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RESUMEN

La malnutricion en pacientes hospitalizados es uno de los principales problemas de salud publica
en todo el mundo. A pesar de la alta prevalencia de esta condicidn, la evaluacion e intervencion

nutricional no esta suficientemente sistematizada en los procesos asistenciales.

El objetivo de este estudio fue describir la composicién corporal y situacién funcional de
pacientes en riesgo nutricional que ingresan al Hospital Maciel por patologia médica y quirdrgica
en el periodo Junio-Agosto de 2019.

Se realizé un estudio observacional descriptivo, transversal. Se incluyeron todos los pacientes
mayores de 18 afios que ingresaron a las salas de cuidados moderados del Hospital
Maciel, catalogados mediante el Nutritional Risk Screening de 2002 como pacientes en riesgo

nutricional.

Se realizé un anélisis descriptivo donde se evalud, caracteristicas demogréficas, indice de masa
corporal, indice de masa libre de grasa y fuerza de prensién manual al ingreso de los pacientes.
Se trabajo con el software SPSS Statistics version 21. Este trabajo fue evaluado y aprobado por

Comité de Etica de la investigacion del Hospital Maciel.

Se obtuvieron datos de 95 usuarios. Se clasificaron los pacientes de acuerdo a su IMC e IMLG,
en poblacion sobrepeso/obesidad (49,7%), composicion corporal normal (33,7%), sarcopénicos
(8,4%), obesidad sarcopénica (6,3%) y desnutricion proteico-calérica (2,1%). La media de FA

para el sexo masculino fue 28,5 Kg + 9,9 Kg y para el femenino 18,8 Kg £ 9,4 Kg.

Resulta llamativa la gran proporciébn de pacientes catalogados en las categorias
sobrepeso/obesidad y obesidad sarcopénica, ademas, es conocido como el envejecimiento

repercute negativamente en la masa muscular.

Es por ello que deberia implementarse una estrategia estandarizada de valoracion nutricional a

todos los pacientes en la practica clinica.

Summary: Malnutrition in hospitalized patients is one of the main public health problems
worldwide. Despite the high prevalence of this condition, nutritional evaluation and intervention

is not adequately systematized in the care processes.

The aim of this study was to describe body composition and functional status in nutritional risk
patients admitted to Hospital Maciel due to medical and surgical pathology in the period June-
August 2019.



An observational descriptive cross-sectional study was conducted. All patients elder 18 who were
admitted to moderate care based on Nutritional Risk Screening de 2002 as nutritional risk patients

are included.

A descriptive analysis was made, where demographic characteristics, body mass index, fat free
mass index and manual grip strength at patient admission were evaluated. The SPSS Statistics
version 21 software was used. This work was evaluated and approved by the Hospital Maciel’s

Research Ethics Committee.

Data was obtained from 95 users. Patients were classified according to their BMI and IMLG, in
overweight / obesity population (49.7%), normal body composition (33.7%), sarcopenics (8.4%),
sarcopenic obesity (6.3%) and protein-calorie malnutrition (2.1%). The mean handgrip strength
for the male sex was 28.5 Kg £ 9.9 Kg and for the female 18.8 Kg = 9.4 Kg.

It is surprising the large proportion of patients classified in the categories of overweight / obesity

and sarcopenic obesity, it is also known as aging has a negative impact on muscle mass.

That is why a standardized strategy of nutritional assessment should be implemented for all

patients in clinical practice.

Key Words: Malnutrition, Hospitalization, Functional Status, Body composition, Sarcopenia,

Sarcopenic Obesity.

INTRODUCCION

La malnutricion en pacientes hospitalizados es uno de los principales problemas de salud publica
en todo el mundo. Numerosos estudios han comprobado que el estado nutricional deficiente se
asocia con un aumento del riesgo de desarrollar complicaciones durante la internacidn, en la
morbimortalidad, estadia hospitalaria y mayor tasa de reingresos, lo que genera gran impacto

econdmico en el sistema de salud.®-1D

Por otra parte, la estadia hospitalaria puede contribuir a una desmejora en el estado nutricional de
los pacientes, ocasionada por diversos factores como realizacion de exploraciones
complementarias, procedimientos quirdrgicos, cambios en los habitos alimenticios, entre

otros. 81213

A pesar de esta situacion y de la alta prevalencia de desnutricion hospitalaria reportada en 53%
para Uruguay en 2004®), la evaluacién e intervencion nutricional no estd suficientemente

sistematizada en los procesos asistenciales.



Dada la relevancia de esta problemaética en la practica clinica diaria es importante promover el
uso del tamizaje del estado nutricional como parte de la valoracion integral del paciente
hospitalizado. De esta manera se podrian identificar aquellos pacientes que se beneficiarian de
intervenciones nutricionales tempranas, al igual que planificar estrategias desde el equipo de salud

para contribuir a solucionar esta problematica.

Identificar entre ellos la presencia de sarcopenia, obesidad y su combinacion: obesidad
sarcopénica, siendo este Gltimo un término relativamente nuevo en la literatura médica y con un
creciente aumento en su prevalencia explicado por un aumento en la esperanza de vida, la
presencia de sindrome metabdlico en gran parte de la poblacién y una sintomatologia inespecifica

que lo ayuda a pasar desapercibido en la practica clinica.

Para esta clasificacion se utilizan medidas antropomeétricas con el objetivo de determinar el indice
de masa corporal (IMC) y el indice de masa libre de grasa (IMLG) como parametros que describen
la composicion corporal de cada individuo. En algunos estudios el IMLG demostrd ser un

predictor de la estadia hospitalaria y su valor disminuye con el envejecimiento.®4

Por otra parte, como indicador de la situacion funcional se incorporara el anélisis de la fuerza de
agarre hallada mediante la fuerza de prension manual a través de un dinamdémetro. Su valor se
asocia a una pérdida de la masa muscular propia del envejecimiento y junto con el IMLG su

determinacion es necesaria para la definicion de sarcopenia.

Los efectos nocivos de la malnutricion en el prondstico evolutivo y vital de los pacientes
hospitalizados estan demostrados en multiples estudios, por lo que es fundamental su deteccion
al ingreso y actuar en consecuencia disminuyendo asi las consecuencias que esta enfermedad tiene

en la salud.

Se podria de esta manera, generar un beneficio para los pacientes disminuyendo la estancia

hospitalaria, la morbimortalidad y los costos sanitarios.

MARCO TEORICO

“La desnutricion es una fuente de deficiencia muy fructifera, catastrofica para una nacion tanto
en tiempos de guerra como de paz”®). Asi comenzaba el primer articulo reportado sobre la
desnutricion, realizado en 1916. Que reconocia en esta enfermedad un “cierto grado de inanicion
proteica o exceso de carbohidratos”. Un siglo més tarde, mas alla de los avances en cuanto a su

diagnostico y tratamiento, continuamos enfrentando sus catastréficos efectos.



Actualmente, de acuerdo con la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN),
la desnutricion puede definirse como una “condicion que resulta de la falta de ingesta, de la
absorcion nutricional, de pérdidas de nutrientes incrementadas, que conlleva a alteracion de la
composicién corporal (disminucién de la masa libre de grasa) y de la masa celular corporal, lo
qgue produce disminucion de las funciones mentales, fisicas y al deterioro del resultado

clinico ”.(19

Mientras tanto, el codigo de Clasificacion Internacional de Enfermedades en su version 10,
modificacion australiana (ICD-10-AM) define la desnutricion como: “Indice de masa corporal
(IMC) <18.5 kg / m? o pérdida de peso no intencional de > 5% con evidencia de ingesta subéptima

que resulta en grasa subcutdnea perdida y/o pérdida muscular”. )

En 1948, en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos se reconoce el derecho a la
alimentacion como un Derecho Humano Internacional que “permite a todos los seres humanos
alimentarse en condiciones de dignidad”. En el mismo se agrupan dos normas: el derecho a la

alimentacion adecuada y que toda persona esté protegida contra la hambruna.®®

Hoy en dia se reconoce a la desnutricion hospitalaria como una entidad propia, definida como la
desnutricion que afecta a los pacientes hospitalizados, causada por varios factores, y que se
atribuye principalmente a una subestimacién por parte del personal de salud ¢2),

La desnutricion hospitalaria se reconoce como uno de los principales problemas de salud pablica
en todo el mundo, afectando tanto a paises en vias de desarrollo como a paises desarrollados.
A pesar de eso se la contintia pasando por alto, siendo responsable de una mala evolucion clinica,

alta tasa de morbimortalidad, reingresos y mayores costos sanitarios. 1%

La relacién entre desnutricion y enfermedad es compleja y bidireccional, reportandose que, si
bien la desnutricion puede ser consecuencia de la enfermedad, ésta a su vez constituye un
agravante de la patologia inicial, empeorando el pronéstico evolutivo de los pacientes. )
La desnutricién en pacientes con enfermedades de base produce el retraso en la curacién de

heridas e inhibe la capacidad de producir una respuesta efectiva frente a las infecciones. %

Existen grupos especialmente vulnerables, considerando factores de riesgo la edad mayor a 65
afios, presencia de comorbilidades como insuficiencia renal, hepatopatia crénica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, neoplasias, pacientes hospitalizados o ingresados en centros
residenciales, entre otros. 11.12)

Lo sefialado por Khalatbari-Soltani & cols ?? es que pacientes ingresados por causas infecciosas
y malignas son los que predominan entre las comorbilidades asociadas en los pacientes

desnutridos.



A su vez, Blaauw & cols @2 refieren que los enfermos de VIH/Tuberculosis representan el 84%
de la prevalencia local (Africa) registrada. Le siguen en forma descendente las enfermedades
infecciosas, las hematoldgicas (77.7%), respiratorias (75,1%), endocrinolégicas (73,8%) y

oncoldgicas (60,7%).

Los factores que inciden en la desnutricion del paciente hospitalizado se pueden categorizar en

tres grandes grupos:

En primer lugar, la desnutricion se ve favorecida por la enfermedad que motiva el ingreso y el
terreno en que asienta; vinculada a disminucién de la ingesta, respuesta a la agresion, estado
inflamatorio que implique un aumento del metabolismo y por lo tanto un aumento de necesidades
nutricionales. Ciertas enfermedades producen wuna obstruccion mecanica del transito
gastrointestinal, trastornos en el aparato de la masticacion, farmacos que pueden determinar
anorexia u otros efectos secundarios, la inmovilidad, el aumento de las pérdidas, demencia o

patologias psiquiatricas que condicionen la ingesta.

Otro posible grupo de factores se relaciona al hecho de estar hospitalizado, que genera un cambio
en la rutina alimentaria y estrés emocional. Por otro lado, ciertas técnicas diagnésticas
complementarias y tratamientos quirGrgicos u oncoldgicos ya sea porque implique ayunos

prolongados, o porque causen intolerancia digestiva llevan a una peoria del estado nutricional.

Por altimo, otro factor de suma importancia es el referido al equipo de salud. Muchas veces la
atencion se centra en la enfermedad que motiva el ingreso hospitalario y se resta importancia a la
valoracién nutricional del paciente, hecho al que contribuye la falta de una herramienta de
tamizaje completa y sencilla de realizar y la falta de un entrenamiento sistematizado. Existe una
ausencia de cultura para valorar el riesgo nutricional. Se debe incluir la ingesta alimentaria entre
los controles diarios que se realizan al paciente con el propdsito de pesquisar lo antes posible
problemas vinculados a este tema. Ademas, en muchos centros de salud, hay escasos recursos
humanos vinculados al area y todos los pacientes recaen en un equipo que se ve abrumado y por

lo tanto no es capaz de cumplir satisfactoriamente su labor. 1217)

Un estudio demostré que el entrenamiento en herramientas de screening y diagnostico de
desnutricion en el personal de salud mejora en 14 % el tamizaje, por lo que la falta de

conocimiento se comporta como una barrera importante para la evaluacion nutricional. 3

Prevalencia:

En numerosos paises se han realizado reportes de prevalencia de esta entidad:

En Europa se registraron prevalencias de desnutricion hospitalaria desde 3,6% en Suiza y hasta

un 20-30% en paises como Holanda y Reino Unido. @Y



En un estudio realizado en Australia ?*, basados en los scores MUST y en PGSGA se registraron

prevalencias de 49,2% y 51,6% respectivamente.

El estudio The Problem of Hospital Malnutrition in the African Continent @2 evalu6 la
desnutricion hospitalaria en varios paises africanos: Sudafrica, Kenia y Ghana, obteniendo una

prevalencia global de 61% de pacientes ingresados con riesgo de desnutricion.

En cuanto a Latinoamérica, las cifras de desnutricién relacionada con la enfermedad en adultos
rondan en un 50-60%, determinada mediante el uso de herramientas de cribado validadas y
confiables. Esta elevada prevalencia ha sido reportada hace mas de una década sin grandes

cambios.

Ademas, es constante el aumento de pacientes con desnutricion al momento del alta tanto en

paises en vias de desarrollo como desarrollados. (2029

Existe en Uruguay un gran déficit en investigacion sobre el tema. Los Gltimos estudios que se
registran son del 2004 e informan una prevalencia de desnutricion en pacientes hospitalizados del
53%. ©

Es necesario seguir investigando para poder definir técnicas de deteccidn precoz Utiles y asi,
actuar en consecuencia. Este hecho es, actualmente, un problema mundial del que no es ajeno
Uruguay™. Seria beneficioso para estos pacientes la intervencion de equipos de terapia

nutricional, multidisciplinarios para realizar un tratamiento adecuado.

Métodos de tamizaje :
Se recomienda el tamizaje nutricional como el primer paso en el abordaje de la desnutricion en
pacientes hospitalizados, para permitir la identificacion temprana y el tratamiento oportuno de

dicha afeccidn. 9

Una herramienta de deteccion debe ser répida, simple y precisa, identificando con alta
sensibilidad a los pacientes en riesgo de desnutricion, con el objetivo de focalizar los recursos

para realizar una adecuada evaluacién nutricional.

Entre los métodos de tamizaje mas utilizados para valorar el estado nutricional se encuentran: la
Valoracion Global Subjetiva (VGS), Mini Nutritional Assessment (MNA), Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) y Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002). @7

En el estudio Validity of the Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) in Australian
hospitalized acutely unwell elderly patients ?* se observé que el score MUST comparado al

Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) tiene mejor validez interna para la



deteccion de desnutricion en pacientes afiosos, es sencillo de aplicar por cualquier persona del

equipo de salud.

Un estudio prospectivo de cohortes realizado en Queensland, Australia 9 en pacientes mayores
de 65 afios, compar6 diferentes herramientas validadas para el tamizaje nutricional: MNA,
MUST, NRS, Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) y Rapid Screen. A excepcién
del Rapid Screen todas las herramientas presentaron un buen desempefio, por lo que queda a
criterio de cada clinico elegir la herramienta de deteccién que mejor se adapte a sus objetivos y

que resulte mas sencilla de implementar en la practica clinica.

Numerosos estudios utilizan el score MST -Malnutrition Screening Tool- el cual consta de dos
simples preguntas respecto a la pérdida de peso y la pérdida del apetito. Se caracteriza por ser una
herramienta facil de aplicar en la préactica clinica sin la necesidad de realizar ningln tipo de

medida antropométrica en los pacientes. 0

En el Hospital Maciel de Montevideo, Uruguay, uno de los métodos mas utilizados es el NRS
2002, herramienta simple recomendada por la ESPEN para los adultos. Consta de una primera
etapa de 4 preguntas, en caso de que una de las respuestas sea afirmativa se continla a la segunda
etapa para evaluar si presenta un riesgo nutricional (mayor o igual a 3 puntos) o debe ser

reevaluado semanalmente (menor a 3 puntos).

En parte de este proceso es fundamental un equipo multidisciplinario en el abordaje de la
desnutricion. Como fue demostrado en una revisién sistematica y metaanalisis®® el abordaje por
especialistas de dos 0 més areas diferentes enfocados en el estado nutricional del paciente trae

como resultado una mejora en la calidad de vida y disminucidn de la mortalidad a largo plazo.

El trabajo realizado en Francia®, también destaca la importancia de tener un registro al momento
del ingreso, para intervenir tempranamente en el manejo de los pacientes y la necesidad de

controles posteriores al alta con especialistas para mejorar las condiciones del estado nutricional.

Riley et.al,®® demostraron que las tasas de hospitalizacion y los recursos de salud pueden
reducirse significativamente mediante la implementacién de un programa de mejora de la calidad
centrado en la nutricidn en el cual se entrega suplementos nutricionales orales en hogares para
adultos en riesgo de desnutricion o desnutridos. Enfatiza en la importancia de la identificacion y
en el tratamiento de la desnutricion en todo el proceso de atencion ya que esto ayudaria a prevenir

la aparicion de enfermedades y maximizar la efectividad de otros tratamientos médicos.
Parametros vinculados a la composicion corporal y situacion funcional:

El indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet constituye uno de los indicadores

antropomeétricos mas utilizados para evaluar el estado nutricional de los pacientes en la practica



clinica. Se trata de una raz6n matematica que relaciona el peso corporal con la estatura del
individuo (Peso / Talla 2), y se vincula con las reservas energéticas corporales. ElI IMC presenta
dos atributos que deben caracterizar a un indicador Util desde el punto de vista epidemioldgico:

las variables iniciales (peso y talla) sencillas de obtener y su célculo es simple.®

Sin embargo, el hecho de meramente relacionar el peso corporal con la estatura presenta
limitaciones que deben ser tenidas en cuenta.®? El IMC no es capaz de discriminar entre masa
magra y masa grasa, y por lo tanto no permite una adecuada valoracion de la composicion

corporal, con tendencia a subestimar la masa muscular y la reduccion de la masa libre de grasa. 2

A modo de ejemplo, un individuo con un aumento de su peso corporal a expensas de la masa libre
de grasa (MLG) puede estar incorrectamente clasificado como poseedor de un exceso indeseable
de masa grasa (MG) corporal. Por otra parte, un paciente poseedor de un porcentaje de grasa
corporal dentro de la normalidad puede presentar una disminucién en su MLG y ser omitido

durante la interpretacion del IMC.(4

Mientras que la pérdida de peso corporal a expensas de una reduccion en la MG se asocia de
forma directa a una disminucion en la mortalidad, la disminucion de la MLG se relaciona a un
efecto opuesto. El envejecimiento se asocia frecuentemente con una pérdida gradual de MLG,
con un impacto negativo en los resultados de salud, como la morbilidad, la mortalidad y la calidad

de vida, con un riesgo incrementado de caidas. 234-36)

De esta forma, la razon entre MG/MLG ofrece un modelo capaz de describir en términos
generales la variacion de la composicion corporal, conceptualizando dos elementos necesarios
para el mantenimiento de la homeostasis: la MG, que corresponde a la carga metabélicay laMLG
que corresponde a la capacidad metabdlica. La MLG y la masa muscular (estado nutricional
proteico), son los principales determinantes del gasto energético en reposo, el cual puede variar
en condiciones clinicas asociadas con el desgaste muscular, el hipercatabolismo y / o la

inmovilizacion.®)

A partir de la MLG puede calcularse el indice de Masa Libre de Grasa (IMLG), que permite
comparar la composicion corporal en individuos que difieren en altura. Este indice considera

segun la etnia y el sexo, existiendo un mayor IMLG en el sexo masculino.

Pichard et al comprob6 que una reduccion en el IMLG se asociaba a estadias hospitalarias méas
prolongadas, encontrandose ademas un IMLG bajo en el 55,6 % de los pacientes hospitalizados

maés de 12 dias.®"

El término Sarcopenia fue definido por primera vez en 1998 por Baumgartner et al como una

masa del musculo esquelético apendicular por debajo de la media de un grupo de referencia joven



de menos de dos desviaciones estandar. EI Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en

Personas Mayores la define como la presencia de baja masa muscular y baja fuerza muscular.

Por otro lado, la obesidad sarcopénica es un concepto relativamente nuevo que se define como la
presencia conjunta de sarcopenia y obesidad. La presencia de un IMLG bajo -condicién conocida
como sarcopenia-, puede ocurrir simultdneamente en presencia de un aumento en la masa grasa,
condicion conocida como obesidad sarcopénica: pacientes que combinan un IMC > 30 kg/m2 con
un bajo IMLG.G®

En una revision realizada por Polyzos.S y cols® definen a la obesidad sarcopénica en base a dos
0 tres parametros: baja masa muscular, baja fuerza y bajo desempefio fisico. Sin embargo, la
existencia de multiples criterios a la hora de definir obesidad sarcopénica y la falta de consenso a
la hora de realizar trabajos cientificos hace que la prevalencia reportada para la misma varie entre

0 a 40%, pero en todos se encontré una prevalencia mayor en mujeres. 143539

La ESPEN y European Association for the Study of Obesity se refieren a la obesidad sarcopénica
(con baja masa muscular y baja funcionalidad) como una prioridad. En los pacientes obesos, por
distintos mecanismos implicados (estado proinflamatorio, resistencia a la insulina, inactividad
fisica) ocurre una pérdida para el musculo en funcionalidad, en contractilidad, y plantean un

reemplazo de la densidad muscular por densidad grasa.©®)

Clasicamente, los pacientes con obesidad sarcopénica son mayores de 60 afios, con un estilo de
vida sedentario y habitos nocivos para su salud (fumadores, dieta rica en grasas y carbohidratos,
alto consumo de alcohol), lo que hace sospechar un aumento de su prevalencia en los ultimos
afios y el gran subdiagndstico que presenta. En base a la definicion previamente mencionada, en
la practica clinica no son suficientes los parametros antropomeétricos para su diagndstico, lo que

contribuye a su desconocimiento. 143335

Silver HJ y cols,®® muestran que se subestimé a la poblacién con sobrepeso u obesidad,
encontrando que el 25% de estos pertenecian en realidad al grupo obesidad/sarcopenia. Entonces,
en toda persona obesa, mayor a 65 afios, o un enfermo cronico se deberia sospechar obesidad

sarcopénica; y también poder diagnosticarla a tiempo.©6)

Kyung Mook Choi,® evidencié que la obesidad sarcopénica puede estar relacionada con un
mayor riesgo de mortalidad y mayor riesgo cardiovascular con respecto a pacientes con
sarcopenia u obesidad sola. Sin embargo, al existir multiples definiciones de sarcopenia, la
aplicacion clinica de sarcopenia y de obesidad sarcopénica se ve limitada. Se enfatiza en la
necesidad de una definicion consensuada de sarcopenia para realizar un buen diagnéstico y

manejo de la obesidad sarcopénica. (35:36:40)
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En cuanto a la actividad fisica, influye en el pico de masa libre de grasa y de la masa libre de
grasa a una edad mas avanzada. K. R. Westerterp®? menciona la disminucion de la actividad
fisica con la edad, al punto méximo del sedentarismo, por lo que es de suma importancia mantener
un estilo de vida activo y una alimentacion saludable durante toda la vida para prevenir la obesidad

sarcopénica. (6

Mancilla E “? evalu¢ la fuerza de prensién manual en una poblacion de afiosos, evidenciando
una asociacion entre el envejecimiento y la pérdida de masa muscular, que por ende conduce junto
con otros factores a pérdida de fuerza muscular. Es entonces a partir de los sesenta afios que
comienza a perderse el 20% de la fuerza de prension. Para el sexo femenino, ademas de tener
mayor pérdida de fuerza de prension, disminuye de forma méas temprana la masa muscular,

conduciendo a la disminucion de su estado funcional.

OBJETIVOS

Objetivo General:

e Describir la composicién corporal y situacion funcional de pacientes en riesgo nutricional
que ingresan al Hospital Maciel por patologia médica y quirtrgica en el periodo Junio-
Agosto de 2019.

Objetivos Especificos:

e Evaluar la composicion corporal a través del calculo del indice de Masa Corporal,

Porcentaje de grasa corporal e indice de Masa Libre de Grasa.

e Evaluar la situacion funcional de la poblacion en estudio a través de la determinacién de

la fuerza de prensién manual.

e Determinar la frecuencia al ingreso de desnutricion proteico-calérica, sarcopenia,
sobrepeso/obesidad y obesidad sarcopénica en pacientes que ingresan al Hospital Maciel

por patologia médica y quirdrgica.

e Analizar las diferentes variables que podrian influir en el estado nutricional de los

pacientes en estudio.
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METODOLOGIA

Disefo del estudio:

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal en el periodo comprendido entre junio
y agosto del 2019 en los servicios de medicina y cirugia del Hospital Maciel, Montevideo,

Uruguay.
Criterios de inclusion y elegibilidad:

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron a las salas de cuidados
moderados del Hospital Maciel durante el periodo estipulado cuyo motivo de ingreso sea una
patologia médica o quirdrgica y que estuvieran catalogados en riesgo nutricional de acuerdo al

screening inicial NRS 2002.

Se excluyeron del estudio los pacientes que tuvieran una expectativa de vida inferior a 6 meses
por una enfermedad grave concomitante, dificultad en la comunicacion o imposibilidad fisica que
no permitiera recabar la informacion necesaria, pacientes aislados y los que no aceptaron

participar en el estudio.
Recoleccion de datos y mantenimiento de confidencialidad:

De todos los pacientes incluidos se recogieron datos demograficos, clinicos, de evaluacién del
estado nutricional y valoracion del riesgo nutricional (NRS 2002) al ingreso. Aquellos pacientes
que respondieron afirmativamente al menos a una pregunta de la evaluacién inicial del NRS (ver

anexos) se consideraron en riesgo nutricional y fueron incluidos en el estudio.

En forma de encuesta se evaluaron las siguientes variables, clasificandolas a todas como variables

cualitativas y utilizando una escala categérica para su medicion:

e Edad, registrandola a partir del documento de identidad del paciente, utilizando como

unidad de medida afios.
e Sexo bioldgico, en las categorias “Femenino”y “Masculino”

e Procedencia, entendiendo la misma como el lugar donde reside actualmente. Sus
unidades de medida fueron “Domicilio wurbano”, “Domicilio rural” e
“Institucionalizado”.

¢ Nivel educativo, tomando en cuenta el grado méximo de aprendizaje alcanzado y usando

FE Y

como unidades de medida “Analfabetismo”, “Primaria”, “Secundaria”y “Terciaria”.
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Actividad fisica, considerando “Activo” “Moderada” “Sedentario”, partiendo desde
actividades en mas de 4-5 dias/semana; 2-3 dias/semana y ningun tipo de actividad fisica

respectivamente.

Motivo de hospitalizacion, registrando aquella afeccién que provocod el ingreso
hospitalario y clasificandolo en las siguientes categorias: Primero, como causa “Médica”

’

0 causa “Quirurgica” 'y luego subdividiendo en “Patologia respiratoria”,
“Nefrourinaria”, “Cardiovascular”, “Neurologica”, “Digestiva”, “Hematologica”,
“Piel 'y partes blandas”, “Hepatobiliopancredtica”, “Cardiotoracica”,

o« G«

“Esofagogdstrica”, ‘“Vascular”, “Colorrectal” y “Duodenoyeyunal”.

Comorbilidades asociadas, entendiendo esta variable como la presencia de otra

enfermedad o trastorno adicional al que provoco el ingreso.

Trastornos en la masticacion, denticion y/o deglucion.

Por otro lado, se tomaron medidas de las siguientes variables cuantitativas:

Peso, utilizandose para su medicion una balanza digital con medicion méxima de 150 Kg

y con una precision de 0,1 Kg.

Talla, medida del paciente de pie, sin zapatos, con una cinta métrica rigida, con una

precision de 0,1 cm y registrandola en centimetros (cm).

indice de Masa Corporal (IMC) es la relacion entre el peso corporal y la estatura. Se
calculé a partir de los datos obtenidos definidos anteriormente y realizando la siguiente

ecuacion: IMC = peso/(talla?) Se expresa en kg/m?

Circunferencia del brazo (CB), es la extension circunferencial tomada en la linea media
entre el acromion y el olécranon. Se utiliz6 para su medicion una cinta métrica flexible

con una precision de 0,1 cm. Se registro en unidades de cm.

Circunferencia de cuello, medida por debajo de la laringe con la misma cinta métrica
mencionada anteriormente, inclinada ligeramente hacia la zona pectoral. Se registré en

unidades de cm.

Pliegue cutaneo tricipital (PT), se considerd como repere anatdmico para su medicion la
linea media entre el acromion y el olécranon, en la cara posterior del brazo, se obtuvo
mediante un calibrador de pliegues cutaneos de presion constante con una precision de

0,1 milimetros. Se registré en mm.
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e Circunferencia de cintura, medida a nivel de una linea circunferencial partiendo desde el
ombligo. Se utiliz6 la misma cinta métrica flexible que para las otras medidas. Se registrd

encm.

e Circunferencia de cadera, s6lo tomada en mujeres, en una linea circunferencial de la
cadera a la altura de la cresta iliaca con la misma cinta métrica flexible descrita. Su unidad

de medida fue en cm.

e Fuerza de agarre manual (FA) o Dinamometria de prension manual, indicador de fuerza
muscular utilizado como criterio de fragilidad o para definir sarcopenia. Obtenido
mediante la medicion de la fuerza isométrica de los musculos flexores de los dedos de la
mano habil apoyandola a 90° y realizando la fuerza méxima posible. Se utiliz6 un

dinamoOmetro Constant ® de graduacién maxima de 90 kg. La medida fue expresada en
kg.
A partir de las medidas tomadas a los pacientes se realiz6 el calculo de otras variables para

establecer la composicion corporal. Dentro de ellas, se calculo: Porcentaje de Grasa Corporal
(%GC), MLG y el IMLG

El %GC es una medida de la cantidad de tejido adiposo en relacién con el total corporal. Se
calcul6 con la ecuacion de Siri (1961): [(4.95/Densidad Corporal) — 4.5] x 100.

El IMLG se refiere al peso de todos los tejidos corporales, menos la grasa y se calcula con la
férmula propuesta por Kouri, Pope, Katz y Oliva (1995): [peso x (100 — % grasa) /
(talla2 x 100)] + [6.1 x (1.8 — talla)] o (Masa libre de grasa [ altura2) +

6,1 x (1,8 - altura).

Se considerd IMLG bajo a valores menores de 15 para el sexo femenino y 18 para sexo

mascu li n0.(32,37,43,44)

A partir de las variables PT y CB, se calcul6 la Circunferencia Muscular de Brazo, un indicador
del compartimiento muscular-esquelético y del compartimiento proteico-corporal utilizando la
siguiente ecuacion CMB = CB (¢cm) — (m x PT (¢cm)).Donde m = 3,1416.

Luego se estimé como medida que refleja el masculo esquelético y hueso el Area muscular del
brazo, expresada en cm? (AMB), segin la férmula propuesta por Frisancho®®:
AMB = CMB2 / (4 x ).

Las medidas se obtuvieron en cada paciente en situacion clinica de estabilidad y luego de
optimizado el tratamiento médico. Cada medida fue tomada 3 veces y se tomd en cuenta el valor

promedio de éstas.
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Con finalidad descriptiva, los pacientes fueron distribuidos en grupos segln las siguientes
combinaciones: sarcopenia (IMLG bajo y IMC normal); obesidad (IMLG normal y alto
IMC); obesidad sarcopénica (bajo IMLG y alto IMC); y con composicion corporal normal (IMLG

normal y IMC normal).

La recoleccidon de datos fue realizada por investigadores independientes del equipo médico

tratante.
Analisis de los resultados:

Se ingresaron los datos en planilla para que posteriormente se pudiera hacer su andlisis estadistico.
Se utiliz6 el software SPSS Statistics version 21. Las comparaciones de variables categoricas se
hicieron con las pruebas Chi cuadrado o prueba exacta de Fisher segln corresponda en cada caso.
Las variables continuas se presentaron en la forma de media + desvio estandar o de mediana
(intervalo intercuartil) y se compararon con la prueba t-Student, Analisis de la varianza de un

factor o Kruskal Wallis segun estuviera indicado.
En todos los anélisis, se adoptd como nivel de significancia estadistica un p-valor < 0,05 bilateral.
Muestra:

La inclusién de pacientes se llevé a cabo entre los meses de junio y agosto de 2019.

Se incluy6 un total de 95 pacientes, 63 del servicio de medicina y 32 del servicio de cirugia.
Fuentes de financiacion:

El presente proyecto de investigacion no cont6 con financiacion externa. Los gastos de papeleria

y materiales fueron absorbidos por los investigadores.
Aspectos bioéticos:

El presente trabajo se realizd respetando las recomendaciones internacionales sobre investigacion
clinica (Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial) y el decreto 379 del poder

ejecutivo con fecha 4 de agosto de 2008 vinculado a la investigacién en seres humanos.

La propuesta fue revisada y aprobada por el Comité de Etica del Hospital Maciel. Se obtuvo

consentimiento informado de todos los sujetos que formaron parte de la investigacion.

Se trat6 de un estudio observacional descriptivo, donde se aseguré la confidencialidad de los datos
obtenidos, tanto durante la entrevista con el paciente como durante la recoleccién de informacién
a partir de la historia clinica. Con el prop6sito de mantener la confidencialidad de la informacién

obtenida se asigné a cada participante un namero, protegiendo de esta forma su identidad.
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El beneficio del estudio realizado radicaria en que el equipo de salud cuente con mayor
informacion sobre la situacion nutricional y funcional de los pacientes y a partir de esto

implementar politicas de evaluacion y accion al respecto.

No se hicieron devoluciones de tipo diagnostico ni se interpretaron datos aislados obtenidos frente

al paciente, con el proposito de evitar generar dafios de tipo emocional y preocupaciones.

Los investigadores involucrados en el presente proyecto de investigacion se comprometen a
divulgar los resultados obtenidos a las comunidades médica y cientifica y declaran no presentar

conflictos de interés.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por un total de 95 usuarios, con 63 individuos (66,3%)
pertenecientes a servicios de Medicinay 32 (33,7%) al de Cirugia. Con respecto al total de sujetos
estudiados, 50 (52,6%) pertenecen al sexo femenino y los restantes 45 (47,4%) al sexo
masculino. La media de edad para la muestra estudiada fue de 51,1 + 17.5 afios con un minimo

de 18 afios y un méximo de 92.

En cuanto a la procedencia, se encontrd que 86 sujetos (90,5%) residian en domicilio urbano, 5
(5,3%) lo hacian en domicilio rural y 4 (4,2%) estaban institucionalizados. EI maximo nivel
educativo alcanzado fue en la mayoria el nivel primario, con 66 (69,5%) casos en esta categoria,
siguiéndole el nivel secundario con 23 (24,2%), el terciario con 5 (5,3%) y 1 individuo (1,1%)

analfabeto. Distribucién de casos por motivo de hospitalizacién
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Fig. n™. A partir del siguiente grafico se destaca la patologia respiratoria como la mas frecuente dentro
de las causas médicas y las hepatobiliopancreaticas dentro de las quirargicas.
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En cuanto a las comorbilidades méas prevalentes en la poblacion estudiada, se destaca en primer
lugar el habito tabaquico en 41 individuos (43.2%), seguido por Hipertensién Arterial en 36 casos
(37,9%). 19 eran portadores de enfermedades neoplasicas (20%), 18 presentaban Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC, 18,9%), 5 tenian diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2

(12,6%) y 5 infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH, 5,2%).

Se indagé el nivel de actividad fisica realizado en forma habitual por los usuarios, destacandose
que 45 de ellos (47,4%) realizaba una actividad fisica moderada, 30 (31,6%) eran sedentarios y

20 (21,1%) realizaban actividad fisica en forma activa.

Ademas, se evalu6 la presencia de dificultades en la masticacion, trastornos en la denticion y/o
en la deglucion, destacandose que la mayoria de los casos (82%) afirmaba no presentar ninguna
de estas alteraciones, un 10,5% presentd trastornos vinculados a la denticion, un 5,3% alteraciones

en la deglucion y por altimo un 2,1% refirié presentar dificultades en la masticacion.

En relacion a la composicion corporal de los pacientes estudiados, se encontr6 un IMC promedio
de 26,9 £ 6,2 Kg/m?, con un IMC minimo de 17,3 Kg/m? y maximo de 47,0 Kg/m2. Como se
muestra en la tabla 1, el IMC promedio para el sexo femenino fue 28,5 + 5,9 Kg/m?, mientras que
para el sexo masculino fue 25,1+ 6,0 Kg/m?, resultando esta diferencia estadisticamente

significativa (valor p = 0,008)

La circunferencia de cintura promedio fue de 94,5 cm para el sexo masculino, mientras que para
el sexo femenino fue de 99 cm. La circunferencia de cadera promedio fue de 103,1 cm. Se
encontré una correlacion fuerte entre IMC y circunferencia de cintura, con un coeficiente de

correlacion de Pearson de 0,897 y un valor p <0,01.

En cuanto al IMLG en el sexo masculino el promedio fue de 19,47 £ 2,2 y en el sexo femenino

de17,38 +3. Tabla 1. Distribucién de variables segun sexo

Masculino Femenino
IMC (Kg/m?) 25,1+6,0 28,5 + 6,0
IMLG 19,5 +2,2 17,5 = 3,1
FA (Kg) 28,5+ 9,9 18,8 + 9,4
Circunferencia de cintura
94,6 + 17,1 99,0 + 15,7
(cm)

Principales variables que definen la composicion corporal y la
situacion funcional de los pacientes distribuidas segin sexo. IMC:
[ndice de Masa Corporal; IMLG: [ndice de Masa Libre de Grasa;

FA: Fuerza de Agarre manual
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Fig. n®3. Se ilustra la distribucion en porcentajes de los grupos seqln su composicion corporal.
Se destaca la mayor frecuencia del grupo sobrepeso/obesidad con relacion a las demas categorias.

Otra apreciacién es la composicion corporal segln el sexo. En el sexo masculino se observé que
19 sujetos (42,2%) tenian composicién corporal normal, y 18 (40%) presentaban
sobrepeso/obesidad. Le siguen en frecuencia 6 hombres (13,3%) con sarcopenia y finalmente se
observé un paciente masculino con desnutricion proteico-calérica y otro con obesidad
sarcopénica. Dentro del sexo femenino, predomind la categoria sobrepeso/obesidad en 29 casos
(58%), le sigue en frecuencia composicion corporal normal con 13 individuos (26%), 5 con
obesidad sarcopénica (10%), 2 con sarcopenia y 1 con desnutricidn proteico-calorica (4% y 2%

respectivamente).
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En cuanto a la composicion corporal segun la actividad fisica realizada, del grupo
sobrepeso/obesidad (47), 17 eran sedentarios, 20 realizaban actividad fisica moderada y 10 eran
activos; aquellos con composicion corporal normal (32), 8 eran sedentarios, 15 realizaban
ejercicio moderado y 9 ejercicio activo; de los sarcopénicos (8), 3 eran sedentarios, 4 llevaban
una rutina moderada y solo 1 era activo; aguellos con obesidad sarcopénica (6) se caracterizaban
por realizar actividad moderada en su mayoria y 1 individuo sedentario; y por ultimo aquellos
con desnutricion proteico caldrica (2), 1 individuo sedentario y 1 realizaba actividad fisica

moderada.

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la composicion corporal y el sexo,

ni entre ésta y la actividad fisica.

En cuanto a la situacién funcional, evaluada mediante la determinacién de la fuerza de agarre
(FA) manual, se encontr6 una media global de 23,4 Kg + 10,7 Kg. La media de FA para el sexo
masculino fue 28,5 Kg = 9,9 Kg y para el femenino 18,8 Kg + 9,4 Kg. Esta diferencia fue

estadisticamente significativa, con un valor p < 0,05.

Ademas, se encontrd una correlacién Correlacion entre la FA y el IMLG
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En la siguiente tabla se resumen los principales resultados obtenidos en este trabajo (Tabla n°2)

Tabla 2. Distribucién de las distintas variables en los grupos de composiciéon corporal

. Sobrepeso/ Obesidad
DPC Sarcopenia| Normal ) . Totales
Obesidad | sarcopénica
Edad (afios) 74,5 = 49| 62,3 + 23 | 552 =+ 20| 551 = 15,8 54,7 = 81 [56,1 + 17,6
S Masculino 1 (50%) 6 (75 %) 19 (59,4%) 18 (38,3 %) 1 (16,7%) 45 (47,4%)
€X0
Femenino 1 (50%) 2 (25%) 13 (40,6%) 29 (61,7%) 5 (83,3%) 50 (52,6 %)
Institucionalizado 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (6,3%) 1(2,1%) 1 (16,7%) 4 (4,2%)
Procedencia Rural 0 (0,0%) 2 (25%) 2 (6,3%) 0 (0,0%) 1(16,7%) 5 (5,3%)
Urbano 2 (100%) 6 (75%) | 28 (87.5%) | 46 (97.9%) 4(66,7%) | 86 (90,5%)
Analfabeto 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(2,1%) 0 (0,0%) 1(1,1%)
1 : 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Nivel educativo Primaria 2 (100 %) 7(87,5%) | 23 (71,9%) | 30 (63,8%) 4 (66,7%) 66 (69,5%)
Secundaria 0 (0,0%) 0 (0,0%) 8 (25%) 14 (29,8%) 1(16,7%) 23 (24,2%)
Terciaria 0 (0,0%) 1 (12,5%) 1 (3,1%) 2 (4,3%) 1 (16,7%) 5 (5,3%)
Serricie demndle Medicina 1 (50%) 5 (62,5%) 24 (75%) 30 (63,8%) 3 (50%) 63 (66,3%)
ingresé Cirugia 1 (50%) 3 (37.5%) 8 (25%) 17 (36,2%) 3 (50%) 32 (33,7%)
Respiratoria 1 (50 %) 2 (25%) 15 (46,9%) 16 (34 %) 1 (16,7%) 35 (36,8%)
Nefrourinaria 0 (0,0%) 1 (12,5%) 4 (12,5%) 5 (10,6%) 2 (33,3%) 12 (12,6%)
Cardiovascular 0 (0,0%) 1 (12,5%) 3 (9,4 %) 4 (8,5 %) 0 (0,0%) 8 (8,4 %)
Neurolégica 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (9,4 %) 2 (4,3 %) 0 (0,0%) 5 (5,3%)
Digestiva 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(3,1%) 2 (4,3 %) 0 (0,0%) 3 (3,2 %)
Hematolégica 0 (0,0%) 1 (12,5%) 1(3,1%) 1(2,1%) 0 (0,0%) 3 (3,2 %)
Piel y partes blandas 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(3,1%) 1(2,1%) 0 (0,0%) 2 (2,1 %)
Patologia
Hepatobiliopancreaticas 0 (0,0%) 1 (12,5%) 1 (3,1%) 7 (14,9 %) 0 (0,0%) 9 (9,5 %)
Cardiotoracicas 0 (0,0%) 1 (12,5%) 0 (0,0%) 3 (6,4 %) 0 (0,0%) 4 (4,2 %)
Esofagogastricas 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (6,3 %) 3 (6,4 %) 0 (0,0%) 5 (5,3%)
Vascular 0 (0,0%) 1 (12,5%) 1(3,1%) 1(2,1%) 1 (16,7 %) 4 (4,2 %)
Colorrectal 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (4,3 %) 1 (16,7 %) 3 (3,2 %)
Duodenoyeyunoileal 1 (50,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (16,7 %) 2 (2,1 %)
Si 2 (100 %) 6(75%) | 29 (90,6 %) | 40 (85,1%) 5(83.3%) | 82 (86,3%)
Comorbilidades
No 0 (0,0%) 2 (25 %) 3 (9,4 %) 7 (14,9%) 1 (16,7%) 13 (13,7 %)
Trastornos de Si 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(3,1%) 1(2,1 %) 0 (0,0%) 2 (2,1 %)
masticacidon del
) No 2 (100 %) 8 (100%) | 31(96,9%) | 46 (97,9%) 6 (100%) 93 (97,9 %)
paciente
Trastornos de Si 1(50 %) 0 (0,0%) 4 (12,5%) 5 (10,6%) 0 (0,0%) 10 (10,5 %)
la denticidén No 1 (50 %) 8 (100 %) 28 (87,5%) 42 (89,4%) 6 (100%) 85 (89,5 %)
Trastornos de Si 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (6,3%) 3 (6,4 %) 0 (0,0%) 5 (5,3%)
la deglucién No 2 (100 %) 8 (100 %) | 30(93.8%) | 44 (93.6 %) 6 (100%) 90 (94,7%)
Sedentario 1(50 %) 3 (37,5 %) 8 (25 %) 17 (36,2 %) 1 (16,7 %) 30 (31,6 %)
Actividad fisica Moderado 1 (50 %) 4 (50 %) 15 (46,9 %) | 20 (42,6 %) 5 (83,3 %) 45 (47,4%)
Activo 0 (0,0%) 1 (12,5 %) 9 (28,1 %) 10 (21,3 %) 0 (0,0%) 20 (21,1%)
IMC (Kg/mz) 17,7 = 0,6 20,1 = 1,3 | 22,5 = 1,7 30,8 + 5,3 32,5 + 5,8 26,9 + 6,2
IMLG 15,0 = 0,9 16,1 = 1,4 | 18,4 = 2,0 19,5 = 2,9 14,0 = 2,7 [184 = 2,9
FA (Kg) 18,3 = 11,2 | 21,4= 13,3 |248 = 11,5 23,3 = 10,1 21,4 = 9,5 [23,4 = 10,7

DPC: Desnutricién proteico-calérica; IMC: Indice de Masa Corporal; IMLG: Indice de Masa Libre de Grasa Corporal; FA: Fuerza de Agarre Manual
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DISCUSION

En el andlisis de la composicion corporal el presente estudio reporté que 49,7% de la muestra
corresponde a poblacién con sobrepeso y obesidad, cifra que se ve reflejada en otros estudios
nacionales realizados por el Ministerio de Salud en 2018 donde se constataron cifras mayores

(64,9%) para la poblacién adulta en Uruguay con sobrepeso y obesidad.“6)

Ademas, un estudio realizado por la Organizacion de Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO) en el mismo afio “” indic6é que 27,9% de los uruguayos sufren obesidad y
observd una mayor tendencia en las mujeres. Esto sitla a Uruguay en el segundo lugar de
Sudamérica con mayor indice de sobrepeso-obesidad. En este contexto se cre6 el Consejo
Nacional Honorario Coordinador de Politicas para Combatir el Sobrepeso y la Obesidad® para

impulsar medidas que mejoren la alimentacion en Uruguay.

Una novedad de esta investigacién fue la determinacién de la frecuencia de obesidad sarcopénica,
concepto que comienza a cobrar relevancia en la literatura internacional, y surge del hallazgo de

la combinacién entre masa libre de grasa reducida e IMC incrementado. (35:36:38.39.49,50)

La frecuencia de obesidad sarcopénica en este estudio fue 6%, lo que se asemeja a datos
internacionales que reportan una frecuencia entre 2-4%.5% Esta condicién se dio en mayor
proporcion en el sexo femenino, dato que también coincide con lo reportado por investigaciones

en el area, aunque en el actual trabajo esta asociacién no resultd estadisticamente significativa.

(14,32,35,51)

Se corrobor6 una disminucion del IMLG con la edad, es decir, el aumento de la tendencia a
presentar sarcopenia con el envejecimiento.®>5Y Esto resulta de gran importancia clinica dado
que la pérdida de masa libre de grasa genera un impacto negativo en el pronéstico de los
pacientes, incremento en la morbimortalidad, en el riesgo de caidas y por ende deterioro en la

calidad de vida.(32:34-36)

En los adultos mayores el IMC suele mantenerse constante, lo que varia es la proporcion de los
distintos componentes corporales, disminuyendo la masa muscular y aumentando la masa grasa
(principalmente visceral).“® Dado que el IMC no distingue entre ambos componentes, éste resulta
insuficiente para valorar los cambios acontecidos en la composicién corporal, resultando
necesario incorporar otras herramientas como la determinacion del IMLG.®33
Se evidencid una correlacion positiva entre FA e IMLG. Estos pardmetros estdn intimamente
relacionados ya que la masa muscular es uno de los componentes del IMLG, y por lo tanto el

aumento de ésta se refleja en el aumento consecuente de la fuerza de prension manual. 252
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No se encontrd asociacion entre la situacién funcional, reflejada mediante la FA, y las diferentes
composiciones corporales, a pesar de que se podria inferir que los subgrupos sarcopenia, obesidad
sarcopénica y desnutricion proteico-calérica tuvieran menor FA. Esto podria atribuirse a errores
en la técnica de medicidn, limitaciones del equipo utilizado (dinam6metro), y el nimero reducido

de pacientes. 4251

Los valores promedio de FA encontrados segln sexo (28,5 Kg para el sexo masculino y 18,8 Kg
para el sexo femenino) y media de edad de participantes en el estudio (55 afios) resultaron acordes
a estudios anteriores.25) Esta diferencia en los promedios de FA entre el sexo masculino y
femenino fue estadisticamente significativa, lo que concuerda con el hallazgo de un IMLG

superior para el sexo masculino.

Como fortalezas de la presente investigacion, se trata de uno de los primeros estudios realizados
en Uruguay que describe la composicion corporal y situacion funcional de pacientes
hospitalizados. Otros estudios dedicados a la desnutricion en el dmbito hospitalario fueron
realizados hace mas de una década. Por ende, cabe destacar que no se encontraron investigaciones
previas nacionales para comparar resultados, por lo que el presente estudio ofrece una

continuacion a futuro como referencia para préximas investigaciones.

En cuanto a las limitaciones, es de destacar que por ser un estudio unicéntrico realizado en un
hospital publico, las caracteristicas de la poblacion de referencia pueden no reflejar con exactitud

la desnutricion en diferentes ambitos hospitalarios del pais.

El nimero de individuos incluidos fue modesto, debido en parte a pérdidas en el seguimiento y el
tiempo limitado de recoleccion de datos. Si bien el proyecto inicial incluia entre sus objetivos
evaluar los cambios en la composicion corporal durante la internacién, esto no fue posible. Se
logré captar un nimero importante de individuos, hubo pérdidas importantes en el seguimiento
(cercanas al 80% de la muestra inicial) y no se lleg6 al nimero esperado de participantes previsto.
Esto es atribuido no solamente al tipo de estudio (unicéntrico) sino también a que el tiempo
requerido para la recoleccion de datos fue insuficiente, siendo necesario disponer de mayor

tiempo para futuras investigaciones.

El bajo porcentaje de pacientes en estado de desnutricion proteico-calérica puede explicarse
parcialmente debido a que pacientes con esta condicion, frecuentemente asocian imposibilidad

fisica, 0 no se encuentran licidos para consentir su participacion.

Otra debilidad fue considerar sobrepeso y obesidad en una Unica variable, siendo que podrian

existir diferencias entre ambos. Ademas, la composicion corporal fue determinada a partir del
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IMLG que depende de multiples variables antropométricas las cuales pueden acumular errores en

la medicion.

Es de fundamental importancia en la recoleccion de datos implementar un estudio piloto para el
entrenamiento de los investigadores, y asi reducir al maximo el error en la toma de medidas;

sabiendo que al ser muchas y tomadas por multiples examinadores.

Existen otros métodos més sensibles para determinar la composicién corporal, dentro de los que
se destacan los estudios que utilizan ultrasonido como la BodyFat ultrasound, estudios
radiolégicos como la Tomografia computarizada, densitometria 6sea e incluso estudios nucleares,
la resonancia nuclear magnética. También el rol de la impedancia bioeléctrica. De todas formas
no existe claro consenso entre las herramientas diagndsticas para la determinacién de la
composicion corporal, y queda entonces a criterio del examinador cual de éstas utilizar,
considerando los potenciales riesgos y los costos mas elevados. Queda pendiente homogeneizar

la metodologia del estudio de la composicién corporal. (3651.52)

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La presente investigacién cumplid con el objetivo de describir la composicion corporal y situacién
funcional de pacientes ingresados con riesgo nutricional en el Hospital Maciel, destacandose el

hallazgo de una elevada frecuencia de sobrepeso/obesidad en la poblacion estudiada.

Ademas, no se encontraron estudios previos realizados en Uruguay que mencionen la prevalencia
de obesidad sarcopénica en pacientes hospitalizados, reportada en 6% por la presente
investigacion. Este grupo poblacional requiere especial atencion dado que presenta mayor
morbilidad (Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial y Enfermedades Cardiovasculares,
Dislipemia, Osteoporosis, etc) mortalidad e indice de discapacidad que aquellos que Unicamente

presentan obesidad o sarcopenia.

Los resultados obtenidos permitieron corroborar la relacion entre envejecimiento y disminucion
de la masa muscular (expresado a través del descenso en el IMLG), acontecimiento que se asocia

a mayor morbimortalidad, riesgo incrementado de caidas y deterioro en la calidad de vida.

Dada la implicancia en la préctica clinica de estas aseveraciones, resulta fundamental implementar
desde el equipo de salud estrategias que permitan realizar una adecuada valoracion nutricional,
con el propdsito de detectar la presencia de alguna de estas desviaciones de la normalidad e

intervenir precozmente.
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A nivel poblacional, la alta frecuencia de sobrepeso/obesidad encontrada en en el presente estudio,
reflejan la necesidad de promover practicas relacionadas a la alimentacion saludable, ejercicio

fisico y el autocuidado como politica de salud publica.

Este estudio podria ser Gtil como punto de partida para futuras investigaciones en el area,
recalcando la necesidad de que sean estudios multicéntricos, con el fin de lograr una vision mas

representativa.

Se deberd implementar herramientas estandarizadas de evaluacion aplicables en la valoracion
inicial de los pacientes para detectar tempranamente alteraciones nutricionales y poder realizar un

abordaje integral y de forma oportuna.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: Impacto de la hospitalizacién y la enfermedad en la composicién

corporal y la situacion funcional de pacientes médicos del Hospital Maciel en el periodo
Julio-Agosto 2019.

Investigador principal: Dra. Nadia Reyes — Prof Adjunta Clinica Médica 1, Hospital Maciel. -

Dr Eduardo Moreira (completar); Prof Agregado Fernando Ramos Clinica Médica 1, Hospital

Maciel;

Sitio donde se realiza el estudio: Hospital Maciel - Montevideo, Uruguay.

Nombre del equipo técnico interviniente: Br Maria Belén Gordienko; Br Josefina Ihlenfeld; Br

Valeria Lima; Br Jessica Lima; Br Mariana Noria; Br Giuliana Silva.

El presente formulario de consentimiento informado esta dirigido a pacientes ingresados por

patologia médica en salas de cuidados moderados del Hospital Maciel.

Se le invita a Ud a participar en una investigacién médica acerca de la relacion entre la estadia

hospitalaria y el estado nutricional.

Antes de tomar la decision de participar o no, aseglrese de haber comprendido toda la
informacidn que se expone a continuacion. En caso de presentar alguna duda o informacion
adicional siéntase con total libertad de preguntar a cualquiera de los responsables de esta

investigacion.

Su participacidn en la investigacion es totalmente voluntaria; no se vera afectada la atencién que
reciba en caso de decidir no formar parte de la misma.

Si decide participar no recibira compensacion economica, ni tendra que hacer ningun gasto.

Ud podra cambiar de idea, y retirarse del estudio en el momento que desee, sin que existan

consecuencias negativas de ningun tipo.

Justificacién: Siendo la desnutricidn hospitalaria un problema de salud plbica cada vez méas

frecuente y sumamente serio en Uruguay, es importante detectarla precozmente.

Los estudios realizados en otros paises han demostrado la existencia de una relacion entre
diversos factores propios de la hospitalizacion y el estado nutricional de los pacientes; pero en
Uruguay no hay estudios de este tipo, por lo que seria de suma relevancia llevar a cabo una

investigacion de estas caracteristicas.
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Mediante este estudio, se evaluaran las consecuencias que tiene la hospitalizacién y la
enfermedad en el estado nutricional de los pacientes, determinando, ademas, la prevalencia de la

desnutricion en pacientes ingresados en el Hospital Maciel.

Obijetivos del estudio:

e Evaluar el impacto de la hospitalizacion y la enfermedad sobre la composicién corporal
y capacidad funcional de pacientes médicos que ingresan al hospital sin signos de

desnutricion.

e Determinar la prevalencia al ingreso de Sarcopenia, Obesidad y Obesidad Sarcopenica

en pacientes que ingresan al hospital por patologia médicay su incidencia en la evolucion.

e Evaluar el impacto de la pérdida de masa magra y disminucion de fuerza muscular

periférica en la supervivencia.

En caso de aceptar participar en el siguiente estudio se le realizaran algunas preguntas sobre
usted, sus habitos, sus antecedentes médicos.

Ademas se le tomaran medidas como: peso, estatura, pliegue tricipital, circunferencia del brazo
y cuello, y se le evaluara la fuerza manual; en tres oportunidades: al momento de su ingreso, a

los siete y catorce dias de su internacién.
De ser necesario se obtendran datos de su historia clinica que sean pertinentes a la investigacion.

La informacion recogida, sera de caracter confidencial y solo los investigadores tendran acceso
a ella. Siendo asignado a cada participante un nimero, protegiendo asi su identidad. Los

resultados obtenidos no seran de caracter diagndstico.

Riesgos y beneficios: Puede que no haya beneficio directo para Ud., pero es probable que su

participacion ayude a que en el futuro otros pacientes se beneficien del conocimiento obtenido.

Se procurard proteger sus datos en los registros, anonimizandolos como se explica

anteriormente. Un posible riesgo es causarle molestias o incomodidad en la toma de medidas.

En caso de que Ud. se vea perjudicado o requiera otro tipo de atencién adicional, esta sera

brindada como se realiza habitualmente.

Compartiendo resultados: Los resultados de esta investigacion, seran divulgados de manera

anonima en una jornada cientifica organizada por la Facultad de Medicina de la Universidad de
la Republica. Asimismo, si Ud. lo desea se le informara sobre los avances de este proyecto y

los resultados finales del mismo.
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Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Etica de la investigacion del

Hospital Maciel.

Cualquier consulta podra dirigirse a quien le haya entregado este formulario 2915 30 00 interno
1207.

Formulario
Luego de haber leido la informacién proporcionada y pudiendo aclarar mis dudas, consiento de
forma voluntaria y libre mi participacion en esta investigacion, conociendo mi derecho a

retirarme en cualquier momento sin consecuencias negativas hacia mi persona.

Nombre del participante:

Firma;

Fecha:
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Mivel BEducativo:
O Anallobeto C

¥ Prirmaria
O Secundaria
O Terciaria I

Actividod fisica:

Mofivo de Hospitalizocion:
mMedicos:

O Cardiovascular
ORespiratonio
OMeafro-urinarno
ONewalbico
ODigestive
OHemataldgico
OEndocrinoldgico
OAUtainmmune

Comorbilidades:

Trastomios:
O Masticacion
Q Deglucién
O Denticién

FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

Mufritional Risk Screening 2002 [NRS)
Sl MO

» aE: &l indice de Masa Corporal

[IMC) = 20,528 Q o
¢ sHa perdido peso el pociente

an los difimos 3 meases? o O
¢ ;Hareducido el paciente o) 'S

su ingesta en ka difima semana?
e E:zta el podiente grovemente

anfermmo? . Cl © ©

il: respuesta 8 o cualquiera de kas pregunitas, se realizorg screening
final

MO respuesta MO a cualguiera de kas pregunitas, se reevaluand
samanalments
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