor-
bilidades es distinto. En el estudio referido, los diag-
nésticos mas frecuentes fueron los de tipo infeccioso
(23,3%), gastronitestinales (16,4%) y neumoldgicos
(11,9%); en cambio, en nuestro estudio los diagndsti-
cos mds frecuentes fueron los de tipo gastrointestinal
(40,51%), cardiovascular (9,12%), y neumoldgico
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(8,39%). Los estudios de desnutricién hospitalaria en
grupos especificos de pacientes con diagndsticos gas-
troenterolégicos®, cardiovasculares® y neumoldgicos™
muestran prevalencias del 40-50%, las cuales son
menores a la prevalencia de desnutricion en pacientes
con enfermedad infecciosa®**, lo cual podria explicar
las diferencias sefialadas en la prevalencia de desnutri-
cion, tanto calérica como proteica.

El riesgo de desnutricién segtin el tipo de diagnds-
tico ha sido evaluado por diversos estudios. Hemos
encontrado que el diagnéstico de enfermedades hema-
toldgicas e inmunoldgicas estd asociado con la presen-
cia de desnutricién proteica, y que el diagndstico de
enfermedades neopldsicas estd asociado con la presen-
cia de desnutricion caldrica. No hemos encontrado
estudios sobre desnutricién en pacientes hematol6gi-
cos adultos. Sin embargo, la relacién entre anemia y
desnutricion caldrico-proteica si ha sido estudiada. La
anemia es mas frecuente en las poblaciones pobre-
mente nutridas, y aunque esta relaciéon puede deberse
en parte a la ingesta deficiente de hierro y proteinas en
dietas predominantemente vegetarianas®, diversos
estudios muestran que la anemia puede surgir en
pacientes desnutridos independientemente de la
ingesta de hierro, debido al surgimiento de un estado de
eritropoyesis inefectiva®<. La prevalencia de desnutri-
cién en pacientes hospitalizados con cdncer varia entre
el 30,9% y el 60,9%'"'*1*4 Al igual que en nuestro
estudio, el estudio ELANS, realizado en pacientes de
medicina y cirugia, encontré una asociacién significa-
tiva entre la presencia de neoplasia y el diagnéstico de
desnutricion (OR = 2,94, IC 95% [2,55-3,39]), esta
cifra fue mayor en nuestro estudio. El sindrome de ano-
rexia-caquexia estd asociado con el cidncer®. Este sin-
drome se presenta con pérdida de peso y de masa mus-
cular secundarios tanto por la inadecuada ingesta como
a cambios metabdlicos®; incluso los pacientes con mas
alta ingesta experimentan pérdida de peso*. Por tanto,
es de esperar que el paciente experimente desnutricion
tanto caldrica como proteica. Sin embargo, la asocia-
cién entre el diagndstico de cancer y la desnutricion es
mds fuerte en los casos avanzados', y puesto que la
caquexia se instala tardiamente en el curso de la enfer-
medad*, la relacion entre la presencia de cancer y la des-
nutricién proteica podria estar influenciada por la etapa
de la enfermedad en la que se encuentra el paciente. Este
aspecto no fue evaluado en nuestro estudio.

Respecto al servicio de procedencia, en el andlisis
bivariado, se hallé que los pacientes procedentes del
servicio de Cirugia presentaban un mayor riesgo de
tener algiin grado de desnutricion proteica y caldrica.
Sin embargo, al hacer el andlisis multivariado, esta aso-
ciacién no fue significativa respecto a desnutricién
proteica, por lo que se infiere que hay variables confu-
soras que actian sobre la variable “servicio de proce-
dencia”.

Otra de las variables de nuestro estudio fue el tiempo
de hospitalizacién. En la literatura consultada se des-
cribe la asociacién entre la presencia de desnutricién y

el tiempo prolongado de hospitalizacién del paciente®.
En Italia’®, un estudio determiné que el 37,2% de los
pacientes en riesgo nutricional tuvieron un tiempo de
hospitalizacién prolongado (mayor a 17 dias) en com-
paracion con un 14,1% de los pacientes sin riesgo (RR =
2,63 I1C 95% 2,13-3,26). Mientras que en Brasil'® en
pacientes quirdrgicos, se hall6 que el tiempo de hospi-
talizacion es significativamente mayor en pacientes
desnutridos en comparacién con aquellos bien nutridos
(10,1 £8,7 vs 5,7 £ 5,8, p =0,0005). En nuestro estu-
dio, no se encontrd asociacién entre el tiempo de hospi-
talizacién y la presentacion de desnutricién proteica
y/o calédrica. Entre las posibles causas que explicarian
esta no asociacion podria estar involucrado el tipo de
disefio empleado (transversal), ya que un disefio longi-
tudinal hubiera sido lo més recomendado para encon-
trar una posible asociacion, también se podria plantear
como causa la mediana de 7 dias de tiempo de hospita-
lizacién en nuestro estudio, ya que si ésta hubiera sido
mds elevada o si se hubiera sacado un promedio de dias
(que no se hizo porque los datos no tenfan una distribu-
cién normal), tal vez si se hubiera encontrado alguna
asociacion como en los estudios antes mencionados.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, una
fue el no lograr captar a la totalidad de la poblacion.
Antes examinar a los pacientes para poder saber si
éstos cumplian con los criterios de inclusién y exclu-
sién clinicos (edema o lesion en el brazo no dominante,
postracién) se les preguntaba si deseaban participar en
el estudio; por este motivo, cuando éstos no aceptaban
el consentimiento informado, no se tomaban los datos
generales de dichos pacientes, tales como edad, sexo o
diagndstico de ingreso, por lo que no se tienen las
caracteristicas de las personas de la poblacién que no
participaron en el estudio. No es posible saber de qué
manera su ausencia podria haber modificado los resul-
tados encontrados. Asimismo, el tiempo que empled
nuestro estudio fue de 2 semanas, lo que redujo la posi-
bilidad de captar mayor tamafio de muestra. Otra limi-
tacion del estudio fue que al ser un estudio transversal
se tuvo que recurrir a la historia clinica y a la memoria
de los pacientes para recolectar ciertas variables, lo que
podria haber introducido un sesgo de informacién/
medicién en el estudio.

A pesar estas limitaciones, nuestro estudio es impor-
tante debido a que se ha podido constatar que algunos
aspectos de la desnutricién hospitalaria en la poblacién
estudiada coinciden con los de otros paises, y sobre
todo, con un estudio realizado anteriormente en el
mismo hospital, lo que nos harfa pensar que hay un
comin denominador que al parecer no puede ser
resuelto al hablar de estado nutricional del paciente
hospitalizado. Ademads se actualiza las estadisticas de
desnutricién hospitalaria para dicho hospital, lo que
puede servir de insumo para la toma de decisiones de
las autoridades respecto a las intervenciones que se
podrian implementar para mejorar la situacién de nutri-
cion de los pacientes hospitalizados. Cabe resaltar las
asociaciones que se encontraron entre desnutricion y
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algunos diagnésticos tales como el de cancer y enfer-
medades hemato-inmunoldgicas, que segin lo encon-
trado han sido poco estudiadas en nuestro pais y
podrian dar lugar a nuevos estudios que aporten sobre
la estadistica del estado nutricional de los pacientes con
estas enfermedades y asi intervenir de manera perti-
nente para la mejora en la calidad nutricional de estos
pacientes.

En conclusién, nuestro estudio encontré que la des-
nutricién hospitalaria afectaba a casi la mitad de la
poblacién estudiada, lo que coincide con los resultados
de otros estudios similares; la desnutricién caldrica y
proteica que se encontré fue menor a la encontrada en
un estudio anterior en este hospital, pero esto puede
deberse los pardmetros de diagndstico de desnutricion
diferentes y las caracteristicas particulares de las
poblaciones, entre ellas servicio de procedencia y
comorbilidades. Por ultimo, se encontré asociacién
entre desnutricién proteica/caldrica y estar hospitali-
zado en el servicio de Cirugia, sin embargo, las razones
de estd asociacion deben investigarse ya que no se con-
templan en este estudio.

Sobre la base de los resultados obtenidos, reco-
mendamos que debiera realizarse una adecuada valo-
racion nutricional al ingreso de la hospitalizacidn,
considerando ciertas caracteristicas de la poblacién,
como son el grupo etdreo, el servicio y el diagndstico
de base con el que ingrese; de esta manera se podria
reducir la desnutricién hospitalaria, y también la
comorbilidad. Otra recomendacién importante es la
del uso de otros métodos para la medicién del estado
nutricional del paciente. Si bien la valoracién antro-
pométrica es el gold estdndar en la medicién del
estado nutricional del paciente, seria interesante
compararla con otro tipo de instrumentos, como el
SGA , el cual es un instrumento validado en otros
paises y que es utilizado también para la valoracién
del estado nutricional; por tanto, se recomienda rea-
lizar estudios comparativos entre estos instrumentos
para determinar si el SGA es un buen instrumento
para la valoracién nutricional en nuestro pafs, inde-
pendientemente de si se usa o no la antropometria, o
si servirfa como complemento de ésta. La ingesta de
alimentos se ve influenciada por la presencia de sin-
tomas digestivos, por lo que una evaluacién estanda-
rizada de éstos permitird hacer una valoracién mas
adecuada del estado nutricional del paciente. De
igual forma, una valoracién cuantitativa y objetiva
de la dieta del paciente permitird esclarecer el papel
de otros factores, como el tiempo de hospitalizacién
y la presencia de sintomas digestivos.
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