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Resumen

Antecedentes: La desnutricion intrahospitalaria es altamente prevalente en paises
latinoamericanos, se estima que un 50.2% de los pacientes presentan
desnutricion. No existen protocolos para la deteccion de pacientes con riesgo,
pero existen herramientas de tamizaje nutricional validadas para la deteccion de
riesgo nutricional como la Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) para
pacientes adultos hospitalizados. Objetivo: Disefiar una propuesta de protocolo
para la deteccion de riesgo nutricional de pacientes adultos en los servicios de
Transicion de Medicina Interna, Transicion de Cirugia, Urgencia de Hombres y
Urgencia de Mujeres en el Hospital Roosevelt, Guatemala 2018.Disefio: Estudio
de alcance descriptivo, transversal .Lugar: Hospital Roosevelt. Materiales y
Métodos: Por medio de un proceso estructurado se realizé una propuesta de
protocolo para la deteccion de pacientes adultos con riesgo nutricional en los
servicios de Urgencias de Hombres, Urgencias de Mujeres, Transicion de
Medicina Interna y Transicién de Cirugia del Hospital Roosevelt. Resultados: Se
realiz6 una propuesta de protocolo que detecta a los pacientes con riesgo
nutricional por medio de la herramienta de tamizaje NRS-2002 que contiene una
parte introductoria, una parte tedrica, descripcion operativa del protocolo,
recomendaciones generales y anexos para ser utilizado en el Hospital Roosevelt,
en donde se encontré que le 44.8% de la poblacién evaluada tenia riesgo de

desnutricién. Conclusiones: El protocolo es util para la deteccién de pacientes con

riesgo que permite ampliar la cobertura de atencidon nutricional y beneficiar a los

pacientes que ameritan un tratamiento nutricional.

Palabras clave: Protocolo, Riesgo Nutricional, NRS-2002, Hospital Roosevelt.
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|. Introduccion

La desnutricibn es un problema de alta prevalencia en los hospitales. La
Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y
Metabolismo (FELANPE) reporta que en el 2012 un 50.2% de la poblacion
hospitalaria de paises latinoamericanos se encontraron desnutridos.
Adicionalmente a ello se encuentra otro porcentaje de pacientes con riesgo a
padecer desnutricion durante su estancia hospitalaria a causa de su patologia
base, edad o respuesta metabdlica; sin embargo no existen datos que revelen
este problema. (1)

La desnutricidn intrahospitalaria presenta un serio problema para los hospitales
ya que esta condicibn es un factor de riesgo para el aumento de
complicaciones, vulnerabilidad a contraer infecciones por la disminuciéon del
sistema inmune, mala cicatrizacion de heridas y con ello aumento de la
estancia hospitalaria y de mortalidad; lo cual lleva a un incremento en los

gastos tanto de la institucién como de los familiares del paciente.

Diversidad de investigaciones e instituciones han creado, propuesto y validado
diferentes herramientas de tamizaje nutricional para la deteccion temprana de
los pacientes con desnutricion o riesgo de padecerlo durante el tiempo que se
encuentran internados en el hospital y asi iniciar de manera pertinente y

oportuna el tratamiento nutricional.

La Asociacion Europea de Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN) y FELANPE
son dos instituciones que recomiendan el uso de la herramienta Nutrition Risk
Screening 2002 (NRS 2002) para la deteccién de desnutricibn o riesgo de
desnutriciébn en pacientes hospitalizados, por ser una herramienta simple, mas

sensible y especifica que otras herramientas propuestas.



Por este motivo se propuso un protocolo para la deteccion de pacientes con
riesgo nutricional en los servicios de Transicion de Medicina Interna,
Transicion de Cirugia, Urgencia de Hombres y Urgencia de Mujeres del
Hospital Roosevelt de Guatemala en donde se utiliz6 como herramienta base
el instrumento de tamizaje nutricional NRS 2002 para responder a las
necesidades y caracteristicas del hospital y asi determinar la importancia de la
misma y lograr sociabilizarla para que el personal de nutricion asignado a estos

servicios utilicen la herramienta.



ll. Planteamiento del problema

La escasa cantidad de nutricionistas en el Hospital Roosevelt en relacion a la
cantidad de pacientes que se encuentran en el hospital, asi como la falta de
instrumentos para la deteccién de riesgo nutricional en los pacientes adultos;
provoca que los pacientes que ameritan de un tratamiento nutricional no sean
identificados en las primeras 24 a 48 horas de haber ingresado al Hospital
Roosevelt, lo que impide que la atencion nutricional en el Hospital no sea
preventiva, mas bien, al contrario ya que la atencion nutricional de los

pacientes se inicia cuando el paciente ya se encuentra con desnutricion.

Segun el Estudio Latinoamericano de Nutricion realizado en 12 paises de
Latinoamérica se demostré6 que aproximadamente el 50.2% de la poblacién
hospitalizada presenta algun tipo de desnutricion y la alta prevalencia de este
problema provoca un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en el paciente y
un aumento en la estadia hospitalaria lo cual provoca un ascenso en los
gastos materiales y econdmicos tanto para la institucion hospitalaria como

para la familia del paciente. (1)

No existe ningun estudio que revele la prevalencia de desnutricion secundaria
a la enfermedad en el Hospital Roosevelt de Guatemala, ni las repercusiones
que tiene dicho problema en el paciente, su recuperacion y estancia
hospitalaria. Sin embargo por carecer de un sistema preventivo de
desnutricién, los pacientes son evaluados por una nutricionista hasta que
clinicamente se ven desnutridos e inician de forma tardia un tratamiento
nutricional el cual ya no es tan efectivo ya que el paciente se encuentra
desnutrido y con todas las complicaciones que esto conlleva por lo que su

recuperacion se vuelve mas dificil y lenta.

Un tratamiento nutricional pertinente y oportuno puede lograr una mejor

recuperacion en el paciente para asi disminuir el riesgo de morbilidad,

3



mortalidad, alteracion del sistema inmune, riesgo de infecciones, cicatrizacion
mas lenta y reduccion del riesgo de complicaciones lo que se traduce a una
disminuciébn en la estancia hospitalaria y por lo tanto los costos de
hospitalizacion; por lo que es importante implementar un proceso de deteccion
que permita iniciar una terapia médico-nutricional lo mas pronto posible en los

pacientes que lo ameritan.

¢,Como debe de ser el proceso para la deteccion de pacientes con riesgo
nutricional en los servicios de Transicion de Medicina Interna, Transicion de
Cirugia, Urgencias de Hombres y Urgencias de Mujeres del Hospital
Roosevelt?



1. Marco tedrico

1. Desnutricion hospitalaria

Desde 1936 empieza a mencionarse y estudiarse la desnutricion hospitalaria
gracias al doctor Studley que habia identificado que el 67% de los pacientes de
cirugia programada por Ulcera péptica habian perdido entre el 16% al 43% de su
peso lo cual aumentaba significativamente la tasa de mortalidad. Sin embargo fue
hasta 1974 cuando Charles Butterworth publicé un articulo en el cual planteaba el
problema de la desnutricion en los pacientes hospitalizados y a partir de este
momento el personal de salud empezé a considerar el estado nutricional como un
factor importante para la recuperacion y mantenimiento de los pacientes

hospitalizados. (14)

Butterworth determiné que la desnutricibn hospitalaria se debe a la hipo
alimentacion de los pacientes a consecuencia de practicas no deseables dentro
del hospital tales como ayuno prolongado, omision de tiempos de comida por
realizacion de pruebas, falta de control y registro del peso del paciente, uso
extenso de hidratacion intravenosa, falta de conocimientos por parte de los
médicos en cuanto al reconocimiento de la calidad y cantidad de la ingesta
dietética de los pacientes, desconocimiento sobre requerimientos nutricionales,
tiempos de comida prolongados y mal preparados, administracion de
medicamentos que intervienen con la nutricion del paciente, tratamiento de
nutricion tardio y estudios escasos en relacion a estado nutricional del

paciente.(14)

En 1981 Caldwell, et al. Define por primera vez la desnutricion intrahospitalaria
como “desnutricidon en un estado de morbidez secundario a una deficiencia relativa

o absoluta, de uno o mas nutrientes, que se manifiesta clinicamente o es



detectado por medio de examenes bioquimicos, antropométricos, topograficos vy

fisiologicos.” (15)

1.1. Clasificacion

Se ha determinado que la desnutricién hospitalaria se debe a diferentes causas y
no solo por la hipo alimentacion o ayuno. Es por esto que es importante
determinar dichas causas para comprender los mecanismos metabdlicos
implicados en cada una de estas. La clasificacion se basa en los diferentes
mecanismos fisiopatolégicos que dan lugar a la desnutricion. Es importante
resaltar que estos tipos de desnutricibn no son excluyentes entre si ya que puede
existir la combinacion de dos o mas tipos de desnutricibn en un mismo

paciente.(2)

1.1.1. Desnutricién asociada con ayuno

Esta proviene de una restriccién proteico-caldrica en la dieta del paciente la cual
esta asociada con el ayuno. Esto trae como consecuencia la necesidad de
movilizar los depésitos corporales de tejido graso y proteinas estructurales para
obtener energia que permita el mantenimiento de las funciones basicas
corporales. Esta desnutricion esté totalmente vinculada a problemas dietéticos y
nutricionales ya que se priva del acceso y disponibilidad y utilizacién biolégica de
alimentos de alto valor nutricional. Dentro de las condiciones clinicas asociadas a
este tipo de desnutricibn se encuentra la anorexia, depresion, problemas de
deglucién, masticacién y denticion, interacciones farmaco-nutriente, inanicion,

entre otros. (2)

1.1.2. Desnutricion asociada con procesos inflamatorios

También conocida como desnutricién proteico-calérica con inflamacion aguda.

Este nombre se basa en la existencia de alteraciones metabdlicas y



neurohumorales a causa de un proceso inflamatorio que afecta en la composicion
corporal. La principal caracteristica de este tipo de desnutricion es el efecto de las
citocinas junto con el incremento de la secrecion de catecolaminas, glucagén y
resistencia a la insulina que participan como activadores de respuestas
metabdlicas que alteran el metabolismo energético y activan el sistema inmunitario
que provocan irregularidad en la homeostasis, alteraciones en la utilizacion de

sustratos, aumento de la protedlisis y estrés oxidativo. (2)

La desnutricién asociada a procesos inflamatorios puede ocurrir tanto en procesos
agudos como crénicos. Dentro de los procesos agudos se encuentra sepsis,
traumatismo, quemaduras, condicion aguda del paciente criticamente enfermo,
postoperatorio complicado, fistulas enterocutaneas, pancreatitis aguda Yy
enfermedad inflamatoria intestinal. Dentro de los procesos crénicos se encuentra
el cancer, caquexia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, artritis
reumatoide, lupus eritematoso generalizado (VIH/SIDA), procesos infecciosos
cronicos, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, hipertiroidismo, enfermedad
inflamatoria intestinal, enteropatia por gluten, pancreatitis cronica, Ulceras por

decubito y sindrome del paciente cronicamente en estado critico. (2)

1.2. Prevalencia

En los ultimos afios se ha estudiado con mayor frecuencia a la desnutricion
hospitalaria en donde actualmente se ha considerado un problema critico que se
ha asociado al aumento significativo de morbilidad y mortalidad. Estudios a nivel
mundial han indicado que existe una incidencia entre el 19-80% de desnutricion en
los pacientes internados en los hospitales sin mencionar a los pacientes que se
encuentran en riesgo de estarlo. La desnutricion en pacientes generalmente esta
altamente relacionada a tener mas riesgo de complicaciones infecciosas y un
aumento en la mortalidad. Asi mismo existen complicaciones secundarias como el
aumento de la estancia hospitalaria y gastos hospitalarios. Segun el Estudio

Latinoamericano de Nutricion (ELAN) el cual fue realizado en 12 paises de dicha



region se demostré que existe aproximadamente un 50.2% de desnutricion del
total de la poblacion estudiada dentro de los cuales el 12.6% era desnutrido grave
y el 37.6% eran desnutridos moderados. (3—6)

1.3.Factores de Riesgo

Se han identificado patologias en las cuales el riesgo de padecer desnutricion
hospitalaria estd aumentada, dentro de estas patologias se encuentra el cancer
del tracto digestivo, fistulas enterocutaneas, enfermedad inflamatoria intestinal,
hepatopatias, sindrome de intestino corto, pancreatitis, diabetes mellitus, edad
avanzada, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, sepsis, cirugia mayor,
politraumatismos, cancer, quemados, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

insuficiencia renal.(3)

1.4.Consecuencias

La desnutricidbn provoca un impacto negativo generando alteraciones estructurales
y funcionales en érganos y sistemas los cuales aumentan la morbimortalidad del
paciente. Dentro de estas complicaciones se pueden dividir entre efectos primarios
y secundarios a la desnutricién. Estos pacientes pueden presentar cambios entre
2 a 20 veces mas que un paciente con un estado nutricional normal. Segin ELAN
la incidencia de complicaciones oscila entre 9-42% segun la gravedad de la
desnutricion.(3,6)

Dentro de los efectos primarios se encuentra la dificultad en la capacidad de
cicatrizacion y curacion de heridas; la disminucién de la capacidad funcional a
consecuencia de la disminucion de la masa muscular total; la disminucion de la

funcién inmunoldgica y menor motilidad intestinal. (3)

Dentro de los efectos secundarios se encuentra el aumento de la morbilidad y
mortalidad de los pacientes en donde los pacientes desnutridos presentan mas y

mayores complicaciones comparado con los pacientes bien nutridos
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especialmente por complicaciones infecciosas; un aumento en la estancia
hospitalaria que va ligada tanto a la desnutricibn como a las complicaciones
asociadas en donde se han determinado aproximadamente de 5 a 7 dias mas de
estancia que los pacientes con un estado nutricional adecuado. Asi mismo, por la
desnutricion dentro del hospital se aumenta en un 60% los costos hospitalarios;
por ultimo la desnutriciébn hospitalaria afecta la calidad de vida del paciente lo

cual tiene una repercusion en su recuperacion.(3)

2. Riesgo Nutricional

Se le conoce como al conjunto de factores que alteran el equilibro nutricional lo
cual predispone a un paciente a desarrollar desnutricion que pueden agravar la

enfermedad base del paciente o perjudicar el tratamiento. (7)

Tabla 1: Situaciones que desde el punto de vista nutricional ponen en riesgo al

paciente.

Situaciones de Riesgo Nutricional
Vejez
Enfermedades crénicas
Neoplastias del tubo digestivo
Fistulas enterocutaneas
Enfermedad inflamatoria intestinal
Hepatopatias
Sindrome de intestino corto
Pancreatitis
Sepsis
Céancer
Traumatismos
Quemaduras
Enfermedad pulmonar crénica (EPOC)
Insuficiencia renal
Diabetes
Cirugia mayor
Trasplantes de 6rganos
Radioterapia y quimioterapia
Disminucion de ingesta, anorexia, ayuno.
Fuente: (Ulibarri Pérez, et, al; 2015)




3. Tamizaje Nutricional

El tamizaje nutricional ha sido definido por la American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) como un proceso para identificar a un individuo que
tiene desnutricion o esta en riesgo de desnutricion para determinar si un manejo
nutricional detallado le es indicado. El tamizaje nutricional es el filtro o paso previo

a una evaluacion nutricional detallada e intervencion nutricional. (5,8)

El propdsito de un tamizaje nutricional es predecir la probabilidad de un mejor o
peor prondstico en relacion a factores nutricionales y si un tratamiento nutricional
podria influir en dicho prondéstico. El resultado del tratamiento nutricional debe de

ser evaluado por medio de varias maneras:(9)

e Evolucién o por lo menos prevencion del deterioro de la funcion fisica y
mental.

e Reduccion del numero o severidad de las complicaciones de la enfermedad
o0 tratamiento.

e Aceleracion de la recuperacion de la enfermedad.

e Reducir el consumo de recursos hospitalarios por la extension de la

estancia hospitalaria y consumo de insumos.(9)

Las herramientas de tamizaje deben de responder a las necesidades de cada
lugar de evaluacion y al grupo objetivo al que se le va a aplicar dicha herramienta.
Por ejemplo, es muy diferente aplicar una herramienta en la comunidad que en un
hospital ya que los factores que afectan el estado nutricional de la persona en
ambos lugares es totalmente distinta. Para que una herramienta de tamizaje
nutricional sea eficaz y eficiente debe de cumplir con ciertos requisitos, los cuales
deben de ser validados antes de poder utilizar la herramienta; dichos requisitos
son: ser sencilla, de uso rapido y de costos bajos; debe ser confiable, sensible,
valida y especifica; debe de tener facilidad para ser administrada tanto para

personal de nutricibn como para personal con minima experiencia en este campo;
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debe de ser aplicable a la mayoria de pacientes y sus datos a evaluar deben de

ser de facil acceso. (5,9)

Las herramientas de tamizaje estan disefiadas para detectar desnutricion proteico-
energética, asi como predecir si la desnutricion va a empeorar o desarrollar malas
condiciones en el estado del paciente. Las herramientas de tamizaje evallan

principalmente cuatro aspectos importantes: (9)

e La condicién actual del paciente: Esta se evalGa principalmente con datos
antropomeétricos tales como peso y talla para obtener el indice de masa
corporal que es el dato mas utilizado; sin embargo también puede utilizarse
la circunferencia media de brazo. (9)

e Estabilidad y evolucion de la condicion: En este aspecto se evalla la
condicion de ahora en relacion a su historia por lo que se evalla pérdida de
peso y reduccion de la ingesta alimentaria en los Ultimos meses. (9)

e Relacion de la enfermedad con estado nutricional: También se debe de
evaluar como la enfermedad puede afectar el estado nutricional del
paciente por estrés metabdlico ya que esto aumenta los requerimientos y
aumenta el desgaste fisico del paciente. (9)

2.1.Herramientas
2.1.1. Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Esta herramienta fue creada en el aflo 2002 y publicada en el afio 2003 por J,
Kondrup et, al. El propésito de esta herramienta es detectar desnutricién y riesgo
de desarrollar desnutricion en el ambito hospitalario. La herramienta NRS 2002
esta basada en la interpretacion de ensayos clinicos aleatorizados en el cual se
puede clasificar al paciente con riesgo de desnutricibn o0 sin riesgo de
desnutricién.(9,10)

Esta herramienta ha sido recomendada por ESPEN para pacientes hospitalizados

y adaptada por FELANPE ya que es una herramienta poco costosa, simple y
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sencilla de realizar. Asi mismo la herramienta ha tenido alta sensibilidad y

especificidad en relacion a otras herramientas de tamizaje en pacientes adultos
hospitalizados. (9,11)

La herramienta consiste en dos partes. La primera, llamada tamizaje inicial,

consiste en 4 preguntas en relacion al paciente las cuales son:

¢ El paciente presenta un IMC <20.5?
¢El paciente refiere haber tenido una pérdida de peso involuntaria en los
altimos 3 meses?
¢ El paciente ha disminuido su ingesta alimentaria en la Gltima semana?
¢ El paciente se encuentra severamente enfermo?
(12)

Estas preguntas son cerradas y deben ser respondidas por el evaluador con un Si

si es afirmacion y con un NO si el paciente no presenta el problema que se le esta

presentando. Si el paciente responde 1 0 mas preguntas con una afirmacion debe

de realizarse el tamizaje final. Si todas las preguntas son respondidas con un No

el paciente debe de ser re-tamizado una semana después. (12)

El tamizaje final evalla 3 factores importantes que ponen en riesgo al paciente de

tener desnutricion hospitalaria los cuales son alteracion del estado nutricional,

severidad de la enfermedad y edad. (10,12)

Alteracion del estado nutricional: Se le coloca al paciente un puntaje de 0-3

puntos. Siendo el 0 ausencia de alteracién del estado nutricional, 1 una leve
alteracion del estado nutricional 2 moderado y 3 severo.

o Ausente: Pacientes que tienen ausencia de alteracion del estado

nutricional, es decir que tiene un IMC <20.5, su ingesta alimentaria

no ha cambiado durante la Ultima semana y su peso se ha

mantenido durante los ultimos 3 meses.
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@)

Leve: El paciente ha presentado una pérdida de peso del 5% en los
altimos 3 meses, el paciente ha disminuido su ingesta en un 25-50%
de su consumo normal de alimentos.
Moderado: El paciente presenta un IMC entre 18.5-20.5, ha tenido
una disminucion del peso de 5% en dos meses 0 su ingesta se ha
reducido del 50-75% en la Ultima semana.
Severo: El paciente presenta un IMC <185, ha tenido una
disminucién del peso del 5% en 1 mes o 15% en 3 meses 0 su
ingesta se ha disminuido a més del 75% en la Gltima semana.

(12)

e Severidad de la enfermedad: Se le da una puntuacion al paciente de 0-3

puntos segun la severidad de la enfermedad. En donde O es ausente, 1 es

leve, 2 es moderado y 3 es severo.

o

o

Ausente: La dieta del hospital cubre las necesidades del paciente en
relacion a energia y proteinas. La patologia del paciente no requiere
de un aumento en su requerimiento energético y proteico diario.
Leve:

» Paciente que presenta una enfermedad cronica, hospitalizado
debido a complicaciones como cirrosis, EPOC, hemodialisis,
diabetes, oncologia.

= Si el paciente puede levantarse de la cama.

» Sila dieta del hospital puede cubrir sus necesidades caloricas
y proteicas.

» Factura de cadera.

Moderado:

» paciente con reposo absoluto debido a la enfermedad.

» Requerimientos de proteina se ha incrementado pero puede
ser cubierto con una dieta oral o que pudiera tener algun
soporte enteral que cubriera con sus necesidades proteicas.

= Cirugia mayor abdominal.

= |CTUS, neumonia grave, tumor hematoldgico.
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o Severo:

» Paciente internado en unidad de terapia intensiva, que se
encuentre ventilado o pacientes con clasificacion de gravedad
de la enfermedad APACHE Il que obtenga un puntaje mayor a
10.

= EIl requerimiento de proteinas sea muy incrementado y no
puede ser cubierto inclusive con alimentacion enteral.

» Lesion craneal o TMO.

(12)

Luego de haber determinado el nivel de alteracion del estado nutricional y la
severidad de la enfermedad se realiza la sumatoria del puntaje al cual se le debe

de agregar un punto adicional si el paciente tiene 70 afios 0 mas. (9,10)

Si el puntaje final es menor a 3 puntos el paciente debe de ser re-tamizado una
semana después. Si el paciente obtiene de 3-7 puntos es un paciente que tiene
riesgo de desnutricion por lo tanto debe de iniciarse la evaluacién nutricional
detallada para obtener diagndstico nutricional y brindarle el tratamiento nutricional
mas oportuno. (12)

2.1.2. Malnutrition Screening Tool (MUST)

Herramienta basada en cinco pasos para identificar adultos que estan desnutridos
o en riesgos de malnutriciébn, es decir desnutridos u obesos. Esta herramienta
incluye una guia que puede ser usada para el plan de cuidados. Los pasos
consisten en la obtencion del indice de masa corporal por medio de las medidas
de peso y talla; porcentaje de peso perdido, establecimiento de la agudeza de la
enfermedad, suma de todos los riesgo de malnutricién en general por medio de la
integracion de los aspectos anteriormente evaluados Yy por ultimo manejo del

paciente dependiendo de la puntuacion obtenida en el test. (13)
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2.1.3. Valoracion Nutricional Minima (MNA)

Esta herramienta se disefid para detectar malnutricion o riesgo de malnutricion en
pacientes geriatricos arriba de los 65 afios de edad. Originalmente estaba
compuesta por 18 preguntas pero ahora se resumio en solamente 6 preguntas
que permiten detectar a los pacientes con desnutricion o riesgo de estarlo. (14)

2.1.4. Valoracion Global Subjetiva (VGS)

Esta herramienta se basa en la interrogacion y examen fisico del paciente lo cual
permite realizar un diagnostico nutricional para asi tomar las medidas adecuadas
que permitan brindarle un manejo nutricional al mismo. Con el interrogatorio se
evallan los factores que pueden alterar el estado nutricional del paciente como
cambios de peso, cambios en la ingesta de alimentos, alteraciones del tracto
digestivo y cambios en la actividad fisica asi como posibles causas de estos

cambios. (8)

Dentro de la entrevista clinica se evalla peso corporal, cambios en los habitos
alimenticios, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional o nivel de energia e
impacto de la enfermedad. Dentro del examen fisico se evalla la grasa corporal y
masa muscular, presencia o ausencia de edema, signos clinicos como ascitis,
edema y pérdida de masa muscular. Estos datos permitiran catalogar al paciente
dentro de tres grupos lo cuales son A=bien nutrido, B= sospecha de desnutricién,

C= desnutricion severa.(8)
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4. Hospital Roosevelt

3.1.Generalidades

Es un centro asistencial ubicado en la zona 11 de la Ciudad de Guatemala que
atiende a los capitalinos, pacientes referidos de hospitales departamentales y

extranjeros que se encuentran viviendo en el pais. (15)

El Hospital Roosevelt ofrece servicios médicos y hospitalarios totalmente gratuitos
las 24 horas del dia, todos los meses el afio. Dentro de los servicios con los que
cuenta estan medicina interna, cirugia, ortopedia, pediatria, nutricion, ginecologia

y obstetricia, dermatologia, oftalmologia, psicologia, entre otros. (15)

Dentro del equipo que se encuentran laborando estdn todos los especialistas de
los servicios anteriormente mencionados, trabajo social, nutricionistas, personas
capacitadas para la atencion del usuario, seguridad, personal administrativo,
enfermeria y estudiantes de todas las areas de las diferentes universidades del
pais. (15)

3.2. Historia
En el afio 1942 se firmd el contrato con el cual se comprometia al Gobierno de
para la construccion de un hospital de 300 camas en la ciudad de Guatemala.
Dicha construccion se inici6 a finales del afio 1944. (15)
En el afo 1955 se inaugura la primara parte del hospital, la maternidad.

Sucesivamente se fueron inaugurando las diferentes partes del hospital hasta lo

que se conoce actualmente. (15)
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3.3. Estructura Organizacional

El hospital Roosevelt es administrado por una Direccion Ejecutiva la cual se
encuentra conformada por varios consejos, comités, patronatos, juntas,
departamentos y universidades. La administracion se divide en cuatro grandes
areas las cuales son la Direccién Médica, Direccidon de Servicios Técnicos y de
Apoyo, Gerencia Administrativa Financiera y Gerencia de Recursos Humanos

como lo describe la imagen 1. (16)
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Imagen 1: Estructura Organica del Hospital Roosevelt de Guatemala.
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3.4.Mision

En la pagina Web del Hospital Roosevelt se presenta la siguiente misién: “Brindar
servicios hospitalarios y médicos especializados de encamamiento y de
emergencia, de acuerdo a las necesidades de cada paciente, en el momento
oportuno y con calidad, brindando un trato calido y humanizado a la poblacion.
Ofrecer a estudiantes de ciencias de la Salud, los conocimientos, habilidades y
herramientas necesarias para formarlos como profesionales especialistas, en la

rama de la salud, en respuesta a las demandas de los tiempos modernos” (17)

3.5.Visiéon

En la pagina Web del Hospital Roosevelt se presenta la siguiente vision: “Ser el
principal hospital de referencia nacional del sistema de salud publica del pais,
brindando atencion médica y hospitalaria especializada, con enfoque multiétnico y

culturalmente adaptado”. (17)

3.6.Objetivos

En la pagina Web del Hospital Roosevelt se presentan los siguientes objetivos:
“Desarrollar acciones de promocion, prevencion y rehabilitacion de la salud y
brindar atencibn médica especializada a la poblacion referida por los
establecimientos de la red de servicios de salud que requieran dicha atencién.
Esta atencion médica especializada, requiere alta tecnologia, recursos humanos

especializados, materiales y equipos.” (17)

3.7.Capacidad y servicios

Segun datos del 2014, el hospital tiene una capacidad aproximada de 800 camas
las cuales estan distribuidas en diversos servicios. A continuacién se describe la

distribucion, la capacidad y distribucion por servicios en la tabla 1. (18)
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Tabla 2: Capacidad de pacientes por servicio en el area de adultos del Hospital

Roosevelt.
Servicio Capacidad
Medicina A 21
Medicina B 10
Medicina C 43
Medicina D 45
Medicina E 45
Cirugia A 28
Cirugia B 52
Cirugia C 52
Cirugia D 53
Cirugia E 49
Neurocirugia 6
Unidad de Terapia Intensiva de Adultos 1 | 14
Unidad de Terapia Intensiva de Adultos 2 | 16
Unidad de Terapia Intensiva de Adultos 3 | 8
Area de Emergencia 147
Ginecologia y Maternidad 199
Total 788

Fuente: (Samayoa, D. 2014)

3.8. Departamento de Alimentacion y Nutricion:

3.8.1. Generalidades

El departamento de Alimentacién y Nutricién esta dividido en tres secciones. Una
de ellas es el servicio de alimentacion el cual es encargado de la preparacion y
distribucion de alimentos. Otro de ellos es el laboratorio de leches el cual esta
encargado de la preparacion de férmulas enterales tanto para adultos como para

pacientes pediatricos y por ultimo esté la seccion de clinica de nutricidn la cual se
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encarga de atender al paciente tanto en la consulta interna como en la consulta
externa del hospital. (19)
3.8.2. Estructura Organizacional

Este departamento se organiza en las tres areas principales descritas
anteriormente. Los cuales estan bajo la direccidén de Servicios Técnicos de Apoyo.
Cada é&rea estd conformada por profesionales en nutricion asi como de personal
de apoyo que permite la elaboracion y distribucion de dietas y formulas a todo el
hospital. (19)

El Departamento de Alimentacién y Nutricidbn esta conformado por 106 personas
en total; de las cuales se encuentran cocineras, camareras, personal de

laboratorio de leches, supervisoras y licenciadas en nutriciéon. (19)

3.8.3. Marco filosdfico:
a. Mision:
“Brindar atencion nutricional a los pacientes hospitalizados y ambulatorios que por
su enfermedad lo requieren y asi disminuir problemas de morbilidad y mortalidad

de la poblacion asignada”. (19)

b. Vision:
‘Establecer y mantener relaciones de coordinacion con el personal del
Departamento de Alimentacion y Nutricion y participar y/u organizar actividades

para el buen funcionamiento del Departamento.” (19)

c. Objetivos:
Este departamento cuenta con los siguientes objetivos:
e “Proporcionar atencién nutricional a pacientes hospitalizados vy
ambulatorios segun el estado patologico y las necesidades especificas

de nutrientes que presenten.
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Reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad de la poblacion especifica
gue se atiende.

Brindar alimentacion especial a los pacientes segun sus diferentes
estados patologicos, aportando asi adecuados nutrientes para su pronta

recuperacion”. (19)
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V. Antecedentes

La desnutricidon intrahospitalaria es un problema prevalente en todos los paises
del mundo. Se ha demostrado que esta situacion se presenta tanto en paises
en vias de desarrollo como en paises desarrollados y provoca un aumento en
el riesgo de complicaciones del paciente, morbilidad, mortalidad, mayor
estancia hospitalaria y por ende un aumento en los costos para la institucion y
gastos al paciente. En un estudio realizado en el afo 2006 titulado “The
German Hospital Malnutrition Study” por Pirlich, M, et, al. Se evalud
antropomeétricamente y por una herramienta de tamizaje a los pacientes de 13
hospitales de Alemania en donde se encontré que el 27.4% de los pacientes
hospitalizados presentan desnutricién, de los cuales la mayoria de la poblacion
eran pacientes geriatricos, pacientes oncolégicos y pacientes de

gastroenterologia. (20)

Asi mismo un estudio realizado en Espafia en el afio 2012 titulado “Prevalencia
y costes de la Malnutricion en Pacientes Hospitalizados, Estudio PREDyCES”
realizado por Alvarez—Hernandez, J. et al; en donde se utiliz6 la herramienta
de tamizaje NRS 2002, con el objetivo de analizar la prevalencia de
desnutricion hospitalaria en Espafa, tanto al ingreso como al dar de alta al
paciente y estimar los costos asociados a su estancia hospitalaria; se obtuvo
una prevalencia del 23.7% de desnutricion especialmente en pacientes
oncoldégicos, diabéticos, con disfagia y poli-medicacion lo cual representaba un
costo de 5,829.00 euros por paciente. Ambos estudios concluyen que en
dichos paises 1 de cada 4 pacientes internados en el hospital estan
malnutridos lo cual se asocia a un exceso de estancia hospitalaria y costos
asociados, por lo que una correcta evaluacion nutricional y un oportuno y
adecuado soporte nutricional debe de ser iniciado para mejorar los resultados

clinicos de los pacientes con mayor riesgo. (20,21)
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Méas cercano a Guatemala, existen estudios en Latinoamérica que han
estudiado la prevalencia de desnutricion hospitalaria como el estudio realizado
en el departamento de Gastroenterologia de la Universidad de Sao Paulo,
Brasil en el afo 2011 Titulado “Desnutricion Hospitalaria” por Waitzberg, D. ,
Ravaccini, G. y Raslan, M. con el fin de investigar la epidemiologia de la
desnutricion hospitalaria, los tipos de desnutricion, la respuesta organica al
ayuno, la evolucién clinica del enfermo con desnutricion y las consecuencias
de la desnutricion en las diferentes etapas de la vida. Para esto se realizé una
revision bibliografica en donde se encontré que la incidencia de desnutricion en
el ambiente hospitalario documentado en Brasil fue de un 41.7% en pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal, un 48% en medicina general y cirugia.
En América Latina en medicina general fue de un 50.2%. En la investigacion
se concluye que la desnutricidbn hospitalaria es altamente prevalente y se ve
influenciada por factores genéticos, metabodlicos y hormonales del organismo
por lo que es importante identificar y determinar los diferentes tipos de
desnutricidbn que se pueden presentar para poder decidir el mejor tratamiento
ya gue estos pacientes tienen peor evolucién clinica que el paciente que

presenta adecuado estado nutricional. (5)

De igual manera en Peru en el afio 2012 se estudi6 la prevalencia y factores
asociados a desnutricion hospitalaria en un hospital general por Varamendi-
Espinoza, L. et, al. En donde se realiz6 un estudio transversal en los servicios
de medicina y cirugia en donde se obtuvo un 46.9% de desnutricion
hospitalaria. En dicho estudio se observo que estar en el servicio de Cirugia

estaba asociado a un mayor riesgo de desnutricién. (22)

En Guatemala se encuentra un estudio del 2016 realizado por Albizurez, V.
titulado “Evolucion del estado nutricional del paciente adulto con larga estadia
hospitalaria en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital General
de Accidentes Ceibal” en donde se obtuvo como resultado que el 23.5% de
pacientes entre 15-30 afios, el 22.7% de pacientes entre 31-45 afios y el 9.1%
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de los pacientes entre 46-60 afios presentaban desnutricion en la primera
semana de estancia hospitalaria en donde dicho porcentaje aumenta mientras
va aumentando la estancia llegando a ser de un 50% en los grupos de edades
de 15-30 y 31-45 afios en la octava semana de estancia hospitalaria. Otro
estudio de Guatemala, presenta la prevalencia de anemia en el Hospital
Roosevelt de Guatemala. Dicho estudio fue realizado por Donis, D. et, al en el
afo 2015. Este estudio transversal determind que de 117 pacientes estudiados
el 63% de ellos presentaba anemia la cual es sub diagnosticada en la unidad
de emergencia de Medicina Interna del hospital en donde algunos de los
factores de riesgo de dicho estado es la desnutricion proteico energética y
estancia hospitalaria. (23,24)

El problema de la desnutricion es altamente prevalente alrededor del mundo,
por lo que se han creado y validado varias herramientas y métodos para poder
detectar de manera oportuna la desnutricién y asi evitar sus consecuencias.
En una investigacion titulada “Evaluacion del estado nutricional de pacientes
con cirrosis hepética alcohdlica atendidos en la Clinica de Hospital General de
Meéxico” por Landa-Galvan H.V., et, al. En el 2012. Se evalu6 el estado
nutricional empleando distintos métodos en los cuales se evaluaron pacientes
adultos con cirrosis hepatica utilizando un recordatorio de 24 horas y
antropometria, herramientas de tamizaje nutricional y diagnéstico nutricional
especifico para estos pacientes. El estudio concluy6 que la desnutricién es una
complicacion frecuente en los pacientes con cirrosis hepatica y que es
recomendable emplear herramientas de tamizaje nutricional para detectar a los

pacientes con riesgo de desnutricion. (25)

En México en el afio 2014 Alvarez Altamirano, K, et, al. Publicaron una
investigacion titulada “Prevalencia de riesgo de desnutricion evaluada con
NRS-2002 en poblacién oncolégica mexicana” Dicha investigacion tenia como
objetivo determinar la prevalencia de riesgo nutricional en pacientes

oncolégicos hospitalizados en donde se obtuvo un resultado de 25.5% de
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pacientes que no contestaron afirmativo a ninguna pregunta de la primera
etapa del tamizaje, los 75% restantes pasaron al tamizaje final en donde el
50.2% de los pacientes presentaron riesgo nutricional. En dicha investigacion
se concluye que es indispensable tener un sistema de tamizaje que pueda
detectar de forma temprana los problemas relacionados con el estado
nutricional de los pacientes para asi brindar un soporte nutricional adecuado a

la situacién del paciente y evitar complicaciones. (26)

En Guatemala se encuentra una tesis de grado de la Universidad Rafael
Landivar en la cual se implementa una herramienta de tamizaje nutricional
para la deteccién de pacientes con riesgo de desnutricion, esta fue publicada
en el afo 2014 por Samayoa, R. titulada “Efectividad de la herramienta de
tamizaje nutricional del Método Cardona para deteccion de riesgos de
desnutricion en pacientes con criterio de cirugia” en dicha investigacion se
evaluo la efectividad de la herramienta anteriormente mencionada en donde se
determind que el 34% de la poblacidén estudiada tenia riesgo de desnutricion en
base a los parametros evaluados por la herramienta, lo cual indic6 que era

factible la aplicacion de la misma en el hospital.(27)

El “ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002” por Kondrup, J, Et, al en
el 2003 es un articulo cientifico con el propésito de brindar guias simplificadas
para identificar desnutricién y riesgo de desnutricion en diferentes poblaciones.
Se ha determinado que utilizar una herramienta de tamizaje nutricional puede
ser funcional para detectar pacientes con riesgo siempre y cuando se elija
adecuadamente la herramienta. ESPEN recomienda que para que la
herramienta pueda ser implementada y funcional debe de ser préactica, rapida,
simple y validada, en donde se debe evaluar como esta actualmente la
condicion de la persona, si su condicién es estable, si dicha condicién puede
empeorar y si el proceso de enfermedad puede acelerar el deterioro nutricional.

Bajo estas especificaciones ESPEN recomend6 la herramienta MUST para
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adultos en comunidad, La herramienta NRS-2002 para el hospital y la

herramienta MNA en personas mayores. (9)

En el afio 2012 Ocon J, Altemir J, Mafas A, Sallan L, Aguillo E y Gimeno J
publicaron un estudio titulado “Comparacion de dos herramientas de cribado
nutricional para predecir la aparicion de complicaciones en pacientes
hospitalizados” en Espafia. Dicho estudio incluy6 a pacientes adultos de ambos
sexos que fueron hospitalizados en servicios meédicos y quirdrgicos para
evaluar la prevalencia de riesgo de desnutricion en pacientes hospitalizados
por medio de las herramientas de tamizaje nutricional Mini Nutritional
Assesment y Nutrition Risk Screening 2002 e identificar su capacidad para
predecir riesgo de complicaciones. Se analizaron 57 pacientes ingresados
dentro de las primeras 48 horas. Se realizé el tamizaje nutricional con ambas
herramientas y una evaluacion nutricional con parametros antropomeétricos y
analiticos. Se concluyé que ambas herramientas tenian validez para identificar
complicaciones sin embargo el NRS 2002 es un instrumento mas valido que le

MNA para predecir aparicion de complicaciones hospitalarias. (28)

Asi mismo en el afio 2015 Calleja A, Casariego A, Isidro C y Ballesteros M
publicaron en Espafia la investigacion titulada “Eficacia y efectividad de las
distintas herramientas de cribado nutricional en un hospital de tercer nivel” en
donde se tenia como objetivo evaluar la herramienta de tamizaje nutricional
mas adecuada para el paciente hospitalizado en un hospital de tercer nivel, a
nivel global y por servicios de hospitalizacion. Dicho estudio evalué cuatro
herramientas las cuales fueron la Valoracion Global Subijetiva, la Mini
Nutritional Assesment, Malnutrition Universal Screening Tool y Nutritional Risk
Screening 2002. Fueron evaluados 201 pacientes en donde se encontro una
alta prevalencia de desnutriciébn siendo similares en todas las herramientas
excepto en la MNA. (29)
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Pulido, L. en el afio 2012 en Colombia publicé un estudio titulado “Prevalencia
del riesgo nutricional mediante Valoracién Global Subjetiva y Score de Riesgo
Nutricional, en adultos hospitalizados en las Unidades de Medicina Interna y
Cirugia de un Hospital de Il Nivel de Atencion en Bogota-Colombia” en el cual
se estudian las herramientas mas recomendadas por ASPEN y ESPEN, la
VGS y NRS-2002 respectivamente por medio de la evaluacion de pacientes en
el Hospital Simén Bolivar de Bogotéd en donde se concluye que la VGS no debe
ser considerada como una herramienta de tamizacion nutricional ya que no
cumple con los criterios para serlo y la NRS-2002 es mas efectiva para

predecir la aparicion de complicaciones hospitalarias. (30)

Un estudio realizado por Apel, D publicado en el afio 2010 titulado “Evaluacién
Nutricional en pacientes internados en hospital de mediana complejidad de la
ciudad de Rosario”, se utilizé la herramienta NRS-2002 para determinar riesgo
nutricional en pacientes internados en un hospital en donde se detectaron 28%
de pacientes con riesgo nutricional. Con este trabajo se logré demostrar que la
herramienta puede detectar riesgo de desnutricion y es un método sencillo y
validado estadisticamente, y que los pacientes no hubieran sido detectados
con otras variables utilizadas en la practica habitual. Sin embargo se
recomienda agregar a la herramienta el recuento de albumina como dato

objetivo de la valoracion y riesgo nutricional. (31)

Otro estudio realizado en México en el afio 2016 por Jaimes E, Zudiga T,
Medina A, Reyes B, Diana Y; y Cruz A. Titulado “Prevalencia de riesgo
nutricional en un hospital de segundo nivel en el Estado de México”, tenia
como objetivo determinar el riesgo nutricional por medio de la herramienta NRS
2002 en pacientes hospitalizados en un Instituto de Salud de México en donde
se determin6 una prevalencia de 40.8% de desnutricion determinando que las
principales enfermedades eran presencia de traumatismo encefalico,
insuficiencia renal y sangrado del tubo digestivo. En dicho estudio se determina

que los factores de indice de masa corporal, edad y diagnostico son
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estadisticamente significativos para el riesgo nutricional y son estos los que

evalla la herramienta. (32)

El disefio de protocolos para la atencion nutricional de pacientes hospitalizados
ha sido propuesto en diferentes hospitales del pais, con poblacion especifica;
sin embargo no existen propuestas ni implementaciones de protocolos para la
deteccion precoz de pacientes con riesgo nutricional para evitar desnutricion.
Gramajo, Y. publico en el afo 2009 su tesis e grado titulada “Disefio de
propuesta de Protocolo de Manejo Nutricional con Pacientes con Problema
Renal Agudo en el Hospital Regional de Occidente de Quetzaltenango” en
done se tenia como objetivo disefiar una propuesta de protocolo de manejo
nutricional para mejorar la calidad del tratamiento ya que no existian
lineamientos establecidos sobre el abordaje de los pacientes. Asi mismo
Garcia, N. publico su tesis de grado en el ano 2012 titulada “Disefio de
propuesta de protocolo del manejo de Nutricion Parenteral en Neonatos
Prematuros en el Hospital Regional de Occidente” en dicha publicacién se
realizd un diagnostico institucional para evaluar la forma en la que se
elaboraria el protocolo, se disefi6 el protocolo el cual contenia guias y
flujogramas para realizar el proceso de atencion nutricional los cuales fueron

validados por personal técnico para que el protocolo fuera efectivo. (33,34)
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V.Objetivos

1. Objetivo General

Disefiar una propuesta de protocolo para la deteccion de riesgo nutricional de
pacientes adultos en los servicios de Transicidon de Medicina Interna, Transicion
de Cirugia, Urgencia de Hombres y Urgencia de Mujeres en el Hospital Roosevelt
de Guatemala.

2. Objetivos Especificos

2.1.Realizar un diagnéstico de la Clinica de Nutricibn de Adultos del

Departamento de Nutricion.

2.2.Elaborar propuesta de protocolo para la deteccién de riesgo nutricional en
pacientes adultos.

2.3.Realizar validacion técnica del protocolo propuesto.

2.4.Realizar una prueba piloto de la propuesta del protocolo para la deteccién

de riesgo nutricional.
2.5. Socializar el protocolo para la deteccidn de riesgo nutricional al personal de

nutricion del Hospital Roosevelt de Guatemala y estudiantes de nutricion

que se encuentran realizando practicas en el hospital.
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VI. Justificacion

Debido a la falta una herramienta de tamizaje nutricional o un sistema para la
deteccion de pacientes con riesgo nutricional en el Hospital Roosevelt de
Guatemala es importante poder implementar un protocolo que se adapte a las
necesidades y recursos del hospital para asi lograr la deteccion precoz de
pacientes que requieren de una intervencion nutricional y de esta forma evitar
todas las complicaciones que se ven relacionadas a dicho estado y favorecer la

recuperacion y disminucion de su estancia hospitalaria.

Las herramientas de tamizaje nutricional permiten detectar de manera facil y
rapida a estos pacientes. Existen diferentes herramientas de tamizaje nutricional
sin embargo cada una presenta caracteristicas especificas que permiten que sean
mas sensibles, més especificas en los diferentes ambitos de aplicacion. La
herramienta de tamizaje nutricional Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) es
una herramienta propuesta por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolica (ESPEN) y adoptada por el Comité de Nutricibn y Dietética de la
Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional y Nutricibn Clinica y
Metabolismo (FELANPE) ya que es una herramienta facil de realizar, sensible a
cambios agudos y crénicos del estado nutricional, no es invasiva, no es costosa y
cuenta con una sensibilidad y especificidad apropiada para la deteccién de riesgo
nutricional. Es por ello que se ha seleccionado dicha herramienta para ser
implementada en la institucion, ya que por las caracteristicas anteriormente
mencionadas esta herramienta permitira mejorar la calidad de la atencion

nutricional al paciente y no representa un gasto para el hospital. (11)

Al utilizar una herramienta de tamizaje para poder detectar a los pacientes en
riesgo se pudo determinar qué pacientes requieren de una evaluacion completa y
minuciosa por nutricion para asi poder seleccionar la intervencion mas adecuada y

justificar la seleccion de la misma. Sin un proceso de deteccion de pacientes con
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riesgo en un hospital el tratamiento nutricional se realizaria muy tarde, cuando ya

se encuentra presente la desnutricion y complicaciones.

Es en los servicios de Urgencias de Hombres y Mujeres, Transicion de Medicina
Interna y Transicion de Cirugia en donde el personal de nutricion puede tener
contacto con el paciente en las primeras 24 a 48 horas de haber ingresado, por lo
tanto son los servicios mas indicados para poder detectar a pacientes con riesgo
de desnutricion. Sin embargo, por ser el area de ingreso de los pacientes y ser el
area en donde se trasladan a los mismos, estos servicios se encuentran
desorganizados; es por esto que se ha decidido disefiar un protocolo que permita
llevar el control de los pacientes y con ello cubrir a la mayoria de pacientes que
ingresaran a algun servicio de Medicina Interna o Cirugia del Hospital y asi
seleccionar a los pacientes que requieren de un tratamiento nutricional

especializado.

Los procesos de certificacion de calidad en los servicios de salud cada vez se
estan volviendo mas importantes a nivel mundial. En donde Estado Unidos,
Canadéa y México ya tienen sus propias Instituciones que se encargan de auditar
los diferentes servicios para establecer si pueden ser certificados o no. Dentro de
los requisitos que solicitan estas certificaciones se encuentra el realizar una
evaluacion o tamizaje nutricional dentro de las primeras 24 horas de ingreso del
paciente al hospital como parte de la evaluacion clinica inicial del paciente. Al
proponer un protocolo para la deteccion de pacientes con riesgo nutricional dentro
del hospital, al ser implementado se estara aumentando con esto la calidad del

servicio del mismo dando una atencién y tratamiento integral al paciente. (35)
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VII. Disefno de la Investigacion

1. Tipo de estudio

Estudio de alcance descriptivo, transversal.

2. Sujetos de estudio

Pacientes ingresados en el area de Urgencias de Hombres, Urgencia de Mujeres,
Transicion de Medicina Interna, Transicion de Cirugia del Hospital Roosevelt.

3. Unidad de analisis

Protocolo para la deteccion de riesgo nutricional en pacientes adultos en los
servicios de Transicidbn de Medicina Interna, Transicion de Cirugia, Urgencia de

Hombres y Urgencia de Mujeres.

4. Contextualizacion geografica y temporal

La investigacion se realizé en un periodo de dos meses (febrero a marzo) del afio
2018 en el Hospital Nacional Roosevelt de Guatemala, Ubicado en la zona 11 de

la ciudad.
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5. Definicidn de Variables

Tabla 3: Variables

Definicion
Variable Definicion operacional Indicador
conceptual
Diagnostico | Andlisis de la Determinar las condiciones | Recursos humanos de Clinica de nutricion del Hospital
de la Clinica | condicion enla | de la Clinica de Nutricion de | Roosevelt.
de Nutricién | que se Adultos para la atencién Recursos materiales de la clinica de nutricion.
de Adultos encuentra una | nutricional de los pacientes | Situacién y recursos del servicio de Urgencias de
del Hospital | institucion en el | en el Hospital Roosevelt. Hombres y Urgencia de Mujeres, Transicion de
Roosevelt. presente, Medicina Interna, Transicion de Cirugia.
tomando en
cuenta las

caracteristicas
relacionadas a
lo que se quiere

evaluar.
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Variable

Definicién

conceptual

Definicién operacional

Indicador

Protocolo de

deteccion de

Secuencia

detallada de un

Guia sobre los pasos de un

proceso para la deteccién

Elaboracion de propuesta de protocolo con las

siguientes partes:

pacientes proceso para la | de riesgo nutricional por Introduccion Indicadores antropométricos del
adultos con | atencion medio de un tamizaje Obijetivos estado nutricional.
riesgo nutricional de nutricional de los pacientes | Poblacion diana Herramienta de tamizaje NRS-
nutricional los pacientes. y el control de los mismos. Glosario 2002.
Datos importantes  Proceso para la deteccion de
para la deteccion pacientes con riesgo nutricional.
de pacientes con Recomendaciones.
riesgo nutricional.  Anexos.
Validacion Proceso de Cuestionario para la Tipo y tamafio de letra adecuado.
técnica de lecturay evaluacion de la claridad, Tamafio adecuado de imagenes.
protocolo de | revision de comprension, redaccion, Contenido completo.
deteccion de | aspectos a estructura y disefio del Orden ldgico de informacion.

riesgo

nutricional.

evaluar en un
objeto

determinado.

instrumento que realizaran
las nutricionistas clinicas del

Hospital Roosevelt.

Titulo congruente con la informacion.

Diagrama de flujo claro.

35




Definicién

Variable Definicion operacional Indicador
conceptual
Prueba Aplicacion de un Aplicacion del disefio de | Tiempo promedio en la aplicacion del protocolo.
piloto cuestionario a una | protocolo en pacientes | Determinacion de modificaciones a realizar en el

muestra para
identificar y eliminar
posibles problemas
de la elaboracion

de un cuestionario.

para identificar y
eliminar errores,
modificarlos y
determinar la
funcionalidad del

mismo.

protocolo.

Cantidad de pacientes detectados con riesgo con el
protocolo.

Caracteristicas de los pacientes encontrados con riesgo.
(sexo, edad, patologia, IMC)

Diferencia entre pacientes que fueron detectados con el
protocolo y los que fueron tratados por la clinica de

nutricion del hospital.

Socializacién
del protocolo
de deteccion
de riesgo

nutricional.

Proceso por medio
del cual se dan a
conocer proyectos

a ser realizados.

Presentaciéon mediante
la cual se dara a
conocer el contenido del

protocolo, funcién y uso.

Capacitacion al personal de Nutricion del Hospital

Roosevelt.

Taller demostrativo a estudiantes de nutricion que estén

realizando sus practicas en el Hospital.
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VIIl. Métodos y Procedimientos

1. Seleccion de sujetos de estudio:

1.1. Poblacion:

Pacientes hombres y mujeres mayores de 12 afios ingresados a los servicios de
Transicion de Medicina Interna, Transicion de Cirugia, Urgencia de Hombres y

Urgencia de Mujeres del Hospital Roosevelt.

1.2. Muestra

Todos los pacientes que ingresaron a los servicios de Transicion de Medicina
Interna, Transicion de Cirugia, Urgencia de Hombres y Urgencia de Mujeres del
Hospital Roosevelt en el mes de febrero que puedan ser evaluados en horario de

lunes a viernes en horario de 7:00 a.m. a 2:00 p.m.
1.3. Criterios de Inclusion

e Pacientes femeninos y masculinos ingresados en los servicios de
Transicion de Medicina Interna, Transicion de Cirugia, Urgencias de
Hombres, Urgencias de Mujeres.

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes menores de edad acompafados de un adulto.

e Pacientes que acepten participar.

e Paciente estable.

1.4. Criterios de Exclusion

e Paciente critico.

e Paciente no orientado en tiempo, persona y espacio.
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2. Procedimiento de Recoleccion de Datos

2.1. Aprobacion de protocolo por la Universidad

El protocolo de tesis fue aprobado por el Comité de Tesis de la Facultad de

Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael Landivar.

2.2. Obtencion del Aval de la Institucion

Se obtuvo el aval institucional en el cual se aprobd por parte del Comité de
Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt, la recoleccion de datos dentro

del hospital.

2.3. Diagnostico de la Clinica de Nutricion de Adultos

Se obtuvo informacién sobre recursos humanos y materiales de la clinica de
nutricion de adultos, caracteristicas generales sobre los procedimientos realizados
en la clinica de nutricion. Responsabilidades y cantidad de servicios y pacientes
evaluados anualmente. Adicionalmente se determinaron las caracteristicas de los
servicios de Urgencias de Hombres, Urgencias de Mujeres, Transicion de
Medicina Interna y Transicion de Cirugia relacionadas con los procesos que se
llevan a cabo por las nutricionistas como cantidad de ingresos, traslados y egresos

y nimero de pacientes por servicios (Ver anexo 1).

2.4. Elaboracion de protocolo de deteccidn de riesgo nutricional.

Se disefid un protocolo para la deteccién de riesgo nutricional en pacientes adultos
en el que se incluyeron la definicibn de conceptos, descripcion de procesos,

flujograma con pasos para llevar a cabo el protocolo, descripcion para realizar
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tamizaje nutricional con la herramienta de tamizaje NRS-2002, hojas de registros y

monitoreo y herramienta de tamizaje NRS-2002 con sus respectivos instructivos.

2.5. Validacion técnica de la propuesta de protocolo de deteccion

de riesgo nutricional.

Por medio de un cuestionario se valido la propuesta de protocolo con el personal
técnico conformado por 6 nutricionistas del Hospital Roosevelt en donde se
determind si el protocolo propuesto contenia la informacion adecuada, con un
orden logico, si el protocolo era sencillo y simple de entender, si se encontraba
completo y si cumplia con los objetivos propuestos. Gracias a la validacion técnica
se realizaron modificaciones al protocolo propuesto en base a las opiniones y

sugerencias de las nutricionistas.

2.6. Realizacion de prueba piloto de la propuesta de protocolo de

deteccion de riesgo nutricional

Se realizé una prueba piloto sobre el protocolo de deteccién de pacientes con
riesgo nutricional en el mes de febrero del afio 2018 con todos los pacientes que
ingresaron en el area de Transiciébn de Medicina Interna, Transicion de Cirugia,
Urgencia de Hombres y Urgencia de Mujeres y aceptaban ser evaluados luego de
una breve descripcion de la investigacion y firmaban un consentimiento informado

(Ver anexo 3).

La prueba piloto consistid en evaluar la aplicacion de la herramienta de tamizaje
nutricional NRS 2002, llenar registros y llevar monitoreo de pacientes como lo
indicaba el protocolo con el fin de determinar si el protocolo era rapido, sencillo y

si era factible la aplicacion en los servicios propuestos.

Se analizaron los resultados obtenidos con el protocolo para evaluar

caracteristicas de los pacientes que tienen riesgo nutricional y se compararon con
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los registros de pacientes que fueron tratados por nutricion durante ese periodo de
tiempo para valorar si la herramienta permite una mejor deteccion de los pacientes
con riesgo nutricional o desnutricion. La prueba fue realizada en el horario laboral
de las nutricionistas del Hospital Roosevelt que es de lunes a viernes en el horario

de 7:00 de la mafiana a 2:00 de la tarde.

En base a la prueba piloto se realizaron ultimas modificaciones al protocolo para
que este fuera factible de realizarse de forma rapida, facil y sencilla en los

servicios propuestos.

2.7. Socializar el protocolo de deteccion de riesgo nutricional con

personal de nutricién y estudiantes de nutricién

Por medio de una presentacion de PowerPoint y el uso de una cafionera, se
realiz6 una charla a las nutricionistas sobre el protocolo de deteccién de riesgo
nutricional. Dicha charla incluyo temas como la adecuada toma de medidas
antropomeétricas, uso de la herramienta NRS-2002, forma de llevar el monitoreo de
los pacientes, y el proceso por el cual se va a iniciar tratamiento nutricional o no en

los pacientes ingresados en los servicios en los que se realiz6 esta investigacion.

Adicionalmente se realiz6 un taller demostrativo para las estudiantes de nutricion
gue estén realizando practicas en el Hospital Roosevelt durante el mes de abril.
En dicho taller demostrativo se llevé a las estudiantes a los servicios en donde se
propone implementar le protocolo y se realizé paso por paso la ejecucién del

protocolo.
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IX. Procesamiento y Analisis de Datos

1. Descripcion del proceso de digitacion

El procesamiento de datos se realiz6 utilizando el Software Microsoft Excel en el

cual se tabularon los resultados obtenidos durante el mes de febrero del 2018.
2. Plan de andlisis de datos y métodos estadisticos

Los datos fueron clasificados de acuerdo a la puntuacién total obtenida en la
aplicacion del instrumento de tamizaje NRS- 2002 en base a los pardmetros
establecidos para determinar si un paciente se encontraba con riesgo nutricional
con en el cual se obtuvo la cantidad de pacientes que presentaron algun tipo de

riesgo nutricional.

Se utilizé un andlisis descriptivo para presentar los datos y fueron presentados en

porcentajes.
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X.Alcances y Limites

1. Alcances

La presente investigacion pretende proponer un protocolo para la deteccion de
riesgo nutricional en pacientes adultos utilizando la herramienta de tamizaje
nutricional NRS 2002 en los servicios de transicion de medicina, transicion de
cirugia, urgencia de hombres y urgencia de mujeres para que asi se brinde un
tratamiento nutricional mas oportuno a los pacientes y evitar la desnutricion
hospitalaria y con ello reducir las complicaciones relacionadas con la

desnutricion.
Se espera que los resultados de esta investigacion permitan que en un futuro

este protocolo se implemente en los servicios a los que va dirigido del Hospital

Roosevelt.

2. Limites

Esta investigacion solo propondra un protocolo sin embargo este no llegara a
ser implementado en esta investigacion, por lo que no se podra socializar e

iniciar su utilizacién después de la investigacion.
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XI. Aspectos Eticos

Se realiz6 un consentimiento informado (Ver anexo 5). Previo a la recoleccion de
datos fue presentado a cada uno de los participantes el cual debia ser firmado de

manera libre y voluntaria por cada uno de los participantes.
Ya que este estudio estaba orientado en la evaluacion nutricional del paciente, no
causo ningun tipo de dafo fisico, ni psicolégico en el paciente. Tampoco afecto en

el tratamiento médico y nutricional del paciente.

Los datos obtenidos por el paciente son totalmente confidenciales y no se hizo

publico los nombres u otra informacion que afecte la identidad de los pacientes.
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XIl. Resultados

1. Diagnostico de la Clinica de Nutricion de Adultos.

Se realiz6 un diagnostico de la clinica de nutricibn de adultos en donde se
recolectd la informacion por medio del llenado de un instrumento de diagnéstico
(ver anexo 1) en relacion a los recursos humanos y materiales de la clinica de
nutricion de adultos, asi como los procesos y responsabilidades que tienen las

nutricionistas en la consulta interna del hospital.

Dentro del Recurso Humano de la clinica de nutricion de adultos se cuenta con 3
nutricionistas contratadas por el area de adultos que rotan cada 4 meses dentro de
los servicios de adultos, servicios de alimentacion y pediatria. En la tabla 4 se

describen los servicios asignados por nutricionista.

Tabla 4: Servicios de consulta interna asignados por nutricionista encargada en el

area de adultos del hospital.

Cargo Area Servicios Asignados Total de
servicios
1 Cirugia Cirugia A, B, C, D, E y neurocirugia. 6
2 Medicina Medicina A, B, C, D, E y Ginecologia y |6
Interna y | Obstetricia.
Ginecologia
y Obstetricia
3 Area critica | Unidad de Terapia Intensiva I, Il y Il1. 9
y Area de emergencia (Urgencia de Hombres y

Emergencia | Mujeres, Shock ,Transicion de Medicina
Interna, Transicion de Cirugia, Emergencia de
Cirugia de Adultos, Emergencia de Ortopedia
de Adultos)

Fuente: Elaboracion propia, Instrumento de Diagnostico de Clinica de Nutricion de Adultos, 2018.
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Asi mismo se cuenta con el apoyo de estudiantes de Nutricion de diferentes
universidades del pais. Se reciben estudiantes desde 3er. Afio hasta estudiantes
de practica profesional supervisada (PPS) o Ejercicio Profesional Supervisado
(EPS), las cuales tienen que evaluar, brindarle tratamiento nutricional y
monitorear a todos los pacientes que ameritan tener terapia nutricional de los
servicios asignados. En la tabla 5 se enlista el nimero de estudiantes de PPS y/o
EPS; y de préacticas guiadas por cada mes del afio 2017.

Tabla 5: Numero de estudiantes que realizaron practicas por mes en el afio 2017.

Mes Estudiantes Estudiantes de
de PPSy EPS | préacticas guiadas

Enero 4 4
Febrero 4 4
Marzo 4 4
Abril 3 5
Mayo 3 5
Junio 3 2
Julio 2 2
Agosto 2 8
Septiembre 2 8
Octubre 2 8
Noviembre 2 8
Diciembre 1 0

Fuente: Elaboracion propia, Instrumento de Diagndstico de Clinica de Nutricion de Adultos, 2018.

La clinica de nutricion cuenta con un documento para llevar el registro de los
pacientes tratados por nutricion en la consulta interna a lo largo de todo el afio. En
el afo 2017 se reportan 2943 pacientes que recibieron algun tipo de tratamiento
nutricional en la consulta interna del hospital, en a tabla 6 se presenta la cantidad

de pacientes adultos que fueron tratados por nutricibn por mes en el afio 2017.
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Tabla 6: total de pacientes adultos tratados por nutricion en el afio 2017.

Mes | NUmero de pacientes Mes Numero de pacientes
Enero 240 Julio 265
Febrero 247 Agosto 273

Marzo 276 Septiembre 282

Abril 240 Octubre 317

Mayo 251 Noviembre 199

Junio 274 Diciembre 109

Fuente: Elaboracion propia, Instrumento de Diagnostico de Clinica de Nutricion de Adultos, 2018.

Dentro de los pacientes tratados por nutricion a lo largo del afio 2017, 21
pacientes fueron de los servicios de Urgencias de Hombres y Urgencias de
Mujeres y 197 Transicion de Medicina Interna y Transiciéon de Cirugia lo cual

representa un 0.7% y 6.7% respectivamente.

Para la seleccibn de pacientes que requieren un tratamiento nutricional
generalmente es el médico residente o jefe del servicio quien detecta a los
pacientes y envia una interconsulta a la clinica de nutricibn mostrando la razén
por la cual se requiere que el paciente tenga un tratamiento nutricional
especializado. Para poder responder la interconsulta en necesaria la evaluacion

nutricional del paciente y asi obtener un diagndstico nutricional.

Los datos antropométricos son los mas utilizados en el hospital para el diagnéstico
nutricional. La clinica de nutricion cuenta con 4 pesas digitales, 2 de ellas son
marca Foset, 1 es de marca Camry modelo EB9013 y 1 pesa es Tanita HD314.
Adicionalmente se cuenta con una pesa de reloj marca Detecto modelo D1130
series. Las pesas no se encuentran calibradas ya que existe un margen de
diferencia de %6 libras entre cada una. Asi mismo la clinica de nutricion cuenta con
2 tallimetros fijos, uno ubicado en la clinica de consulta interna de adultos y el otro
en la clinica de nutricion de la consulta externa los cuales funcionan
correctamente. Para la estimacion de peso se utiliza la ecuacion por medio de
altura de rodilla y circunferencia media de brazo y para la estimacion de talla se

utiliza la ecuacion de Chumlea Et, al.
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Los servicios en los que se propone el protocolo son Urgencias de Hombres,
Urgencias de Mujeres, Transicion de Medicina Interna y Transicién de Cirugia por
lo se evaluaron las caracteristicas de los mismos. Para ello se evalud la
capacidad y caracteristicas de los servicios, se reviso el proceso por el cual los
pacientes ingresan a estos servicios, sistema por el cual se registran y se lleva
control de pacientes ingresados y egresados en cada uno de ellos que a

continuacion se describen.

Los servicios de Urgencias de Hombres y Urgencias de Mujeres no tienen una
capacidad maxima contable ya que el servicio no cuenta con camillas numeradas
y se agregan camillas conforme los pacientes vayan ingresando. En los servicios
de Transicion de Medicina Interna y Transicion de Cirugia se cuenta con 30 y 20
en donde se atiende a pacientes de sexo masculino o femenino. En la tabla 7 se

describe el movimiento de pacientes que se da en cada servicio.

Tabla 7:Contabilizacion de pacientes de Urgencia de Hombres (UH), Urgencia de
Mujeres (UM), Transicion de Medicina Interna (TMI) y Transicion de Cirugia (TC)

en el mes de diciembre del aflo 2017.

UH/UM T™I TC
Numero de ingresos No hay | 250 76
registro
Pacientes egresados 2 90 30
Pacientes trasladados 266 122 44
Pacientes fallecidos 4 2 0

Fuente: Elaboracion propia, Instrumento de Diagndéstico de Clinica de Nutriciébn de Adultos, 2018.
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2. Disefio de protocolo para la deteccion de riesgo

nutricional en pacientes adultos.

Se realiz6 un protocolo en base a los datos obtenidos en el diagnostico. Dicho
protocolo contenia una caratula, indice, introduccion, objetivos, glosario,
instrucciones para la toma de datos generales y de hospitalizacion de los
pacientes, técnica correcta para la toma de medidas antropométricas, indicadores
antropomeétricos Utiles para la deteccion de pacientes con riesgo, descripcion de la
herramienta de tamizaje nutricional NRS-2002, instrucciones para llenar la
herramienta de tamizaje y llevar un registro y control de los pacientes tamizados
que se encuentran con riego y sin riesgo de desnutricion, descripcion de cémo
llevar a cabo el proceso de deteccién de pacientes con riesgo y flujograma del

proceso.
3. Validacion técnica

Se realizd una validacién técnica con las 6 nutricionistas contratadas en el
Hospital Roosevelt (Ver Anexo 4) del protocolo disefiado, en donde se evalu6
formato, forma, cumplimiento de objetivos, contenidos, descripcion de proceso,
claridad de instrucciones, legibilidad de imagenes y funcionalidad e instrumentos
de deteccidon, registro y monitoreo de pacientes. Para ello se utiliz6 un
instrumento de validacion en donde se obtuvo los resultados descritos en la tabla
8.

Tabla 8: Resultados de validacién técnica de propuesta de protocolo.

No. Pregunta Si | No Comentario

1. | ¢Considera importante la|6 |0 |e Aumenta las posibilidades de
deteccibn de pacientes con una pronta recuperacion.
riesgo de desnutricion las e Disminuye riesgo de mobi-
primeras 48 horas de ingreso mortalidad y estancia
al hospital? hospitalaria.

e Permite brindar un mejor
soporte y mas objetivo a cada
paciente.
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No. Pregunta Si | No Comentario

2. | ¢El  titulo del protocolo |6 |0
responde al contenido del
mismo?

3. | ¢Considera que el tipo y el |3 |3 Letra muy pequefia de
tamafio de letra son ecuaciones para estimacion de
adecuados? peso y talla.

De preferencia trabajar con
Arial 11.

Aumentar letra en hoja de
registro de pacientes.

4. | ¢El protocolo cumple con los (6 |0 El objetivo general puede
objetivos establecidos? parecer ambiguo al llevar la

palabra “mejorar” ya que no
hay ningun indicador que mida
la mejora.

5. | ¢El glosario cuenta con todas |4 |2 Incluir definiciones de
las palabras necesarias para el abreviaturas.
mejor  entendimiento  del Incluir definicion de APACHE.
protocolo?

6. | ¢La informacion presentada se |6 | 0O
encuentra en un orden l6gico?

7. | ¢Toda la informacion expuesta |5 |1
es necesaria para la ejecucion
del protocolo?

8. | ¢El protocolo brinda toda la|3 |3 Criterios de inclusion y
informacion necesaria? exclusion de pacientes.

9. | ¢Las imagines son clarasy del | 3 |3 Escribir las fuentes de donde
tamafio adecuado? se copiaron las imagenes.

Mejorar sefializacion de
flujograma

10. | ¢ El diagrama de flujo tiene un |6 | O Tiene un cuadro repedito
tamafio adecuado?

11. | ¢El diagrama de flujo cuenta |5 |1 Mejorar sefializacion para dar a
con todos los pasos necesarios entender cuando reevaluar al
para la deteccién, registro y paciente.
monitoreo de pacientes?

12. | ¢La hoja de Registro de |6 |0

Pacientes contiene todos los
datos importantes para llevar el
control 'y monitoreo de
pacientes?

49




No. Pregunta Si | No Comentario

13. | En la herramienta NRS-2002 |6 |0
. Se solicitan todos los datos
generales  necesarios  del
pacientes?

14. | En la herramienta NRS-2002 |6 |0 |e Probablemente algunos

¢cLas preguntas del tamizaje pacientes no podran referir
inicial son  posibles de pérdida de peso o reduccion de
determinar en los pacientes de ingesta.

este hospital?

15. | ¢Es viable determinar la|6 |0
alteracion del estado
nutricional y gravedad de la
enfermedad en el tamizaje final
de la herramienta?

16. | ¢Considera que el protocolo |6 |0
permitird detectar a pacientes
con riesgo de desnutricion?

Fuente: Elaboracion propia. Instrumento de validacion técnica 2018.

Realizada la validacion técnica se procedio a realizar modificaciones sugeridas por
las licenciadas de nutricion. Para realizar los cambios se tomé en cuenta dichos
aspectos en los que mas de 3 nutricionistas de las 6 que evaluaron solicitaban la

modificacion, sustraccion o adicion de aspectos dentro del protocolo.

4. Prueba piloto del protocolo de deteccion de pacientes
adultos con riesgo nutricional en los servicios de
Urgencias de Hombres, Urgencias de Mujeres,
Transicion de Medicina Interna y Transicion de Cirugia.

Se realizd una prueba piloto del protocolo los dias lunes a viernes en horario
laboral de las nutricionistas durante el mes de febrero del afio 2018. Dicha prueba

consistié en evaluar a todos los pacientes ingresados en el horario de 7:00 horas a

14:00 horas en los servicios en donde se propone el protocolo.

50




Diariamente fue realizado paso por paso las instrucciones indicadas en el
protocolo, llenando la herramienta e instrumentos necesarios para la deteccion, el

registro y monitoreo de los pacientes.

Se midi6 el tiempo que toma la realizacion del protocolo dentro los servicios
cronometrando lo que se demora desde la revision de los ingresos hasta la
evaluacion total de pacientes ingresados para obtener el tiempo estimado en el
que se lleva a cabo la toma de datos de los pacientes y su respectiva evaluacion

con la herramienta de tamizaje.

En la toma de datos generales y hospitalarios de los pacientes ingresados se
demor6 un tiempo minimo de 4 minutos y uno maximo de 10 minutos en donde los
servicios en donde se demora mas tiempo en evaluar los ingresos diarios fueron

los servicios de Urgencias de Hombres y Urgencias de Mujeres.

El tiempo en el que se realiza el tamizaje nutricional a los pacientes con la
herramienta NRS-2002, fue determinada por medio de la obtenciébn de un
promedio cronometrando el tiempo de la evaluacién a 30 pacientes de los 4
servicios. Lo mas rapido que se evalué a un paciente fue en un tiempo de 2

minutos con 10 segundos y el tiempo maximo fue de 6 minutos con 25 segundos.

Asi mismo dentro de la prueba piloto se estimé el tiempo en el que se evalla al
paciente desde su ingreso al servicio. Se evalud a los pacientes con un promedio
de 1 dia después de haber ingresado al servicio. En la tabla 9 se presentan

estos datos.

Tabla 9: Tiempo trascurrido entre el ingreso del paciente al momento del tamizaje

nutricional. Guatemala, febrero 2018.

Dias Numero de pacientes | Porcentaje
0 dias 45 15.6%

1 dia 192 66.7%

2 dias 40 13.9%

3-4 dias | 11 3.8%

Fuente: Elaboracion propia, base de datos prueba piloto, 2018.
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En los servicios de Urgencias de Hombres, Urgencias de Mujeres, Transicion de
Medicina Interna y Transicion de Cirugia se determin6 que la permanencia de los
pacientes evaluados se encuentra entre 2-3 dias en Urgencias de Hombres y
Urgencia de Mujeres en donde permanencia maxima fue de 6 dias. En Transicion
de Medicina Interna la permanencia promedio es de 3 dias con una permanencia
méxima de 14 dias. En la transicion de Cirugia la permanencia promedio es de 4

dias, con una permanencia maxima de 24 dias en el servicio.
4.1. Caracterizacion de pacientes evaluados.

Para la realizacion de la prueba piloto se puso en marcha el protocolo llevando
registros de los pacientes y tamizandolos con la herramienta de tamizaje
nutricional NRS-2002. En total fueron evaluados 288 pacientes de los servicios
de Urgencia de Hombres y Urgencia de Mujeres, Transicién de Medicina Interna y

Transicion de Cirugia.

En la tabla 10 y grafica 1 se detalla la cantidad de pacientes evaluados por
servicio de estudio. En donde el 26.4% eran pacientes de Urgencias de Mujeres
(UM), el 26.7% eran pacientes de Urgencia de Hombres (UH), el 26.4% era de
Transicion de Medicina Interna (TMI) y el 20.1% eran pacientes de Transicién de
Cirugia (TC).

Tabla 10: Cantidad de pacientes tamizados con la herramienta NRS-2002 por

servicio. Guatemala, febrero 2018.

Servicio No. De pacientes | Porcentaje
Urgencia de Mujeres 77 26.7%
Urgencia de Hombres 76 26.4%
Transicion de Medicina Interna | 77 26.7%
Transicion de Cirugia 58 20.1%
TOTAL 288 100%

Fuente: Elaboracion propia, Instrumento de Diagndstico de Clinica de Nutricion de Adultos, 2018.
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Gréfica 1: Cantidad de pacientes tamizados con la herramienta NRS-2002 por

servicio. Guatemala, febrero 2018.

=UM
= UH
= TMI
ETC

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

En las tablas 11y 12 y graficas 2 y 3 se detalla la cantidad de pacientes evaluados

segun caracteristicas de sexo y edad.

Tabla 11: Cantidad de pacientes masculinos y femeninos evaluados por servicio.

Guatemala, febrero 2018.

Servicio Pacientes Porcentaje | Pacientes | Porcentaje
femeninos masculinos
Urgencia de Mujeres 77 100% 0 0%
Urgencia de Hombres 0 0% 76 100%
Transicion de Medicina 38 49.4% 39 50.6%
Interna
Transiciéon de Cirugia 25 43.1% 33 56.9%
TOTAL 140 48.3% 148 51.7%

Fuente: Elaboracién propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Gréfica 2: Cantidad de Pacientes evaluados segun sexo en total. Guatemala,
febrero 2018.

N=288

= Mujer
® Hombre

Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Tabla 12: Cantidad de pacientes evaluados por grupos etario. Guatemala, febrero
2018.

Grupo por edades | Pacientes femeninos | Pacientes masculinos | Total
<18 afios 16 10 26
18-29 afios 33 26 59
30-39 afios 9 19 28
40-49 afos 15 14 29
50-59 afios 21 30 51
60-69 afos 23 28 51
>70 afios 23 21 44

Fuente: Elaboracién propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Gréfica 3: Distribucién de pacientes por grupo etario. Guatemala, febrero 2018.

m <18 afios

® 18-29 afios
m 30-39 afos
® 40-49 afos
m 50-59 afnos
® 60-69 afos

m =70 anos

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Se clasificaron en 12 categorias a los pacientes segun su patologia base en
donde se encuentran patologias del tracto gastrointestinal, patologias neoplasicas,
traumatologicas, cardiovasculares, inmunosupresoras, renales, metabdlicas,
neurolégicas, respiratorias, hepaticas, patologias del tracto urinario, hematol6gicas
y una ultima denominada “Otros” para incluir otras patologias que no pertenecian
a los anteriores. En la Tabla 13 y Gréfica 4 y 5 se detallan la cantidad de

pacientes evaluados segun las categorizaciones realizadas anteriormente.
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Tabla 13: Cantidad de pacientes evaluados segun categorizacion de patologias

por servicio. Guatemala, febrero 2018.

, UH UM ™I TC
Categoria
# % # % # % # %
Patologias del
Tracto 9 |11.8%| 13 |16.9% | 15 |195% | 7 |12.1%
Gastrointestinal
ng;?ag;izs > |26%w | 5 |65% | 1 |13%| 2 | 34%
$?;8Irzgltilségicas 0 0.0% 1 1.3% 0 0.0% | 11 |19.0%
Cpigtrzllicc))?/fssculares 11 14.5% 4 5.2% 17 1 22.1% 2 3.4%
VIH-SIDA 1 | 13% | 1 | 13% | 2 |26% | o0 | 0.0%
Eitnc’;?gs'as 10 |132%| 3 | 39% | 13 |169%| 1 | 1.7%
mgggl'iaczs 11 |145%| 8 |104%| 2 |26% | o | 0.0%
E@Lc’r'gl%'g‘iias 4 |53% | 7 91w | 2 |26%w| 0 | 00%
Eitsogﬁg'tifi e 6 | 79% | 9 |117%| 12 |156%| 3 | 52%
Eit;;igis 9 |118%| 1 | 13w | 6 | 78% | 15 |259%
_Fr?églgglﬁ;gﬁg 1 | 13% | 6 |[78%| 1 | 13% | 2 | 34%
E::r?zlac;g;g;icas 3 3.9% 2 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
Otros 9 | 11.8% | 17 |221%| 6 | 78% | 15 |25.9%
TOTAL 76 | 100% | 77 | 100% | 77 | 100% | 58 | 100%

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Gréfica 4: Categorizacion general de pacientes segun patologia base en

diagnostico médico. Guatemala, febrero 2018.

NUmero de Pacientes

50

Patologias por Categoria

Fuente: Elaboracién propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Gréfica 5: Porcentaje de pacientes segun categorizacion de su patologia base.

Guatemala, febrero 2018.

N= 288

m Patologias del Tracto
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= Patologias Respiratorias

® Patologias Hepaticas

m Patologias del Tracto
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= Patologias
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Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Dentro de los datos obtenidos por paciente se tomaron en cuenta la presencia de
comorbilidades. Se determind que el 37.2% de los pacientes presentaban alguna
comorbilidad en donde 27 pacientes presentaban Diabetes Mellitus Tipo 2, 34
pacientes presentaron Hipertension Arterial y 46 pacientes presentaron Diabetes
Mellitus Tipo 2 e Hipertension Arterial; dando un total de 107 pacientes. En la

grafica 6 se presentan estos datos.

Grafica 6: Porcentaje de pacientes con presencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 y/o

Hipertension Arterial, Guatemala, febrero 2018.

® Diabetes Mellitus Tipo 2
® Hipertensién Arterial
= Diabetes Mellitus Tipo 2

+ Hipertension Arterial
® Sin comorbilidad

Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
4.2. Tamizaje Inicial

La herramienta de tamizaje Nutricional NRS-2002 contiene un test inicial. De los
288 pacientes evaluados, 225 pacientes respondieron afirmativamente 1 o mas de
las 4 preguntas del tamizaje inicial lo cual representa el 78.1% del total de
pacientes evaluados. En grafica 7 y 8 se detalla la cantidad de pacientes que

obtuvieron alguna respuesta afirmativa en el Tamizaje inicial por servicio y en la
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grafica 9 se compara la cantidad de pacientes que respondieron de forma

afirmativa o no a cada una de las preguntas del tamizaje inicial.

Gréfica 7: Comparacion entre pacientes con alguna respuesta afirmativa o sin

respuestas afirmativas en el tamizaje inicial.

70

NUmero de Pacientes

m1 0 mas
respuestas
afirmativas

® Sin respuestas
afirmativas

Urgencia Urgencia Transicion Transicion

de de Mujeres de de Cirugia
Hombres Medicina
Interna

Servicios Evaluados

Fuente: Elaboracién propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Gréfica 8: Cantidad de pacientes con alguna respuesta afirmativa en el tamizaje

inicial por servicio. Guatemala, febrero 2018.

N=225
m Urgencia de
Hombres

m Transicion de
Medicina Interna

m Urgencia de Mujeres

® Transicion de Cirugia

Grafica 9: Numero de pacientes que presentaron 0 no cada uno de los aspectos

Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

evaluados en el tamizaje inicial. Guatemala, febrero 2018.
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Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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4.3. Tamizaje Final de la Herramienta de Tamizaje NRS-2002.

De los 225 pacientes que afirmaron tener una o varias preguntas del Tamizaje
inicial 199 pacientes tuvieron algun grado de alteracion del estado nutricional en el
tamizaje final, lo cual representa el 88.4% de los pacientes. En la tabla 14 y

grafica 10 se representan estos datos.

Tabla 14: pacientes que presentaron alteracion del estado nutricional en el
Tamizaje final de la herramienta de tamizaje nutricional NRS-2002. Guatemala,
febrero 2018.

Grado de alteracion del estado Cantidad de Porcentaje
nutricional pacientes

Leve (1 punto) 65 32.7%
Moderado (2 puntos ) 65 32.7%
Severo (3 puntos) 69 34.7%
TOTAL 199 100%

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Gréfica 10: Porcentaje de pacientes segun grado de alteracion del estado
nutricional en el tamizaje final de la herramienta NRS-2002. Guatemala, febrero

2018.

B ausente
N=288 H |eve

= moderado
N severo

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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En cuanto a la gravedad de la enfermedad, de los 225 pacientes que pasaron al
Tamizaje final de la herramienta de tamizaje, 153 pacientes obtuvieron alguna
puntuacion desde leve hasta grave en relacion a la gravedad de la enfermedad lo

cual representa 68%. En la tabla 15 y grafica 11 Se representan estos datos.

Tabla 15: Total de pacientes segun severidad de la enfermedad en el Tamizaje

final de la herramienta de tamizaje nutricional NRS-2002. Guatemala, febrero 2018

Grado de severidad de | Cantidad de pacientes Porcentaje
la enfermedad

Ausente (0 puntos) 72 32%

Leve (1 punto) 139 61.8%
Moderado (2 puntos ) 12 5.3%
Severo (3 puntos) 2 0.9%
TOTAL 153 100%

Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Grafica 11: Total de pacientes segun severidad de la enfermedad en el Tamizaje
final de la herramienta NRS-2002. Guatemala, febrero 2018.

0.9%

N=153
m Ausente (0 puntos)
® Leve (1 punto)
= Moderado (2 puntos )
m Severo (3 puntos)

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Ser mayor o igual de 70 afios es el ultimo factor que se evalla en la herramienta
de tamizaje nutricional NRS-2002. Dentro de los pacientes a los que se les realizé
el tamizaje final 41 eran mayores de 70 afios lo cual representa el 18.2% del total

de pacientes que fueron evaluados con el tamizaje final.

De los 225 pacientes que afirmaron una o varias preguntas del Tamizaje inicial
129 pacientes obtuvieron 3 0 mas puntos en el tamizaje final; es decir, son
pacientes que tienen riesgo de desnutricion. En las graficas 12 y 13 se detalla la
cantidad de pacientes en porcentaje que obtuvieron un puntaje de 3 a 6 puntos en

el tamizaje final en todo el estudio.

Gréfica 12: Porcentaje de pacientes que presentaron riesgo de desnutricion segun

total de pacientes evaluados. Guatemala, febrero 2018.

N= 288

® con riesgo
B sin riesgo

Fuente: Elaboracién propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Gréfica 13: Porcentaje de pacientes que presentaron riesgo de desnutricion en el
tamizaje final. Guatemala, febrero 2018.

N= 225

B Con riesgo

M sin riesgo

Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Segun el servicio estudiado el dato varia entre la cantidad de pacientes que se
encuentran en riesgo de desnutricion y los que no. En la tabla 16 se detalla la
cantidad de pacientes con riesgo nutricional segun el servicio en el que se
encuentra.

Tabla 16: Pacientes con riesgo nutricional segun servicio. Guatemala, febrero
2018.

Servicio Con riesgo | Sinriesgo
# % # %
Urgencia de Hombres 35 |45.5% |42 | 54.5%
Urgencia de Mujeres 36 |47.4% |40 | 52.6%
Transicion de Medicina Interna | 30 | 39.0% | 47 | 61.0%
Transicion de Cirugia 28 |48.3% |30 [51.7%

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Como se menciond anteriormente, el riesgo nutricional de un paciente se
determina por medio de la alteracion del estado nutricional, la gravedad de la
enfermedad y la edad. En la gréfica 14 se presenta la cantidad de pacientes con
riesgo de desnutricion segun el grado de alteracion del estado nutricional y en la
grafica 15 se presenta la cantidad de pacientes con riesgo de desnutricion segun

la severidad de la enfermedad.

Gréfica 14: Pacientes con riesgo de desnutricién que tienen alteracion en el estado

nutricional. Guatemala, febrero 2018.
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Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Gréficalb: Pacientes con riesgo de desnutricion que tienen cierto grado de

severidad de la enfermedad. Guatemala, febrero 2018.
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Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

De los 129 pacientes que se determinaron en riesgo de desnutricion 35 pacientes
son mayores de 70 afios lo cual representa el 27.1% del total de pacientes con
riesgo de desnutricion y el 85.4 % del total de pacientes de 70 afios a los que se

les realizo el tamizaje final.

4.4. Caracteristicas del paciente detectado con riesgo de

desnutricion

A continuacion se presentan las caracteristicas de los 129 pacientes detectados
con riesgo de desnutricion con el protocolo de deteccién de pacientes con riesgo
utilizando la herramienta de tamizaje NRS-2002. En la tabla 17 y las gréaficas 16,

se presentan los pacientes con riesgo de desnutricion segun sexo.
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Tabla 17: Pacientes con presencia o ausencia de riesgo nutricional segun sexo.

Guatemala, febrero 2018.

Sexo No. De pacientes con riesgo | NUmero de pacientes sin riesgo
Femenino | 66 74
Masculino | 63 85
Total 129 159

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Gréfica 16: Pacientes con riesgo de desnutricion segun sexo. Guatemala, febrero

2018.

N=288

® Femenino
® Masculino

Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Del total de pacientes 66 de sexo femenino y 63 de sexo masculino tenian riesgo

de desnutricion lo cual representa el 47.1% y 42.6% del total de pacientes

evaluados segun sexo.

Dentro de los grupos etarios de los pacientes menos de 18 afios 44.8% tenian

riesgo de desnutricion, del grupo de 18-29 afios 45.1%, de 30-39 afios 39.5%, de
40-49 anos 44.8%, de 50-59 afios 51% de 60-69 afios 23.5% y mayores de 70

afos 75% siendo este el grupo con mayor porcentaje de personas con riesgo. En
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la grafica 17 se representan los pacientes con riesgo y sin riesgo nutricional segun

grupo etario.

Gréfica 17: Comparacion entre pacientes con y sin riesgo de desnutricion segun
grupo etario. Guatemala, febrero 2018.
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Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Anteriormente se clasificd a todos los pacientes segun 12 categorias en relaciéon a
su patologia base encontrada en el diagnéstico médico. A continuacién en la tabla
18 y grafica 18 se detalla la proporcion de pacientes con riesgo de desnutricion

segun cada categoria de patologias.
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Tabla 18: Pacientes con riesgo de desnutricion segun patologia base. Guatemala,

febrero 2018.

Categoria NUumero de | Porcentaje

pacientes con

riesgo
Patologias del Tracto Gastrointestinal 26 20.2%
Patologias Neopléasicas 5 3.9%
Patologias Traumatologicas 0 0%
Patologias Cardiovasculares 13 10.1%
VIH-SIDA 3 2.3%
Patologias Renales 15 11.6%
Patologias Metabdlicas 10 7.8%
Patologias Neuroldgicas 5 3.9%
Patologias Respiratorias 12 9.3%
Patologias Hepaticas 16 12.4%
Patologias del Tracto Urinario 6 4.7%
Patologias hematoldgicas 0 0%
Otros 18 14%

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Gréfica 18: Comparacion entre pacientes con riesgo y sin riesgo de desnutricion

segun patologia base. Guatemala, febrero 2018.
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Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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De los pacientes detectados con riesgo nutricional 51 pacientes, que representan
el 40.8% del total de pacientes con riesgo tienen padecen de alguna comorbilidad
en donde el 10 pacientes que representan el 10.9% padece de Diabetes Mellitus
Tipo 2, otros 10 pacientes padecen de Hipertension Arterial y 23 pacientes que
representan el 17.8% padecen ambas comorbilidades. En las graficas 19 y 20 se

representan estos datos segun totalidad de pacientes evaluados

Gréfica: 19: Porcentaje de pacientes con comorbilidades segun total de pacientes

con riesgo de desnutricion. Guatemala, febrero 2018.

N=129

m Sin Comorbilidad
m con comorbilidad

iFuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Gréfica 20: Cantidad de pacientes con riesgo y sin riesgo de desnutricion segun

comorbilidad. Guatemala, febrero 2018.
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Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

En la tabla 19 y gréfica 21 se muestra la cantidad de pacientes con riesgo d e

desnutricion segun el indice de masa corporal (IMC).

Tabla 19: Pacientes con riesgo de desnutricion segun IMC. Guatemala, fe

Rangos de IMC NUumero

pacientes

de

Porcentaje de pacientes segun total de

pacientes con riesgo

Bajo peso (<18.5) | 36

27.9%

Normal (18.5-24.9) | 67 51.9%
Sobrepeso (25-30) 20 15.5%
Obesidad (>30) 6 4.7%

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Gréfica 21: Comparacion de pacientes con y sin riesgo de desnutricién segun IMC.

Guatemala, febrero 2018.
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Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
4.5. Trayectoria del paciente con riesgo durante su hospitalizacion.

De los 129 pacientes que se encuentran en riesgo en los servicios el 54.3% son
trasladados, el 19.4% egresan, el 1.6% fallecen, el 12.4% continua en el servicio
hasta el 28 de febrero y el 12.4% no cuenta con un registro de egreso del servicio.
En la gréfica 22 se presentan los datos de los pacientes que fueron trasladados,

egresados, fallecidos o contintan internados por servicio.
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Gréfica 22: Pacientes con riesgo nutricional egresados, trasladados, fallecidos y

que contindan internados por servicio. Guatemala, febrero 2018.
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Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

4.6. Pacientes tratados por la Clinica de Nutricion de Adultos.

Por medio de la revision del documento de estadisticas guardado en la
computadora de la clinica de nutricion de adultos se tomaron los datos sobre la
cantidad de pacientes que fueron tratados por nutricion en el mes de febrero del
afio 2018, mismo mes en el que se realizé la prueba piloto de la propuesta de
protocolo. Se encontr6 que se les brindd tratamiento nutricional a 52 pacientes.
De los cuales 4 pacientes fueron de Urgencias de Hombres, 4 pacientes fueron del
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servicio de Urgencias de Mujeres y 44 pacientes fueron de la Transicién tanto de

Medicina Interna como de Cirugia. En la grafica nimero 23 se presentan estos
datos como porcentaje.

Gréfica 23: Porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento nutricional en el
mes de febrero 2018 en los servicios de Urgencias de Hombres, Urgencias de
Mujeres y Transicion de Medicina Interna y Cirugia.
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Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Dentro de las caracteristicas de estos pacientes, 33 de ellos fueron de sexo
masculino y 19 pacientes fueron de sexo femenino. De los pacientes que
recibieron un tratamiento nutricional, 2 pacientes eran menores de 18 afos, 3
pacientes tenian entre 18-29 afos, 4 pacientes tenian de 30-39 afios, 7 eran de
40-49 afos, 9 pacientes eran de 50-49 afos, 6 pacientes eran de 60-69 afiosy 21
eran de 70 afios en adelante. En la gréaficas 24 y 25 se detallan estos datos.
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Gréfica 24: Pacientes con tratamiento nutricional segin sexo. Guatemala, febrero
2018.
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Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.
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Gréfica 25: Pacientes con tratamiento nutricional segun grupo etario. Guatemala,
febrero 2018.
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Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Asi mismo, de los pacientes que recibieron algin tratamiento nutricional 17 de
ellos se encontraban con alguna alteracién del estado de la conciencia lo que
representa el 32.7% y el resto tenian diversidad de patologias en donde la
mayoria de pacientes padecian alguna patologia respiratoria con un 13.5%. En la
tabla 18 se detalla la cantidad de paciente segun su patologia base.
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Tabla 18: Cantidad de pacientes tratados por nutricibn segun patologia base.

Guatemala, febrero 2018.

Patologia Base Numero de pacientes Porcentaje
Alteracion del estado de | 17 32.7%
conciencia

Patologias 3 5.8%
Gastrointestinales

Patologias 6 12%
traumatologicas

Patologias 5 9.6%
cardiovasculares

Patologias renales 3 5.8%
Patologia metabdlicas 2 3.8%
Patologias neuroldgicas | 2 3.8%
Patologias respiratorias 7 13.5%
Patologias hepatoldgicas | 2 3.8%
Patologias del tracto |1 1.9%
urinario

Patologias hematologicas | 1 1.9%
Otras patologias 3 5.8%

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Por ultimo, dentro de los datos obtenidos de los pacientes que fueron tratados por

nutricion en el mes de febrero, se registré el IMC de 51 de los 52 pacientes. En la

gréfica 26 se presentan los pacientes tratados por nutricion segun su IMC.
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Gréfica 26: IMC de los pacientes tratados por la Clinica de Nutricion de Adultos en

el mes de febrero del 2018.
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Fuente: Elaboracion propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

En la grafica 27 se muestra la diferencia que existe entre los pacientes
encontrados con el protocolo de deteccién de pacientes con riesgo y los pacientes
evaluados por la clinica de nutricibn de adultos segun el servicio en el que se

encontraban los pacientes.
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Gréfica 27: Diferenciacion entre los pacientes detectados con el protocolo de
deteccion de pacientes con riesgo y pacientes tratados por la clinica de nutricion.
Guatemala, febrero 2018.
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Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de prueba piloto, 2018.

Como se observa en la gréfica 25, existe una diferencia de 31 pacientes que se
detectaron con riesgo nutricional con el protocolo y no fueron tratados por nutricion
en el servicio de Urgencia de hombres, 32 pacientes en Urgencia de Mujeres y
una diferencia de 14 pacientes en la Transicién de Medicina Interna y Transicion
de Cirugia dando un total de 77 pacientes que no fueron tratados por nutricién y

presentan riesgo de desnutricion.
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4.7. Determinacion de aspectos a modificar en el protocolo de

deteccion de pacientes con riesgo nutricional.

Al poner en marcha todos los procedimientos dictados en el protocolo en la prueba
piloto, se lograron detectar algunos cambios para facilitar el uso del protocolo y
tener un mejor control de los pacientes evaluados. Dentro de los problemas

encontrados en el protocolo fueron:

o Hoja de registro de pacientes tiene datos como talla y peso habitual que
no son utiles en dicha hoja.

o La herramienta de tamizaje nutricional no cuenta con un espacio para
colocar el diagndstico médico del paciente ni cuenta con un espacio para
anotar porcentaje de pérdida de peso.

o La herramienta impresa utiliza una hoja completa en ambas caras por lo
que utiliza muchos recursos y cada hoja esta disefiada para ser utilizada
una sola vez por el mismo paciente.

o El area de Urgencias de Hombres y Urgencias de Mujeres no cuentan con
un libro de ingresos de pacientes por lo que no existe un registro para
poder determinar a qué pacientes hay que evaluar.

o Ningun paciente del area de Urgencia de Hombres y Urgencia de Mujeres
permanece mas de 72 horas a diferencia de los servicios de Transicion de
Medicina Interna y Transicion de Cirugia por lo que no se puede utilizar la
misma hoja de registro.

o El flujograma realizado en la propuesta de protocolo solo aplica para
pacientes de Transicién de Medicina Interna y Transicién de Cirugia por lo
gue es necesaria la modificacion del flujograma para que pueda ser

aplicado en el area de Urgencia de Hombres y Urgencia de Mujeres.
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5. Propuesta de protocolo para la deteccion de pacientes

adultos con riesgo nutricional.

Con las correcciones realizadas después de la validacion técnica y los problemas
identificados durante la prueba piloto se modifico el protocolo y se finalizé el
mismo teniendo como resultado final la propuesta de protocolo para la deteccion
de pacientes con riesgo nutricional de los servicios de Urgencias de Hombres,
Urgencia de Mujeres, Transicion de Medicina Interna y Transicion de Cirugia. (Ver
Anexo 5)

Dentro de la propuesta de protocolo se incluye una portada, indice, introduccion al
protocolo, objetivos, un glosario con conceptos importantes necesarios para llevar
a cabo el protocolo, descripcion de los datos importantes que deben de ser
recolectados para detectar a un paciente con riesgo nutricional, indicadores
antropometricos que ayudan a la deteccion de pacientes con riesgo nutricional,
descripcion de la herramienta NRS-2002, proceso por el cual se detecta a un
paciente con riesgo nutricional por medio de un flujograma y por la descripcion de
cada paso que debe llevarse a cabo. Adicionalmente cuenta como anexos la hoja
para tamizar al paciente nutricionalmente, instructivo de llenado de dicha hoja, la

hoja de registro de los pacientes evaluados e instructivo de llenado de dicha hoja.

6. Socializacion del protocolo y taller demostrativo de la

propuesta de protocolo.

Como parte de los objetivos de esta investigacion se tenia la socializacién de la
propuesta del Protocolo de deteccion de Pacientes con Riesgo Nutricional en los
servicios de Urgencias de Hombres, Urgencias de Mujeres, Transiciéon de
Medicina y Transicion de Cirugia. Este fue realizado el dia 19 de mayo de 2018 a
las 11:30 a.m. en la Clinica de Nutricion de Adultos del Hospital Roosevelt en
donde se encontraban 2 nutricionistas encargadas del area de adultos del hospital,
2 estudiantes de nutricion de Practica Profesional Supervisada y 4 estudiantes en

practicas guiadas.
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En dicha socializacion se realiz6 una presentacion de PowerPoint en donde se
describian las razones por las que se realizd el protocolo, la importancia del
mismo y se explicaron las diferentes partes que contiene el protocolo para su facil

entendimiento y pronta implementacion en el hospital.

Adicionalmente se realizé un taller demostrativo con todas las estudiantes de
nutricion de diferentes universidades en donde se les llevé a los servicios en
donde se propone utilizar el protocolo y se realizé paso por paso las instrucciones
dictadas en el mismo con el fin de que las estudiantes se familiarizaran con el

proceso y se resolvieran dudas. (Ver anexo 6)
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XIII. Discusion de resultados

El diagnostico realizado a la Clinica de Nutricion de Adultos fue realizado para
determinar las caracteristicas de la clinica de nutricién de adultos, asi como de los
servicios en donde se propone el protocolo con el fin de disefiar un protocolo que

responda a las caracteristicas del hospital.

El diagnostico demostré que existe escaso personal de nutricion contratado para
el area de adultos en relacion a la alta demanda del hospital. Segun Samayoa, R.
el &rea de adultos cuenta con 800 camillas aproximadamente distribuidas en 16
servicios esto quiere decir que cada nutricionista contratada por el hospital tiene
bajo su cargo la evaluacion nutricional de 267 pacientes por dia para determinar
si ameritan 0 no recibir algin tratamiento por parte de nutricion. Segun el
Documento de Consenso de Funciones y Competencias del Nutricionista Clinico
se recomienda que por cada 20 camas de los servicios de medicina y cada 22
camas del servicio de Cirugia deberia de haber 1 nutricionista; en el Hospital
Roosevelt se supera por aproximadamente 10 veces esta cantidad lo cual hace
que se dificulte la realizacién de evaluaciones nutricionales detalladas a cada
paciente.(11,18)

Por esta alta cantidad de pacientes y la imposibilidad de las nutricionistas de
evaluar nutricionalmente a cada paciente, se requiere del apoyo de estudiantes de
nutricion de diferentes universidades. EI nimero de estudiantes varia segun el
mes siendo de 1-3 estudiantes de Practica Profesional Supervisada por mes y 4-8
estudiantes de practicas guiadas en algunos meses del afio. Sin embargo el

ndmero varia segun los meses del afio y decisiones de las universidades.

Por la escasa cantidad de nutricionistas y el niumero variable de estudiantes de
nutricion que apoyan la clinica, el método que se ha utilizado para determinar la
cantidad de pacientes que van recibir tratamiento nutricional personalizados es la
interconsulta de parte de un meédico. Estas interconsultas se basan generalmente
en 2 grandes aspectos para poder enviarla, una de ellas es que el paciente se

encuentre inconsciente y es necesaria la colocacion de una sonda para
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alimentacion enteral o que el paciente se vea clinicamente emaciado por lo que
consideran el apoyo de la nutricionista para recuperarlo. El problema de este
proceso en el que el médico decide quién requiere un tratamiento nutricional y
quién no. ElI médico no tiene las competencias necesarias para determinar qué
pacientes requieren de un tratamiento nutricional y es por esto que no se toman en
cuenta todos los factores necesarios para poder determinar si el paciente requiere
de un tratamiento nutricional por ejemplo disminucion de la ingesta, porcentaje de
pérdida de peso, severidad de la enfermedad, patologias que aumentan

requerimientos energéticos.

Es por esto que los pacientes llegan a ser evaluados por las nutricionistas hasta
gue ya se encuentran desnutridos y no previamente cuando el paciente presenta
el riesgo y se puede evitar la desnutricién, lo cual dificulta su recuperacion
nutricional y expone al paciente a riesgos y complicaciones relacionadas con la
desnutricibn hospitalaria. Esto demuestra que en el Hospital Roosevelt es
necesario un método en donde se pueda evaluar al paciente rapidamente y de
forma oportuna que pueda brindar un panorama del estado nutricional de los
pacientes y asi determinar qué pacientes requieren de una evaluaciéon nutricional

mas detallada y un tratamiento nutricional personalizado. (36)

Los servicios de Urgencias de Hombres y Urgencias de Mujeres, Transicion de
Medicina Interna y Transicibn de Cirugia son lugares idoneos para detectar a
pacientes con riesgo nutricional ya que son servicios en donde se puede tener el
contacto con los pacientes las primeras 24-48 horas de haber ingresado, tiempo
gue se recomienda para que un paciente sea tamizado nutricionalmente; y son

servicios en donde mas del 50% de los pacientes son trasladados. (11,37)

Para los profesionales sanitarios se ha vuelto indispensable la creacién de
protocolos que guien la toma de decisiones en diferentes situaciones. En el
Hospital Roosevelt, existen protocolos para el area de nutricion sobre el
diagnéstico, abordaje nutricional y tratamiento integral del paciente. Sin embargo
no existen protocolos que orienten al profesional de salud, especialmente al

profesional de nutricién para la deteccion de pacientes con riesgo de desnutricion
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gue permitan un manejo preventivo de la misma. Por lo que la elaboracion de un
protocolo para la deteccion de pacientes con riesgo de desnutricion es
prescindible para mejorar y aumentar la calidad del servicio integral que se le da al

paciente en el Hospital. (38)

En base al diagnostico de la Clinica de Nutricion de Adultos y las caracteristicas
obtenidas de los servicios se disefid un protocolo con el fin de facilitar la deteccion
de pacientes con riesgo nutricional en los servicios de Urgencias de Hombres,
Urgencias de Mujeres, Transicion de Medicina Interna y Transicion de Cirugia.
Para el disefio del protocolo fue necesario guiarse de un esquema estandar
validado para lograr un protocolo clinico completo, ordenado, de calidad y sin
defectos. Para ello se baso en las recomendaciones de Lomas J, et, al. En donde
explica la importancia del cumplimiento de diferentes fases para la construccién y

proceso de elaboracion de un protocolo clinico. (39)

El disefio del protocolo para la detecciébn de pacientes con riesgo consté de
diferentes fases para que este estuviera correctamente elaborado y asi fuera
factible proponerlo en el Hospital Roosevelt. Se inicié con una fase de preparacion
en donde se realizé un diagndstico de la clinica de nutricion de adultos, asi como
una investigacion previa para determinar el problema que existe sobre
desnutricién hospitalaria y las necesidades que tenia el hospital en relacion a la
misma lo cual permitid crear una estructura definida y conocimientos suficientes

sobre el problema que se estaba protocolizando. (39)

En base a lo recolectado en el diagnéstico se realizé una fase de elaboracion del
documento en donde se decidié el contenido del protocolo, se le dio forma al
mismo y se obtuvo un documento provisional del protocolo final basandose en las
caracteristicas minimas que refieren los autores Lomas, J, et al. El protocolo esta
hecho de la forma mas breve posible teniendo un total de 27 paginas, dentro de
ellas se incluydo un indice compaginado, una introduccion que describia el
problema a tratar y la justificacion del protocolo; Asi mismo determina la poblacion
diana, contiene una fase teodrica que incluye un glosario con conceptos basicos

para que el protocolo sea entendible en su totalidad, descripciébn de la toma
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correcta de medidas antropométricas, indicadores antropométricos de riesgo
nutricional y descripcion de la herramienta NRS-2002 la cual fue la herramienta de
tamizaje nutricional elegida para la deteccion de pacientes con riesgo por ser una
herramienta simple, sencilla de realizar, no costosa, rapida y que incluye varios
indicadores de riesgo nutricional tanto de la situacion actual del paciente como de

los dltimos meses. (39,40)

Adicionalmente el protocolo describe la operatividad del mismo por medio de la
descripcion del proceso por una serie de pasos y la presentacion de un diagrama
de flujo que permite visualizar el proceso de manera mas facil. Por ultimo el
protocolo contiene recomendaciones necesarias para tomar en cuenta en el
momento de la aplicacién del mismo, incluye las herramientas necesarias para
llevar realizar la evaluaciéon, control y monitoreo de los pacientes y referencias
bibliogréficas para que el personal pueda profundizar mas en la informacion si es

necesario. (39)

Posteriormente se realizO una fase de analisis critico la cual consistié en una
validacion técnica del protocolo, una prueba piloto y un andlisis diferencial entre la
situacion actual en la atencion nutricional de los pacientes y lo obtenido en la

prueba piloto.(39)

En la validacion técnica, se les solicitd a las nutricionistas contratadas por el
Hospital Roosevelt que realizaran una revision del disefio de protocolo realizado y
con esto respondieran un cuestionario que consistia en 16 preguntas mixtas que

I'!l

consistian en responder “Si” o “No” segun el aspecto evaluado y escribir
observaciones y comentarios de cada pregunta. Dentro de la validacién técnica se
evaluaron aspectos como formato del protocolo, organizacion légica del contenido
del mismo, concordancia entre titulo, objetivos y contenido del protocolo,
informacion completa, legibilidad de imagenes y graficos, claridad en explicacion
de procesos, funcionalidad de herramientas y consideracion de la importancia del

protocolo. Dentro de esta validacion se pudieron encontrar algunos aspectos a
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mejorar protocolo en donde se realizaron modificaciones como el cambio de
tamafio de letra en las ecuaciones de estimacién de peso y talla y hojas de
registro ya que no eran faciles de leer, se incluyeron definiciones en el glosario de
palabras que consideraban necesarias agregarlas para un mejor entendimiento del
protocolo y se mejoré la sefalizacion del flujograma para entender los pasos para

llevar a cabo el protocolo.

Con los cambios realizados en la validacion técnica se llevé a cabo la realizacion
de la prueba piloto. El pilotaje del protocolo disefiado permitié determinar que es
posible la deteccion de los pacientes con riego las primeras 24-48 horas de haber
ingresado el paciente ya que se estim6 que en promedio a los pacientes se les
evaluaba un dia después de haber ingresado y que se demora un tiempo estimado
de 2 minutos 10 segundos a 6 minutos 25 segundos por paciente en la realizacion
del tamizaje el cual es un tiempo bastante corto que permite la evaluacion rapida
de los pacientes y cumple con la caracteristica de rapidez que deben de tener las
herramientas de tamizaje nutricional. Es por esto que se pudo determinar que es
factible utilizar este protocolo para deteccion de pacientes con resigo en estos
servicios realizandolo 1 vez al dia por la mafiana en los servicios de Transicién de
Medicina y Transicion de Cirugia y 2 veces al dia (1 vez en la mafiana y otra en la
tarde) en los servicios de Urgencias de Hombres y Urgencias de Mujeres por las
caracteristica de los servicios ya que los primeros tienen un menor flujo de
pacientes por dia que en los servicios de urgencias en donde pueden ingresar

pacientes en las tardes que ya no se encuentren por la mafana.

Asi mismo la prueba piloto permitié obtener datos relevantes sobre la situacion de
los servicios en relacion a riesgo nutricional y caracteristicas de los pacientes que
presentan dicho riesgo. Dentro de este estudio se obtuvo un resultado de 44.8%
de pacientes que tenian riesgo de desnutricion el cual es un valor que se
encuentra entre los rango descritos en publicaciones en hospitales europeos y
latinoamericanos que oscila entre un 27.4% hasta 57.3% siendo los mas bajos en
los paises de Alemania y Espafia y los mas altos en los paises de México,

Colombia y Argentina. El resultado obtenido es similar al resultado publicado en
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un estudio de Meéxico, el cual es un pais vecino al norte con Guatemala con
caracteristicas similares, en donde determinaron que el 40.8% de los pacientes
tenian riesgo de desnutricion utilizando la herramienta de tamizaje NRS-2002.
(12,32,41-45)

Dentro de los cuatro servicios evaluados, en la prueba piloto, 3 de ellos son
pacientes de medicina interna y 1 es de cirugia. Los 4 servicios presentaron
porcentajes similares de pacientes con riesgo de desnutricién en donde el servicio
de Urgencia de Hombres presentd un porcentaje del 45.5% de pacientes con
riesgo, Urgencias de Mujeres 47.4%, Transicion de Medicina Interna 39% vy
Transicion de Cirugia 48.3%. Segun los estudios existe discrepancia entre los
servicios que mayor riesgo presentan de tener desnutricibn. En un estudio
realizado en un hospital general de Peri se presenta como resultado que estar
hospitalizado en servicios de cirugia presenta una mayor asociacion con riesgo de
desnutricién tanto calérica como proteica que el resto de servicios; por el contrario
un estudio realizado en diferentes hospitales de Espafa revela que existe una
mayor incidencia en malnutricion en los servicios de medicina interna que de
cirugia. Por lo que se puede determinar que no se pueden priorizar servicios de
una especialidad u otra ya que en ambos se presentan pacientes con riesgo de

desnutricibn de manera proporcional. (22,46)

En la prueba piloto también se pudo encontrar que el 47.1% del total de la
poblacion de sexo femenino y el 42.6% del total de pacientes de sexo masculino
presentaron riesgo de desnutricion, teniendo como resultado un riesgo mayor de
desnutricién en el sexo femenino que en el sexo masculino. Esto coincide con
varios estudios en donde se analiza que ser del sexo femenino tiene
significativamente mayor riesgo de tener desnutricibn que el sexo masculino

presentando en su mayoria un IMC inferior que en los hombres. (20,32,41)

En relacion al grupo etario los resultados no presentaron una relacion
directamente proporcional entre la edad y el riesgo nutricional. Sin embargo los
pacientes con mayor riesgo de desnutricion son los pacientes mayores de 70

afios. Algunos estudios presentan que a mayor edad se tiene mayor riesgo de
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desnutricion siendo edades mayores a 70 afios las mas riesgosas. Esto concuerda
con lo que describen estos estudios ya que el grupo etario con mayor porcentaje
de riesgo nutricional fue el grupo de personas mayores de 70 aflos con un 75% del

total de esta poblacion. (32,46)

Segun la patologia base con la que se encontraban los pacientes, se encontré que
el mayor porcentaje de pacientes con riesgo nutricional presentaban patologias del
tracto gastrointestinal con un 20.2% seguido de patologias hepéticas con un
12.4% y patologias renales con un 11.6%. Segun investigaciones, patologias del
tracto gastrointestinal son las que muestran mayor riesgo de desnutricion ya que
se les ve afectado en el proceso de ingestidon, digestion y absorcion de los
alimentos, también las enfermedades cardiovasculares y oncoldgicas, bacterianas
y parasitarias presentan altos indices de riesgo nutricional. Asi mismo describen
que la presencia de comorbilidades aumenta el riesgo de tener desnutricién. En
este estudio el 40.8% de los pacientes presentan diabetes Mellitus tipo 2 y /o
Hipertension arterial. (14,20,22)

Del total de pacientes con riesgo de desnutricion solamente el 27.9% de los
pacientes present6 bajo peso segun su IMC, el 51.9% de los pacientes tenian un
peso normal, el 15.5% presentd sobrepeso y el 4.7% presentd obesidad. El IMC
no es el Unico factor de riesgo, ni el Unico indicador determinante de riesgo
nutricional ya que existen pacientes que no esta con bajo peso pero presentar
riesgo de desnutricion. Sin embargo el IMC, junto con otros indicadores del estado
nutricional como porcentaje de pérdida de peso pueden determinar si un paciente
se encuentra con riesgo nutricional. A pesar de que este indicador no sea sensible
a riesgo nutricional al momento del ingreso del paciente, este si puede ser un
indicador de proceso Util para monitorear el riesgo nutricional durante la estancia
hospitalaria. (14,32,47)

Luego del pilotaje del protocolo fue posible realizar un analisis diferencial entre los
datos obtenidos en la prueba piloto y los datos recolectados en el registro de
pacientes de la Clinica de Nutricion de Adultos. Dentro de la prueba piloto, 129
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pacientes presentaban riesgo de desnutricion y solamente 52 pacientes fueron
evaluados y tratados por la clinica de nutricion lo cual representa una diferencia de
57 pacientes de mas en la prueba piloto. Adicionalmente a esto 17 pacientes de
los 52 presentaban alteracion del estado de la conciencia lo cual fue un criterio de
exclusion de esta investigacion por lo que la diferencia aumenta a 94 pacientes
gue se encontraban consientes en tiempo, persona y espacio que no fueron
evaluados, ni recibieron algun tratamiento nutricional por parte de la clinica. Como
se mencion6 anteriormente, estos servicios tienen la ventaja en que se puede
tener contacto con los pacientes en los primeros dos dias de su ingreso, sin
embargo los datos demuestran que las nutricionistas en el Hospital Roosevelt,
tienen el mayor contacto con los pacientes al ser trasladados a algun servicio
fuera de la emergencia lo cual representa que el paciente ya pasé como minimo 2-
4 dias ingresado sin haber tenido alguna evaluacion por parte de nutricién y este
contacto tardio puede repercutir en su estado nutricional y recuperacion general

durante su hospitalizacion. (3)

Dentro de las caracteristicas de los pacientes que recibieron un tratamiento
nutricional por parte de la clinica de adultos se pudo observar que se le brind6
mas a pacientes de sexo masculino que la sexo femenino lo cual representa una
diferencia con los datos obtenidos en la prueba piloto e investigaciones en donde
refieren que el ser de sexo femenino representa un riesgo mayor de tener

desnutricion que el sexo masculino. (20,41)

En relacién a la edad, el 40.4% de los pacientes tratados por nutricion fueron de
70 afios en adelante siendo este el grupo etario con mayor cantidad de pacientes
siendo tratados por nutricion lo cual coincide con los resultados de la prueba piloto
por lo que se determina que ser mayor de 70 afos representa un factor de riesgo

de desnutricion.

Por otro lado las patologias respiratorias, traumatologicas y cardiovasculares
fueron las categorias con mas pacientes tratados por nutricion. Esto coincide
parcialmente con los datos obtenidos en la prueba piloto en donde se obtuvo que

la mayor cantidad de pacientes con riesgo padecian de patologias

92



gastrointestinales, cardiovasculares y respiratorias, sin embargo en los datos
obtenidos de la clinica de nutricidbn solamente les 5.8% de los pacientes tratados

padecia de alguna patologia gastrointestinal.

Segun el IMC de los pacientes se encuentra que el mayor porcentaje de pacientes
tratados por la clinica de nutricion tenian un IMC normal con un 55% , seguido de
los pacientes con sobrepeso con un 25%, luego los pacientes con bajo peso 14%
y por ultimo los pacientes con obesidad 6%. Segun los datos obtenidos en la
prueba piloto los pacientes que presentaban riesgo nutricional en su mayoria
tenian un IMC normal representando el 51.9%, luego los pacientes con bajo peso
siendo este el 27.9%, luego los pacientes son sobrepeso 15.5% y por ultimo los
pacientes con obesidad con un 4.7%. A pesar de que los datos coinciden
parcialmente entre ambos, se desconoce los criterios médicos y de nutricion por
los que los pacientes fueron tratados nutricionalmente lo cual es importante para

saber si su diagndstico médico y nutricional ameritaba o no un tratamiento.

Independientemente de que algunos datos coincidieran entre el pilotaje y registros
de la clinica de nutricién, existe una gran cantidad de pacientes que no son
tratados nutricionalmente porque estos no son detectados con riesgo nutricional o
con desnutricion en ningin momento de su hospitalizacion. Por esta razon el
protocolo propuesto debe de ser una herramienta para las nutricionistas que les
permita ampliar la cobertura de atencién y utilizarlo para la atencién nutricional del
paciente en el hospital como parte de una evaluacién nutricional completa en
donde primero se realiza un tamizaje nutricional de todos los pacientes y luego se
les realiza una evaluacion nutricional detallada a los pacientes que ameriten ser
evaluados; ya que se ha comprobado que solo la medicion del peso y la talla para
la obtencion del indice de masa corporal asi como algunos valores bioquimicos
como la albumina no son indicadores sensibles ni especificos de la desnutricion
por lo que no permiten la deteccion de todos los pacientes que presenta

desnutricién o riesgo de tenerlo. (48,49)

Adicionalmente, durante la prueba piloto se fueron detectando algunos errores o

aspectos a modificar dentro del protocolo que impedian que el proceso de
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deteccion de los pacientes fuera facil, rapido y sencillo. Uno de ellos era que la
hoja de registro y monitoreo de pacientes solicitaba mucha informacion que no era
necesaria tenerla como parte de los aspectos de monitoreo y hacia que se
perdiera tiempo en el momento de escribir por lo que se eliminé de la hoja de
registro y monitoreo aspectos como la talla y peso usual del paciente. Asi mismo
se detect6 que el flujograma y hoja de registro y monitoreo estaba hecho para ser
utilizado en los servicios de Transicion de Medicina Interna y Transicion de
Cirugia, pero existian aspectos de los servicios de Urgencias de Hombres y
Urgencias de Mujeres que no eran tomados en cuenta dentro de estos dos
instrumentos, por lo que se realizé una nueva hoja de registros para ser utilizada
en los servicios de Urgencias de Hombres y Urgencias de Mujeres y se agregaron
procesos al flujograma diferenciados entre cada servicio para que el protocolo

cumpliera sus objetivos.

También se pudo detectar en la prueba piloto, que el uso de recursos, al utilizar el
formato de la herramienta de tamizaje propuesto de la NRS-2002, era excesivo ya
gue se utilizaba una hoja en ambas caras para evaluar una sola vez al paciente; el
problema es que en algunas ocasiones, tal como lo menciona la herramienta NRS-
2002 es necesario tamizar al paciente nuevamente 1 semana después y en estos
servicios la cantidad de pacientes que se evalian es muy grande por lo que el
gasto en hojas e impresiones iba a ser muy elevado. Por esta razon se tuvo que
modificar el formato de la herramienta para optimizar recursos haciendo que en
una hoja se permita evaluar a un paciente de un lado y a otro paciente del otro
lado de la hoja, todas las veces necesarias lo que reduce el gasto de recursos. Por
altimo se detect6 que la herramienta de tamizaje no solicitaba en ninguna parte el
diagnostico médico del paciente y porcentaje de pérdida de peso lo cual fue
necesario agregar para poder realizar tanto el tamizaje inicial como el tamizaje

final de la herramienta. (40)

Ya modificado el protocolo se obtuvo la propuesta final de protocolo que permite la
deteccion de pacientes con riesgo en los servicios de Urgencias de Hombres,

Urgencias de Mujeres, Transicion de Medicina Interna y Transicion de Cirugia del
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Hospital Roosevelt respondiendo a las necesidades y caracteristicas tanto de la
clinica de nutricibn como de los servicios en los que se propone aplicar para la
facil y rapida deteccion de los pacientes con riesgo con el fin de aumentar la

calidad en la atencion nutricional. (Ver anexo 5)
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XIV.Conclusiones

. Se determind que es factible la elaboracion de un protocolo que permita la
deteccion de riesgo nutricional utilizando la herramienta de tamizaje
nutricional Nutricional Risk Screening 2002 (NRS-2002) por medio del
diagnéstico de la Clinica de Nutricion de Adultos.

. Se disefo el Protocolo para la Deteccion de Riesgo Nutricional de Pacientes
Adultos en donde se definieron conceptos y disefiaron diferentes instrumentos

para la correcta evaluacion, registro y monitoreo de los pacientes.

. Se valido el protocolo disefiado con las nutricionistas del Hospital Roosevelt,
con el cual se realizaron modificaciones para un mejor entendimiento y

desarrollo del protocolo propuesto.

. La prueba piloto permitié establecer la viabilidad y funcionalidad del protocolo
propuesto en los servicios de Urgencias de Hombres, Urgencias de Mujeres,

Transicion de Medicina Interna y Transicion de Cirugia.

. Por medio de la prueba piloto se logré identificar que el 44.8% de los 288
pacientes evaluados presentan riesgo nutricional a los que es necesario
realizarles una evaluacion y tratamiento nutricional personalizados para evitar

posibles complicaciones a causa de la desnutricion.

. Segun la diferencia que existe entre los datos obtenidos de la prueba piloto y
los datos encontrados en los registros de la clinica de nutricion se puede
determinar que el protocolo permite aumentar la atencion nutricional de los
pacientes por medio de la deteccion de un mayor nimero de pacientes con
riesgo nutricional que actualmente no estan siendo detectados ni tratados en

el hospital.
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7. La realizacion de un proceso esquematizado permitié proponer un protocolo
clinico util y sencillo que facilita la deteccion de pacientes adultos con riesgo
nutricional, lo cual beneficia a los pacientes que necesitan un tratamiento

nutricional personalizado.

8. La socializacion del protocolo con las nutricionistas y estudiantes de nutricion
que realizan practicas en el Hospital Roosevelt en la Clinica de Nutricion de
Adultos permitio que el personal de nutricion resolviera todas sus dudas y

reconociera la importancia de un protocolo en estos servicios del hospital.
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XV. Recomendaciones

. Implementar el protocolo para iniciar la utilizacion por parte de la Clinica de
Nutricidon de Adultos para evitar complicaciones en los pacientes causadas

por la desnutricion.

. Estudiar la implementacion del protocolo en otros servicios del area de

emergencias para ampliar la cobertura en otros servicios.

. Socializar el protocolo con estudiantes de nutricion de proximas rotaciones en

los siguientes meses y afos.
. Ya implementada la herramienta, se recomienda socializarla con médicos y

enfermeras para que se promueva la comunicacién entre el equipo

multidisciplinario.
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XVII. Anexos

1. Anexo 1: Instrumento de Diagnostico de la Clinica de

Atenciéon de Adultos del Departamento de Nutricion.

2 Universidad
Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Propuesta de un Protocolo para la deteccion de riesgo nutricional para pacientes adultos en los
servicios de Transicion de Medicina Interna, Transicion de Cirugia, Urgencia de Hombres y

Urgencia de Mujeres en el Hospital Roosevelt de Guatemala.

Instrumento de Diagndstico de la Clinica de Atencién de Adultos del Departamento
de Nutricion.

Evaluacién del Material y Equipo para la Evaluacion Nutricional

1 | Numero de pesas
disponibles en el

departamento de

nutricion

2 | Marca de las pesas

3 | ¢Se encuentran las
pesas calibradas?

4 | ¢Funcionan las pesas
adecuadamente?

5 | NUmero de tallimetros
disponibles en el
departamento de
nutricién

6 | ¢Funcionan los
tallimetros
adecuadamente?

7 | Disponibilidad de metros
en el departamento

Evaluacién de recursos humanos para nutricion

1 Ndmero de
nutricionistas
contratadas para el
area de adultos

2 Nutricionista encargada
de los servicios a
estudiar
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Ndmero de estudiantes
presentes por mes del
afo en base al afio
anterior

A | Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

X< "I mMmo 0w

Diciembre

NuUmero de servicios
encargados por
licenciada contratada
en el hospital

NUmero de servicios
encargados por
estudiante de PPS

Formula utilizada para
estimacion de talla

Férmula utilizada para
estimacion de peso

Parametros utilizados
para el diagndstico
nutricional

Criterios para tomar a
un paciente

10

Pacientes tratados por
nutricion anualmente
en total

11

Pacientes evaluados por mes en los servicios

A | Urgencia | Enero

de Febrero

hombresy | Marzo

Urgencia Abril

de Mayo
Mujeres Junio
Julio
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Agosto

Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
B | Transicion | Enero
de Febrero
Medicina Marzo
Interna y Abril
Transicion | Mayo
de cirugia | junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
Evaluacién de recursos y situacion de los servicios.
1 Capacidad de servicios (nUmero de camas por servicio)
A | Urgencia de hombres
B | Urgencia de mujeres
C | Transicién de Medicina
Interna
D | Transicién de cirugia
2 Estimado de pacientes que ingresan por servicio al dia

(noviembre y diciembre)

A | Urgencia de hombres
B | Urgencia de mujeres
C | Transicion de Medicina
Interna
D | Transicién de cirugia
3 Estimado de pacientes que egresan por servicio al dia
A | Urgencia de hombres
B | Urgencia de mujeres
C | Transicion de Medicina
Interna
D | Transicién de cirugia
4 Numero de pacientes trasladados a otros servicios durante los dos ultimos meses

A | Urgencia de hombres

B | Urgencia de mujeres

C | Transicion de Medicina
Interna

D | Transicién de cirugia
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2. Anexo 2: Instructivo de llenado de la Evaluacion de
Diagnaostico

El Instrumento de Evaluacion Situacional del Hospital Roosevelt debe de ser

llenado con lapicero de color negro o azul.

Dicha evaluacion consta de cuatro categorias para ser evaluadas, cada una

debe de ser llenada en relacion a los que se solicita.

1. Evaluacion del Material y Equipo: En esta categoria se debe de
asistir a la Clinica de Nutricion de Adultos en donde se debe

preguntar con nutricionistas encargadas la informacién a recabar.

2. Evaluacién de recursos humanos para nutricion: Para este inciso se
debe de entrevistar a nutricionistas encargadas de clinica de adultos
quienes deben responder las preguntas en base a la informacion del
afio anterior. Asi mismo se deben de revisar estadisticas cuando la

informacién no pueda ser proporcionada por las nutricionistas.

3. Capacidad de servicio del departamento de Nutricibn y Dietética:
Para recolectar esta informacion se debe de solicitar la informacion a
la Jefa del Departamento de Nutricién y Dietética o a la encargada

del servicio de alimentacion.

4. Evaluacion de los servicios: Dicha informacion debe de ser
recolectada por medio de entrevista a enfermeras profesionales

encargadas de los servicios a evaluar.
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Instrumento de evaluacion situacional del Hospital Roosevelt

Evaluacién del material y equipo

NUmero de pesas
disponibles en el

departamento de

nutricion

Colocar la cantidad exacta de pesas que se encuentran
disponibles en el servicio para utilizar en consulta interna
gue estén en buen funcionamiento.

Marca de las pesas

Colocar la marca de las pesas que se encuentran.

¢ Se encuentran las
peas calibradas?

Determinar si las pesas estan calibradas pesando a una
misma persona en todas las pesas y responder con un Si
si esta calibrada y con un NO si el peso varia entre cada
pesa.

Numero de tallimetros
disponibles en el
departamento de
nutricién

Colocar le numero de tallimetros disponibles en el
departamento de nutricion para la consulta interna del
area de adultos.

Disponibilidad de metros
en el departamento

Colocar si existe o no disponibilidad de metros en el
departamento de nutricion.

Evaluacién de recursos humanos para nutriciéon

Numero de
nutricionistas
contratadas para el area
de adultos

Colocar la cantidad de nutricionistas contratadas para el
area de adultos del hospital.

Nutricionista encargada
de los servicios a
estudiar

Anotar los nombres de las nutricionistas encargadas de
los servicios de Transicion de Medicina Interna, Transicion
de Cirugia, Urgencia de Hombres y Urgencia de Mujeres.

NUmero de estudiantes
presentes por mes del
afo en base al afio
anterior

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Nl T|ITOM MO0 m >

Noviembre

L | Diciembre

Colocar en cada mes del afio la cantidad de estudiantes
de nutricion de EPS y practicas supervisadas en cada mes
del afio. Basarse en la cantidad de estudiantes del afio
pasado.

Ndmero de servicios
encargados por
licenciada contratada en
el hospital

Colocar el nombre de cada licenciada y los servicios de
los que esta a cargo del area de adultos.
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5 | Numero de servicios Colocar le numero de servicios que tiene a cargo cada
encargados por estudiante de nutriciéon de EPS actualmente.
estudiante de PPS

6 | Férmula utilizada para Colocar la férmula utilizada por el hospital para la
estimacion de talla estimacion de la talla.

7 | Férmula utilizada para Colocar la férmula utilizada por el hospital para la
estimacion de peso estimacion del peso.

8 | Pardmetros utilizados Colocar bajo qué parametros se determina el estado
para el diagnéstico nutricional de una persona en el area de adultos del
nutricional hospital Roosevelt.

9 | Criterios para tomar a Colocar los criterios que toman para tomar a un paciente
un paciente en el area de adultos del Hospital Roosevelt.

1 | Pacientes tratados por Colocar el nimero de pacientes que recibieron algun tipo

0 | nutriciébn anualmente en | de tratamiento nutricional en el afio 2017
total

1 | Pacientes evaluados por mes en los servicios

1 A | Urgencia de Colocar el niumero de pacientes que fueron tratados por

hombres nutriciéon por mes en los servicios solicitados.
B | Urgencia de mujeres
C | Transicion de
Medicina Interna
D | Transicion de cirugia
Capacidad de servicio del departamento de dietética y nutricion

1 | NUumero de dietas Colocar la cantidad de dietas elaboradas al dia por el
elaboradas al dia servicio.

2 | Numero de férmulas que | Colocar la cantidad de férmulas que pueden brindarse al
pueden brindarse por dia en el &rea de adultos.
dia

3 | Kilocalorias que brinda | Colocar las kilocalorias que brinda una dieta libre por dia.
una dieta libre por dia

4 | Tipos de dieta que Escribir los tipos de dieta que proporciona el servicio de
existen alimentacién para la poblacion adulta.

5 | Tipos de formulas Escribir los tipos de férmulas disponibles para los
disponibles en el pacientes del area de adultos.
servicio

Evaluacién de servicios
1 | Capacidad de servicios
A Urgencia de Colocar la capacidad maxima que tiene cada servicio para
hombres atender a pacientes al mismo tiempo.
B Urgencia de
mujeres
C Transicién de
Medicina
Interna
D Transicion de
cirugia
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Estimado de pacientes que ingresan por servicio

Colocar el numero de pacientes que ingresan por servicio
diariamente.

A Urgencia de
hombres

B Urgencia de
mujeres

C Transicion de
Medicina
Interna

D Transicion de

cirugia

Estimado de pacientes qu

€ egresan por servicio

Cantidad de pacientes que son egresados de cada
servicio por dia.

A Urgencia de
hombres

B Urgencia de
mujeres

C Transicion de
Medicina
Interna

D Transicion de

cirugia

Estadia promedio de pacientes por servicio

Colocar el promedio de dias que permanece un paciente
en cada servicio

A Urgencia de
hombres

B Urgencia de
mujeres

C Transicion de
Medicina
Interna

D Transicion de

cirugia

NUmero de pacientes
trasladados a otros
servicios durante los
dos ultimos meses
(diciembre y enero)

Colocar la cantidad de pacientes que fueron trasladados a
otros servicios en los meses de diciembre y enero del afio
2017

Costo promedio por
paciente por dia en el

hospital.

Colocar los gastos aproximados que se tienen en
investigacion de la estadia de una paciente por dia de
hospitalizacion

Razones mas prevalentes de ingreso a cada servicio.

A

Urgencia de
hombres

Colocar las enfermedades prevalentes en estos servicios
por las que las personas ingresan a los mismos .

B

Urgencia de
mujeres

Transicion de
Medicina
Interna

Transicion de
cirugia
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3. Anexo 3: Consentimiento informado

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El proposito 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 Claudia Maria Alfonso Sequeira, de la
Universidad Rafael Landivar. La meta de este estudio es Implementar una herramienta
de tamizaje nutricional en los servicios de Urgencias de Hombres, Urgencias de Mujeres,
Transicion de Medicina Interna y Transicion de Cirugia para mejorar la atencion nutricional
del paciente.

Si usted accede a participar en este estudio, se le tomaran algunas medidas que
ayudaran a obtener una estimacion de su peso y su talla. Esto tomara aproximadamente
10 minutos de su tiempo

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informaciéon que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdésito fuera de los de esta
investigacion.

Si tiene alguna duda sobre el estudio, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del estudio en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si en algin momento se
siente incomodo, tiene usted el derecho de hacérselo saber al responsable de la
investigacion.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Claudia
Maria Alfonso Sequeira. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es
Implementar una herramienta de tamizaje nutricional en los servicios de Urgencias de
Hombres, Urgencias de Mujeres, Transicion de Medicina Interna y Transicion de Cirugia
para mejorar la atencion nutricional del paciente.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun 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. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya
concluido.

Nombre del participante Firma/ huella

Fecha de participacion
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4. Anexo 4: Instrumento

Protocolo.

para

Validacion Técnica de

g9 Universidad
Universidad Rafael Landivar v/ Rafael Landivar
Facultad de Ciencias de la Salud Tradicion Jesuita en Guatemala
Licenciatura en Nutricidn

Fecha: / /

Nombre:
Departamento:
Puesto:

Instrucciones: Lea detenidamente la propuesta de protocolo que se le brind6. A
continuacién responda cada una de las preguntas marcando con una X en donde crea
mas conveniente y justifique cada una de las respuestas.

No. Pregunta Si | No Comentario

1. | ¢Considera importante la
deteccién de pacientes con riesgo
de desnutricion las primeras 48
horas de ingreso al hospital?

2. | ¢El titulo del protocolo responde al
contenido del mismo?

3. | ¢Considera que el tipo y el tamafio
de letra son adecuados?

4. | ¢ElI  protocolo cumple con los
objetivos establecidos?

5. | ¢El glosario cuenta con todas las

palabras necesarias para el mejor
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entendimiento del protocolo?

¢La informaciébn presentada se
encuentra en un orden légico?

¢ Toda la informacion expuesta es
necesaria para la ejecucion del
protocolo? ¢ Contiene informacién
de mas?

¢El protocolo brinda toda la
informacién necesaria? ¢Le hace
falta informacion?

¢cLas imagines son claras y del
tamafo adecuado?

10.

SEl diagrama de flujo tiene un
tamafio adecuado?

11.

¢El diagrama de flujo cuenta con
todos los pasos necesarios para la
deteccion, registro y monitoreo de
pacientes?

12.

¢La hoja de Registro de Pacientes
contiene todos los datos
importantes para llevar el control y
monitoreo de pacientes?

13.

En la herramienta NRS-2002 ¢ Se
solicitan todos los datos generales
necesarios del pacientes?
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14.

En la herramienta NRS-2002 ¢ Las
preguntas del tamizaje inicial son
posibles de determinar en los
pacientes de este hospital?

15.

¢ Es viable determinar la alteracion
del estado nutricoinal y gravedad
de la enfermedad en el tamizaje
final de la herramienta?

16.

¢sConsidera que el protocolo
permitira detectar a pacientes con
riesgo de desnutricién?

Comentarios Adicionales:
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5. Anexo 5: Protocolo para la Deteccion de Pacientes Adultos
con Riesgo Nutricional en los Servicios de Urgencias de
Hombres, Urgencias de Mujeres, Transicion de Medicina

Interna y Transicion De Cirugia.

Hospital Roosevelt de Guatemala
I Clinica de Nutricién de Adultos

Protocolo para la Deteccion de
I Riesgo Nutricional para
‘Pacientes Adultos en los Servicios
I de Transicion de Medicina
Interna, Transicion de Cirugiq,

!Urgencia de Hombres y Urgencia

I de Mujeres
Elaborado por:
Claudia Maria Alfonso Sequeira
I Universidad Rafael Landivar
I Guatemala, abril de 2018
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l. INTRODUCCION:

La desnutriciéon hospitalaria es de alta prevalencia a nivel mundial. En donde se
estima que el 50% de los pacientes tienen desnutricion y un porcentaje se encuentra
con riesgo a desnutrirse. La desnutricién intrahospitalaria presenta un serio
problema para los hospitales ya que esta condicién es un factor de riesgo para el
aumento de complicaciones, vulnerabilidad a contraer infecciones por la disminucién
del sistema inmune, mala cicatrizacion de heridas y con ello aumento de la estancia
hospitalaria y de mortalidad; lo cual lleva a un incremento en los gastos tanto de la
institucion como de los familiares del paciente. (1)

Para poder reducir este problema y prevenirlo es importante contar con las medidas
adecuadas para poder detectar a los pacientes y brindarles un tratamiento
pertinente y oportuno. Diversas instituciones han creado, propuesto y validado
diferentes herramientas de tamizaje que funcionan para la fécil y rapida deteccion
de pacientes. Una de estas herramientas es la Nutrition Risk Screening 2002 (NRS
2002) que fue creada por la Asociacién Europea de Nutricién Parenteral y Enteral
(ESPEN) vy adaptada por la Federaciéon Latinoamericana de Terapia Nutricional,
Nutricién Clinica y Metabolismo (FELANPE). Esta herramienta es de alta sensibilidad
y especificidad para detectar a pacientes que tienen riesgo de desnutriciéon y es una
herramienta facil, rapida y no costosa.

A continuacién se presenta el Protocolo para la Deteccidon de Riesgo Nutricional
para Pacientes Adultos en los Servicios de Transicion de Medicina Interna, Transicion
de Cirugia, Urgencia de Hombres y Urgencia de Mujeres el cual permitira llevar un
control de los pacientes que ingresan a dichos servicios para asi detectar lo mas
pronto posible a los pacientes con riesgo de desnutricion y brindarles una atencion
nutricional que prevenga dicho estado y con ello reducir su estancia hospitalaria,
reducir complicaciones, disminuir gastos hospitalarios y promover su pronta
recuperacion.
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ll. OBJETIVOS

Detectar a pacientes con riesgo nutricional para la prevenciéon de complicaciones y
promover su recuperacion en los servicios de Urgencia de Hombres, Urgencia de Mujeres,
Transicion de Medicina Interna y Transicion de Cirugia.

2. Objetivos especificos

2.1. Definir conceptos bdsicos importantes para la correcta detecciébn de
pacientes con riesgo.

2.2. Explicar la manera adecuada de toma de medidas antropométricas
necesarias para obtener un buen diagnostico nutricional.

2.3. Detallar la secuencia de pasos para el registro, evaluaciéon y control de los
pacientes ingresados.

2.4. Introducir la herramienta de tamizaje nutricional Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS-2002) para la detecciéon de pacientes con riesgo.
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Ilill. POBLACION DIANA

Este Protocolo va dirigido a todos los pacientes adultos especificamente del drea de
Urgencias de hombres, Urgencias de Mujeres, Transicion de Medicina Interna y
Transicion de cirugia, este debe de realizarse en todos los pacientes posibles sin
exclusion ya que todos los pacientes tienen el derecho de recibir una atencién
nutricional adecuada.

Cuando el paciente se encuentre desorientado en tiempo persona y espacio es
importante buscar a algan familiar que pueda brindar informacién importante del
paciente. Si el paciente estd inconsciente inmediatamente se inicia con evaluacién y
tratamiento nutricional ya que al estar inconsciente no tiene la capacidad de
alimentarse por lo que requiere de la colocaciéon de una sonda e iniciar nutricion
enteral.
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GLOSARIO

APACHE IlIs Son las Siglas del nombre en inglés Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation es uno de los sistemas mas frecuentes utilizados
para cuantificar la gravedad de un paciente con independencia del
diagnéstico. En base a esta puntuacion se puede predecir la evoluciéon de
los pacientes por medio de una cifra objetiva que abarca variables
fisiolégicas como temperatura corporal, presiébn arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenacién, pH arterial, Potasio sérico,
creatinina sérica, hematocrito, edad y enfermedad crénica. (2)

Desnutricion Hospitalarias Desnutricion en un estado de morbidez
secundario a una deficiencia relativa o absoluta, de uno o més nutrientes,
que se manifiesta clinicaomente o es detectado por medio de exdmenes
bioquimicos, antropométricos, topograficos y fisiolégicos. (3)

Herramienta de tamizajes instrumento para identificar a un individuo

que tiene desnutricion o estd en riesgo de desnutricién para determinar si
un manejo nutricional personalizado le es indicado. (4)

ICTU$s Enfermedad cerebrovascular que afecta a los vasos sanguineos
que suministran sangre al cerebro. También se le conoce como Accidente
Cerebro Vascular (ACV). Ocurre cuando un vaso sanguineo que lleva
sangre al cerebro se rompe o es taponado por un codgulo u otra particula.
Debido a esta ruptura o blogueo parte del cerebro no consigue el flujo de
sangre que necesita. La consecuencia es que las células nerviosas del area
del cerebro afectado no reciben oxigeno, por lo que no pueden funcionar y
mueren transcurridos unos minutos. (5)

Nutritional Risk $creening 2002: También conocida por sus siglas NRS

2002 es una herramienta creada en el afno 2002 y publicada en el aifo
2003 por ), Kondrup et, al. Para detectar desnutricion y riesgo de
desarrollar desnutricién en el Gmbito hospitalario. Esta puede clasificar al
paciente con un estado nutricional normal. (6)

Peso actuals Medida antropométrica que determina el peso ya sea en
libras o kilogramos de una persona en la actualidad. (7)
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Peso usuals También conocido como peso habitual el cual se expresa en

libras o en kilogramos y determina el peso que normalmente presenta una
personq, es decir el peso que una persona ha tenido en los altimos 6 meses.

)

Riesgo nutricionals Se le conoce al conjunto de factores que alteran el
equilibro nutricional lo cual predispone a un paciente a desarrollar
desnutricibn que pueden agravar la enfermedad base del paciente o
perjudicar el tratamiento.(8)

TMO: También conocido como Trasplante de Médula Osea, es un
procedimiento por el cual un paciente recibe células madre, es decir,
células formadoras de sangre sanas; para reemplazar sus propias células
destruidas por enfermedad, radiacién o dosis altas de medicamentos
contra el cancer que se administran como parte del procedimiento. (9)
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Datos importantes para la deteccion de pacientes
con riesgo nutricional

a. Datos personales del pacientes

e Nombre: Nombre completo del paciente obtenido en la papeleta del
paciente en la ficha de ingreso.

e Sexo: Se debe colocar una F si es femenino y una M si es masculino.

e Edad: Anos cumplidos.

b. Datos generales de hospitalizacion:

e Servicio: Iniciales del servicio en donde se encuentra el paciente. UH si es
urgencias de hombres, UM si es Urgencias de Mujeres, TC Transicion de
Cirugia y TM Transicion de Medicina.

¢ Registro: Colocar el nimero correspondiente al registro del paciente que
se encuentra en la ficha de ingreso dentro de la papeleta.

¢ Fecha de ingreso: en la ficha de ingreso se encuentra la fecha en la que
ingres6 el paciente.

e Cama: colocar el niimero de cama asignado.

¢ Diagnéstico Médico: Todas las patologias que presenta el paciente que
se encuentren escritos en la papeleta de acuerdo a la fecha mas
reciente.

Medidas antropométricas

Existen diferentes medidas antropométricas que permiten realizar la
evaluacion nutricional del paciente y con esto poder determinar el estado
nutricional del mismo. Algunas medidas antropométricas por si solas no
dan datos relevantes sobre el estado nutricional sin embargo el conjunto
de estas medidas podrian brindarnos informacién importante sobre la
situacién nutricional de un paciente.
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e Altura de rodilla: Distancia entre la planta del pie hasta los condilos del
fémur por encima de la rodilla en centimetros. (10)

oo

¢ Circunferencia Media del Brazo (CMB): punto medio entre el acromion
y el olecranon con la cinta colocada perpendicularmente al eje
longitudinal del hdmero. (10)

e Peso: Masa corporal de un individuo expresada en libras o kilogramos.
El peso se puede obtener por medio de lo siguiente:

@)

Balanza: puede ser digital o de
reloj que se encuentra calibrada.
Se coloca la balanza en una
superficie lisa y nivelada, se
solicita al paciente que se
coloque sobre el centro de la
balanza en posicion erguida y
con los brazos pegados a los
lados. (11)
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Estimacion del peso: Si el paciente no puede pararse o sostenerse
por si solo se debe estimar el peso por medio de la siguiente

formula:

Peso Estimado:

6-18 anos

(aR*0. 68) + (CMB*2.64) = 50.08

+7.82 kg

M | 19-59 afios

{AR*1.19) + [CMB*3.21) = 86.82

*11.42 kg

G60-80 anos

[AR*1,10} + [CMB*3.07) - 75.81

£11.46 kg

6-18 afios

[AR*0.77) + [CMB*2.47) - 50.16

+7.20kg

F | 19-59 afios

{AR*1.01) + [CMB*2.81) = 66.04

+10.60 kg

60-80 anos

(AR®1.09]) + [CMB*2.68) = 65.51

£11.47 kg

(Chumleq; et, al. 2005)

En donde AR es altura de rodilla en centimetros y CMB es circunferencia
media de brazo en centimetros.

¢ Talla: Mide el tamano de un individuo desde la coronilla de la cabeza
hasta los pies. Se expresa en metros o centimetros. Para medir la talla se
pueden utilizar los siguientes métodos. (11)

o

Tallimetro: Colocar el tallimetro en una superficie lisa, firme y plana
perpendicular al piso. Se coloca al paciente con la cabeza, hombros,
caderas y talones juntos pegados a la pared. La cabeza debe de
estar firme y con la vista al frente en un punto fijo. (1)

Se debe observar que el paciente tenga bien estiradas las rodillas,
espalda recta, que no se encuentre de puntillas y que el paciente

esté con los pies juntos formando un éangulo de 45°.

escuadra sobre la cabeza del paciente y leer la talla. (11)

ree

— N

Cbwr

Deslizar la
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Estimacion de talla: si en los servicios no se cuenta con un tallimetro
o el paciente no puede pararse o sostenerse por si solo se puede
estimar la talla del paciente con la siguiente férmula:

Talla estimada:

6-18 anfos (AR*2.22) + 40.54 +8.42 ¢cm
19-59 anos (AR*1.BE) + 71.85 +7.94 cm
60-80 afos (AR*2.08) + 59.01 +7.84m
6-18 afios (AR*2.15) +43.21 £7.79¢m
19-59 anos | (AR®1.86) - (E * 0.05) « 70.25 | £7.20 cm
B60-80 anos | (AR*1.91) - (E* 0.17) + 75.00 | =882 cm

AR=Altura de rodilla en centimetros, E= edad en arios

(Penington, ). 2014)
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Vi. INDICADORES ANTROPOMETRICOS DEL ESTADO
NUTRICIONAL:

ae. IMC: Se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la estatura en
metros elevada al cuadrado. (12)

peso Kg

IMC = —77—————
¢ (Talla mts.)?

Dependiendo del resultado se puede clasificar al paciente como:

IMC Clasificaciéon
<18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Adecuado
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0-34.9 Obesidad grado 1
35.0-39.9 Obesidad grado 2
>40 Obesidad grado 3

(13)

b. Porcentaje de pérdida de peso: cambio de peso involuntario a través del
tiempo en relacién a su peso usual. Este valor es pronéstico de la
desnutricién. La férmula para la obtencién del dato es:

Peso usual — peso actual

%PP=< )*100

peso usual

™
La pérdida de peso es significativa y puede ser un riesgo para la salud del
paciente si es mayor o igual a estos valores en el lapso de tiempo
determinado:

Porcentaje de pérdida de peso Tiempo de la pérdida

2 5% 1 mes
> 75% 3 meses
> 10% 6 meses

(14)
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Vil. HERRAMIENTA DE TAMIZAJE NUTRICIONAL NR$-

Es

una herramienta recomendada por ESPEN la cual consiste en la

evaluacion del estado nutricional actual del paciente, severidad de la
enfermedad, situacién tanto aguda como crénica de su estado de salud. (6)

La

herramienta se divide en una parte de toma de datos generales, un

tamizaje inicial y un tamizaje final. En ambas fases del tamizaje se obtiene un
puntaje el cual clasificard al paciente si se encuentra en riesgo de desnutricién
o sin riesgo de desnutricion. A continuacion se describen las dos etapas del
tamizaje (ver anexo 2). (6)

Datos generales:

En esta parte se obtienen los datos del paciente los cuales se obtienen
realizando una revision de la  historia clinica y evaluando
antropométricamente al paciente.

En esta parte se registra nombre, sexo, edad, fecha de evaluacién, fecha
de ingreso, diagnéstico del paciente, peso usual, peso habitual, talla, IMC y
porcentaje de pérdida de peso.

Tamizaje Inicials

Esta fase consta de 4 preguntas cerradas en donde se debe de responder
con un “Si” si es afirmativa y un “No” si es negativa. Si se una de las
preguntas es respondida con un “Si” se le debe de realizar el tamizaje final
al paciente; si todas las preguntas son respondidas con un “No” se debe de
tamizar al paciente una semana después.

Las preguntas son:
e (EIIMC es menor de 20.5?
e (Ha perdido peso en los Gltimos tres meses?
e (Ha disminuido su ingesta en la dltima semana?
o (El paciente estd severamente enfermo?

Tamizaje Finals

Esta fase solamente se les realiza a los pacientes que respondieron con un
“Si” a por lo menos una pregunta del tamizaje inicial.

En esta parte se evalia la alteracién del estado nutricional (IMC, pérdida

de peso e ingesta dietética), requerimientos nutricionales segiin gravedad
de la enfermedad (ausente, leve, moderado o severo) y edad.
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VIil. DETECCION DE PACIENTES CON RIESGO
NUTRICIONAL.

Para la deteccion de pacientes con riesgo nutricional se utilizard la herramienta de
tamizaje nutricional NRS-2002 vy se llevard un registro de los pacientes evaluados para
llevar un control y adecuado monitoreo de los mismos.

Para detectar de la manera mas oportuna y pertinente a los pacientes se deben de
evaluar las primeras 48 horas de ingreso por lo que la deteccién de los mismos debe de
ser en los servicios de Urgencias de Hombres y Urgencias de Mujeres, Transicion de
Medicina Interna y Transicién de Cirugia.

Para llevar a cabo el proceso se llevardn a cabo los siguientes pasos:

1.

Se revisard el libro de ingresos de cada servicio y se anotard a todos los pacientes
que han sido ingresados en las dGltimas 48 horas en la hoja de registros.

Se anotardn los datos generales del paciente en la hoja de la herramienta de
tamizaje nutricional NRS-2002.

Se ubicard a los pacientes y se hard la evaluacién antropométrica para
determinar peso y talla, asi como diferentes indicadores nutricionales como IMC,
peso habitual y % de pérdida de peso.

Se realizara el tamizaje inicial.

Si el paciente obtiene 1 0 mds puntos en esta parte se continuard con el tamizaje
final. Si no es asi debe de evaluarse en una semana.

Se readlizard el tamizaje final en el cual se determinard, por medio de una
puntuacién, la alteracion del estado nutricional por medio de entrevista al
paciente o las medidas antropométricas y gravedad de la enfermedad por medio
del diagnéstico médico obtenido por medio de la papeleta del paciente.

Después de realizado el tamizaje final, si el paciente obtiene una puntuacién
mayor o igual a 3 puntos se debe de iniciar evaluacién nutricional, diagnéstico
nutricional y tratamiento nutricional.

Si el paciente obtuvo un puntaje menor a 3 puntos en el tamizaje final; el
paciente debe de ser monitoreado y tamizado una vez a la semana.

Anotar a todos los pacientes en la hoja de registro para llevar un monitoreo de los
mismos.
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IX. RECOMENDACIONES

Mantener una comunicacién con médicos y enfermeras para obtener datos de los
pacientes, como fechas probables de traslados, si el paciente va a egresar o
pronésticos de enfermedad.

Redlizar preguntas claras y sencillas a los pacientes para obtener informaciéon
sobre su peso usual, porcentaje de ingesta diaria, y pérdida de peso.

Si el paciente no conoce su peso usual, no utilizar este pardmetro para medir
riesgo nutricional.

En las Urgencias de Hombres y Urgencias de Mujeres, se recomienda la realizaciéon
del protocolo 2 veces al dia de lunes a viernes para evaluar a la mayor cantidad
de personas. Dentro de esta evaluacion debe de readlizarse una vez por la
manana y la otra después de mediodia.

En la Transicion de Medicina Interna y Transicion de Cirugia se recomienda
evaluar a los pacientes ingresados 1 vez al dia por la mafiana.
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X. ANEXOS$:
Anexo 1: Flujograma para la deteccion de pacientes con riesgo en UH, UM,
TMYTC

Solicitar las papeletas de

Ubicar a los pacientes Anotar nombre en los pacientes con
~ queseencuenfra  —HX herramienia de tamizaje [ médicos y enfermeria v o
UH/IUM  lingresados en el servicio NRS-2002 (ver a nexo 2) anotar datos faltantes en — -
herramienta Presentarse con el

paciente y explicar
el procedimiento a

™TC . Colocar datos generales . realizar
Revisar el libro de —-Sr?!frfs?:jogg:/glﬁdpgs%%elgso solicitados en herramienta —
ingresos del servicio h : de tamizaje NRS-2002 (ver
las primeras 48 h. de ingreso anexa 2]
35e puede
parar y sostener
por si solo?
sf NO
Obtener peso con
ObTeg%r‘gﬁ;g con ecuacion de
estimacién de peso
Calcular IMC, Peso obtener talla con
TAMIZAJE INICIAL habitual y % de pérdida ecuacion de estimacién
de peso de talla
I
{ 1
1 o més preguntas Todas las preguntas
TAMIZAJE FINAL respondidas con un respondidas con un
Si NO

Anotar en hoja
de registro (Ver
anexo 4)

UH/UM

Puntaje
mayor o puntaje

Paciente sin

Anctar en hoja

Repetir tamizaje .
igual a 3 menor a 3 m'as'go n 1 semand de reg|str02(Ver
puntos nutricional anexo 2)
™I TC [ Anotar en hoja
de registro (Ver
anexo 5)
Paciente con
riesgo
nutricional -
Evaluacién W
Dietética |
nuftricional
UH/UM ™I TC Enteral
], J. %Evc\uoc'\én clinica
- - Iniciar | ’ - Terapia
Anctar en hoja de Anotar en hoja de valoracién Diagnéstico Nutricional
registro [\i}er anexo registro (ger anexo nutricional Evaluacion Nutricional parenteral
Bioquimica R
 Dieta
Evaluacion instructivo
Antropométrica
@n médico
de cabecera para

iniciar valoracién
nutiriconal
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Anexo 2: Herramienta de tamizaje nutricional Nutritional Risk

$creening 2002,
HERRAMIENTA DE TAMIZAJE NUTRICIONAL NRS-2002
Fecha Servicio
Registro Cama Sexo Edad
Nombre
Diagndstico
Médico
Fecha 6-18 afios | (AR*0. 68) + (CMB*2.64)=50.08 | +7.82 kg
M [ 19-59 afios | (AR"1.19) + (CMB*3.21) - 86.82 | +11.42 kg
CMB 60-80 afios | (AR*1.10) + [CMB*3.07)-75.81 | $11.46kg
6-18 afios | (AR*0.77} + [CMB*2.47)=50.16 | +7.20kg
F | 1959 afios | (AR*1.01) + [CMB*2.81) -66.04 | +10.60 kg
AR 60-80 afios | (AR*1.09) + (CMB*2.68)—65.51 | #11.42 k
; ; Peso estimado:
Talla Referida por Estimada
paciente 518 ahos (AR*2.22) + 4054 84z om
M | 19-59 afios (AR*1.B8) + 71.85 $7.94cm
Peso actual 50-80 ahos [AR*2.08) + 59.01 +7.84 cm
(Kg) 618 afios (AR*Z.15) + 43.21 +7.79cm
IMC F | 19-59 afos | (AR®1.86) - (E * 0.05) « 70.25 | #7.20cm
60-80 afos | (AR*1.91) - (E * 0.17) + 75.00 | +8.82 cm
Peso usual .
Talla Estimada:
(Kg)
% pérdida
de peso

Fechas

Tamizaje Inicial

éSu IMC es menor a 20.5?

éEl paciente refiere haber perdido peso los ultimos 3
meses?

éEl paciente refiere haber reducido su ingesta
alimentaria en la dltima semana? / {Cuanto?

éEsta el paciente severamente enfermo?

TOTAL**

*Marcar la casilla cuando es afirmativo. ** Con 1 o mas casillas afirmativas se realiza el tamizaje
final.

Fechas

Tamizaje final

Alteracion del Estado Nutricional*

Gravedad de la Enfermedad*

<70 afios de edad**

Total ***

*Puntuacién: 0 Ausente, 1 leve, 2 moderado y 3 severo. ** Colocar un punto si el paciente cumple
con esta condicion. ***El paciente tiene riesgo nutricional si obtiene 3 o0 mas puntos.
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Anexo 3: Instructivo de llenado de Herramienta de Tamizaje
Nutritional Risk $creening.

1. Datos del pacientes

Estos datos serdn obtenidos por medio de la revision de la Historia Clinica del
paciente. En la papeleta de cada uno se pueden obtener datos generales como
nombre, edad, sexo, nimero de cama, fecha de ingreso y diagnéstico (tanto el
motivo del ingreso como comorbilidades).

HERRAMIENTA DE TAMIZAJE NUTRICIONAL NRS-2002

Fecha de Colocar fecha que Fecha Colocar fecha de la Servicio Servicio en donde
. ingreso el paciente primera evaluaciéon se encuentra el
ingreso actual paciente
Registro Ndmero de registro Cama Numerode Sexo Fsies Edad Colocar la edad
encontrado en cama en el femeninoy M en afios que se
papeleta que se sies encuentra en
encuentra o masculino papeleta
N/A si no
tiene numero
Nombre Colocar nombre completo
Diagnéstico Colocar el dltimo diagndstico médico encontrado en la papeleta del paciente.

Médico

2. Medicion de peso y talla para obtenciéon de indice de masa corporal
(IMC) y porcentaje de pérdida de peso.

a. Tallas la talla se puede obtener por medio de un tallimetro que mide la
distancia entre la parte mads alta del créneo del sujeto y el plano de
sustentacion. Si el paciente no puede pararse o tiene contraindicado pararse
se utilizara la estimaciéon de la talla por medio de la altura de rodilla en la
ecuacion desarrollada por Chumleaq, et, al. Segin sexo y edad.

b. Peso actuals Se obtendra el peso actual del paciente por medio de una pesa
electrénica cuando el paciente pueda pararse y sostenerse por si solo. De no
ser asi se utilizard la Circunferencia Media de Brazo (CMB) y Altura de Rodilla
(AR) para obtener peso estimado por medio de la ecuacién de Ross.

¢e Peso usual/ habituals Este se refiere al peso que normalmente refiere el

paciente tener hasta de 3 meses antes de ser ingresado. Para obtener este
dato se debe de entrevistar al paciente y asi determinarlo.
d. IMGC: El indice de Masa Corporal se obtiene por medio de la division del peso

en kRilogramos dentro de la talla en metros al cuadrado.
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Peso en kg
IMC =

Talla en metros?

e. % de pérdida de pesos si el paciente conoce su peso usual se obtiene un

porcentaje de pérdida de peso por medio de la comparaciéon entre su peso
usual y el paso actual con la siguiente férmula:

Peso usual — peso actual

% pérdida de peso = (. ) * 100

peso usual

Fecha | Colocar las fechas en las que se le realiza el
tamizaje inicial al paciente Peso estimado:

CMB | Anotar la circunferencia media de brazo en
centimetros por cada evaluacion.

AR Anotar altura de rodilla en centimetros 6-18 afios | (AR®0. 6B) + [CMB*2.64) =50.08 | +7
M | 19-59 afias | (AR*1.19) + [CMB*3.21) - B6.82 | #1]

60-80 afios | (AR™1.10) + ((MB*3.07)-75.81 | $+1]

Talla Coloc.ar la talla Colpcar la talla 6-18 afi0s | (AR"0.77) + (CMB*2.47)=50.16 | +7]
referida por el estimada con £ [ 1959 afios | (AR*1.01) + (CMB*2.81) - 66.04 | #1(
paciente. ecuacion. 60-80 afios | (AR*1.09) + [(MB*2,68)-65.51 | 11

Peso | Colocar le peso ya sea obtenido con balanza

actual | o estimacién de peso. Talla Estimada:

(Kg)
IMC | Colocar el IMC obtenido cada dia que se 6-18 afios (AR*2.22) + 40.54 $8
evalia. M | 19-59 afios (AR*1.88) + 7185 17.
60-80 afios (AR*2.08) + 59.01 *7.
. _ 618 afos (AR*2.15) + 43.21 £7.
Peso | Colocar le peso que el paciente refiere haber F [19-59 anos | (AR"1.86] - (E * 0.05) + 70.25 | &7.
usual | tenido en los ultimos tres meses. 60-80 ahos | (AR®1.91) - (E * 0.17) + 75.00 | +8.
(Kg)

% Colocar el porcentaje de pérdida de peso
pérdi | entre el ultimo peso y el actual.
da de
peso

3. Test inicial s

Si alguna de las preguntas presentadas a continuacién se responde con un “SI” se
le debe de realizar al paciente el test final, si las tres preguntas fueron respondidas
con un “NO” el paciente debe volver a tamizarse en una semana.

a. Pregunta 1s (EI IMC es menor de 20.5?

Esta pregunta permite determinar el estado nutricional actual del paciente
mediante la comparacién entre el peso del paciente con su estatura. Esta
pregunta la contesta el evaluador.
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Pregunta 2: éHa perdido peso en los dltimos 3 meses?

De esta manera se determina si la condicién del paciente se ha mantenido
estable o ha tenido cambios en los Gltimos 3 meses. Para esto se entrevista al
paciente en donde él debe de determinar si ha perdido peso de manera
involuntaria. No es necesario que el paciente refiera la cantidad de peso que
ha perdido, solamente debe referir si hubo una pérdida de peso en los meses
anteriores.

Pregunta 3: iHa disminuido su ingesta en la dltima semana?

La pregunta evalia si la condicién del paciente ha empeorado o comienza a
mostrar cambios significativos a la condicién actual. Se determina si la
cantidad de ingesta alimenticia ha sido reducida.

Pregunta 4: {El paciente esta severamente enfermo?

Esta dGltima pregunta pretende determinar si la enfermedad que el paciente
padece puede apresurar el estado de desnutricion del paciente. Se
determina si el paciente estd severamente enfermo, si se encuentra en
cuidados intensivos o se encuentra en constante monitoreo por los médicos.

Se marca con una “X” si la pregunta se responde con una afirmacién. Al tener més de
una afirmacién el paciente debe de ser evaluado por el tamizaje final.

Tamizaje Inicial

Fechas

éSu IMC es menor a

¢El paciente refiere
haber perdido peso los
ultimos 3 meses?

¢El paciente refiere
haber reducido su
ingesta alimentaria en
la altima semana? /
éCuanto?

% que génsume de % que génsume de % que génsume de % que génsume de
sus péquerimientos | sus pgquerimientos | sus pgéquerimientos | sus pgquerimientos

¢Esta el paciente
severamente
enfermo?

TOTAL**

*Marcar la casilla cuando es afirmativo. ** Con 1 o mas casillas afirmativas se realiza el tamizaje
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4. Test finals

a. ARteracion del estado nutricionals Se evalia si el paciente estd en sin

riesgo, riesgo leve, moderado o severo de desnutricion de acuerdo a datos
nutricionales obtenidos a los siguientes indicadores:

e IMGC:s Obtenido con los datos antropométricos anteriormente

mencionados. Si el IMC es mayor de 20.5 no hay riesgo, si es de 18.5-
20.5 es moderado y si es menor de 18.5 es severo.

o Pérdida de pesos Si este es mayor de 5% en los Gltimos 3 meses es de

riesgo leve, si la pérdida es mayor de 5% en los Gltimos 2 meses es de
riesgo moderado v si la pérdida es mayor de 5% en 1 mes o mayor de
15% en 3 meses es de riesgo severo.

e Ingesta dietéticas Esta se evalia determinando si ha reducido el
consumo de alimentos en la dltima semana. Para esto se le puede
preguntar la paciente que solia comer y que come actualmente y
aproximar su reduccién de la ingesta. Si actualmente solo consume del
50-75% de lo que comia hace una semana es riesgo leve, si consume
del 25-50% de los que consumia con anterioridad es riesgo moderado y
si estd consumiendo menos del 25% de lo que consumia hace una
semana es riesgo severo.

b. Gravedad de la enfermedad: para esto se utiliza el diagnéstico y

comorbilidades asociadas en donde el paciente se categoriza en ausente, leve,
moderado o severo.

e Ausentes paciente con requerimientos nutricionales normales.

e Leves

o paciente que presenta una enfermedad crénica, hospitalizado
debido a complicaciones como cirrosis, EPOC, hemodidlisis,
diabetes, oncologia.

o Si el paciente puede levantarse de la cama.

o Si la dieta del hospital puede cubrir sus necesidades caléricas y
proteicas.

o Factura de cadera.

e Moderado:
o paciente con reposo absoluto debido a la enfermedad.
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o Requerimientos de proteina se ha incrementado pero puede ser
cubierto con una dieta oral o que pudiera tener algin soporte
enteral que cubriera con sus necesidades proteicas.

o Cirugia mayor abdominal.

o ICTUS, neumonia grave, tumor hematolégico.

e Severos

o paciente internado en unidad de terapia intensiva, que se
encuentre ventilado o pacientes con clasificaciéon de gravedad
de la enfermedad APACHE Il que obtenga un puntaje mayor a
10.

o El requerimiento de proteinas sea muy incrementado y no
puede ser cubierto inclusive con alimentacién enteral.

o Lesién craneal o TMO.

¢« Edad: Si el paciente presenta una edad mayor de los 70 afos se le agrega un

punto adicional ya que este es un factor de resigo para tener desnutricion.

5. Obtencién de resultadoss
a. Puntaje menor de 3 puntoss se considera que el paciente no tiene riesgo

de desnutricién.
b. Puntaje mayor de 3 puntoss el paciente tiene riesgo de desnutricién y se

recomienda iniciar plan nutricional.

Fechas

Tamizaje final

Alteracion del Estado Nutricional*

Gravedad de la Enfermedad*

<70 aiios de edad**

Total ***

*Puntuacion: 0 Ausente, 1 leve, 2 moderado y 3 severo. ** Colocar un punto si el paciente cumple
con esta condicion. ***El paciente tiene riesgo nutricional si obtiene 3 o mas puntos.
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Anexo 4: Hoja e Registro de Pacientes para Urgencia de Hombres

y Urgencia de Mujeres:

MES: DiA: SERVICIO:

sex | Eda Diagnostico médico

Registro Nombre o q Observacion

es

uoleniuNng
opelnsay
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Anexo 5: Hoja de Registro de Pacientes para Transicion de
Medicina Interna y Transicion de Cirugia.

MES: DiA: SERVICIO:
Puntuacidn
# . Sex Diagndstico sis|s|sl|s .
cam | Registro Nombre o Edad médico Observacion
a es
1/2(3]4|5
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Anexo 6: Instructivo de lienado de hojas de registro.

La tabla de registro de pacientes tiene como objetivo llevar un control de los pacientes
que ingresan para monitorear si se encuentra en riesgo nutricional por medio de la
herramienta NRS-2002. Para poder llevar este registro es importante tener una copia de
la hoja de servicio por cada dia laboral de la semana, es decir una copia para el lunes,
una para martes, miércoles, jueves y viernes.

Hay dos formatos de hojas de registro, una hoja para los servicios de Urgencias de
Hombres y Urgencias de Mujeres (anexo 4) y una hoja de registro para los servicios de
Transicion de Medicina Interna y Transicion de Cirugia (Ver anexo 5). Ambas hojas de
registro solicitan la misma informacién sin embargo se adaptaron a las caracteristicas de
cada servicio.

En la parte superior de la hoja se coloca el mes en el que se estard llevando el monitoreo,
el dia de la semana asignado para esa hoja y el servicio. A continuaciéon se llenan los
datos correspondientes:

1. # cama: en este dato se colocard el nimero de cama asignado al paciente a
evaluar (solo para Transiciéon e Medicina Interna, Transicién de Cirugia).

2. Registro: Se colocard el nidmero de registro del paciente encontrado en la
papeleta.

3. Nombre: Nombre completo del paciente obtenido en la papeleta en la ficha de
ingreso.

4. Sexo: Se coloca una F si la paciente es femenina y una M si el paciente es
masculino.

5. Edad: se coloca la edad en afos que posee el paciente al momento de la
evaluacion.

6. Puntuacion: En dicha casilla se coloca la puntuacion obtenida en la herramienta
de tamizaje NRS-2002 en el servicio de Urgencia de Hombres y Urgencia de
Mujeres la evaluacién se realizard solamente una vez; en el servicio de Transicion
de Cirugia y Transicion de Medicina Interna se coloca el puntaje obtenido en la
semana correspondiente a la evaluacion. Si el paciente requiere ser evaluado una
semana después, este dato serd colocado en la casilla correspondiente a la
siguiente semana de evaluacion.

7. Observaciones: Cualquier informacién relevante para el registro y monitoreo del
paciente por ejemplo si egresd, fue trasladado, fallecié o si ya se encuentra con
tratamiento nutricional.
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6. Anexo 6: Fotografias de la socializacion de la propuesta de

protocolo.

Imagen 1: Inicio de presentacion de protocolo en Clinica de Nutricion de Adultos
del Hospital Roosevelt.

i

|
1
i

|
|

149



Imagen 3: Taller demostrativo, Identificacion de nuevos ingresos.

Imagen 4: Taller demostrativo, toma de altura de rodilla para estimacion de talla y
peso.
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Imagen 5: Taller demostrativo, medicién de altura de rodilla para estimacion de
talla.

Imagen 6: Taller demostrativo, Evaluacién del paciente por medio de la
herramienta de tamizaje NRS-2002
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