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RESUMEN

La desnutricion ha sido asociada con un incremento de la morbimortalidad postoperatoria,
teniendo en cuenta que en la actualidad el porcentaje de la poblacion de adultos mayores se
encuentra progresivamente en aumento y que la prevalencia reportada del estado de fragilidad
oscila entre un 7 y un 12 % en la poblacion mayor de 65 afios, el estado nutricional podria ser
determinante en los resultados postoperatorios. Pocos estudios han evaluado factores de
riesgo asociados a la morbimortalidad hospitalaria en pacientes quirdrgicos que han sido
sometidos a una cirugia gastrointestinal de emergencia. Este estudio ha sido disefiado para
determinar la presencia de riesgo de desnutricion en pacientes mayores de 50 afios,
hospitalizados y sometidos a cirugia abdominal de emergencia y su relacion con la presencia
de complicaciones postoperatorias.

Este estudio recopilard datos de mayores de 50 afios hospitalizados en el servicio de
emergencia de cirugia de un solo centro que serdn sometidos a cirugia abdominal de
emergencia, excluyendo los pacientes hospitalizados en Ginecologia, Unidad de Cuidados
Intensivos y Medicina interna, entre 2019 y 2021, se describirdn caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y de analitica sanguinea.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la desnutricién es el estado patologico
resultante de una dieta deficiente en uno o varios nutrientes esenciales o de una mala
absorcion de los mismos. La prevalencia de la desnutricién entre los pacientes quirdrgicos es
elevada, llegando a ser en algunas poblaciones hasta de un 80%, dada la relacion entre
desnutricion y complicaciones post operatorias la valoracion del estado nutricional se
considera fundamental. Stanley y col documentaron que la pérdida de peso preoperatoria se
relaciona con un aumento de la morbimortalidad postoperatoria, demostraron que una pérdida
de mas del 20% del peso original se asociaba a una mortalidad del 33%. También
demostraron que la desnutricion impide la funcion del sistema inmune, disminuye la
cicatrizacion al impedir la formacién de coldgeno, aumenta el riesgo de infecciones,
disminuye la fuerza muscular e incrementa la necesidad de intubacion prolongada.(1)

En la actualidad el porcentaje de la poblaciéon de adultos mayores se encuentra
progresivamente en aumento. Este cambio sociodemografico en la distribucion poblacional
implica nuevos retos para la salud publica global en el manejo de patologias médicas y
quirdrgicas. Es conocido que el estado de fragilidad asociado a la disminucion de las reservas
fisiologicas y de la capacidad de respuesta del adulto mayor ante situaciones estresantes a
consecuencia del desgaste de los sistemas bioldgicos; desarrollando mayor riesgo de sufrir
eventos adversos para la salud como: caidas, discapacidad, hospitalizacion y muerte (2).
Existe una disminucion de las reservas fisioldgicas en mdltiples areas como la resistencia,
flexibilidad, fuerza muscular, equilibrio, tiempo de reaccion, coordinacion, funcién
cardiovascular, audicién, vision, nutricion y funcion cognitiva. Existe ademdas una
predisposicion para sufrir efectos adversos para la salud ante situaciones estresantes, donde la
magnitud de la situacion no siempre se corresponde con el menoscabo que origina (3). La
prevalencia reportada del estado de fragilidad oscila entre un 7 y un 12 % en la poblacion
mayor de 65 afios.

El Estudio Latinoamericano de Nutricion (ELAN), realizado en 12 paises (Argentina, Brasil,
Chile, Costa Rica, Cuba, México, Panama, Per(, Paraguay, Republica Dominicana,
Venezuela y Uruguay) demostrd que aproximadamente 50,2 % de la poblacién hospitalizada
(9233 estudiados) present6 algun tipo de malnutricion (12,6 % malnutridos graves y 37,6 %
moderados). La malnutricién grave vario entre 4,6 % en Chile, hasta 18 % en Costa Rica. La
malnutricién moderada y sospecha de malnutricion leve entre 28,9 % en Cuba, hasta 57 % en
Repdblica Dominicana (4). Esto se hace més evidente cuando hablamos de pacientes
sometidos a alguna intervencién quirurgica abdominal, en especial si se realiza en el contexto
de una emergencia. Es sabido que cualquier tipo de intervencion quirdrgica representa una
injuria hacia el paciente, lo que se traduce en el aumento de la tasa metabdlica y por ende, en
el mayor requerimiento de nutrientes para hacer frente al proceso de cicatrizacion del tejido
afectado. Si a este hecho agregamos la menor reserva funcional, desnutricion asociada y el
mayor tiempo de recuperacion postoperatoria en pacientes adultos mayores; constituye un
serio problema en términos de morbimortalidad y presencia de complicaciones en el
postoperatorio de los pacientes de este grupo poblacional.

El estado nutricional de los pacientes hospitalizados se puede analizar por una variedad de
métodos. En 1982 Detsky y col, reportaron resultados de la valoracion clinica del estado
nutricional con varias medidas objetivas, en dicho estudio basado en la historia clinica y
examen fisico se clasificaron a los pacientes en bien nutrido, moderadamente desnutrido y
severamente desnutrido, proceso al cual se le denominé Valoracion Global Subjetiva (VGS)



también se encontr6 que con la VGS las complicaciones postquirdrgicas se podian predecir de
la misma forma que con mediciones objetivas (albumina, pre albdmina, plicometria) (5).
Detsky definié que el primer parametro a evaluar es la pérdida de peso expresada en
kilogramos y peérdida porcentual en 6 meses y 1 mes previo al estado actual siendo 5%
considerada pérdida pequefia, entre 5-10% peérdida potencialmente significativa y mayor de
10% pérdida significativa, el siguiente parametro es el patron dietético en relacion con el
paciente y el tercer pardmetro es la presencia de sintomatologia gastrointestinal (6).

Ottery y col ha realizado diversas modificaciones de la VGS determinando que un mayor
cumplimiento de ésta podria ser posible, si el mismo paciente generaba la informacién, por lo
que elaboré un formato al que denomind Valoracion Global Subjetiva Generada por el
Paciente (VGS-GP) en el que la informacién relacionada con la historia clinica, presencia de
sintomas y pérdida de peso, puede ser complementada por el propio enfermo, y el resto de la
informacién, debe recabarla el nutricionista, médico o enfermera (7). Se incorporé una
calificacion del 0 a 4 puntos para cada componente de la VGS-GP, por lo que ademés de
clasificar al paciente como bien nutrido, moderadamente desnutrido o con desnutricién grave,
la VGS-GP incluye una puntuacion numérica total que sirve como guia para determinar el
nivel de intervencion nutricional que requiere el paciente. Un puntaje alto indica mayor riesgo
de desnutricion y una calificacion > 9 indica la necesidad critica de implementar tratamiento
(5). De esta forma se puede evaluar de forma fidedigna la nutricion del paciente sin necesidad
de realizar estudios de laboratorio costosos, y lo mas importante es que esta encuesta se
correlaciona con las formas objetivas de valoracion nutricional del paciente.

Los profesionales integrantes de la Sociedad Europea de Nutricién Parenteral y Enteral
(ESPEN) en sus guias del 2002 recomiendan el uso del Nutritional Risk Screening (NRS-
2002) como herramienta para la valoracion del estado nutricional en pacientes hospitalizados
(8). EI sistema NRS-2002 contiene los componentes del estudio Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), desarrollado para uso en la comunidad, el cual consta de tres
interrogantes: indice de masa corporal, pérdida de peso y disminucion de la ingesta. El
Sistema NRS-2002 incluye cuatro preguntas de pre monitoreo que contiene las mismas tres
interrogantes del MUST y ademas agrega una cuarta pregunta, la severidad de la enfermedad,
por lo cual su uso esta especialmente indicado en el &mbito hospitalario. Su validez predictiva
ha sido documentada al aplicarlo a un analisis retrospectivo de 128 estudios controlados y
randomizados de soporte nutricional. Esta demostrado que los pacientes que cumplen todos
los criterios de riesgo tienen una mayor probabilidad de un diagnéstico de desnutricion, que
los pacientes que no los cumplen (9). El sistema NRS-2002 clasifica a los pacientes en varios
scores, dependiendo del estado de nutricion y la severidad de la enfermedad. Si el score
obtenido es menor a 3 se considera que el paciente no esta en riesgo de desnutricion, por el
contrario si es mayor o igual a 3 se considera que el paciente si tiene este riesgo (10). De esta
manera, un plan de cuidado nutricional estara indicado en todos los pacientes que estén
severamente desnutridos, severamente enfermos, moderadamente desnutridos y levemente
enfermos asi como levemente desnutridos y moderadamente enfermos.

Una de las herramientas utilizadas para valorar la morbilidad y la mortalidad en funcion del
estado nutricional es el indice de Riesgo Nutricional (IRN) (11) (12), éste utiliza la variacion
del peso del paciente y la albdmina como indicadores de riesgo. El indice pierde fiabilidad al
ser aplicado al paciente anciano, ya que fue descrito para el paciente quirdrgico joven y
presenta dificultades al intentar determinar el peso habitual del paciente anciano (13). Para
intentar solventar los problemas del IRN en el paciente anciano, se desarrolld en el 2005 el
indice de Riesgo Nutricional Geriatrico (IRNG), que sustituye el peso habitual por el peso



ideal medido mediante la formula de Lorentz y usa valores més bajos como punto de corte en
los distintos grados de riesgo asociado a la desnutricion (14) (15) (16).

La demanda de cirugias electivas y de emergencia en pacientes mayores estad aumentando, la
edad cronologica probablemente representa un factor de riesgo independiente. Los procesos
de envejecimiento, las enfermedades, la desnutricion, las dificultades en la comunicacion y la
comprension, las alteraciones psicoldgicas y las necesidades sociales pueden coexistir y
superponerse. La discapacidad, la demencia y la fragilidad son factores de riesgo para los
resultados adversos y el delirio después de la cirugia. Aunque la asociacion entre la edad
avanzada y las complicaciones quirdrgicas es bien conocida no se ha investigado
completamente, y la evaluacion preoperatoria del estado funcional todavia no forma parte de
la practica preoperatoria de rutina (17).

Los pacientes que se someten a operaciones gastrointestinales estan en riesgo de malnutricion,
lo que puede aumentar la posibilidad de resultados quirdrgicos adversos. La version china del
MUST evalud el riesgo de malnutricion preoperatoria de los pacientes adultos chinos que se
sometieron a operaciones gastrointestinales mayores electivas y de emergencia en dos
departamentos quirdrgicos durante un periodo de 12 meses, 943 pacientes (58% hombres;
edad media 65.9 + 14.8 afios) se sometieron a operaciones gastrointestinales (40.3%
operacion de emergencia; 52.7% procedimientos ultra-mayores; 66.9% resecciones
intestinales), el 15,8% y el 17,1% de ellos tenian riesgo medio y alto de desnutricion,
respectivamente. El puntaje de riesgo de malnutricion fue un predictor independiente de la
duracién de la estancia hospitalaria, la mortalidad a los 30 dias, la mortalidad a los 60 dias y
las complicaciones médicas menores. Se encontraron correlaciones similares para varias
subpuntuaciones de riesgo de desnutricion. La puntuacién parcial de la pérdida de peso fue
predictiva de mortalidad a los 30 y 60 dias asi como de complicaciones médicas menores, el
indice de masa corporal también fue predictivo de mortalidad (30 y 60 dias), mientras que la
puntuacion parcial de la enfermedad aguda fue predictiva de la duracion de la estancia
hospitalaria (18).

Asimismo, sucede cuando se asocian intervenciones quirargicas de emergencia a pacientes
que se encuentran en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en los que la desnutriciéon al
ingreso representa un factor asociado a la mortalidad, a la presencia de complicaciones vy al
reingreso. Los pacientes de cirugia general de emergencia tienen un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad en comparacién con los pacientes de cirugia electiva. Un estudio
observacional de pacientes tratados en UCI médicas y quirdrgicas en una sola institucion en
Boston, incluyo a pacientes que se sometieron a un procedimiento de cirugia de emergencia y
recibieron atencion critica entre 2005 y 2011. De 1361 pacientes, el 60% tenia desnutricion no
especifica, el 8% tenia desnutricion proteico-energética y el 32% se encontraba sin
desnutricion. La tasa de reingreso a los 30 dias fue del 18,9%, la mortalidad hospitalaria y a
los 90 dias fue de 10,1% y 17,9% respectivamente, los pacientes con desnutricion no
especifica tuvieron un aumento de 1.5 veces las probabilidades de mortalidad a 90 dias y los
pacientes con desnutricion proteico-energética tenia una probabilidad 3,1 veces mayor de
mortalidad a los 90 dias en comparacion con pacientes sin desnutricion (19).

Pocos estudios han evaluado factores de riesgo para la mortalidad hospitalaria en pacientes
quirargicos criticamente enfermos que se han sometido a una cirugia gastrointestinal de
emergencia. En 2016 Lee JY y col. compararon parametros bioquimicos y clinicos
perioperatorios de sobrevivientes y no sobrevivientes. Los analisis revelaron que la anemia
preoperatoria (hemoglobina < 10 g/dL) e hipoalbuminemia preoperatoria (albimina < 2.7



g/dL) fueron factores de riesgo independientes de la mortalidad hospitalaria después de la
cirugia gastrointestinal de emergencia (20).

La presencia de desnutricion en pacientes sometidos a cirugia es un factor que se relaciona al
aumento de estancia hospitalaria y de los costos de atencion como se muestra en un estudio de
la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral en el que se recopilaron y analizaron
los detalles de la duracion de la estancia hospitalaria y el costo. Hubo 4052 casos benignos y
2769 malignos. En la categoria benigna, los pacientes con desnutricion en todas las
subdivisiones tuvieron estancias hospitalarias mas prolongadas que los que estaban con
adecuado estado nutricional. Se encontr6 una estancia hospitalaria significativamente més
prolongada en la cirugia hepatopancreatobiliar, neurocirugia y cardiovascular toracica. El
costo hospitalario también fue mayor en los pacientes desnutridos en todas las subdivisiones y
las diferencias fueron significativas en los grupos hepatopancreatobiliar, tracto
gastrointestinal superior, colorrectal, tejidos blandos, urologia y cabeza-cuello-mama. En la
categoria maligna, en pacientes de todos los grupos con desnutricion, su estadia en el hospital
fue més prolongada que la de quienes estaban bien alimentados. Se encontré una estancia
hospitalaria significativamente méas larga en los grupos hepatopancreatobiliar, tracto
gastrointestinal superior, colorrectal, urologia y neurocirugia. EI costo hospitalario también
fue mayor con los pacientes desnutridos en todos los grupos y se encontraron diferencias
significativas en los grupos de cirugia hepatopancreatobiliar, tracto gastrointestinal superior,
colorrectal, urologia, cabeza-cuello-mama y cardio-vascular-toracica (21).

Las intervenciones quirdrgicas en las que se realicen grandes resecciones intestinales,
gastricas o pulmonares producen pérdida de nitrégeno, de ahi la importancia de realizar la
operacion al paciente en condiciones metabolicas Optimas proporcionandole una nutricion
adecuada. Con esta finalidad en el presente trabajo se propone realizar la evaluacion
nutricional del paciente anciano, sometido a intervencion quirdrgica de emergencia a fin de
prevenir problemas postoperatorios y acortar la estadia hospitalaria, lo que incide en
disminucion de los costos, situacion que nos motiva a realizar este estudio, y asi elevar la
calidad de la atencion médica que brindamos diariamente a los pacientes de mayor edad. Las
metas de la intervencidn nutricional son prevenir o revertir la desnutricién, por cuanto,
atender las alternativas terapéuticas nutricionales debe convertirse en parte integral de la
préactica quirdrgica. La creacion de una nueva cultura y el desarrollo de enfoques clinicos,
cientificos apropiados para estos pacientes representan el nicleo del desafio.

OBJETIVOS

General
- Determinar el estado nutricional como factor de riesgo para morbimortalidad
postoperatoria en pacientes mayores de 50 afios, hospitalizados y sometidos a cirugia
abdominal de emergencia y su relacion con la presencia de complicaciones
postoperatorias.

Especificos
- Determinar el estado nutricional preoperatorio de pacientes mayores de 50 afios
sometidos a cirugia abdominal de emergencia.
- Determinar las complicaciones y mortalidad a los 30 y 60 dias en pacientes con
desnutricion postoperados de cirugia abdominal de emergencia.
- Determinar que prueba utilizada para el diagnostico de desnutricion se correlaciona
mejor con la presencia de complicaciones postoperatorias.



MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio:

Estudio observacional analitico de cohortes prospectivo, que se realizara en pacientes adultos
sometidos a cirugia abdominal de emergencia entre julio de 2019 y julio de 2021. Se excluyen
los pacientes hospitalizados en Ginecologia, Unidad de Cuidados Intensivos y Medicina
interna.

Poblacion:
Todos los pacientes mayores de 50 afios sometidos a cirugia abdominal de emergencia en el
Hospital Cayetano Heredia de julio 2019 a 2021.

Muestra:

De Julio de 2019 a Julio de 2021 se evaluaran pacientes mayores de 50 afios programados
para cirugia abdominal en el servicio de emergencia de cirugia del Hospital Cayetano Heredia
de Lima que aceptaron participar en el estudio y dieron su consentimiento informado (ver
anexo 4) por escrito. Se excluiran los pacientes: menores de 50 afios, hospitalizados en
Unidades de Cuidados Intensivos, con patologia ginecoldgica de emergencia

Tamafio muestral:
Para la estimacion de la muestra aplicaremos la siguiente formula:

n=z%p@-p)
d2
Donde:
n = nimero de sujetos necesarios
7%, = valor del coeficiente z correspondiente al nivel de confianza fijado
p = valor poblacional esperado
d = precision

Reemplazando se obtiene:
n=196*0.5(1-0.5)
(0.05)?

El tamafio muestral necesario para determinar la desnutricion como factor de riesgo en la
poblacién sefialada se calculé en 384 sujetos, teniendo en cuenta que no se encontraron datos
previos y queremos realizar la estimacion con una confianza del 95% (z = 1,96) y con una
precision del = 5% (d = 0,05).

Definicidn operacional de variables:

Estado nutricional: mediante el Indice de Quetelet o indice de Masa Corporal (IMC) en
funcidn a la razén del peso en kilos (Kg) entre el cuadrado de la talla en metros (m):

IMC = Peso (Kq)
Talla? (m)



En donde el IMC menor a 18.5 se considerara desnutricion. Para la medicion de los pacientes
se usarad una balanza regulada en gramos y un tallimetro regulado en milimetros al ingreso del
paciente al Servicio de emergencia.

Riesgo de desnutricion: se evaluard empleando la Valoracion Global Subjetiva (VSG), el
sistema Nutritional Risk Score (NRS-2002) y el Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI). En
la VSG se valora la presencia de enfermedad con aumento en las demandas nutricionales, la
evolucion del peso, los cambios en la ingesta, los sintomas relacionados o causados por la
alimentacion, los cambios en la capacidad funcional y la observacion de pérdida de tejido
adiposo 0 masa muscular, o presencia de edemas o ascitis en la exploracion fisica (anexo I).
Los pacientes se clasifican de forma subjetiva en tres grupos: A, B y C, dependiendo de su
situacion nutricional. Los factores que mas influyen en la clasificacion son la pérdida de peso,
la disminucion de la ingesta y de la capacidad funcional. EI NRS-2002 clasifica a los
pacientes segun su puntuacion, dependiendo del grado de desnutricién y de la severidad de la
enfermedad de base. Incluye dos fases (anexo 2). La fase inicial consiste en el planteamiento
de varias cuestiones en relacion al peso, cambios en la dieta y presencia de enfermedad aguda.
Si existe una respuesta afirmativa en cualquiera de los aspectos interrogados en esta primera
fase, se continla con una segunda fase, de la que resulta una puntuacién final. Si la
puntuacion es mayor o igual a 3, el paciente se considera con riesgo de desnutricion. El GNRI
se calcula a través de la formula planteada por Bouillanne O, en 2005 (anexo 3).

Complicaciones postoperatorias: se considera la aparicién de seroma, infeccion de sitio
operatorio (superficial, profunda y 6rgano-espacio), dehiscencia de anastomosis, fuga de
mufion, fistulas entéricas y reingreso a sala de operaciones durante los primeros 30 dias
posoperatorios

. B UNIDAD
DEFINICION DEFINICION VALOR
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES DE FINAL
MEDIDA
Se expresara en
grados I, 11 y 111, de
acuerdo a la
Estado patolégico | comparacion de los
resultante de una indicadores peso y
dieta deficiente en | talla, con las tablas
. uno o varios antropometricas de Peso Kilogramos Desnutricion
Desnutricion nutrientes la OMS Para la Talla Centimetros | Grado I, 11y Il
esenciales o de medicién de los
una mala indicadores se usara
absorcién de los una balanza
mismos regulada en gramos,
un tallimetro
regulado en
milimetros.
Se evaluara Valoracion Global Nominal A: Bien nutrido
empleando la Subjetiva (VSG) B: Riesgo
- Valoracién Global desnutricion
Riesgo de Es Iaggczgsgrllldad S_ubjetiva (V.‘_SG), el C: Desnutricion
desnutricion malnutricién por sistema Nutritional severa
defecto Risk Score (N_RS_—
2002) y el Geriatric
Nutritional Risk
Index (GNRI). Puntaje
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http://scielo.isciii.es/img/nh/v20n4/05HerramientasAspen/anexos.pdf
http://scielo.isciii.es/img/nh/v20n4/05HerramientasAspen/anexos.pdf

Nutritional Risk 0: Normal
Score (NRS- 1: Riesgo leve
2002) 2: Riesgo
moderado
3: Riesgo severo
Puntaje Sin riesgo: >98
Geriatric Riesgo bajo: 92-
Nutritional Risk 98
Index (GNRI). Riesgo
moderado: 82-
92
Riesgo alto: <82
Se consideraré la
aparicion de
seroma, infeccién
de sitio operatorio
(superficial,
Eventos ocurridos | profunda y 6rgano-
Complicaciones posteriormente a espacio), Pres_enci_a de _ si
. la cirugia y que dehiscencia de complicaciones a Nominal
postoperatorias . ; : No
sean consecuencia | anastomosis, fuga los 30 y 60 dias
de la misma de mufén, fistulas
entéricas y
reingreso a sala de
operaciones durante
los primeros 60 dias
posoperatorios

Procedimientos y técnicas:

Se recogeran los datos a partir de la revision de historias clinicas y entrevista con el paciente o
un familiar préximo. Los datos obtenidos de la historia clinica: sexo, fecha de nacimiento,
antecedentes personales médicos y quirdrgicos, patologia quirtrgica abdominal, peso, talla,
indice de masa corporal y bioquimica al ingreso. En la entrevista personal se realiza la
recogida de datos sobre capacidad funcional relacionada con el tipo de vida y el ejercicio
fisico realizado de forma habitual, cambios en el peso en los Ultimos 3 meses, reduccion o
modificacion de la ingesta dietética en los 15 dias anteriores al ingreso. También se recogen
datos de las complicaciones postoperatorias sufridas por los pacientes: infeccion de sitio
operatorio, fistula, obstruccion, peritonitis, reintervencion, absceso residual, dehiscencia de
anastomosis y fallecimiento. Ademas, durante la entrevista a todos los pacientes se les realiza
una valoracion del estado nutricional.

Datos bioguimicos:

De la historia clinica se recogen los niveles de hemoglobina, proteinas totales, albimina
sérica, y linfocitos en sangre. Estos parametros bioquimicos se obtienen en todos los pacientes
al ingreso en el hospital. Los niveles de proteinas totales, albumina se analizan en el
laboratorio de bioquimica mediante técnica automatizada. Los niveles de hemoglobina y
linfocitos se analizan en el laboratorio de hematologia mediante técnica automatizada.




Aspectos Eticos del Estudio:

Antes de ejecutarse debe ser aprobado por el Comité Institucional de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia

Plan de Andlisis:

Se calcula prevalencia de malnutricion como el nimero de enfermos malnutridos (clase C del
método VSG; score > 0 = 3 por el sistema NRS-2002 o puntuacion <82 por GNRI), dividido
entre el nimero total de enfermos estudiados.

Para el estudio de las variables cuantitativas se utiliza la media, la desviacion estandar y el
rango. Para el estudio de las variables cualitativas se utiliza la frecuencia relativa.

Se calcula la frecuencia de complicaciones y de fallecimiento; y el porcentaje de pacientes en
distintos grados de riesgo nutricional segun el VSG, NRS 2002 y GNRI.

Se estudia mediante una correlacion de Pearson la relacion entre el NRS 2002 y el GNRI; y
estos indices con la estancia media.

Se estudia mediante el test de y2: a) la relacion entre la existencia o no de complicaciones y
los distintos grados de riesgo del VSG, NRS 2002 y el GNRI; b) la relacién de estos indices
con el fallecimiento o no de los pacientes.

Para valorar la asociacion entre los resultados obtenidos con las herramientas de valoracion
nutricional: la VSG vy el sistema NRS-2002, se utiliza un test no paramétrico para muestras
pareadas y ordinales (Test de Wilcoxon).

Se considera significativa una p < 0,05

CRONOGRAMA

ETAPAS CRONOGRAMA DE TRABAJO
TIEMPO (Trimestre) 1/2(3|4|5(6|7|8|9|10|11
Recoleccion de datos
Tratamiento de la informacion
Anaélisis e interpretacion
Redaccién preliminar
Presentacion del proyecto

PRESUPUESTO

COSTO
Gastos de personal S/. 3000
Computadora S/. 2500

Impresora S/. 600

Téner de impresora S/. 100

Papel S/.100

Lapiceros S/.50
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ANEXOS
Anexo 1: Valoracién subjetiva global del estado nutricional. Modificado de Detsky AS 'y
cols: JPEN 1987; 11:8-13.

A Histora clinica

1. Pesocorporul

Pérdida en los dltimos 6 mesces
Totnl: ——— Porcentnge: %
Variaciones en las dltimas dos semanas;:
- Aumento
A Sieambin
< Ll Disminucion

2. Cambios en el aporte dietético

NO)

sI Duracion semanas, Tipo:
2 Dheta ceal sahida msahiciente
2 Dieta oral liguida hipocaldrica
< Dietn oral liguida exclusivamente
= Avuno completo

-~

Sintormus gastronniestnales de duracian superior i 2 semnis

Ninguno
Nauscas
Vémitos

[DITITRECH]

Disfagia

Dolor abdominal
Anorexia

CLouuvL

4. Capacidnd funcional

< Completa

J Distunciéon Duraciéon
S Trabago liombado
J Ambulante
J Encamado

semanas. Tipo:

5 Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales

Demandas metabolicas (estrés);
Dingndstico primario

O Noesties

2 Eswds bajo

S Hsires moderado

2 Esuds alwo

B. Excmen fisico

(Para cada apown especificar O = nonmal, 14 = leve, 24 = moderado; 34 = severn)

Pérdida de grasu subcutdnen (riceps, orax )
Ldemas maleolares:

Ascitist

Pérdida de masa corporal (cuadniceps, deltoides),
Hdemas sacros:

C. Estimacion de la VSG (seleccionar una opeidn)

A = Bien nutrido
B = Riesgo o sospecha de desnutncion
C = Desnutnicion severa
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Anexo 2: Nutritional risk screening (NRS-2002). J Kondrup et al. ESPEN Guidelines for
Nutrition Screening 2002. Clin Nutr 2003; 22:415-421

laitial screening

Yes No

I 1 BMIL < 20,57

(]

Ilas the paticat lost weight within the
last 3 months?

3 Has the patient had a reduced diztary
intake in the last week?

4 The patient severely 7 (e.g. inintensive
therapy )
Yes If the answer is “Yes' 10 an& ﬁ\:mm. e screeting In e next wble is performed. No: 1f e answer K No'o all questons, e patient is

re-sorevoed ol woekly intervals putient 2. bs schiodubod Do d o operaton. @ preventive sut itionsd care plan is comsicered woavoid the
associated risk stans.

Final screening

Impaired nutritional status Severity of disease (= increase in rejuirements)
Absent Normal nutritonal status Absent
Score 0 Score 0 Normal nutritional requirements
Wi loss >53% i 3 inths or Food Mild Hip fracture, Chrome patients,
intakebelow 50 -75%of normal in particular with acute
Mild Scoee | requuirement in preceding week Score 1 complications: cirrhosis,

COPD*, Chronic hemodialysis,
dinhetes, oncalogy

Witloss > 5% in 2 mths or BMI Maoderate Muajor abdominal surgery,
18.5 <2005 + impriredd general Stroke,
Moderace condition or Scorc 2 Scvere pncumonia, hkematologic
Food mtake 25 -60%of normnal maliznancy
Scone 2 requirenment i eceding week
Wtloss > 5% in | mth (> 15%in 3 Severe
mths) or I3MI<18.5 +unpaned Head wgury, Boae manow
Severe Score 3 general condition or Food mtake Score 3 tunsplantation, Intensive care
25% of normal requirement in patiens (APACHE 10)
preceding week in preceding week.
Score - Scare = Toid score
Age il > 70 years: add 1 1o total score above = age-adjusied o1al score

Score > o= 3 - the patien! is notrifiomally 2t-risk aned anptritiooal care plan icmitised Seore <3 2 werkly escroeneng 07 the petient I the patient
cg & ahaduled for a major operation, o prevent ve nurigons! care plan is combdered © avold the associoted rsk staus,

NRS-2002 is based on an interpretation on available randomizad clinical trials.® indicates that a trial directly sup-
ports the cutegorization of patients with that disgnosis. Diagnoses shown in italics are based on the prototypes gi-
ven below.,

Nutritional risk is defined by he present notritional status and risk of impairment of present status, due to increased
requirements caused by stress metabolism of the clinical condition.

A nutritional care plan is indicated in all patients who are: (1) severcly undernourished (score = 3), or {2) severely
il (seore = 3), or (3) moderately undernourished + nuldly ill (score 241), or (4) mildly undemourished + modera-
tely il (score 1+2).

Prototypes for severity of disease:

Score = 124 putient with chrome discase, admitted 10 hospital due to complications, The putient 15 weak but out of
bed regularty. Protein requirement is increased, but can be covered by oral dict or suplements in most cases,
Score = 2: a patient confined 1o bed due 1o illness, ¢.g. following major abdominul surgery. Protein requirement is
substantially increased, but can be covered, although artificial feeding 1s required in many cases.

Score = 3: a patient in intensive care with assisted ventilation ete. Protemn requirement is mereased and cannot be
covered even by artificial feeding. Protein breakdown and nitrogen loss can be significantly attenunted.
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Anexo 3: Indice Geriatrico Nutricional (GNRI) Bouillane O, Morineau G, Dupont C,
Coulombel I, Vincent JP,Nicolis I et al. Geriatric Nutritional Risk Index: a new index for
evaluating at — risk elderly medical patients. Am J Clin Nutr 2005; 82(4): 777-783

GNRI = [1,489 x Albtimima (g1)] + [41,7 x Peso
(kg)Peso ideal (kgi)

Donde el peso ideal se ha determinado a partir de la
ecuacion de Lorentz:

Hombres: Peso ideal = Altury (cm) = 100 - [(Altura
(em) - 150)/4]

Mujeres: Peso ideal = Altura (em) - 100 = [(Altura
(em)- 1500/2.5]

Segtin el valor del GNRI, se diferencian cuatro gra-

dos de riesgo nutricional: alto (< 82), moderado (82-
02). bajo (92-98) y sin riesgo (> 98)
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