UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL
“LISANDRO ALVARADO’
DECANATO DE MEDICINA

EVALUACION PROSPECTIVA DEL ESTADO METABOLICO
NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS DURANTE LA
HOSPITALIZACION. HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO
“ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO, VENEZUELA.

RAMFISENRIQUE NIETO MARTINEZ

BARQUISIMETO, 2002



UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL
“LISANDRO ALVARADO’
DECANATO DE MEDICINA

POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA

EVALUACION PROSPECTIVA DEL ESTADO METABOLICO
NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS DURANTE LA
HOSPITALIZACION. HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO
“ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO, VENEZUELA.

Trabajo de Grado presentado para optar
a grado de Especidista

POR: RAMFISENRIQUE NIETO MARTINEZ

BARQUISIMETO, 2002



EVALUACION PROSPECTIVA DEL ESTADO METABOLICO
NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS DURANTE LA
HOSPITALIZACION. HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO
“ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO, VENEZUELA.

Por: RAMFIS ENRIQUE NIETO MARTINEZ

Trabajo de Grado Aprobado con
“Mencién Honor ifica”

Dr. José Cedefio Dra. Lourdes Mariela Montilva

Tutor Jurado

DraYajairaMonteiro
Jurado

Barquisimeto, 2002



DEDICATORIA:

A mi esposa Samantha,
y amis hijos Ramfis Javier y Santiago.



AGRADECIMIENTOS

A mi equipo de investigacion del Laboratorio Multidisciplinario de Nutricion de
la Unidad de Investigacion de Fisiologia. Decanato de Medicina (UCLA): Dra
Martha Silva, Lic. Lourdes Baza, Lic. Isbel Tovar, Haydeé Martinez y José
Eduardo Millan.

Al Dr. Jose Cedefio (Tutor) por su valiosa opinion y colaboracion.

A la Dra Mariela Montilva (Jurado), Dra. Ygaira Monteiro (Jurado) y Dra
Elaine Trujillo (Brigham and Women's Hospital, Boston MA) por sus vaiosas
sugerencias.

A mis compafieros del Postgrado de Medicina Interna, especialmente a Dr.
Carlos Alvarez.

Al persona de los Departamentos de Medicina, Emergencia y Nutricion y
Dietética del Hospital Central “ Antonio Maria Pineda” por su colaboracion.

Al Dr. Asdribal Gonzdlez de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Centra “Antonio Maria Pineda’ por permitir € uso de la balanza de pacientes
encamados para este estudio.

A nuestros pacientes, esperando gue la informacion obtenida ayude a mejorar su
atencién nutricional.

A todas aquellas personas que colaboraron en larealizacion de este estudio.



INDICE GENERAL

INDICE DE CUADROS
RESUMEN
INTRODUCCION

EL PROBLEMA

2. ESPECITICOS. ..cuviieciieiieee sttt
C. Justificacion de lalnvestigaCiOn...........cccvveevenieie e

MARCO TEORICO

Y AN 1= 070 [ 01 (=

B. BASES TEOMCES ....ccccvviie ettt ettt e s s a e s sbae e e s s baeee s
1. Diabetes, hospitaizacion, desnutricion e infeccion................e.......
2. Medicion del estado nutricional............cceecveeeeeeecceecceee e,

MARCO METODOLOGICO

A. Tipo deiNVESIGACION ......ocvveeeirieieeie et ees

B. PODIACION Y MUESLIAL......ccueieieieieieciee e

C. Disefio delainvestigaCion...........ccuueieeeneeiesiese e
1. Composicién deladieta hospitaariay consumo del paciente...
2. CondiCIONESTEVITA ...cocuveeiieiieeie e
3. Evaluacion global subjetiva..........cccoviiiiiineiicec e
4. Composicion corporal — ANtroPOMELHiaL........cueeeeereeiieeieesiie s
5. Pruebas bioguimicas de estado nutricional..............ccccceeevevieennennee.
6. Balance caldrico y balance nitrogenado...........ccccoevveeieneieeeeninnn
7.Complicaciones intrahospitalarias y variables no nutricionales.......

D. Técnicas de procesamiento y andlisis de datos..........cccoveveneveneenienenne.

RESULTADOSY DISCUSION
A. Poblacion estudiaday condicionesde vida...........ccoceeeicieiiecieeeneen.

B. Estado Nutricional del paciente diabético a ingreso a hospital ......

C. Cambio dd estado nutriciona del paciente diabético durante la
NOSPILAIIZACTION......ccveieieececee e s

D. EStudio metabOliCo..........ccoueiiieiiiiiieccee e

1. Contenido nutricional y adecuacion de la dieta hospitalaria......

2. Consumo y adecuacion de la ingesta del paciente diabético
hOSPItali ZAJO.......cceeeeeeee e

vi

Pp.
viii
Xi

33
36



3. Baancecadricoy balance nitrogenado............cccocerervrieniennne

4. Indicadores de evolucion intrahospitalaria..........cccoceeeeveneceenee.
CONCLUSIONES.......ccot ettt st
REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS........c e
ANEXOS
A, CUMMICUIUM VITAE.....oe et
B. Caracteristicas de la Evaluacion Global Subjetiva (Detsky 1987).....
C. Ecuaciones y valores de referencia para € célculo de agunos

indicadores de evaluacion NUEFCIONEl............ccceeveeiieeiieeiie e
D. Ecuaciones para € calculo de requerimientos y balance calérico-

010 <[0T TSP
E. Técnicas o procedimientos metodolégicos a empleados en la

1 g\Y7= S (o= o o OSSP
F  Puntos de corte para los indicadores antropomeétricos utilizadas en

este estudio
G  Puntos de corte para los indicadores bioquimicos utilizados en este

estudio

Vii

51
55

56

57

59

60

61



Cuadro
1.

INDICE DE CUADROS

CARACTERISTICAS GENERALES, CONDICIONES DE
VIDA Y CAPACIDAD FUNCIONAL DE 36 PACIENTES
DIABETICOS A SU INGRESO AL HOSPITAL CENTRAL
“ANTONIO MARIA PINEDA". BARQUISIMETO.
NOVIEMBRE 2000 - NOVIEMBRE 2001..........ccccooviiiieiiieniennn

CAMBIO DE PESO ANTES DEL INGRESO Y ESTADO
NUTRICIONAL POR EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA
DE 36 PACIENTES DIABETICOS SEGUN SEXO A SU
INGRESO AL HOSPITAL CENTRAL “ANTONIO MARIA
PINEDA”. BARQUISIMETO. NOVIEMBRE 2000 -
NOVIEMBRE 200112 ...

ESTADO NUTRICIONAL CALORICO Y COMPOSICION
CORPORAL DE 36 PACIENTES DIABETICOS SEGUN SEXO
A SU INGRESO AL HOSPITAL CENTRAL “ANTONIO
MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO. NOVIEMBRE 2000 —
NOVIEMBRE 200112 ...

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS DE 36 PACIENTES
DIABETICOS A SU INGRESO AL HOSPITAL CENTRAL
“ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO.
NOVIEMBRE 2000 —NOVIEMBRE 200122 ..o,

ESTADO NUTRICIONAL PROTEICO EN 36 PACIENTES
DIABETICOS SEGUN SEXO A SU INGRESO AL HOSPITAL
CENTRAL “ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO.
NOVIEMBRE 2000 —NOVIEMBRE 2001.22........ovivieeeeerrn

ESTADO NUTRICIONAL DEL HIERRO, VITAMINASA, EY
NIVELES DE LIPIDOS Y GLICEMIA EN 36 PACIENTES
DIABETICOS SEGUN SEXO A SU INGRESO AL HOSPITAL
CENTRAL “ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO.
NOVIEMBRE 2000 —NOVIEMBRE 20012 ..o

viii

pp.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

VARIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL CALORICO Y
COMPOSICION CORPORAL EN 15 PACIENTES
DIABETICOS HOSPITALIZADOS. HOSPITAL CENTRAL
“ANTONIO MARIA PINEDA". BARQUISIMETO.
NOVIEMBRE 2000 —NOVIEMBRE 2001.22........ouovieeeeerrn

VARIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL PROTEICO EN
15 PACIENTES DIABETICOS HOSPITALIZADOS.
HOSPITAL CENTRAL “ANTONIO MARIA PINEDA".
BARQUISIMETO. NOVIEMBRE 2000 — NOVIEMBRE 2001."*

VARIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL HIERRO,
VITAMINAS A, E, NIVELES DE LIPIDOS Y GLICEMIA EN
15 PACIENTES DIABETICOS HOSPITALIZADOS.
HOSPITAL CENTRAL “ANTONIO MARIA PINEDA".
BARQUISIMETO. NOVIEMBRE 2000 — NOVIEMBRE 2001."*

CONTENIDO Y ADECUACION DE MACRONUTRIENTES
DE LA DIETA HOSPITALARIA DEL PACIENTE
DIABETICO. ..ot e e ee e e ar e e e e e ase e e e e e enenenane

CONTENIDO Y ADECUACION DE VITAMINAS DE LA
DIETA HOSPITALARIA DEL PACIENTE DIABETICO.............

CONTENIDO Y ADECUACION DE MINERALES,
COLESTEROL Y FIBRA DE LA DIETA HOSPITALARIA DEL
PACIENTE DIABETICO......ciiiieeetete ettt

CONSUMO Y ADECUACION DE MACRONUTRIENTES EN
PACIENTES DIABETICOS HOSPITALIZADOS...........cccceeuuee.

CONSUMO Y ADECUACION DE VITAMINAS EN
PACIENTES DIABETICOS HOSPITALIZADOS............cc.c.......

CONSUMO Y ADECUACION DE MINERALES,
COLESTEROL Y FIBRA EN PACIENTES DIABETICOS
HOSPITALIZADOS........ooiieeeeee s



16.

17

18.

ESTUDIO DE BALANCE CALORICO EN 14 PACIENTES
DIABETICOSHOSPITALIZADOS.......c.cocuieereeeeeeeeeeeieeraessens

BALANCE NITROGENADO EN 10 PACIENTES
DIABETICOSHOSPITALIZADOS.......c.ooeuieeereeeseeeereiesraesnanns

INDICADORES DE EVOLUCION INTRAHOSPITALARIA EN
PACIENTESDIABETICOS.......ooiiieceeeeteeeete et



EVALUACION PROSPECTIVA DEL ESTADO METABOLICO
NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS DURANTE LA
HOSPITALIZACION. HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO
“ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO, VENEZUELA.

Autor: Dr. Ramfis Nieto
Tutor: Dr. José Cedefio

RESUMEN

La prevaencia de desnutricion hospitalaria es alta. El paciente diabético tiene
mayor riesgo de desnutricion por aumento de sus requerimientos metabdlicos. Para
conocer su estado metabdlico-nutricional, fueron evaluados pacientes diabéticos al
ingreso (N = 36) y antes del egreso (N=15) del hospital. En cada evaluacion se
midieron parametros antropométricos (Peso, Tala, IMC, PPU, PPI, pliegues
subcutaneos, CMB, % grasa y % masa magra) y bioquimicos (proteinas totales,
albumina, transferrina, Hb, hierro sérico, TIBC, % saturacion, vitamina A, vitamina
E, lipidos y glicemia). En 15 pacientes se peso toda la ingesta alimentaria y se midio
el NUU de un dia, para un estudio metabdlico de balance caldrico y nitrogenado.
Resultados: A su ingreso a hospital € paciente diabético presentd 24 a 77% de
desnutricion proteico-caldrica, pérdida de peso de 12,7 Kg., 90% de condiciones de
vida clase bga y margina; asi como, 57% de anemia y 45% de deficiencia de
vitamina A. La hospitalizacion produjo mayor disminucion de peso y de la reserva
caldrica, sin variacion significativa de los indicadores proteicos viscerales (albumina)
y soméaticos (CMB). La transferrina se comporté como una proteina de fase aguda e
indicador de inflamacion, y no fue adecuada para vaorar € estado nutricional
proteico ni la eritropoyesis. Todos los pacientes estaban en balance caldrico y
nitrogenado negativo. Un factor contribuyente a baance cadrico negativo fue el
insuficiente aporte de energia en la dieta (80% del requerimiento). EI consumo del
paciente no cubria los requerimientos de calorias, proteinas, vitamina E, folato,
tiamina, zinc y fibra. La ingesta de colesterol estaba por encima de 300 mg/d. Por
tanto, deben implementarse medidas que mejoren la atencion nutricional del paciente
diabético hospitalizado para disminuir la posibilidad de desnutricion iatrogénica.

Glosario: IMC = Indice de masa corporal; PPU = Porcentgje del peso usual; PPl = Porcentaje
del peso ideal; CMB = Circunferencia muscular del brazo; Hb = Hemoglobing, TIBC =
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Capacidad total de fijacion de hierro; % saturacién = Saturacion de transferring;, NUU =
Nitrégeno ureico urinario.
Palabr as claves. Desnutricidn, diabéticos, hospitalizacion.
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INTRODUCCION

Cas la mitad de los pacientes hospitalizados estédn desnutridos. Las cifras de
desnutricién hospitalaria son mas dtas en Latinoamérica (Venezuela 50%, Brasil
49%) (Baptista, 1999; Correia 1999 respectivamente); con respecto a otros paises
(40%) (Naber, 1997). Aunque € diagnostico y tratamiento nutricional adecuado y
oportuno en pacientes desnutridos puede disminuir la incidencia de complicaciones,
morbilidad, mortalidad, asi como e tiempo y costo de la hospitalizacion (Wyzynski,
1998); estudios previos indican que se presta poca atencion a diagnosticar y revertir la
malnutricion y a proporcionar un adecuado soporte nutricional (Bristian 1974, Hill
1977, Bristian 1976, Correia 1999).

De los pacientes mangjados en Medicina Interna los diabéicos son mas
susceptibles a presentar desnutricion por su menor capacidad para utilizar glucosa y
otros substratos como fuente energética (Nutrition Core, 1996). Ademaés, los
pacientes diabéticos son hospitalizados frecuentemente debido a infecciones, 1o cua
incrementa su requerimientos tanto energéticos como de otros nutrientes, aumentando
el riesgo de desnutricion. En cuanto al estado nutricional de pacientes hospitalizados,
estudios previos han mostrado que: - mientras mas desnutrido ingresa e paciente
mayor es la permanencia hospitalaria (Messner et a, 1991), - e estado nutricional
puede deteriorarse en € curso de la hospitalizacion (Butterworth, 1974, Gonzalez
Castela, 2001), y - @ consumo de nutrientes puede ser insuficiente para cubrir las
necesidades del paciente (Hall K, 2000).

Considerando que en la literatura revisada no hay estudios que evallen
exclusvamente a la poblacion diabética hospitalizada; y que en Venezuela no hay
estudios metabdlicos nutricionales prospectivos publicados, € objetivo del presente
estudio fuée:

a. Evauar € estado nutricional del paciente diabético a su ingreso al hospital.

b. Determinar lavariacion del estado nutricional durante la hospitalizacion.

c. Estimar s & paciente diabético cubre sus requerimientos nutricionales
durante la hospitalizacion.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

A. Planteamiento del Problema

El presente estudio intenta responder las siguientes interrogantes: (1) ¢, Cud es €
estado nutriciona de los pacientes diabéticos a su ingreso a hospital?, (2) ¢ El estado
nutricional de los pacientes diabéticos hospitalizados se deteriora durante € curso de
su hospitdizacion?, y (3) ¢ El contenido de ladietay e consumo del paciente cubren
sus requerimientos nutricionales 2.

B. Objetivos

1. General

Evauar € estado nutricional y metabdlico de pacientes diabéticos durante
el curso de su hospitalizacion en € Hospital Centra “Antonio Maria Pineda”
Barquismeto, Venezuela

2. Especificos
a) Evaluar € estado nutriciona y las condiciones de vida de pacientes
diabéticos a su ingreso a hospital

b) Evauar la variacion del estado nutricional de pacientes diabéticos durante
el curso de su hospitalizacion.
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c) Determinar los requerimientos nutricionales de los pacientes diabéticos
hospitalizados y estimar S sus requerimientos nutricionales son cubiertos
por ladietaofreciday por su consumo en el hospital.

C. Jugtificacion dela Investigacion

El presente estudio es € que mide mas variables nutricionales (al menos 30
indicadores) con respecto a la literatura consultada sobre evaluacion nutricional de
pacientes hospitdizados. Ademés, es € primer estudio de esta naturaleza en
Venezuela. Los resultados que generd € proyecto permieron caracterizar € estado
nutricional del paciente diabético que ingresa a hospital y conocer si este se deteriora
dentro del hospital. Ademas, permitié conocer si con € manejo nutricional actual del
paciente hospitalizado se cubren adecuadamente sus requerimientos. En base a los
resultados, se pueden establecer pautas que permitan corregir cualquier desbalance
nutricional durante la hospitalizacion y las medidas de intervencion podran dirigirse
especificamente a las causas involucradas. Finalmente, € presente servird de base
para estudios posteriores en € area de nutricion clinica en nuestro centro hospitalario.
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A. Antecedentes

CAPITULO 11

MARCO TEORICO

La revisén de 21 trabgjos publicados en la literatura médica demuestra que la

prevalencia de desnutricion en pacientes hospitalizados es dta. La frecuencia de

desnutricién varié entre 23 y 62%, con un promedio global de 40%. El porcentaje de

desnutricion fue discretamente més ato en pacientes de medicina interna (43%) que

en pacientes de cirugia (39%).

Publicaciones sobre € estado nutricional de pacientes hospitalizados en servicios
de cirugiay medicina, 1975-1999 (Naber et al, 1997)

Tipo de pacientes y referencia

Prevalenciade

Tipo de pacientes y referencia

Prevalenciade

desnutricion desnutricion

N (%) N (%)
Quirdrgicos Medicina Interna
Postmay Wesdorp, 1993 422 (23) Larsson et al, 1994 382 (29)
Hall, 1990 367 (29) Willard et a , 1980 200 (32)
Petigrew et al, 1983 198 (32) Coatset al, 1993 228 (38)
McWhirter et al, 1994 200 (33) McWhirter et al, 1994 300 (45)
Bristian et al, 1974 131 (40) Welinsier et al, 1979 134 (48)
Destky et al, 1987 202 (44) Robinson et al, 1987 100 (56)
Reilly et al, 1988 406 (48) Reilly et al, 1988 365 (59)
Buzby et al, 1980 100 (62) Bristian et al, 1976 251 (44)
Promedio 39 % Nightingale et al, 1996 84 (35)
Geriétricos Promedio 43 %
Larsson et al, 1990 500 (29)
Fullop et al, 1991 552 (34)

Constans €t al, 1992

324 (37)




Sullivan y Carter, 1994 110 (38)
Promedio 35%

En un estudio reciente en Brasil (IBANUTRI), donde también se reporto cifras
altas (49%) de desnutricion se pudo conocer que, solo e 11% de las historias clinicas
hacian referencia al estado nutricional del paciente, e 8% reportaba valores de
alblmina y menos del 10% de los pacientes estudiados recibid terapia nutricional.
Esto indica la poca atencion que se le presta a aspecto nutricional del paciente
hospitalizado, a pesar de que la mayoria de los estudios confirman mayor mortalidad
y complicaciones en los pacientes desnutridos. En e estudio mencionado, los
pacientes desnutridos presentaron mas complicaciones (27% vs 16%) y mayor
mortalidad (12% vs 5%) que los bien nutridos, la duracién de hospitaizacion fue cas
el dobley los costos hospitalarios fueron 50% maés atos (Correia, 1999).

En Venezuda, los estudios sobre desnutricion intrahospitalaria son escasos.
Datos recientes provenientes de la revision retrospectiva de 1700 historias de
pacientes hospitalizados en e Hospital Universitario y en e Hospital Militar de
Caracas, indican que la prevalencia de desnutricién alcanza un 50%, con un 17% de
desnutriciéon severa. Al igua que en € estudio IBANUTRI, tampoco se le prestd
suficiente atencion al aspecto nutricional (42% sin datos nutricionales y 55% sin
valores de albumina) (Baptista G, 1999).

De los estudios previos se infiere que la importancia del soporte nutricional es
subestimada, se le presta poca atencion a revertir la malnutricion y que a los médicos
les preocupa poco € estado nutricional de sus pacientes (Bristian 1974, Hill 1977,
Correia 1999, Bristian 1976). Esta situacion puede conllevar a un empeoramiento del
estado nutricional del paciente durante su hospitalizacién por la fata de intervencion
efectiva para cubrir sus requerimientos nutricionales, que se ha denominado
“desnutricién iatrogénica’ (Butterworth and Blackburn 1975). Considerando que €l
estado nutricional es un factor importante que influye en la evolucion
intrahospitalaria del paciente, es relevante estudiar en que grado e paciente
hospitalizado se desnutre. El diagndstico precoz y € tratamiento oportuno de
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pacientes desnutridos pudieran reducir la incidencia de complicaciones, morbilidad,
mortalidad, el tiempo y costo diario de la hospitalizacion (Wyszynski, 1998); asi
como, la posbilidad de readmision del paciente a hospital (Herrmann 1992,
Friedmann 1997).

Los enfermos de diabetes mellitus son mas susceptibles a desnutricion porque
sus requerimientos metabdlicos estan incrementados, condicion que se ha
denominado malnutricién relacionada con la diabetes. En Venezuela, se estima que
la prevalencia de la diabetes estd alrededor del 5%, lo cua hace que la diabetes sea
uno de los principales motivos de consulta médica. En e Ambulatorio del Sur de
Barquisimeto, la diabetes representé e segundo motivo de consulta en la consulta
externa de Medicina Interna con un 11% del total para el mes de Enero del 2000. La
condicién cronicay la gran propension a complicaciones, hace de la diabetes mdlitus
una de las primeras causas de hospitalizaciéon a los Servicios de Medicina Interna.
Aungue no se dispone de datos estadisticos exactos, es posible que las
complicaciones (infecciosas y metabdlicas) de la diabetes sean un motivo frecuente
de hospitdizacién en e Hospita Central “Antonio Maria Pineda’ (Barquismeto,
Venezuela).

Por otra parte, la mayoria de nuestros pacientes diabéticos permanecen
hospitalizados un tiempo considerablemente mayor que los no diabéticos, lo cua
incrementa los costos hospitalarios. Considerando que la desnutricion prolonga la
duracién de la hospitalizacion y asi, € riesgo de complicaciones; los objetivos del
presente estudio adquieren suma relevancia

Algunos de los estudios revisados donde se evalUa la prevalencia de malnutricion
en pacientes no quirdrgicos, incluyen pacientes diabéticos (Naber 1997, Wyszynski,
1998). También se ha evaluado €l cambio de los indicadores nutricionales a lo largo
de la hospitalizacion o la relacion del estado nutricional con las complicaciones
intrahospitalarias Sin  embargo, en la literatura consultada no hay disefios
metodol 6gicos para evaluar la evolucién intrahospitalaria del estado nutricional de
pacientes diabéticos exclusivamente. El presente es e primer estudio prospectivo
metabdlico-nutricional en pacientes diabéticos realizado en Venezuela
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B. BasesTedricas

1. Diabetes, hospitalizacion, desnutricion e infecciones

La pérdida de peso durante la hospitalizacion obedece a diversas causas, entre
elas. (d) Periodos de ayuno para tomar muestras de sangre para examenes de
laboratorio y (b) Inadecuada ingesta de nutrientes por hiporexia asociada a la
enfermedad, intervenciones quirudrgicas o tratamientos médicos (Anderson and Bazel
Geil 1994). En pacientes ancianos, se ha documentado que la baa ingesta de
nutrientes contribuye a la evolucién térpida durante la hospitalizacion (Hall, K et al
2000). Aungue no hay reportes en la literatura revisada, es posible que en algunos
centros hospitalarios, la dieta servida a paciente diabético sea insuficiente para cubrir
Sus requerimientos nutricionales.

Por otro lado, la enfermedad puede contribuir a la desnutricion del paciente por
diferentes mecanismos: (a) Disminucion de la ingesta y/o absorcién de nutrientes, (b)
Disminucion del aprovechamiento de los nutrientes absorbidos, (¢) Aumento en las
pérdidas, y (d) Incremento en las necesidades de nutrientes. En la diabetes mdlitus, la
cdula no es capaz de utilizar adecuadamente la glucosa y otros substratos
energéticos, disminuyendo € aprovechamiento de los nutrientes absorbidos, lo cual
incrementa el riesgo de desnutricion (Moore, 1994).

Asi también, se ha demostrado que la hiperglicemia afecta la funcion inmune
(Nutrition Core, 1996). En diabéticos mal controlados (glicemia > 200 mg/dl), se ha
reportado un dafio en la funcién de los polimorfonucleares. Estudios in vitro, han
mostrado que la adherencia, quimiotaxis, fagocitosis y funcién microbicida de los
granulocitos puede mejorar a controlarse la glicemia. Al ser mas susceptibles a
infecciones, los diabéticos tienen mayor riesgo de una complicacion adiciona que
incrementaria tanto los requerimientos nutricionales como e catabolismo.

Cuando se redliza la evaluacion nutricional de un paciente hospitalizado se debe
diagnosticar € estado nutricional, establecer € riesgo de desnutricion y elaborar un
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plan de alimentacién o de soporte nutricional especial cuando sea necesario. En €
caso del paciente diabético, la estimacion de las necesidades caldricas y proteicas son
similares a las de pacientes no diabéticos. Los objetivos del tratamiento nutricional
del paciente diabético hospitalizado son: (a) Proporcionar una dieta que aporte las
calorias necesarias para lograr un peso deseable y evitar la pérdida de masa magra
durante la hospitalizacion y (b) Prevenir la hiperglicemia e hipoglicemia (Nelson et a
1996). En los diabéticos es importante evitar la sobrealimentacion, ya que el exceso
de calorias puede exacerbar la hiperglicemia (Nutrition Core 1996, Nutrition Grand
Rounds 1994).

La mayoria de los pacientes diabéticos pueden ser alimentados adecuadamente
con 100% a 120% de los requerimientos caléricos basales estimados a partir de la
ecuacion de Harris — Benedict. Del total de caorias, € 30% puede provenir de las
grasas; 1,0 a 1,5 g/Kg de proteinas, y € resto como carbohidratos. Es importante
determinar s las necesidades nutricionales de los pacientes diabéticos hospitalizados
son cubiertas por la dieta ofrecida en nuestro hospital. Ademés s de la dieta ofrecida,
el paciente ingiere los nutrientes necesarios para lograr |os objetivos establecidos.

2. Medicion del estado nutricional

La desnutricion ocurre cuando la ingesta y/o absorcién de nutrientes no cubre los
requerimientos del paciente. Este desbalance entre ingesta y requerimientos conduce
secuencialmente a cambios funcionales, bioquimicos y de composicion corporal.
Estos Ultimos, pueden ser detectados por antropometria y/o bioimpedancia.
Finamente, s & desbalance continlia aparecen los signos clinicos de desnutricion.

La evaluacién nutriciona es € proceso utilizado para valorar € estado
nutricional, identificar s hay malnutricion y determinar que pacientes necesitan

apoyo nutricional agresivo (Moore 1994). La evaluacion nutricional debe incluir:

a) Evaluacién del consumo de nutrientes. Este se estima interrogando al
paciente sobre su ingesta habitual de nutrientes (recordatorio de 24 horas o
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b)

cuestionario de frecuencia de comidas) o haciendo un registro de aimentos
gue consiste en medir o pesar la cantidad de cada uno de los aimentos
ingeridos por € paciente en un dia. Para calcular la cantidad de nutrientes que
Se consumen provenientes de cada alimento ingerido, se utiliza la informacion
contenida en la tabla de composicion de aimentos de Venezuela (INN 1999).
El consumo de cada nutriente se compara con los requerimientos especificos
de cada paciente para ese nutriente, con €l objeto de determinar |a adecuacion;
es decir, € porcentge del requerimiento de un nutriente que es cubierto por la
ingesta del paciente.

Parametros clinicos. El examen clinico puede ser predictivo de las
consecuencias adversas de la manutricion e identificar pacientes que pueden
desarrollar complicaciones relacionadas con la manutricion. Esto ha sido
[lamado Evauacion Global Subjetiva (EGS) (Detsky 1987).

Evaluacion de indicador es nutricionales proteicos (viscerales y somaticos)
y reservas de calorias, vitaminas y minerales. Esta evaluacion incluye
métodos antropométricos, bioquimicos y pruebas funcionaes. Las
determinaciones antropométricas son mediciones realizadas en € cuerpo
humano. A través de éstas, se obtienen indicadores de reserva calérica (peso,
talla, indice de masa corporal, porcentgje peso usua o idea, pliegues
subcutaneos, porcentaje de grasa) y de masa muscular proteica (circunferencia
braguia y circunferencia muscular del brazo). El porcentaje de grasa también
puede ser estimado por bioimpedancia, método que se basa en la resistencia
de los diferentes tejidos al paso de una corriente eléctrica. Por otra parte, €
estado de agunos nutrientes puede ser determinado mediante andlisis
bioguimicos en sangre. La abumina y la transferrina son indicadores de la
sintesis de proteina visceral, mientras que la hemoglobina es un indicador que
reflgja deficiencia de multiples nutrientes (hierro, vitamina B12, folato etc.).
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d)

Ademés, puede determinarse € nivel de vitaminas y minerales especificos en

sangre.

Determinacion del balance nitrogenado en 24 horas. La determinacién del
balance nitrogenado es muy Util en la evaluacion del estado nutricional
pretratamiento y en la monitorizacion de la respuesta al tratamiento
nutricional. El balance nitrogenado se realiza recolectando una muestra de
orina de 24 horas para medir nitrogeno ureico urinario y determinar las
pérdidas de nitrégeno (nitrégeno excretado). Subsecuentemente, este valor es
restado del nitrogeno ingerido para determinar € balance nitrogenado. Un
balance negativo indica un estado de hipercatabolismo donde € organismo
excreta mas nitrégeno del ingerido (catabolismo de reservas proteicas
enddgenas)(Nelson JK, 1996).

Determinacion de los requerimientos nutricionales caléricos y proteicos:
Los requerimientos proteicos y caldricos dependen de la situacion clinica. Los
requerimientos caléricos pueden ser calculados por la ecuacion de Harris-
Benedict (Harris y Benedict, 1919) agregando, a gasto energetico basal, €
incremento por actividad fisica e injuria. EIl metodo ideal para obtener €
requerimiento energético real del paciente es la caorimetria indirecta. Esta
nos da un valor exacto del estrés metabdlico que impone la enfermedad en €
paciente, y a compararlo con los valores predictivos esperados en la formula
de Harris-Benedict, nos permite determinar s e paciente esta hipo, normo o
hipermetabdlico (Zabala, 1989).
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CAPITULO 11

MARCO METODOLOGICO

A. Tipo delnvestigacion

Se realizd un estudio prospectivo, explicativo, observacional, de tipo transversal
o de prevalencia (Gehlbach, 1982).

B. Poblacion y Muestra

Pacientes diabéticos de ambos sexos admitidos a los Servicios de Emergencia y
Medicina Interna del Hospital Central “Antonio Maria Pineda’ entre Noviembre de
2000 y Noviembre de 2001. Fueron incluidos todos los pacientes a los que se le pudo
redlizar e estudio y que no tenian los criterios de exclusion. Los criterios de
exclusén fueron: (a) Pacientes con complicaciones metabdlicas graves (Ej.
Cetoacidosis diabética) que contraindicaban la ingesta de nutrientes y (b) Pacientes
con cancer (Wyszysky et a 1998; Naber 1997) ya que este factor ha mostrado que
puede confundir la relacion entre estado nutricional y las complicaciones
intrahospitalarias. Finalmente, la muestra estuvo conformada por 36 pacientes.

C. Disefio de la Investigacion

En cada paciente se reaiz6 una evaluacion nutricional en dos momentos. (a) En
las primeras 72 horas después del ingreso y (b) Al egreso en caso de permanecer
hospitalizados a menos dos semanas. Este es € periodo de tiempo minimo para
observar un cambio en e estado nutricional por efecto de la hospitalizacion (Weinsier
1979). A una submuestra (N=15) se le realiz6 un estudio metabdlico de balance
cadrico y proteico. La evaluacion nutricional incluyo los siguientes indicadores (Ver
anexo B): (@) Consumo (Pesgie de aimentos), (b) Clinicos (Evaluacién Global
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Subjetiva), (c) Antropométricos (Peso usual, peso actual, talla, diametro del codo,
circunferencia del brazo, pliegues subcutaneos; y se calculé € porcentgje de peso
usual, porcentaje de peso ideal, contextura, indice de masa corporal, circunferencia
muscular del brazo, porcentge de grasa y masa magra), (d) Biogquimicos
(Hemoglobina, proteinas totales, albumina, hierro sérico, capacidad total de fijacion
de hierro, porcentgje de saturacién de transferrina, glicemia, colesterol, triglicéridos y
nitrdgeno ureico urinario en orina de 24 horas). Las ecuaciones utilizadas para
cacular agunos indicadores nutricionales antropométricos y bioguimicos se

muestran en € anexo C.

1.Composicién de la dieta hospitalaria e ingesta del paciente

Dentro de los primeros 5 dias de la hospitalizacion, se cuantificé durante un dia
el contenido de la dieta servida en la bandegja del hospital; asi como, € contenido de
lo ingerido por e paciente. Para esto, en cada una de las comidas (desayuno,
almuerzo, cena'y meriendas) fueron servidas, en € Servicio de Nutricién y Dietética,
2 bandgias por paciente. Estas bandgjas, tenian las mismas raciones de aimentos
(bandgjas gemelas). Una de estas bandgjas se utilizd para pesar su contenido. Asi,
cada aimento fue separado fisicamente y pesado para determinar la composicion
nutricional de la dieta servida en € hospital. La otra bandgja, se le colocaba al
paciente para su consumo. Una vez concluido € consumo, la cantidad de aimento
que € paciente dgaba en la bandega era pesada nuevamente para determinar la
cantidad de alimento ingerido.

Tanto la cantidad de cada alimento servido, como la cantidad de cada aimento
ingerido, se introdujo en forma independiente en una base de datos elaborada en e
Laboratorio Multidisciplinario de Nutricién, Unidad de Investigacion de Fisiologia
(Nieto RE, 1999) para su andlisis nutriciond. Este andlisis incluy6 la comparacion del
contenido y consumo de cada nutriente (Calorias, proteinas, grasa, carbohidratos,
vitamina A, vitamina E, vitamina C, folato, riboflaving, niacina, tiamina, calcio,
fosforo, hierro, zinc, sodio, potasio, colesterol y fibra) con € requerimiento individual
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de cada paciente para ese nutriente segun su edad y sexo. De este modo, se determind
s la dieta servida a paciente cubria su requerimiento nutricional. Iguamente, se
estimé s la cantidad consumida por € paciente cubria sus reguerimientos
nutricionales. La secuencia para la determinacién del contenido de la dieta y €
consumo de nutrientes de cada paciente se muestra en el anexo C.

2. Condicionesdevida

Las condiciones de vida de cada paciente fueron evaluadas mediante € método
de Graffar (Méndez Castellano, 1986). En & mismo, se utilizan cuatro categorias: a)
Profesion del jefe de la familia, b) nivel de instruccion de la madre, ¢) fuente de
ingreso y d) condiciones de alojamiento. La sumatoria del puntgje obtenido en cada
categoria ubica a paciente dentro de alguna de 5 clases sociales: Clase | (Alta), clase
Il (Mediadta), clase 1l (Mediabagja), clase IV (Obrera) y clase V (Marginal).

3. Evaluacion global subjetiva

La evaluacion clinica se realizé segin € méodo propuesto por Detsky (1987)
(Anexo D).

4. Composicién corporal — Antropometria

Cada paciente fue pesado sin ropa (excepto interior) y sin zapatos. En aguellos
pacientes que podian mantenerse de pie se utilizé una balanza e ectronica dotada de
un equipo de bioimpedancia (Tanita®), la cua ademas del peso, determina €
porcentaje de grasa corpora de acuerdo a la talla, sexo y peso del paciente. Los
pacientes cuya condicion clinica no permitia ser pesados de pie fueron trasadados a
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital donde fueron pesados en una balanza
especia para pacientes encamados (Health o Meter®). La talla fue determinada con
una escala Health o Meter®. En aquellos pacientes que no podian estar de pie, se
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midio la altura de la pierna con un vernier y se calcul6 latalla de acuerdo a laformula
descrita en @ anexo C. Con los valores de peso y talla, se calculo € indice de masa
corporal (Kg/m?).

A cada sujeto se le determind su contextura a partir del diametro del codo
(medido con un vernier bicondilar) y la talla segin las tablas de Hernandez de Vaera,
1995. La contextura y la talla de cada sujeto permitieron obtener el valor de peso
ideal (Metropolitan Life Insurance, 1969). Los pliegues subcutaneos (triceps,
subescapular, suprailiaco, abdomina y mudo) fueron medidos por € mismo
evaluador con un calibrador de pliegues (Laffayete®), en e mismo lado del cuerpo,
a menos 3 veces. Los valores obtenidos en cada sitio fueron promediados, excepto
aguellos con mas de 4 mm de diferencia de los otros valores, los cuales fueron
excluidos. Con los datos obtenidos de los 5 pliegues se obtuvo e porcentgje de grasa
en aguellos pacientes a los que no se les pudo determinar el porcentaje de grasa por
bioimpedancia. Restando €l peso corporal menos el porcentgje de grasa se obtuvo €
porcentaje de masa magra. Ademés, se midio la circunferencia del brazo (CB), a
partir de la cuad se calculo la circunferencia muscular del brazo (CMB). Las

ecuaciones utilizadas para estos cal culos se resumen en el anexo C.

5. Pruebas bioguimicas de estado nutricional

Se tomé una muestra de 15 cc de sangre en 2 tubos separados uno de ellos con
anticoagulante. La muestra se protegié de la luz, colocandola en una cava con hielo
donde fué transportada a Laboratorio Multidisciplinario de Nutricion ubicado en la
Unidad de Invegtigacion de Fisiologia dd Decanato de MedicinasUCLA. Por
centrifugacion a 2500 r.p.m. a 4 °C, fue separado € suero y € plasma de la porcion
celular de la sangre. Una alicuota de plasmay suero fue almacenada a— 70 °C hasta €l
momento de |as determinaciones bioquimicas.

Las determinaciones de retinol (vitamina A) y afatocoferol (vitamina E) en
plasma fueron hechas por Cromatografia Liquida de alta Presion (HPLC). Se utilizd
un equipo de Cromatografia Waters Associates (Milford, MA,USA). El modo de
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separacion de las vitaminas fue por fase reversa, utilizando una columna Novapak
C18° de Waters Associates (Milford, MA, USA). Para disminuir la contaminacion de
la columna, se utilizd una precolumna con e mismo empaque C18 (Waters modelo
Sentryo). Todos los solventes fueron grado HPLC.

Para todos los compuestos analizados, la bomba aportdé la fase movil
isocraticamente, y la deteccion del retinol y afatocoferol se realizd con e detector
ultravioleta. Las mediciones se redizaron por duplicado, comparando las
concentraciones obtenidas en las muestras analizadas con una curva patron (estandar
externo) de multiples niveles. Ademas, para disminuir € grado de error durante la
extraccion, secado y resuspension de las muestras, se utilizd un estdndar interno
(retinolacetato). La concentraciéon de los estandares se  determind
espectrofotométricamente y se chequed periodicamente utilizando e coeficiente de
extincion relativo en etanol, especifico para cada compuesto. Las soluciones madres
de estos esténdares fueron amacenadas a -20° C en envases purgados con nitrogeno
y protegidos de laluz. Todos los reactivos utilizados fueron marcaSigmao.

El méodo de medicion para € retinol y el afatocoferol fue € propuesto por
Chow y Omaye (1983) con algunas modificaciones, precipitando las proteinas con
etanol absoluto y extrayendo las vitaminas con heptano. Se utiliz6 como fase movil
Metanol (grado HPLC) 100% a un flujo de 0,8 ml/min; una columna y precolumna
NovapakO C18.

Por otro lado, se midio la urea en orina de 24 horas, a partir de la cual se calculd
el nitrégeno ureico urinario. La concentracion de proteinas totales, abumina,
hemoglobina, hierro sérico, TIBC, colesterol total, triglicéridos, y glicemia se
realizaron por espectrofotometria siguiendo las instrucciones del Kit de medicion. A
partir del valor de hierro sérico y TIBC se calculd € porcentaje de saturacion de
transferrina (Saturacion de transferrina = Hierro sérico , TIBC x 100). El vaor de

transferrina se obtuvo seguin la formula mostrada en € anexo C.
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6. Balance caldricoy balance nitrogenado

Quince de los pacientes que permanecieron hospitalizados fueron sometidos
dentro de los primeros 5 dias de hospitalizacién a un estudio de balance. Durante ese
dia, se midi6 la ingesta alimentaria y se le solicitdé a paciente que no consumiera
alimentos diferentes a los ofrecidos en la dieta hospitalaria y que recolectara la orina
de 24 horas en un recipiente que se mantuvo en refrigeracion. La mayoria de los
pacientes tenian colocada una sonda vesical, 1o cual facilitd la recoleccion de orina 'y
garantiz6 su exactitud. Una vez recolectada la muestra, se trasladé a laboratorio
donde se midi6 € volumen urinario y se tomo una alicuota para la determinacion del
nitrégeno ureico urinario (NUU). El NUU permitio estimar el nitrogeno excretado. El
nitrégeno ingerido se cuantifico partir de la medicion de la ingesta proteica. El
balance nitrogenado (Nitrégeno ingerido — Nitroégeno excretado) se calculé como se
muestra en el anexo E.

Las caorias ingeridas fueron estimadas a partir de la ingesta aimentaria de
acuerdo a lo descrito previamente (anexo C). El requerimiento calérico fue estimado
individualmente a partir de la ecuacion de Harris-Benedict (anexo E). El factor de
actividad varié s € paciente estaba encamado (GEB x 1,2) o s deambulaba (GEB x
1,3). El factor de estrés o injuria vario de acuerdo a la situacién clinica del paciente
(GEB x 1,2-1,3 para la mayoria de los pacientes). El balance caldrico se obtuvo
restando las calorias ingeridas menos €l requerimiento cal6rico en 24 horas.

7. Complicacionesintrahospitalariasy variables no nutricionales

En cada paciente se registré € diagnéstico de ingreso, € numero de
medicamentos utilizados en € tratamiento, duracién de la hospitalizacion, grado de
control de la diabetes (NUmero de dias con glicemia > 200 mg/dl y dosis promedio de
insulina requerida) y la capacidad funcional como indicadores de severidad de la
enfermedad. Se establecieron los grados de capacidad funcional (Naber 1997): Grado

1 — pacientes que pueden cumplir su higiene personal, pueden comer sin ayuda, y no
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tienen limitaciones para redlizar sus actividades diarias como caminar y leer; Grado 2
— pacientes que necesitan ayuda para la higiene persona y comer, y tienen
limitaciones para las actividades diarias;, y Grado 3 — pecientes que estén
compl etamente dependientes de asistencia para asearse y comey.

D. Técnicas de Procesamiento y Analisis de Datos

Los datos fueron analizados utilizando € software SPSS para Windows 7.5
(SPSS Inc; Chicago, IL; USA). Antes de los andlisis estadisticos, los datos de
contenido de la dieta y consumo de alimentos fueron introducidos en un software
(Excel 95 para Windows) disefiado para calcular su composicién nutricional. Del
mismo modo, para € célculo de los indicadores nutricionales en base a los datos
recolectados, los valores de la mediciones antropométricas y de composicién corporal
se incorporaron a una base de datos disefiada con las formulas de los anexos C y E.
Una vez obtenidos todos los datos fueron transferidos al software SPSS 7.5 para su
andlisis. En primer lugar, se caculd la estadistica descriptiva para los indicadores
medidos a ingreso del paciente. Los resultados se presentaron como medias (x) +
error estdndar (EE). Se aplico un test de normalidad (Kolmogorov-Smirnov) para ver
s la distribucion de los datos era Gaussiana. En segundo lugar, la diferencia entre las
medias de dos grupos de diferente cantidad de individuos (hombres y mujeres) fue
analizada utilizando un “t” test para datos no apareados. La diferencia entre €l estado
nutricional a ingreso y a egreso del paciente en cada sujeto fue analizada utilizando
un t test para datos apareados. En tercer lugar, la cantidad de pacientes por debajo de
los puntos de corte que definen desnutricion leve — moderada y desnutricidn severa
fue presentados como porcentajes. Los puntos de corte utilizados en este estudio para
variables antropométricas y bioguimicas se muestran en € anexo F y G
respectivamente. El nivel de significancia para cada andlisis se establecid en 95%.

XXX



CAPITULO IV

RESULTADOSY DISCUSION

A. Poblacién estudiada y condiciones de vida

La poblacion total estudiada estuvo conformada por 36 pacientes diabéticos con
edades comprendidas entre 43 y 82 afios.

Cuadro No.1.

CARACTERISTICAS GENERALES, CONDICIONES DE VIDA Y CAPACIDAD
FUNCIONAL DE PACIENTES DIABETICOS A SU INGRESO AL HOSPITAL
CENTRAL “ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO. NOVIEMBRE
2000 — NOVIEMBRE 2001.

Diabetes Sexo N L Capacidad °
Edad Graffar N (%)
. (anos) (%) funcional N (%)
(anos)
M F I [ [l IV \Y 1 2 3

61,7+ 138+ 20 16 O 2 1 12 12 6 11 4

1,99 865 55% 45% 0% 7,4% 3,7% 44,4% 44,4% 29% 52% 19%

! Graffar: Clase | (Alta), clase Il (Media alta), clase 11l (Media bgja), clase IV (Obrera) y clase V
(Marginal).

? Capacidad funcional Grado 1 — pacientes que pueden cumplir su higiene personal,
pueden comer sin ayuda, y no tienen limitaciones para realizar sus actividades diarias
como caminar y leer; Grado 2 — pacientes que necesitan ayuda para € higiene
persona y comer, y tienen limitaciones para las actividades diarias;, y Grado 3 —
pacientes que estan completamente dependientes de asistencia para asearse y comey.

El 45% era del sexo femenino y € 55% del sexo masculino. La mayoria de los
pacientes estudiados pertenecia a los estratos socioecondmicos bajos. Seguin la escala
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de Graffar e 44,4% eran clase IV (Clase Obrera) y € 44,4% de clase V (Clase
Marginal). Es decir, que e 90% de los pacientes estudiados pertenecian a hogares
pobres donde la ocupacion del jefe de la familia era obrero, la fuente de ingreso en
base a saarios bajos o donaciones, € nivel de instrucciéon de la madre no pasaba de
educacion primaria y/o vivian en ranchos o en viviendas con deficiencia en alguna de
sus condiciones sanitarias bésicas.

El nivel socioecondmico es un factor que disminuye la capacidad adquisitiva de
la poblacion e influye sobre € estado nutricional previo a ingreso a hospital y puede
congtituir un factor de riesgo para presentar desnutricion a ingreso y desarrollar
mayor desnutricion intrahospitalaria. Por otro lado, € 19% de |os pacientes diabéticos
hospitalizados eran completamente dependientes para asearse y comer (Capacidad
funciona 3); lo cual limita la capacidad de adimentarse y es un factor de riesgo para

presentar desnutricion antes del ingreso a hospital.

B. Estado Nutricional calérico-proteico y composicion corporal al ingreso al

hospital
La evauacion globa subjetiva (EGS) es una herramienta que permite identificar

rapidamente los pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion, sin utilizar
instrumentos de medicién ni indicadores bioquimicos.
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Cuadro No. 2.

CAMBIO DE PESO ANTES DEL INGRESO Y ESTADO NUTRICIONAL POR
EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA DE PACIENTES DIABETICOS SEGUN
SEXO A SU INGRESO AL HOSPITAL CENTRAL “ANTONIO MARIA
PINEDA”. BARQUISIMETO. NOVIEMBRE 2000 — NOVIEMBRE 2001.%?

Cambio de peso (KQ) EGS N:30
(antes del ingreso) A B C
12,7 + 2,46 ¥ 12 ¥
=S (30 %) (40 %) (30 %)

A: Biennutrido
B: Moderadamente desnutrido o en riesgo de desnutricion
C: Severamente desnutrido

En € presente estudio, €l 30% de los pacientes estaba severamente desnutrido y
el 40% moderadamente desnutrido o en riesgo de desnutricién segun la EGS. Uno de
los componentes de la EGS - pérdida de peso antes de la hospitalizacion- fué
cuantificado en & presente estudio y se obtuvo que los pacientes diabéticos
reportaron una pérdida de 12,7 Kg de peso antes de ser hospitalizados.

CuadroNo. 3
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ESTADO NUTRICIONAL CALORICO Y COMPOSICION CORPORAL DE 36
PACIENTES DIABETICOS SEGUN SEXO A SU INGRESO AL HOSPITAL
CENTRAL “ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO. NOVIEMBRE
2000 — NOVIEMBRE 2001.%2

Peso Talla IMC PPU PPI PT % %
seo (KO (M) (Kgmd) (%) (%) (mm) Grasa MM

624+ 164+2 229+ 815+ 1035+2 120+2 20,1+?% 79,9 +2
12,13 0,07 423 1540 1861 503 1158 1158
547+° 153+° 231+2 853+?% 1053+2 169+° 261+2 73,9+2

6,68 0,06 3,01 12,78 11,49 5,31 7,04 7,05

* Los valores representan |las medias y errores estandar. “Los valores en cada columna con |etras distintas indican
diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) segin prueba t student. IMC = indice de masa corporal,
PPU= Porcentaje de peso usua , PPl = Porcentaje de peso ideal, PT = Pliegue del triceps y % MM = Porcentgje
de masa magra.

Este cuadro muestra los indicadores de reserva cadrica y la composicion
corporal de los pacientes diabéticos al ingreso a hospital segiin sexo. El promedio de
peso y talla fue significativamente mayor en hombres. Sin embargo, € IMC (Kg/m?)
fue similar en ambos sexos. La composicion corporal muestra un predominio del
porcentgje de grasa en mujeres y un valor de reserva de grasa — pliegue subcutaneo
del triceps — significativamente mas ato que en los hombres. No hubo diferencias
entre sexos en cuanto a porcentaje de peso usual y porcentge de peso ideal. Los
datos de composicién corpora coinciden con lo encontrado por otros autores

(Frisancho, 1982).

Cuadro No. 4.
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CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PARAMETROS
ANTROPOMETRICOS DE 36 PACIENTES DIABETICOS A SU INGRESO AL
HOSPITAL CENTRAL “ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO.
NOVIEMBRE 2000 — NOVIEMBRE 2001.%

ESTADO IMC (%) PPU (%) PPl (%) Grasa (%)
NUTRICIONAL

Obesidad 10 11

Sobr epeso 24 52 14
Normal 42 29 15 45

M oderada

Desnutricion Severa 3 38 0 24

IMC = Indice de masa corporal, PPU = Porcentaje de peso usual , PPl = Porcentaje de peso ideal.

Este cuadro muestra los diversos criterios antropomeétricos utilizados para definir
el estado nutriciona proteico-calérico. Considerando € IMC > 27 y mas 120% del
peso idea (PPI)(Ver anexo F), € 10 a 11% de nuestros pacientes eran obesos. Del
mismo modo, € 14% presentaba un porcentgje de grasa por encima del percentil 85.
Sin embargo, € PPl detectdé una mayor cantidad de pacientes con sobrepeso con
respecto al IMC (52% vs 24%). En cuanto a la desnutricién, los indicadores de peso
corporal (IMC y PPI) detectaron un 22% a 24% de desnutricién. Sin embargo, la
medicion del porcentaje de grasa pudo detectar una deplecion de la reserva de grasa
en un 41% de los pacientes. El 87% de los pacientes estudiados perdié peso antes de
ser hospitalizados. Asi, € porcentgje de peso usua (PPU) detectdé un 71% de
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desnutricion. Es decir, antes del ingreso a hospital € paciente diabético ya habia
disminuido significativamente de peso.

Como se observé anteriormente, cuando se utiliza el peso corpora 0 parametros
derivados del peso (IMC y PPI), es menos posible detectar una disminucion de la
reserva calorica del paciente. Esto se debe a que € paciente diabético a ser
hospitalizado puede tener una variacion en la composicion corporal (Edema) que
haga catalogar como normales a pacientes que tienen una deplecién de la reserva de
grasa.

Los anexos F y G muestran |os puntos de corte de indicaciones antrompométricas

y bioguimicos utilizados en €l presente estudio.

Cuadro No. 5
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ESTADO NUTRICIONAL PROTEICO EN 36 PACIENTES DIABETICOS SEGUN
SEXO A SU INGRESO AL HOSPITAL CENTRAL “ANTONIO MARIA
PINEDA”. BARQUISIMETO. NOVIEMBRE 2000 — NOVIEMBRE 2001."*

Proteinas Albdmina Transferrina CMB
Sexo totales (g/dl) (g/dl) (ug/dl) (cm)
M 6,10+057 * 3,12+047 & 1862+47,04% 231+253°%
F 609+066 * 290+042 * 1836+5155% 20,7+1,60°
% Desn. levey moderada 77 % 48 % 34 %
% Desn. severa 0% 3% 31%

" Los valores representan las medias y errores estandar. “Los valores en cada columna con letras
distintas indican diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) segin prueba t student.
CMB = Circunferencia muscular del brazo. Los valores en lasfilasinferiores representan el porcentaje
de pacientes por debajo de los valores del punto de corte.

Por otra parte, €l estado nutricional proteico fue evaluado a través de la medicion
de proteinas viscerdes (hepaticas) en sangre. La reserva muscular esquelética se
evalud por la determinacién de la circunferencia muscular del brazo (CMB). Asi, €
77% y 51% de los pacientes diabéticos tenian disminucién de los niveles de albimina
y transferrina sérica a ingreso d hospital respectivamente. Ademas, € 31% presento
una deplecion severa de la reserva muscular esguel ética.

Como se mencioné anteriormente, € peso corporal posiblemente no es un buen
indicador del estado nutricional, ya que sujetos con un peso adecuado para su talao
cercano a peso ideal pueden tener una deplecion de la reserva muscular esquelética
medida por laCMB.

En conclusién, € porcentgje de desnutricion del paciente diabético al ingreso al
hospital varié de acuerdo al parametro de medicién entre 24% y 61%. El porcentgje
de grasay la CMB pueden ser indicadores mas sensibles para detectar 1a deplecion de
la reserva calGrica 'y proteica respectivamente. El 77% de los pacientes del presente
estudio presenta niveles de albumina sérica por debajo del valor normal, 1o cua los
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pone es riesgo de presentar desnutricién proteica (Kwashiorkor). Estos porcentajes de
desnutricion coinciden con la mayoria de los estudios previos (Weinsier, 1979,
Bristian BR 1976, Agradi E et a 1984). Esta situacion de desnutricién pone en
desventgja a paciente diabético para enfrentar € estrés metabdlico y € incremento en
los requerimientos nutricionales que le impone la enfermedad intercurrente que

motiva su hospitalizacion.

Cuadro No.6
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ESTADO NUTRICIONAL DEL HIERRO, VITAMINA A, E Y NIVELES DE
LIPIDOS Y GLICEMIA EN 36 PACIENTES DIABETICOS SEGUN SEXO A SU
INGRESO AL HOSPITAL CENTRAL “ANTONIO MARIA PINEDA”.
BARQUISIMETO. NOVIEMBRE 2000 — NOVIEMBRE 2001.%2

Sexo Desnutricion levey  Desnutricion severa
moderada
M = (%) (%)
Hb 115+ * 108+ @ o7
(g/dl) 2,17 2,17
Hierrosérico 1059+ 1052+ 9
(ugrdl) 23,58 32,45
TIBC 2429+*  239,1+° 51 3
(ugrdl) 69,17 75,82
Sat. Transs 461+ * 468+ ° 0
ferrina(%) 14,60 17,27
Vitamina A 271+ * 231+ @ 31 45
(ugr/dl) 18,53 14,98
VitaminaE 9565+ 8337+ 6
(ug/dl) 313,13 274,29
Colesterol 191,8+°% 1920+°
(mg/dl) 43,30 59,97

Trigliceridos ~ 147,1+% 1526+°
(mg/dl) 33,49 27,92
Glicemia 159,7+% 1849+°
(mg/dl) 48,23 73,11

" Los valores representan las medias y errores estandar. “Los valores en cada columna con letras
distintas indican diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) segin prueba t student. Los
valores en las columnas de la derecha representan el porcentaje de pacientes por debajo de los valores
del punto de corte.
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En este cuadro muestra el estado nutricional del hierro (hemoglobina, hierro
sérico, TIBC y porcentaje de saturacion de transferring), vitamina A y vitamina E.
Ded mismo modo, se muestran los valores de lipidos séricos y glicemia a ingreso a
hospital. No se encontré diferencias significativas en ninguno de los pardmetros
bioguimicos de evauacidn nutricional sefidlados entre ambos sexos. Aunque € 57%
de los pacientes estaban anémicos a ingreso, no se detectd deficiencia de la
eritropoyesis (Saturacion de transferrina = Hierro sérico/TIBC x 100 < 15%). Por €
contrario, € 53% de los pacientes estudiados tenian valores bajos de TIBC y solo €
9% presentd disminucion de los niveles de hierro en plasma.

En pacientes hospitalizados con enfermedades cronicas o con infecciones agudas
se describe la presencia de un tipo de anemia que no es ferropénica. En nuestro
trabajo no se midio la reserva de hierro (ferritina); sin embargo, no se encontrd
ningun paciente con disminucion de los parametros que evallan la eritropoyesis
inefectiva (TIBC > 400 ug/dl, Hierro sérico < 60 ug/dl y saturacion de transferrina <
15%).

En cuanto a las vitaminas liposolubles cabe destacar que la deficiencia de
vitamina E (6% de la poblacion estudiada) no fue significativa. Por € contrario, €
31% de los diabéticos en este estudio presentaron un estado nutricional marginal de la
vitamina A (niveles de vitamina A entre 20 y 30 ug/dl) y € 45% presentd deplecion
de las reservas de vitamina A (Retinol serico < 20 ug/dl). Se ha descrito que en €
paciente diabético hay una ateracion de la bioconversion del betacaroteno a vitamina
A, lo cua puede ser un factor responsable de la mayor frecuencia de hipovitaminosis
A en lapoblacion estudiada.

Reportes previos muestran que en la diabetes mellitus existen cambios que
permiten sefidlar un incremento en la formacion de radicales libres, entre los que
cabe destacar: 1) Disminucion de las concentraciones plasméticas e intracelulares de
antioxidantes, posiblemente como € resultado de su mayor consumo; 2) Aumento
de la concentracion de substancias plasméticas que reaccionan con € acido

tiobarbiturico, derivadas de la reaccion de radicales libres con los lipidos, y 3)
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Mayor susceptibilidad de las lipoproteinas a oxidarse. Todas estas ateraciones son
indicativas de la presencia de estrés oxidativo en la diabetes mellitus (Zachary TB,
1997). Polidori MC y col. encontré que los pacientes ancianos con Diabetes
Méllitus tipo 2 presentaban niveles bgos de antioxidantes (vitaminas A, E vy
carotenoides). A pesar de lo mencionado anteriormente, en el presente estudio los
nivedes de vitamina E dd 94% de los pacientes diabéticos a ingreso, fueron
normales.

El promedio dd valor de colesterol y triglicéridos se ubicd dentro de limites
normales sin diferencias significativas en ambos sexos. El nivel de glicemia en
ayunas fue discretamente més ato en e sexo femenino, aunque esta diferencia no fue
significativa

C. Cambio dd estado nutricional del paciente diabético durante la

hospitalizacion.

El segundo objetivo de este estudio fue evaluar € efecto de la hospitalizacion
sobre el estado nutricional. De los 36 pacientes evaluados a ingreso, 21 estuvieron
hospitalizados por menos de 2 semanas (pardmetro de tiempo minimo de
hospitalizacion seleccionado en € presente estudio para observar los cambios
ocurridos durante la hospitalizacion). De estos 21 pacientes, 4 fallecieron durante €l
estudio y 2 no pudieron ser evaluados a egreso. Los 15 pacientes restantes
permanecieron (menos de 2 semanas) en € Servicio de Emergencia del Hospital

Central “Antonio Maria Pineda’ hasta el momento del egreso.
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CuadroNo. 7

VARIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL CALORICO Y COMPOSICION
CORPORAL EN 15 PACIENTES DIABETICOS HOSPITALIZADOS. HOSPITAL
CENTRAL “ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO. NOVIEMBRE
2000 — NOVIEMBRE 2001.%2

Peso (KQ) IMC PT (mm) % Grasa

(Kg/m?)
602+% 233+% 148+% 243+°?
Ingreso
2,82 0,99 1,21 2,18
56,7+ 219+° 120+ 223+P°
Egreso

2,86 1,05 1,10 2,12

! Los valores representan las medias y errores estandar. “Los valores en cada columna con letras
distintas indican diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) segiin prueba t student. IMC =
Indice de masa corporal, PT= Pliegue dd triceps

En & cuadro se observa que € peso corpora, IMC y lareservade grasa (PT y %

de grasa) disminuyeron significativamente durante la hospitalizacion.
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Cuadro No. 8

VARIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL PROTEICO EN 15 PACIENTES
DIABETICOS HOSPITALIZADOS. HOSPITAL CENTRAL “ANTONIO MARIA
PINEDA”. BARQUISIMETO. NOVIEMBRE 2000 — NOVIEMBRE 2001."*

Proteinastotales Albamina  Transferrina CMB
(g/dl) (g/dl) (ugrd) (cm)
6,03+ *° 295+ ¢ 1703+ *® 226+ °
Ingreso
0,18 0,13 11,46 0,66
598+ *° 294+ * 2186+ ° 228+ *°
Egreso
0,18 0,13 22,01 0,71

" Los valores representan las medias y errores estandar. “Los valores en cada columna con letras
distintas indican diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) segiin pruebat student. CBM =
Circunferencia muscular del brazo.

En este cuadro, no se observé una variacion en los niveles de proteinas totales,
albuiminay reserva muscular (CMB) a fina de la hospitalizacion.

Los niveles de transferrina fueron significativamente més altos a egreso con
respecto a ingreso. En conclusion, durante la hospitalizacion se produjo una mayor
deplecion de la reserva cadrica de los pacientes diabéticos hospitalizados,
conservandose las proteinas viscerales. Esto Ultimo puede ser debido a la baga
sensibilidad de estos indicadores (proteinas totales, albumina, y transferrina) para
detectar cambios agudos en e estado nutricional por su vida media larga (Nelson,
1996).
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Cuadro No. 9.

VARIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL HIERRO, VITAMINA A, EY
NIVELES DE LIPIDOS Y GLICEMIA EN 15 PACIENTES DIABETICOS
HOSPITALIZADOS. HOSPITAL CENTRAL “ANTONIO MARIA PINEDA".
BARQUISIMETO. NOVIEMBRE 2000 — NOVIEMBRE 2001."*

Ingreso Egreso
Hemoglobina 101 + @ 10,8 + °
(g/dI) 0,62 0,49
Hierro sérico 1042 + *° 1296 + °
(ug/d!) 8,61 7,64
TIBC 2196 + ° 290,6 + °
(ug/dl) 16,85 32,39
Sat. Transferrina 484 + * 496 + 2
(%) 3,34 4,24
Vitamina A 258 + @ 3,8 + °
(ug/dl) 5,44 3,83
Vitamina E 934,2 + * 1044,7 + @
(ug/dl) 106,06 88,82
Colesterol 1932 + *° 156,8 + "
(mg/dl) 11,96 12,50
Triglicéridos 151,8 + *® 1354 + 2
(mg/dl) 7,82 8,70
Glicemia 1650 + ° 1223 + °
(mg/dl) 14,86 8,80
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! Los valores representan las medias y errores estandar. 2L os valores en cada fila con letras distintas
indican diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) seglin pruebat student.

Este cuadro muestra la variacion de los indicadores de estado nutricional del
hierro, vitamina A, vitamina E; asi como, de los indicadores metabdlicos de lipidos y
glicemia por efecto de la hospitalizacion. En cuanto a estado nutricional del hierro,
se observé un aumento significativo de 0,7 g/dl de hemoglobina durante la
hospitaizacion. Se produjo un incremento paralelo significativo de los niveles de
hierro sérico y TIBC, lo cua hizo que la saturacion de transferrina se mantuviera sin
cambios por efecto de dla hospitalizacion. Es posible que en esta situacion de estrés
metabdlico, los niveles de transferrina aumenten por comportarse mas como una
proteina de fase aguda y no como un indicador nutricional de la reserva de proteina
viscerd (Mitrache C, 2001). Por tanto, la saturacion de transferrina en estas
circunstancias no reflga la eritropoyesis, sino que sus vaores elevados son un
indicador de inflamacion.

Adicionalmente, al egreso del hospital se observé un aumento no significativo de
los niveles de retinol (vitamina A) y tocoferol (vitamina E) séricos con respecto al
ingreso. El discreto aumento de la vitamina A en plasma podria deberse a que su
requerimiento nutricional estaba cubierto por la dieta ofrecida en € hospital, como se
indicara posteriormente. En cuanto a la vitamina E, estudios previos han demostrado
su estrecha relacion con d tgido adiposo. Es posible que la disminucién en €
porcentaje de grasa no sea tan alto como para producir una disminucion de los niveles
de vitamina E a pesar de que posteriormente se mostrard que habia un inadecuado
aporte en ladieta.

Por e contrario, se observd una disminucion de la glicemia, colesteral,

triglicéridos aunque no fue significativa en este Ultimo caso.

D. Estudio metabdlico

1. Contenido nutricional y adecuacién de la dieta hospitalaria
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En 15 de los 21 pacientes que ingresaron a Servicio de Medicina se reaizo un
estudio metabdlico que consistio en la estimacion del contenido nutriciona y
adecuacion de la bandgja servida en € hospital, una medicion del consumo de
alimentos en 24 horas para determinar si € paciente cubria sus requerimientos y

finalmente, un estudio de balance caldrico y nitrogenado.

Cuadro No. 10

CONTENIDO Y ADECUACION DE MACRONUTRIENTES DE LA DIETA
HOSPITALARIA DEL PACIENTE DIABETICO

Energia Proteina Proteina CHO Grasa

(Kcal) (9 (%) (%) (%)
X + EE 1453 + 815 + 224 + 463 + 314 +
49,23 3,02 0,48 1,62 1,60
Adecuacion 80 % 108%

Los vaores representan las medias y errores estandar. El valor entre paréntesis representa la
adecuacion: porcentgje del requerimiento de cada nutriente presente en la dieta hospitalaria.

Cuadro No. 11

CONTENIDO Y ADECUACION DE VITAMINAS DE LA DIETA
HOSPITALARIA DEL PACIENTE DIABETICO

Vit A VitE VitC Folato Riboflavi Niacina Tiamin

na a

(u(gER) (mg  (mg)  (mgQ) (mg)
aT) (mg) (mg)

27076+ 154+ 3095+ 2049+ 184+ 241+ 108+
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27076+ 154+ 3095+ 2049+ 184+ 241+ 108+
X + EE

Ad%”fd : n Jh% D 3162 16732 XB9% 3% 90k

Los valores representan las medias y errores estandar. El valor entre paréntesis representa la
adecuacion: porcentaje del requerimiento de cada nutriente presente en la dieta hospitalaria.

Cuadro No. 12

CONTENIDO Y ADECUACION DE MINERALES, COLESTEROL Y FIBRA EN
PACIENTES DIABETICOS HOSPITALIZADOS.

Calcio Fésfor Hierro Zinc Sodio Potasio Colestero Fibra

md °  (mg (Mg ' (mg)
(mg) (mg)

1081,6 1322,1 16,6+ 8,89+ 9554+ 26840 4166+ 58+

+ + +

4729 4568 065 0,74 6213 147,63 93,56 0,28

Adecuacion  135% 165% 161% 66 % 139%  48%

Los vaores representan las medias y errores estandar. El valor entre paréntesis representa la
adecuacion: porcentaje del requerimiento de cada nutriente presente en la dieta hospitalaria.

En los cuadros 10, 11 y 12 muestran e contenido nutricional de la dieta
hospitalaria; asi, como e porcentgje del requerimiento de cada nutriente que es
cubierto por esta dieta. Es importante resaltar, en cuanto a los macronutrientes, que la
dieta servida a paciente diabético sdlo cubre e 80% del requerimiento calérico del
paciente; mientras que satisface adecuadamente el requerimiento proteico (108%). La
proporcion de macronutrientes es adecuada, con un discreto aumento del porcentgje
de grasa por encima de 30%. Es decir, la dieta hospitalaria no cubre los
requerimientos energéticos del paciente hospitalizado y este puede ser un factor que

explique la deplecion de la reserva de grasa durante la hospitalizacion.
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A excepcion de lavitamina E y € zinc, la dieta ofrecida en € hospital a paciente
diabético, cubre adecuadamente los requerimientos de vitaminas y mineraes. Por €
contrario, el aporte de vitamina A (305%) y vitamina C (516%) es muy alto con
respecto a requerimiento. Cabe destacar que & contenido de colesterol de la dieta
(417 mg) super6é en un 39% los 300 mg permitidos a dia; mientras que & contenido
de fibra fue bgo (48% de requerimiento). Considerando € mayor riesgo de
didipidemia en e paciente diabético, no es conveniente que la dieta hospitaaria
sobrepase € nivel maximo permitido de colesterol al dia

2. Consumoy adecuacion de laingesta del paciente diabético hospitalizado
Cuadro No. 13

CONSUMO Y ADECUACION DE MACRONUTRIENTES DE LA DIETA
HOSPITALARIA DEL PACIENTE DIABETICO

Energia Proteina Proteina CHO Grasa

(Kcal) ) (%) (%) (%)

1104 + 61,2 + 220+ 450+ 330 +
X +EE

42,54 2,02 0,86 1,82 1,82
Adecuacion 61 % 81%

Los vaores representan las medias y errores estandar. El valor entre paréntesis representa la
adecuacion: porcentaje del requerimiento de cada nutriente consumido por el paciente.

Cuadro No.14

CONSUMO Y ADECUACION DE VITAMINAS DE LA DIETA HOSPITALARIA
DEL PACIENTE DIABETICO.
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Vit A Vit E Vit C Folato Riboflavin Niacin Tiamin

(UER) (mgaT) (mg) (mg) a a a

(mg) (mg)  (mg)

Mediay 17944 1,08+ 2052+ 1435+ 1,47 + 16,8 0,82 +
error + +
estandar 197,68 0,14 27,90 9,84 0,04 0,83 0,03

Adecuacion 220% 12%  354% 75% 111% 117% 72%

Los vaores representan las medias y errores estédndar. El valor entre paréntesis representa la
adecuacion: porcentgje del requerimiento de cada nutriente consumido por el paciente.

Cuadro No. 15

CONSUMO Y ADECUACION DE MINERALES, COLESTEROL Y FIBRA EN
PACIENTES DIABETICOS HOSPITALIZADOS.

Calcio Fésfor Hierro Zinc Sodio Potasio Colestero Fibra

My °  (mg (mg) L (mg)
(mg) (mg)
Mediay 890,9+ 1029,8 12,36+ 6,9+ 7359+ 19223 3222 +
error + + 3,91+

etandar 4800 3883 052 074 428 11543 870 025

Adecuacion  111% 1299% 118% 51 % 107%  33%

Los vaores representan las medias y errores estandar. El valor entre paréntesis representa la
adecuacion: porcentaje del requerimiento de cada nutriente presente en la dieta hospitalaria.

En los cuadros No. 13, 14 y 15 se muestra el consumo de nutrientes por parte del

paciente diabético hospitalizado y € porcentgje del requerimiento que es cubierto por
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la ingesta (adecuacion). EI consumo del paciente no cubre sus requerimientos de
energia (61% del requerimiento) y proteinas (81%). El porcentaje de grasa consumido
esta discretamente elevado (33%). En cuanto a requerimiento de vitaminas y
minerales, la vitamina E, € folato, la tiamina y e zinc son nutrientes catalogados
como “en riesgo” en e paciente diabético hospitalizado, ya que su requerimiento no
es cubierto por € consumo. El paciente diabético sdlo consume e 33% de la fibra que
necesita, mientras que e consumo de colesterol es discretamente alto (107% del valor
maximo permitido).

Algunos autores (Delmi MR, 1990) han propuesto € uso de suplementos en
pacientes hospitalizados para evitar que empeore su estado nutricional por factores
inherentes a una intervencion inadecuada, tal y como se definié la desnutricion
iatrogénica (Butterworth, 1974). Los datos del presente estudio apoyan la idea de
reformular la dieta hospitaaria, incrementando la cantidad de calorias o utilizando
alimentos mas densos energéticamente; o emplear los suplementos poliméricos o
modulares para cubrir e requerimiento de los nutrientes en riesgo. Investigar esta
intervencion es un objetivo pertinente en nuestro centro hospitalario.

3. Balance caldrico y balance nitrogenado

Un estudio de balance caldrico consiste en restar € requerimiento calérico o €
gasto energético total de laingesta calérica dd sujeto en estudio.



Cuadro No. 16

ESTUDIO DE BALANCE CALORICO EN 14 PACIENTES DIABETICOS
HOSPITALIZADOS

Caso No Caloriasingeridas Requerimiento calorico Balance calorico
(Kcal/dia) segun HB (K cal/dia)
3 937 1637 -700
10 1220 1551 -331
13 964 1603 -639
14 978 1800 -822
23 1194 1711 -517
24 1254 1686 -432

26 903 2476 -1573



27 1355 1833 -478

28 1044 1921 -877

30 1336 2500 -1164

31 1204 1953 -749

33 991 1546 -555

34 917 1689 =772

35 1162 1900 -738
Total 1104 + 42,54 1843 + 81,03 -739 + 85,38

En este estudio, 14 pacientes fueron sometidos a un estudio de baance
energético. Los resultados de cada paciente se muestran en este cuadro. Todos los
pacientes estudiados estaban en balance energético negativo, dado que la dieta
hospitalaria, y por tanto su consumo energético, no eran suficientes para cubrir €l
requerimiento. Esta situacion pone a paciente en desventgja ya que puede conducir a

ladeplecion de las reservas caloricas.



Cuadro No.17.

BALANCE NITROGENADO EN 10 PACIENTES DIABETICOS
HOSPITALIZADOS.

Caso N° Requerimiento Proteina NUU Balance
proteico (g/dia) ingerida (g/dia) (g/dia) nitrogenado
10 64,6 66,9 10,4 -3,70
23 71,3 60,4 6,02 -0,36
24 70,3 56,7 11,0 -5,93
26 95,2 54,2 14,0 -9,33
27 76,4 66,7 57 +0,97

30 104,2 63,3 21,7 -15,6



31 814 74,7 13,7 -5,75

33 64,4 68,4 11,0 -4,06

34 70,4 56,4 8,0 -2,98

35 79,2 59,1 10,0 -4,54
Total 76,5 + 3,10 61,2 + 2,02 988 + 1,23 -512 + 147

El balance nitrogenado es una medida del cambio neto en la masa proteica
corpora total. En & presente estudio, se determindé el balance nitrogenado a 10
pacientes. El 90% de los pacientes evaluados estaba en balance nitrogenado negativo.
El balance nitrogenado negativo reflga la protedlisis muscular (hipercatabolismo) y
la utilizacion ddl nitrégeno enddgeno, dado que € aporte proteico no es capaz de
cubrir las demandas de nitrégeno de organismo. Todos los pacientes tuvieron una
excrecion de NUU mayor a nivel norma (< 5 g/d) y la corrdlacion entre NUU y
balance nitrogenado fue altamente significativa (r = -0,975; p < 0,01); lo cud indica
que € baance nitrogenado fue negativo principamente por e incremento del
catabolismo debido a la enfermedad de base y en menor proporcion por la
disminucién en la ingesta proteica. Estos resultados deben ser considerados para
implementar  conductas terapéuticas que disminuyan € hipercatabolismo
incrementando € aporte proteico.

4. Indicadoresde evolucién intrahospitalaria

Cuadro No. 18

INDICADORES DE EVOLUCION INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES
DIABETICOS.

Control de glicemia Evolucion

liv



Glicemia> Medicionesde X Insulina  Ayuno Muestras Duracién M edicamentos

200 mg/dl glicemia (d) requerida (d) tomadas (N) Hospitalizacion  utilizados (N)
(d) (Uds) (d)
71 + 159 + 15,7 + 22+ 340 + 20,0 + 122 +
1,31 2,11 2,04 3,74 3,43 2,05 0,90

Considerando que hay otros factores diferentes a la ingesta que pueden influir en
el estado nutricional del paciente diabético hospitalizado, se registraron de la historia
clinica algunos indicadores que reflgian € control de la glicemia y la evolucién
intrahospitalaria. Los pacientes estudiados permanecieron hospitalizados durante un
promedio de 20 dias. Se utilizaron a menos 12 medicamentos dentro del manejo
hospitalario y estuvieron sometidos a un promedio de 2,2 dias de ayuno por diversas
causas. La mayoria de los pacientes (50%) estaba hospitalizado por pie diabético.Los
pacientes presentaron valores de glicemia superiores a 200 mg/dl a menos la mitad
de los dias (7,1 dias) en los que se midid la glicemia en plasma (15,9 dias).
Finalmente, & nimero de muestras de sangre para andisis de laboratorio fue alto (34
muestras por paciente), lo cua refleja un promedio de 1,7 muestras/dia. Esta cantidad
de muestras extraidas es muy alta considerando los periodos de ayuno para algunas de
sus tomas y € incremento que este factor produce en los gastos hospitalarios del

paciente diabético.



CAPITULOV

CONCLUSIONES

Con este estudio pudimos conocer que los pacientes diabéticos que ingresan a
nuestro hospital ya presentan desnutricion proteico-calorica, anemia, pérdida de peso
importante, condiciones de vida adversas, asi como, deficiencia de agunos
micronutrientes (vitamina A). La hospitalizacidén cursa con una mayor deplecion de
las reservas cadricas y disminucion significativa del peso corpora, sin variacion
significativa de los indicadores proteicos visceraes (albumina) y sométicos (CMB).
La transferrina se comporta como una proteina de fase aguda e indicador de
inflamacion, y no es adecuada para valorar € estado nutricional proteico ni la
deficiencia en la eritropoyesis. El estudio metabdlico reporté que todos los pacientes
hospitalizados estédn hipermetabdlicos (balance calérico negativo) e hipercatabdlicos
(balance nitrogenado negativo). Uno de los factores que pudo contribuir a balance
calérico negativo es que la dieta hospitalaria del diabético cubre solo e 80% del
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requerimiento calorico. Del mismo modo, € consumo del paciente no cubre los
requerimientos de calorias, proteinas y algunos micronutrientes (vitamina E, folato,
tiaminay zinc). Laingesta de fibra es insuficiente y la de colesterol esta por encina de
lo permitido. Por tanto, deben implementarse medidas que meoren la atencion
nutricional del paciente diabético hospitalizado para disminuir la posbilidad de

desnutricion iatrogénica.
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ANEXO B

TECNICAS O PROCEDIMIENTOS METODOL OGICOS
EMPLEADOSEN LA INVESTIGACION

VARIABLE TECNICA O PROCEDIMIENTO METODOLOGICO
Consumo de alimentos | Pesge de alimentos

Cuantificado en Sistema V enezolano de Evauacion
Nutricional (Nieto 1999)
Examen clinico Evaluacion Global Subjetiva (Anexo D)

Indicadores Peso usua, peso actua, tala, didmetro del codo,
antropométricos circunferencia del brazo (CB), pliegues subcutédneos

Ixviii




(triceps, subescapular, abdominal, suprailiaco, muso). En
base a esto, se caculd: % peso usual, % peso ided,
contextura, indice de masa corporal, circunferencia media
muscular del brazo (CMB), porcentaje de grasa y masa

magra.

Mediciones
bioquimicas de estado

nutricional

Por Cromatografia liquida de ata presion (HPLC) se
determinaron los niveles sanguineos de Vitamina A y E.

Por espectrofotometria se determiné la hemoglobina,
proteinas totales albumina, TIBC, hierro sérico, glicemia,
colesteral, triglicéridos y Nitroégeno ureico urinario en orina
de 24 horas (NUU)

ANEXO C

ECUACIONES PARA EL CALCULO DE ALGUNOSINDICADORES DE
EVALUACION NUTRICIONAL

Indicador nutricional

Férmula

Consumo

a. Cantidad del alimento antes — Cantidad alimento después =

Cantidad ingerida de cada alimento (gr. o ml)®
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b. Cantidad del nutriente en 100 gr. del aimento® x valor anterior
(a)/100 = Cantidad de nutriente ingerido en ese alimento

c. & del nutriente en cada alimento = Cantidad total ingerida del
nutriente/dia

d. Adecuacion (%) = Cantidad ingerida (c) x 100/Cantidad requerida’

Antropometria

% Peso idedl (PPI)

Peso idedl % (Kg) — Peso actual (Kg) x 100 / Peso ideal

% Peso usual (PPU)

Peso usual (Kg) — Peso actua (Kg) x 100/ Peso usual

Indice masa corporal (IMC,
Kg/m?)®

Peso (Kg)/ Talla(m®)

% grasa (mujeres)’

Se toman 4 pliegues (triceps, abdomen, suprailiaco, muslo)
% grasa = 0,29669 (& 4 pliegues) —0,00043 (& 4 pliegues) 2 + 0,02963
(Edad) — 1,4072

% grasa (hombres)’

Se toman 4 pliegues (triceps, abdomen, suprailiaco, muslo)
% grasa = 0,29288 (& 4 pliegues) — 0,0005 (& 4 pliegues) ? + 0,15845
(Edad) —5,76377

Circunferencia muscular del
brazo® (CMB, cm)

Circunferencia braguial ¢ (CB, cm) - [ 3,14 x Pliegue triceps (cm)]

Talla en paciente acostado
por aturade lapierna (AP)"

Hombre = (2,02 x AP) — (0,04 x Edad) + 64,19
Mujer = (1,83 x AP) — (0,24 x Edad) + 84,88

Bioquimica

Transferrina (mg/dl)

Transferrina= (0,68 x TIBC') + 21

3En cada comida del dia® Obtenido de la Tabla de Composicién de Alimentos de Venezuela (INN 1999) ¢ Para
cada nutriente. Energia (Ecuacion de Harris-Benedict), proteinas, vitaminasy minerales (Tabla de requerimientos
de energiay nutrientes para la poblacion venezolana, INN 1994). ¢ Peso ideal seguin tabla del Metropolitan Life
Insurance 1969. La contexturaen base al didametro del codo y latallasegin tablas de Hernandez de Valera, 1994, ©
De Frisancho 1982 " De Jackson 1985. 9 Valores de referencia seglin NHNES 1979, Bishop 1981, 1984 y Gray
1979." De Chumlea 1985. ' De Miller 1981. ! TIBC = Total iron binding capacity. * De Naber 1997.

ANEXO D

CARACTERISTICASDE LA EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA (Detsky

A. HISTORIA

1. Cambiodepesoy talla

1987)
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- Pérdidatota dltimos 6 meses: Cantidad # (Kg.) = % pérdida# = Tala#
(m=__
- Cambio en las Ultimas 2 semanas. |ncremento
No cambio Disminucion
Cambio de laingesta (Respecto alo normal)

- Nocambio Cambio Duracion # (semanas) =

- Tipo: Dietasolida subdptima Dieta liquida completa Liquidos

hipocaléricos __ Ayuno

- Suplementos: Ninguno Vitaminas Mineraes Mezcla

# frecuencia/semana =

Sintomas gastrointestinales (Mas de 2 semanas)

- Ninguno Nauseas Vomitos Diarrea Anorexia

Capacidad funcional

- Nodisfuncion (Capacidad intacta) ~ Disfuncion___ Duracion # (semanas) =

- Tipo: Trabgjo subdptimo__ Ambulatorio Encamado_

Enfermedad (Relacidn con los requerimientos nutriciona es)

- Diagnostico primario:

-  Demandametabdlica: Noestrés ~~ Bagoestrés ~ Moderadoestrés
Altoestrés

. EXAMEN FSICO (0= Normal, 1 = Leve, 2 = Moderado, 3 = Grave)

- Pérdida de grasa subcutanea (triceps, torax) Desgaste muscular (cuadriceps,
deltoides, temporal) Edematobillo Edema sacro Ascitis

L esiones mucosas Lesiones cutaneas Cambios en € cabello
. EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA puntgje

- (A) Bien Nutrido
- (B) Moderadamente (o en riesgo de) malnutrido
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- (C) Severamente malnutrido.

D. INTERPRETACION

B = 5% 0 més de pérdida de peso en pocas semanas sin estabilizacion o ganancia,
reduccion de laingesta dietariay pérdida moderada de tejido subcutaneo.

A =Si d paciente perdio 5a10% Yy leve tejido subcuténeo pero regand peso (no liquido)
0 mejoraron sintomas (apetito).

C = Signos evidentes de manutricion: Perdida de peso > 10%, pérdida severade grasa o

musculo y edema més sintomas sugestivos.

ANEXO E

ECUACIONES PARA EL CALCULO DE REQUERIMIENTOSY BALANCE
CALORICO Y NITROGENADO

Indicador nutricional Formula
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Requerimientos Hombre = [ 66.5 + (13.7 x Peso, Kg.) + (5 x Talla, cm) - (6.7 x

Caléricos® edad, afios)] x Factor de actividad ° x Factor deinjuria®

Mujer = [ 665.1 + (9.6 x Peso, Kg.) + (1.8 x Talla, cm) - (4.7 X
Edad, afios)] x Factor de actividad x Factor de injuria

Balance calorico Balance Caldrico = Calorias ingeridas — Requerimiento cal 6rico
Requerimientos Hombre/Mujer = Total Kcal x gr Nitrégeno x 6.25 g proteina
proteicos® 150 Kcad g nitrégeno
Balance nitrogenado Balance nitrogenado = Nitrégeno ingerido - Nitrégeno excretado

Nitrogeno ingerido =

Gramos de proteinaingerida/ 6.25 g proteina/g de nitrégeno

Nitrégeno excretado =

NUU x 1000 ml x Vol. orina24 h(L) x g de nitrégeno + 4
L 1000 mg nitrégeno

NUU (Nitrégeno ureico urinario) = mg nitrégeno

100 ml orina

®De Harrisy Benedict, 1919. ° Factor de actividad: Cama 1,2; Ambulatorio 1,3. ¢ Factor de injuria:
Fiebre 1,13/°C > 37 °C; Cirugial,1 —1,2; Infeccion 1,2 —1,6; Trauma 1,1 — 1,8; Sepsis 1,4 - 1,8.
9 De Hickey 1992.

ANEXO F

PUNTOSDE CORTE DE INDICACIONESANTROPOMETRICOS DE
ESTADO NUTRICIONAL
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ESTADO IMC PPU PPI Grasa CMB
NUTRICIONAL  (Kg/m?) (%) (%) (%) (cm)
_ > 27 > 120
Obesidad
25 - 27 100-120
Sobrepeso
20-25 95 —-100 90 - 100 P15-100
Normal
L 17-20 75-95 60 —-90 P5-15
Desnutricion Leve -
M oderada
C .y, <17 <75 <60 <P5
Desnutricion Severa
ANEXO G

PUNTOSDE CORTE DE INDICADORES BIOQUIMICOS DE ESTADO

NUTRICIONAL

Ixxiv



Desnutricion o deplecion leve  Desnutricién o deplecion

y moderada severa
Alblimina <35 <21
(g/dl)
Transferrina 100-175 <100
(ugrdl)
Hb H<12
(g/dl) M< 11
Hierro Sérico <60
(ugrdl)
TIBC 150-250 <150
(ugrdl)
Sat. Transferrina <15%
(%)
Vitamina A 20-30 <20
(ugrdl)
Vitamina E <500
(ugrdl)

Ixxv
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