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RESUMEN

El estado nutricional perioperatorio, la fragilidad y las comorbilidades del paciente estan
directamente relacionadas con su evolucién clinica e influyen de manera significativa sobre la
estadia hospitalaria y las complicaciones postquirurgicas. El objetivo del estudio consistié en
evaluar el grado de asociacién entre indicadores nutricionales, estado de comorbilidad y
fragilidad del paciente en el postoperatorio. La muestra incluyé pacientes internados en el
Hospital de Clinicas que requirieron procedimientos quirargicos de coordinacion o urgencia.
Dicha investigacion se llevé a cabo en el periodo de julio-septiembre del afio 2019.

Materiales y Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, observacional y longitudinal
prospectivo de cohorte Unica. Se aplico sobre los pacientes hospitalizados scores de evaluacion
nutricional (CONUT vy IPNa), riesgo nutricional (NRS 2002), indicadores de fragilidad (Norton),
estado de comorbilidades (Charlson) y el cuestionario WHOQOL-BREF para evaluar la calidad
de vida al alta. También se midid la fuerza de prension y extension de la mano (handgrip) y
cuédriceps (QMVC) del miembro dominante mediante dinamémetros manuales y el pliegue
cutaneo tricipital.

Resultados: 50 pacientes estudiados, edad (afios) 47.68+16.52, estadia hospitalaria (dias) 4 (2-
17.25), indice de Charlson 0 (0-2), escala de Norton 20.00 (18.75 — 20.00), IPNa 37.1+16.7,
CONUT 2 (1-4). La estadia hospitalaria se asocié con CONUT e IPNa. Asimismo se asocid con
la escala de Norton y el indice de Charlson. Encontramos también una asociacion entre el IPNa y
CONUT, vy una asociacion entre la escala de Norton y el indice de Charlson.

Conclusiones: Se observé que la estadia hospitalaria estd influida por: el estado nutricional
(CONUT e IPNa), la fragilidad (Norton) y la presencia de comorbilidades (Charlson).
Diferenciandose el impacto de dichas variables dependiendo de si fueron intervenidos de
urgencia o coordinacion.

Palabras Claves: CONUT, IPNa, Norton, Charlson, estadia hospitalaria.



ABSTRACT

Perioperative nutritional status, fragilty and comorbidities of the patient are directly related to
clinical outcomes, determine hospital stay and post- operative complications. The purpose of this
study was to evaluate the association between nutritional scores, comorbidity and fragility of
postoperative patients. The sample included surgical patients admitted to the “Hospital de
Clinicas” This investigation was carried out between July and september 2019.

Methods: We performed a single-cohort, prospective, descriptive, observational and
longitudinal study. Nutritional assessment scores were applied (CONUT and IPNa), nutritional
risk (NRS 2002), fragility score (Norton), the comorbidity score (Charlson) and the WHOQOL-
BREF questionnaire to assess the quality of life after hospital discharge. The handgrip strength
and the quadriceps maximum voluntary strength (QMVC) of the dominant limb were also
measured by manual dynamometers and the tricipital skin fold plicature.

Results: 50 patients were studied, age (years) 47.68 + 16.52, hospital stay (days) 4 (2-17.25),
Charlson index 0 (0-2), Norton scale 20.00 (18.75 - 20.00), IPNa 37.1 + 16.7, CONUT 2 (1-4).
Hospital stay was associated with CONUT, IPNa, the Norton scale and the Charlson index.
Conclusions: hospital stay associated with nutritional status, fragility and comorbidities but a
differential behavior was evidenced between surgeries (coordination or urgency).

Keywords: CONUT, IPNa, Norton, Charlson, hospital stay.



INTRODUCCION

El trauma quirdrgico supone una injuria para el organismo y la respuesta desencadenada se ha
demostrado que aumenta la estadia hospitalaria y las complicaciones post-quirdrgicas, a su vez
estas consecuencias son mas pronunciadas cuando el paciente tiene un estado nutricional

desfavorable o desnutricion. [1]

Existen varias herramientas para valorar el estado y riesgo nutricional de los pacientes [2-4], lo
gue permite caracterizar la poblacion hospitalaria e implementar la utilizacion de protocolos que

permitan disminuir el impacto de la respuesta organica frente al estrés quirdrgico. [5]
Nutricién: concepto y diagnéstico

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define Nutricion como “la ingesta de
alimentos en relacién con las necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricién (una
dieta suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento
fundamental de la buena salud. Una mala nutricion puede reducir la inmunidad, aumentar la
vulnerabilidad a las enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la

productividad.” [6]

Dentro de la nutricion se hard hincapié en el concepto de nutricion clinica, definida por la
Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (cuyas siglas en inglés son ESPEN) como
“la disciplina que se ocupa de la prevencion, diagnostico y manejo de cambios metabolicos y
nutricionales relacionados con enfermedades y afecciones agudas y crdnicas provocadas por una

falta o exceso de energia y nutrientes.” [7]

A su vez, la ESPEN define a la malnutricion como “El estado resultante de la falta de ingesta o
el exceso de la misma que lleva a una composicidon y masa celular corporal alterada resultando
en una disminucion de la funcién fisica, mental y resultados clinicos deteriorados en la
enfermedad”. [7]

Segun dicha sociedad, se establecieron dos criterios diagnosticos para la malnutricion; el primero
de ellos es el indice de Masa Corporal (IMC) menor a 18,5 Kilogramo (Kg)/Metro Cuadrado
(m2) y la segunda es combinada, pérdida corporal de peso mayor al 10% o mayor al 5% durante
tres meses e IMC reducido (menor a 18,5 kg/m2) o reduccién del indice de masa libre grasa
(IMLG) menor a 15 kg/m2 en mujeres 0 menor a 17 kg/m2 en hombres. Una aclaracion de
dichos criterios es que se considera reducido el IMC en pacientes jovenes cuando éste es menor a
20 Kg/m2 o en pacientes mayores de 70 afios cuando es menor a 22 Kg/m2. [8] [Anexo 1:

Criterios diagndsticos de desnutricion segin ESPEN].



Causas de desnutricion hospitalarias

Se han visto diferentes causas de importancia en la desnutricion perioperatoria, muchas de las

cuales son atribuidas a la propia causa que lleva a la realizacion de la cirugia.

Considerando importante como en cualquier otra causa de internacion hospitalaria el medio
socioeconomico del paciente y el déficit de alimentacion, en algunos casos debido a la falta de
recursos y en otros atribuibles a la patologia de base. Se ha planteado en otros estudios la
importancia de pacientes que ingresan con adecuado estado nutricional pero con déficit de

nutrientes especificos. [9].
Prevalencia de la desnutricion perioperatoria y estado nutricional en Uruguay

En lo que a Uruguay respecta, no encontramos referencias recientes sobre la prevalencia de
desnutricién perioperatoria. En un estudio donde se evalué el estado nutricional pre y
postoperatorio de pacientes ingresados en el servicio de cirugia de térax del Hospital de Clinicas,
se constaté una diferencia estadisticamente significativa entre las medias del CONUT pre y
postoperatorio, cuya traduccion es el deterioro del estado nutricional. También se utiliz6 el score
IPNa, con el cual no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el pre y
postoperatorio. Este estudio presenta ciertas limitaciones, entre las cuales, destacamos el bajo

nUmero de participantes en la muestra, debido a el tiempo acotado para recolectar los datos. [10]

A partir del Censo realizado en 2013, se registro que en cierto sector de la poblacion uruguaya,
catalogados como jovenes y adultos (25 a 64 afios), existe una prevalencia del 64,9% de
sobrepeso y obesidad, conformando aproximadamente dos tercios de la poblacion, lo cual
aumenta a medida que incrementa la edad. Por lo tanto, en el perfil nutricional del adulto, se

muestra que predomina una malnutricion por excesos. [11]
Respuesta metabdlica al estrés quirdrgico y evaluacion nutricional

El trauma quirdrgico desencadena una respuesta metabélica mediada por la activacion del eje
Hipotalamo-Hipdfisis-Suprarrenal y del Sistema Nervioso Simpético. Dicha respuesta esta
caracterizada por aumento de la retencion de cloruro de sodio (NaCl) y agua, aumento de la
funcion cardiaca y del consumo miocardico de oxigeno y aumento del catabolismo de
glucogeno, tejido graso y tejido muscular para obtener sustratos (glucosa, aminoécidos y acidos
grasos libres). Dichos sustratos se utilizardn como fuente de energia, en el proceso de reparacion
de tejidos y para la sintesis de proteinas involucradas en la respuesta inmune [1]. Estos cambios
se manifiestan a nivel plasmético con disminucion de las proteinas plasmaticas (descenso de
Albimina), aumento de la glucemia, descenso de los lipidos circulantes (descenso del colesterol

total) y aumento del recuento total de linfocitos [12]. Estos cambios metabdlicos, son el



fundamento de muchos de los scores posteriormente descritos.

Existen varios marcadores para evaluar el estado nutricional perioperatorio, los cuales pueden ser
clinicos, séricos o radiolégicos. Dentro de los marcadores clinicos se destaca los datos
antropométricos como son: peso corporal, indice de Masa Corporal (IMC), pérdida de peso,
pérdida de masa muscular, pérdida de grasa subcutanea localizada o generalizada, disminucién

de la capacidad funcional, evidencia de neuropatia periférica, entre otros. [13]

De los marcadores seroldgicos se destacan: la albumina sérica, principal proteina plasmatica,
cuya vida media es de 18 a 20 dias, y presenta baja sensibilidad; siendo la prealbumina sérica, un
marcador con mayor sensibilidad, con una vida media de dos a tres dias. Otros marcadores
séricos son el recuento total de linfocitos, colesterol total en sangre y excrecion de creatinina.
[13]

Por otra parte dentro de los marcadores radioldgicos se destaca como patron de oro la técnica de
absorcion con rayos X de doble energia (DEXA), también se emplea la ultrasonografia como
método que presenta gran correlacion clinica. Ambas técnicas se utilizan para la evaluacién del

porcentaje de grasa corporal y para valorar la masa muscular. [13]

Se utilizan diferentes herramientas para realizar una evaluacion nutricional de pacientes
hospitalizados, pero no existe un consenso general al respecto. La ESPEN recomienda el
Nutritional Risk Screening (NRS-2002) como tamizaje del riesgo nutricional para pacientes
hospitalizados, mientras la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral (por su siglas en
inglés, SENPE) propone la herramienta Controlling Nutritional Status (CONUT). [14]

El NRS 2002 es un método sencillo de tamizaje, que consta de dos partes. La primera, esta
formado por cuatro items: IMC menor a 20,5, pérdida de peso en los ultimos tres meses,
disminucién de ingesta en la Gltima semana y paciente gravemente enfermo. Si la respuesta
resulta afirmativa en alguno de los items anteriormente mencionados, se completa la segunda
parte. Esta Gltima parte consiste en un sistema de puntuacion del 1 al 3 basado en los valores de
IMC, estimacion porcentual de la pérdida de peso, y estimacion porcentual de la disminucion de
la ingesta en la dltima semana. Dependiendo de la puntuacion obtenida en la Gltima parte,
tomando como punto de corte 3, se considera aquellos pacientes con una puntuacion mayor a 3
en riesgo nutricional, y a los que obtengan menos de 3, necesitaran una evaluacion semanal. [15,
16] [Anexo 2: NRS 2002]

La evaluacién del estado nutricional mediante la utilizacion del score CONUT, fue creado por la
Seccion de Nutricion y Unidad de Epidemiologia Clinica del Hospital Universitario de La

Princesa (HUP), vinculado a la Universidad Autobnoma de Madrid. Para establecer la validez del



CONUT se estudio, en una muestra de 53 pacientes internados en el HUP, encontrandose una
correlacion significativa entre la primera etapa del CONUT con otros scores previamente
validados: Subjective Global Assessment (SGA) y Full Nutritional Assessment (FNA). [2]

Dicha herramienta consta de dos etapas. En la primera etapa, se realiza la valoracién del estado
nutricional basado en dos pardmetros bioquimicos (albimina plasmética y colesterol total) y un
pardmetro inmunolégico (recuento total de linfocitos). En la segunda etapa, un médico
capacitado debe establecer el riesgo nutricional, a partir de los datos obtenidos en la primera
parte, adicionando otra informacién: la evolucion de los parametros biogquimicos del paciente, el
diagnostico al ingreso, la edad del paciente y la duracion de la estancia hospitalaria. [2] [Anexo
3: CONUT]

Otra herramienta para la valoracion nutricional, descripto en primera instancia, por Mullen y
colaboradores, fue el indice Pronostico Nutricional (IPN), con la siguiente formula: IPN%= 158-
16.6 (albumina gr/dl)- 0,78 (Pliegue Cutaneo Tricipital (PCT mm))-0,20 (transferrina mg/dl)-5,8
(test de hipersensibilidad cutanea). Dicho score se aplica a nivel preoperatorio, y un valor mayor

a 50 se asociaba a mayor incidencia de complicaciones postoperatorias. [17]

La férmula original, fue adaptada en el afio 1999 por E. Ruedas y colaboradores, al aplicarlo
sobre un grupo de pacientes en el Hospital Evaristo Garcia del Valle del Cauca (Cali, Colombia),
omitiendo la prueba de hipersensibilidad cutanea, pasandose a denominar indice Prondstico
Nutricional adaptado (IPNa). El objetivo que perseguia dicha adaptacion, era transformar la
formula, de forma tal que sea mas facilmente reproducible y adaptable a aquellos lugares que no

disponian de la prueba de hipersensibilidad cutanea por su alto costo. [17] [Anexo 4: IPNa]

Las técnicas de imagen para cuantificacion de las masas musculares son resonancia magnética,
tomografia computada, doble absorciometria de rayos X, impedancia bioeléctrica y en menor
medida ultrasonido indirecto. Este Gltimo se utiliza para medir el grosor muscular de un masculo
especifico o un grupo y proporcionar datos de la arquitectura muscular como el angulo de
penacion y estructuras fasciculadas; a pesar de su amplia disponibilidad y multiples ventajas
(portétil, bajo coste y facil utilizacion), se emplea con menor frecuencia dado que las otras
técnicas mencionadas permiten medir mas de un grupo muscular a la vez e incluye un mayor
campo de vision, asi como estar limitado por su baja diseminacién epidemioldgica y no estar

indicado en ciertas enfermedades. [18]

El término sarcopenia fue definido primeramente por Rosenberg como “la pérdida de masa
muscular en sujetos afiosos” [19], y se definira como “un sindrome caracterizado por una pérdida
progresiva y generalizada de la masa y fuerza del musculo esquelético con riesgo de sufrir

consecuencias adversas como: discapacidad fisica (disminucion de la capacidad funcional del



musculo), mala calidad de vida y muerte”. [20-22]

El consenso europeo para su diagnostico establece 2 criterios: el primero de ellos es la medicion
de una masa muscular con 2 desvios estdndar por debajo de la poblacion de referencia y baja
velocidad de marcha (menos 0.8 m/s en 4 metros) [21]. También es utilizado como pardmetro
ademas de los ya citados, la pérdida de fuerza, evaluada a través de la prension manual. [23]

La evidencia que vincula a la sarcopenia con complicaciones en el perioperatorio son
contradictorias, un estudio que evaluaba a la sarcopenia por método tomografico en pacientes
con reseccion colorrectal de causa oncolégica establecié que si bien la pérdida de masa
muscular era asociada con mayor complicaciones postoperatorias, los valores para sarcopenia
resultaron no significativos [24], en contraposicion existe extensa literatura, en la cual han
encontrado resultados opuestos; por ejemplo se ha demostrado el &rea de seccién del masculo
psoas es un predictor para la supervivencia a largo plazo luego de la cirugia Cardio-toréacica y
alarga la estadia hospitalaria [25]. Se ha establecido en articulos de cirugia de emergencia
general, la relacion entre pérdida de masa muscular y sarcopenia con un mayor nimero de
complicaciones en el postoperatorio [26], se ha relacionado también a esta con un mayor nimero
de infecciones, mayor tasa de recidivas y peor pronostico general. A pesar de todo esto muchos

de estos articulos cuentan con muestras pequefias que limitan el andlisis de los resultados. [27]
Utilizacion del dinamémetro para evaluar la fuerza muscular

Uno de los parametros avanzados en la nutricion clinica, es la dinamometria, la cual constituye
un método funcional, que permite realizar la evaluacion de la fuerza muscular, consiguiendo

expresarla como una variable cuantitativa. [28]

El concepto “fuerza” tiene numerosas definiciones, desde la el punto de vista de la fisiologia, se
define como “la capacidad de generar tension”; y en el cuerpo humano, el 6rgano capaz de
generar movimiento es por excelencia el musculo. Por lo tanto, la fuerza muscular es la

expresion de la tension muscular transmitida al hueso a través del tendon. [28]

Se ha visto que la reduccién o privacion de nutrientes tiene una precoz disminucion en la

funcionalidad muscular. [28]

El método de evaluacion de fuerza muscular mas utilizado es el de valoracion manual, mediante
la utilizacion del dinamémetro de mano, el cual se utiliza para medir la fuerza prensil de esta
(handgrip). Esta evaluacion se realiza de manera muy sencilla y répida, consta de realizar tres
mediciones consecutivas de la fuerza de la mano habil del paciente, quedandonos con el mejor
valor obtenido. La American Society of Hand Therapist (ASTH) propone la medicion del brazo

con el sujeto sentado, el hombro abducido, el codo flexionado 90 grados, el antebrazo y la



mufieca en posicion neutral ya que las posiciones influyen directamente en las medidas. [29]
Los valores obtenidos deben compararse con medicidn poblacionales por edad y sexo en tablas.

Dicha medicién puede predecir complicaciones posquirurgicas con alta sensibilidad y
especificidad, también se ve relacionado con la estadia y el reingreso hospitalario. [30]

Otro dispositivo utilizado es la dinamometria manual (Hand Held Dynamometer -HHD-), de
pequefio tamafio que permite al examinador apoyarlo en su mano y colocarlo sobre un segmento
corporal; por ejemplo colocarlo sobre la pierna, para valorar la fuerza durante la extension de la
rodilla, medida que valora principalmente al masculo cuadriceps. La medicion de fuerza se hace
a través de contraccion voluntaria maxima del segmento que se pretende evaluar. Se debe buscar
un adecuado angulo para realizar la medicion, se recomiendan 3 repeticiones, de unos 30
segundos cada una, incentivando al paciente a que haga la maxima fuerza posible, lo cual
permite estandarizar el procedimiento y que la medicidn sea reproducible a través del tiempo.
[28]

El trasductor contiene un software que nos permite obtener diferentes valores como: fuerza

méaxima alcanzada, fuerza media, trabajo, potencia y tasa de desarrollo de la fuerza. [28]

Dichos valores de fuerza pueden obtenerse en Newton, Kilogramos o libras. Las desventajas que
posee son alteraciones de resultados producida por los evaluadores debido a la fuerza y tamafio
de estos, lo cual no genera que pierdan validez y fiabilidad. Es importante minimizar errores
mediante la realizacion sistematica de la medicion, utilizando siempre un protocolo de medicion.
[28]

Escala de Norton como predictor de fragilidad

La fragilidad es un concepto dificil de definir, sin embargo se la puede considerar como un
sindrome que resulta en la reduccion multisistémica en la capacidad de reserva fisioldgica y de la
resistencia al estrés. [31, 32]

Es considerada un factor de riesgo independiente para mayor mortalidad, morbilidad y estadia
hospitalaria prolongada en el periodo postquirurgico y a su vez puede estar relacionada con otros
sindromes o problemas preexistentes como caquexia, comorbilidades, sarcopenia y discapacidad.
[33] Es entonces que la medicion clinica de la fragilidad puede resultar atil en la valoracion
preoperatoria del paciente, reconociendo a los sujetos que pueden contar con un riesgo

quirdrgico incrementado debido a su estado de fragilidad. [31]

Existen diversos métodos para valorar clinicamente la fragilidad de un paciente, dentro de ellos

destacamos la Escala de Norton [Anexo 5: Escala de Norton] , esta es una herramienta utilizada



por el personal de enfermeria que evalla 5 parametros: el estado fisico, mental, el nivel de
actividad y movimiento y la incontinencia en pacientes hospitalizados, otorgando una puntuacion
del 1 al 4 a cada una de estas areas , el nimero 4 es adjudicado cuando el paciente cumple una
serie de requisitos especificos de cada una de ellas, siendo este el valor méximo adjudicable y 1
el minimo. Una vez sumados los puntos de cada area, se cataloga al paciente como alto riesgo

(puntuacién 5-11), riesgo evidente (12-14) y riesgo bajo (mayor a 14 puntos). [34]

Varios estudios han demostrado su utilidad como medida indirecta de la fragilidad, permitiendo

predecir la morbimortalidad de los pacientes sometidos a cirugia. [35-36]
Indice de Charlson como evaluacion del estado de comorbilidades

El indice de Charlson fue desarrollado y validado en 1987, se trata de un método prospectivo de
evaluacion de las comorbilidades que individualmente o en combinacion pueden incidir en el
riesgo de mortalidad en pacientes participantes de estudios longitudinales. Inicialmente adaptado
para evaluar la supervivencia al afio, se adapté finalmente en su forma definitiva para

supervivencia a los 10 afios. [37-39]. [Anexo 7: indice de Comorbilidad de Charlson].

El score consta de 19 condiciones médicas predefinidas catalogadas en cuatro grupos de acuerdo

con el peso asignado a cada enfermedad. [40]
Calidad de vida al alta mediante la utilizacion del WHOQOL-BREF

La calidad de vida puede ser medida a través de un cuestionario llamado “WHOQOL-BREF”;
Esta herramienta fue desarrollada por la OMS y representa una version resumida del “WHOQOL
1007, este Gltimo se utiliza con el mismo propdsito que su versidon mas corta y consta de 100
items a preguntar, fue desarrollado como un estudio internacional multicéntrico, con un total de
15 instituciones participantes, que puede ser utilizado de forma transcultural sobre una amplia
variedad de poblaciones. A pesar de que este cuestionario es muy detallado, su extensién lo hace
en ocasiones poco practico para su utilizacion clinica dando lugar al surgimiento del
“WHOQOL-BREF”, este consta de 26 preguntas que buscan evaluar la calidad de vida dentro de

cuatro facetas: salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y ambiente. [41]

La eleccion de estas 26 preguntas se realizd extrayendo del cuestionario original 1 pregunta
dentro de cada una de las 24 facetas que engloban los 100 items ya mencionados, mas 2

preguntas adicionales sobre su salud en general. [41] [Anexo 8: indice WHOQOL-BREF]

Por ultimo se entendera en este trabajo calidad de vida como: “la percepcion del individuo en
cuanto a su posicion dentro del sistema de valores y cultura que vive, asi como sus metas,

expectativas y preocupaciones.” [41]
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Protocolo Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)

Existe una estrecha relacion entre el estado nutricional del paciente y la morbimortalidad en el
periodo perioperatorio; sin embargo afectan a esta Gltima no solo el estado nutricional previo al
acto quirargico sino también las medidas de soporte nutricional aplicadas en los pacientes
[42,43], refiriéndose por estas a la préctica clinicas habituales de realizar ayunos prolongados en
el pre y post operatorio que al dia de hoy resultan obsoletas, ya que han demostrado contribuir a
la desnutricion hospitalaria, insulino-resistencia y estrés metabdlico. [44]

Surge entonces a partir de la evidencia clinica y necesidad de un manejo integral del paciente: el
protocolo ERAS, en este se describen las recomendaciones que deberian adoptarse por parte el
equipo de salud en las diferentes etapas del periodo perioperatorio con el objetivo de reducir las
complicaciones previamente mencionadas asociadas a ayunos prolongados y apoyar una rapida

recuperacion, reduciendo los dias de internacion hospitalaria. [45]

Las 3 etapas en las cuales el protocolo recomienda intervenir son : preoperatorio, transoperatorio
y postoperatorio. [5, 44, 45] [Anexo 6: Protocolo ERAS]

Actualmente en nuestro pais se comenz6 a implementar el protocolo ERAS en dos centros de
salud, Centro de Asistencia Médica del Oeste de Colonia (CAMOC) y la Médica Uruguaya [46].
También es de destacar que ambas instituciones han logrado una acreditacion internacional

referente a Cuidados Perioperatorios, la cual fue otorgada por la ERAS Society. [47]

En lo que al ambito internacional refiere, el 8 de octubre de 2017 se fund6 ERAS LatAm
(Latinoamérica), con sede en Montevideo, teniendo como objetivo promover la buena practica
clinica, la auditoria y el conocimiento. Actualmente se cuenta con la participacion de Uruguay,
Argentina, Brasil, Chile, Colombia y México, aspirando a que en un futuro se cuente con la

participacion de todos los paises de habla hispana del continente Americano. [48]

Por lo tanto, el estado nutricional perioperatorio del paciente esta directamente relacionado con
su evolucion clinica y los resultados postquirdrgicos dependen de diversos factores entre los que
se destacan, aquellos vinculados a su estado nutricional preexistente, comorbilidades y
fragilidad. Asi como también influye de manera significativa la complejidad procedimiento y la
formacion de equipo quirtrgico. Un estado de desnutricion previa a la intervencion, retrasa la
cicatrizacion, genera un estado de inmunosupresion, acelera la proteolisis y produce

hipercatabolismo muscular. [13-49]
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OBJETIVOS

Como objetivos nos propusimos los siguientes objetivos.
A nivel general:

e Evaluar el grado de asociacion entre los resultados clinicos y diversos indicadores
nutricionales, estados de comorbilidad y fragilidad en pacientes quirargicos.

A nivel especifico:

e Evaluar el estado y el riesgo nutricional de los pacientes quirdrgicos.

e Evaluar el grado de asociacién entre el estado y el riesgo nutricional y los resultados
clinicos.

e Evaluar el grado de asociacion entre el grado de fragilidad y los resultados clinicos.

e Evaluar el grado de asociacion entre las comorbilidades y los resultados clinicos.

METODOLOGIA

Tipo de estudio: Realizamos un estudio descriptivo, observacional y prospectivo, de cohorte
nica.
Poblacion: Estudiamos los pacientes cursando el postoperatorio internados en salas de medicina

interna y salas de cirugia del Hospital del Clinicas.

Muestra: Se incluyeron en el estudio los pacientes pertenecientes a la salas de medicina interna
y de cirugia del Hospital de Clinicas, que estuvieran cursando el postoperatorio en el periodo de

recoleccion de datos.
Criterios de inclusion:

e Pacientes hospitalizados en el Hospital del Clinicas que fueron sometidos a una
intervencion quirdrgica en las Ultimas 24 horas, ya sea de urgencia o coordinacion, en
salas de cirugia o de medicina interna.

e Que hubieran aceptado participar del estudio, previa firma del consentimiento
informado.

Criterios de exclusion:

e Pacientes contactados mas de 24 hs desde la intervencién quirurgica.
e Pacientes dados de alta sin la paraclinica requerida para el estudio.
e Fueron descartados aquellos pacientes que presenten impedimentos fisicos para realizar

la medicion de fuerza muscular.

12



La recoleccion de datos comenzo posterior a la aprobacién de la investigacion por el Comité de
Eticas del Hospital de Clinicas.

Para evaluar el estado nutricional de los pacientes se aplicaron los scores CONUT e IPNa, y el
NRS 2002 para evaluar el riesgo nutricional. Los datos para llevar a cabo su realizacion fueron
obtenidos por medio de un interrogatorio detallado y acceso a datos personales no

identificatorios contenidos en la historia clinica y exdmenes de sangre.

Se evalué también la fragilidad de los pacientes mediante la escala de Norton y se midieron las
fuerzas de las masas musculares del cuadriceps y la fuerza prensil mediante el uso de

dinamometros.

Todos los datos recabados y mediciones se obtuvieron partir de una visita realizada por el grupo
de estudiantes dentro de las 24 horas del periodo post-operatorio. Dichos datos fueron
analizados con el programa Prisma version 5 (Graphpad Prism®©, V5, GraphPad Software, CA,
USA) y para valorar la distribucion de los mismos, se utilizo el test de normalidad de D agostino

& Pearson.

En los dos meses posteriores a la intervencion se midieron las siguientes variables clinicas:
estadia hospitalaria, mortalidad y calidad de vida al alta (medida con el indice “WHOQOL-
BREF 7).

Para su analisis la poblacion se subdividié en dos subpoblaciones, aquellos intervenidos
quirdrgicamente por urgencia o coordinacion, para realizar el estudio comparativo del estado

nutricional, fragilidad y comorbilidades.
Meétodos

Se recabd de la historia clinica y de la anamnesis de los pacientes datos no identificativos como
la edad, el sexo, comorbilidades y patologia o complicacién que llevé a la intervencion

quirdrgica.

También se recabaron los datos detallados a continuacion con el objetivo de caracterizar el

estado nutricional previo a la intervencidn quirargica aplicando scores nutricionales.

Los datos antropomeétricos se obtuvieron de la siguiente manera:

e Talla: cinta graduada inextensible. Medido en centimetros (cm), con el paciente en
bipedestacion, de no ser posible esta posicion se obtuvo la medida de la historia clinica 'y

anamnesis.
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Peso actual: balanza mecénica de contrapeso, medida en kilogramos (Kg), de no ser
posible esta medicion se recabé de la historia clinica como el Gltimo peso objetivado.
Peso habitual: se obtendra de la anamnesis y se corrobor6 con la historia clinica si fue
posible.

Peso perdido en los ultimos 3 meses: se obtendra de la anamnesis y se comparé con el

peso citado en la historia clinica hace 3 meses en caso de este existir.
IMC: se calcul6 a partir de los datos obtenidos previamente, se realizé como el cociente
entre el peso actual o Gltimo peso objetivado y la talla al cuadrado.

Pliegue tricipital: se midié con un caliper como el punto en el dorso del brazo

equidistante entre el olécranon y el acromion. La unidad de medicion utilizada fue en

milimetros.

*todos los pardmetros antropométricos fueron medidos por las mismas personas para evitar la

variacion interindividual.

Historia alimentaria:

Patron alimentario actual: via oral / por sonda nasogastrica / ayuno

o Ayuno: se establecio las horas que lleva de ayuno y el motivo del mismo.
o Via oral y por sonda nasogastrica: quien le indico la dieta que recibe
actualmente (Nutricionista / Médico.)

Ingesta en la Ultima semana: se obtuvo de la anamnesis. Interes6 saber si esta ha

disminuido 0 no; a su vez, establecer el motivo de la misma: anorexia, nausea, horarios,

sabor u otros.

Estado de salud del individuo:

Presencia de enfermedades crénicas, evolucién y gravedad de la misma: se obtuvo de la

anamnesis y la historia clinica.

Presencia de enfermedades agudas: se obtuvo de la anamnesis.

Cirugia a la gue se sometid: urgencia o de coordinacion. Se obtendran de la anamnesis e

historia clinica.
En el caso de las comorbilidades, que pueden influir en el estado nutricional del

paciente, fueron evaluadas mediante el indice de comorbilidad de Charlson, que asigna

diferente peso a las distintas comorbilidades. [37] [Anexo 7: indice de comorbilidad de
Charlson]

Estadia: se midid el tiempo que el paciente permanecid internado en sala de medicina
interna o quirdrgica; especificando si este ingreso a CTl o Cl y de ser asi, cuénto tiempo

permanecié en el mismo.
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e (Calidad de vida al alta: se realizé una llamada telefénica, dos meses posteriores al alta
del paciente y se evaluara con el indice “WHOQOL-BREF”.

Estudios paraclinicos:

e Examen de laboratorio: se recabaron los datos de la valoracion pre-operatoria
previamente solicitados, los siguientes valores: Albdimina (g/dl); linfocitos totales/ml;
colesterol (mg/dl); transferrina (pg/dl).

Medicion de la fuerza

e Fuerza de prensién y extension: se midié a través de dinamémetro de mano (Jamar

Hydraulic Hand Dynamometer, Sammons Preston, CA, USA). Se solicita al paciente que
apriete el aparato con fuerza y suelte un total de tres veces con su mano dominante. Se
toma el valor mas alto de los tres siguiendo el protocolo del National Institute Health
Research. [50]

e Fuerza del cuédriceps: Se midié utilizando un dinamémetro manual lafayette. Se

solicitd al paciente ubicado en decubito dorsal que semi-flexione su pierna dominante y
posicionando el dinamémetro en la pantorrilla se le pide que patee hacia arriba mientras
el examinador se opone al movimiento con el dinamdémetro. Se realiza la maniobra tres
veces y se toma el valor mas alto.

Ecografia:

e Debido al malfuncionamiento del equipo este no pudo utilizarse en el trabajo de

investigacion.

Recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizd6 mediante una entrevista post-operatoria, en la cual se pesé y
midio al paciente con los instrumentos ya descritos anteriormente para poder calcular el IMC. En

el caso de no poder realizarlo los datos seran extraidos de la historia clinica.

Se extrajeron ademas de la historia clinica los datos de albumina, transferrina, colesterol sérico

total y linfocitosis preoperatoria.
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Recursos

e Balanza mecénica de contrapeso

e Cinta métrica inextensible

o Caliper

e Calculadora cientifica Fx-82MS

e Computadora Lenovo ideapad320

e Libre Office Calc

e Dinamometro de mano Sammons Jamar Hydraulic Sammons Preston Model: 5030J1
Medex SKU: SMP-5030J1.

e Dinamometro manual Lafayette modelo 01165
e Programa Prisma version 5.
e Programa Mendeley

ASPECTOS ETICOS

El trabajo cumplié con los estandares para la investigacion con seres humanos, consentimiento
informado, privacidad del manejo de los datos, y aprobacion por parte del Comité de Etica en la

Investigacion del Hospital de Clinicas.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se expresaron mediante medidas de tendencia central y dispersion. Promedio + desvio
estandar en caso de datos continuos de distribucién normal. Mediana (rango intercuartilico) en
caso de datos continuos de distribucién no paramétrica. Porcentaje o proporciones en caso de
datos categoricos. Las diferencias entre grupos se analizaron mediante prueba de T de Student.
El grado de asociacion o analisis univariado entre variables mediante correlacion de Pearson o
Spearman segun correspondiera. El analisis multivariado no se pudo realizar por contar solo con

3 pacientes con estadia prolongada segin nuestros resultados como luego se explicara.
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RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados de los pacientes de la cohorte global y luego los
obtenidos de la subpoblaciones establecidas para el analisis (urgencia y coordinacion). [Tabla 1:
Caracterizacion de la poblacion; Anexo 9: Resultados]

Resultados de la cohorte global

Se recab6 durante el transcurso de la investigacion informacion de un total de 68 pacientes, de
los cuales 18 fueron excluidos de la misma debido a no conformarse con los criterios de

inclusion y exclusion pautados previamente.

Se muestran a continuacion los resultados de los 50 pacientes incluidos en el estudio, edad (afios)
de 47.68+16.52, mujeres/hombres (%) 48/52, estadia hospitalaria (dias) 4 (2-17.25), indice de
Charlson 0(0-2), escala de Norton 20.00 (18.75 — 20.00), IPNa 37.1£16.7, CONUT 2 (1-4),
handgrip 25.5 (13.75-33.25), quadriceps maximal voluntary contraction (QMVC) 11(8.48-
16.68).

Segun el CONUT, la desnutricion en los pacientes estudiados mostré la siguiente distribucién:
17 normal, 27 desnutricion leve, 6 desnutricion moderada, 0 desnutricién severa. [Tabla 2 y

grafica 1: gréafica sectorial, ANEXO 9: Resultados]

Segun el IPNa el riesgo de complicaciones postquirdrgicas asociada al estado nutricional en los
pacientes estudiados mostré la siguiente distribucion: 28 riesgo bajo, 10 riesgo intermedio, 12

riesgo elevado. [Tabla 3 y grafica 2: grafica sectorial, ANEXO 9: Resultados]

La estadia hospitalaria se asocié con CONUT (p=0.002, r=0.435) e IPNa (p=0.047, r=0.282).
Asimismo se asocié con la escala de Norton (p=0.038, r=-0.294) y el indice de Charlson
(p=0,022, r=0.323).

Encontramos también una asociacion entre el IPNa y la QMVC (p=0.018; r=-0.332), entre el
IPNa (p=0.000002; r=0.616) y CONUT (p=0.000002; r=0.616), una asociacion entre la escala de
Norton y el indice de Charlson (p=0.007; r=-0.378) y finalmente entre el Norton y el NRS
(p=0.002; r=-0.428).

Se observo una asociacion entre la handgrip y QMVC (p=0.0012; r=-0.444).

Con respecto a la edad, esta se asocié con la escala Norton (p= 0.045; r= -0.285) y el indice de
Charlson (p=0.0006, r=0.469). Asimismo se asoci6 con handgrip (p=0.019; r=-0.331) y QMVC
(p=0.0431; r=-0.287). No se encontrd asociacion estadisticamente significativa del WHO-QOL

BREF con las demas variables estudiadas.
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Pacientes operados de urgencia versus de coordinacion
Pacientes operados de urgencia

20 pacientes fueron intervenidos de urgencia, edad (afios) 41,45 + 17.50 , mujeres/ hombres (%)
60/40, estadia hospitalaria (dias). 6.25 + 8.68, indice de Charlson 0.50 + 1.24, escala de Norton
18.95 + 1.76 , IPNa 40,18 * 14,98, CONUT de 2.65 + 1,93 , NRS 0.85 + 1.18 handgrip 27.05 +
14.11, QMVC 12.15 +4.73.

La estadia hospitalaria se asoci6 con el IPNa (p=0.0025; r= 0.637) y CONUT (p=0.00002; r=
0.803), se encontrd también asociacion entre el IPNa con score CONUT  (p=0.0014; r= 0.663) y
QMVC (p=0.011; r=-0.555).

Pacientes operados de coordinacion

30 pacientes fueron intervenidos de coordinacion, edad (afios) 51.83+14.69, mujeres/hombres
(%) 40/60, con una estadia hospitalaria (dias) 13.10 + 16.67. indice de Charlson 2.13+3.36,
escala de Norton 18.67+2.47, IPNa 35.05+£17.70, CONUT 2.23+1.79, NRS 0.70+1.12, handgrip
26.12+14.59, QMVC 12.77+2.09.

La estadia hospitalaria se asocié con la escala de Norton (p=0.024; r= -0.411) y indice de
Charlson (p=0.020; r= 0.423).

El IPNa se asoci6 con el NRS (p=0.012; r= 0.452) y score CONUT (p=0.0009; r= 0.572).
También encontramos asociacion entre el NRS y la escala de Norton  (p=0.012; r= -0.452).
Asimismo la escala de Norton se asocid con el indice de Charlson (p=0.017; r= -0.432). Se
observé una asociacion entre la handgrip y QMVC (p=0.0014; r=0.556).

18



DISCUSION

Hallazgos principales:

Encontramos que a nivel global de los pacientes, intervenidos de urgencia y coordinacion, los
resultados clinicos evaluados a través de la estadia hospitalaria, los factores asociados fueron
nutricionales (CONUT e IPNA) vy del terreno biol6gico previo de los pacientes (Charlson y
Norton). Encontramos una asociacién entre la estadia hospitalaria con los dos scores utilizados
para valorar el estado nutricional de los pacientes (CONUT e IPNa); en donde se pudo observar
que la estadia aumenta cuanto mas severo sea el grado de desnutricion [Tabla 4 y gréfica 3:
Diagrama de dispersion, ANEXO 10: Discusion]. Asimismo aquellos pacientes con mayor
fragilidad (valorada por la escala de Norton) y un nimero mayor de comorbilidades (valorado
por el indice de Charlson) se asociaron a una estadia hospitalaria mas prolongada. [Tabla 4 y
grafica 4: Diagrama de dispersion, ANEXO 10: Discusion]

Con respecto a los scores nutricionales se observo una asociacion estadisticamente significativa

entre ellos, lo cual otorga validez interna a la investigacion.

Encontramos que una mayor fragilidad, se asocia a un aumento de la estadia hospitalaria y el
riesgo nutricional (valorado por el NRS). [Tabla 4 y grafica 5: Diagrama de dispersion, ANEXO

10: Discusion]

Ahora bien, interesantemente, el comportamiento de los pacientes quirdrgicos difiri6 segun estos

fueran operados de urgencia o de coordinacion.

Dentro de los factores asociados a resultados clinicos en los pacientes operados de urgencia, se
vio que la estadia se asoci6 al estado nutricional y no asi a las comorbilidades o las fragilidades

del paciente. [Tabla 5y gréfica 6: Diagrama de dispersion, ANEXO 10: Discusion]

En el subgrupo de coordinacion se destaca la asociacion entre la estadia hospitalaria con la
escala de Norton y el indice de Charlson, donde se evidencia que un incremento en la estadia se
relaciona con un aumento en el primero y una disminucion en el segundo. [Tabla 6 y gréfica 7:

Diagrama de dispersion, ANEXO 10: Discusion]

La atencion multidisciplinaria perioperatoria y la cirugia minimamente invasiva han sido dos
pilares de gran importancia en la mejoria de los resultados anestésico quirdrgicos. La
incorporacion del protocolo ERAS a los procedimientos minimamente invasivos supone una
mejora ain mayor en la reduccién de las complicaciones, disminucion de la variabilidad de la

préctica y el tiempo de recuperacion. [51]

19



En el &mbito hospitalario la estadia es utilizada como un método de evaluacién de recuperacion
clinica asi como también el méas importante indicador de eficiencia del hospitalaria [52, 53].
Esta supone altos costos para el sistema cuanto méas se incrementa. [54, 55]

En nuestro medio un estudio multicéntrico de la ELAN que incluyé a Uruguay realizado en
2001 concluyé que la prevalencia de desnutricion en nuestro medio es de 53% ,que el personal
de salud se encuentra escasamente informado al respecto y que las medidas de terapia nutricional
eran usadas pobremente [56]. Existe abundancia de literatura que relaciona la desnutricién con
estadias hospitalarias mas prolongadas, asi como mayor riesgo de complicaciones vy
susceptibilidad a infecciones; sin embargo no logramos encontrar articulos cientificos que

asocian el score CONUT con mayor estadia hospitalaria. [57]

En cuanto al IPNa se encontré un estudio que evidenciaba la relacién entre IPNa sin riesgo y

menor estadia hospitalaria. [58]

No se encontrd asociacién significativa de la edad con la estadia y a su vez tampoco se buscé la
asociacion con otras variables como el estado marital y el sexo como otros trabajos sugieren.
[55-59]

Se encontrd, a su vez, asociacién entre la estadia hospitalaria y un nimero mayor de
comorbilidades (valorado por el indice de Charlson), en sentido de que un aumento en el
Charlson suponia una estadia mas prolongada. Esta asociacion se encuentra en congruencia con
otros estudios realizados donde tanto las comorbilidades como la severidad de las mismas son

consideradas fuertes predictores de la estadia. [55-59]

Asimismo aquellos pacientes con mayor fragilidad (valorada por la escala de Norton) se
asociaron a una estadia hospitalaria mas prolongada. Si bien existe literatura que asocia la
fragilidad con un mayor riesgo de complicaciones postquirdrgicas y prolongacion de la estadia
hospitalaria, no logramos encontrar articulos cientificos con estos resultados utilizando la escala
de Norton. [60]

Con respecto a los scores nutricionales se observd una asociacion estadisticamente significativa
entre ellos, lo cual otorga validez interna a la investigacion. La escala de Norton, es un predictor
importante de fragilidad, se observd que dicho score disminuye con el aumento de la edad, lo
cual nos indica un aumento de la fragilidad. Asi mismo se evidencio que el nimero de

comorbilidades es més alto cuanto menor es el Norton.

Existen reportes sobre la asociacion entre la fragilidad con las comorbilidades y la discapacidad
en pacientes ancianos, sin embargo, no encontramos articulos que las asocien utilizando los

scores de Norton y Charlson juntos. [61]
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Como ya se citd anteriormente, la estadia es un importante medidor de recuperacion clinica y
cuando se incrementa genera efectos negativos en el sistema de salud como por ejemplo:
aumento en los costos, deficiente accesibilidad a los servicios de hospitalizacion, saturacion de
las urgencias y riesgos de eventos adverso. [62]

Se evidencio en el subgrupo intervenido en urgencia un aumento de la estadia hospitalaria en
aquellos pacientes con puntajes en el score de CONUT e IPNa inferiores, poniendo en manifiesto
la importancia del estado nutricional en este tipo de pacientes; sin embargo no logramos
encontrar bibliografia que relacione la estadia hospitalaria con estos scores en pacientes de

urgencia.

En contraposicion, dentro del subgrupo intervenido de coordinacion, se encontr6é que la estadia
hospitalaria se incrementa en funcion del estado de comorbilidades y la fragilidad del paciente,
no encontrandose asociacion de los scores nutricionales con la estadia hospitalaria. No logramos
encontrar articulos cientificos que relacionen la fragilidad del paciente mediante la escala de
Norton y el estado de comorbilidades segun el indice de Charlson con estadias hospitalarias

prolongadas en pacientes intervenidos de coordinacian.
Critica del método

Al remitirnos a las limitantes observadas durante la investigacion, se destaca la presencia de un
tamafio muestral pequefio, producto del corto periodo de tiempo dispuesto para la recoleccion de
datos; lo cual estuvo determinado por la inclusion del presente estudio en el curso de
Metodologia cientifica 1.

Otras de las limitantes encontradas, fue la disponibilidad de la paraclinica necesaria para los
diferentes scores utilizados; asi como también la negativa a participar de la investigacion por
parte de algunos pacientes.

Durante el periodo de recoleccién de datos, el ecografo, que en una primera instancia se iba a
utilizar para evaluar la masa muscular de los pacientes, se encontraba fuera de servicio. Por lo
cual se decidié sustituirlo, por la utilizacién de los dinamdmetros, otro instrumentos que permite
evaluar de manera indirecta, la masa muscular. Con respecto al andlisis de los datos recolectados,
por razones de tiempo, omitimos el analisis de las cirugias dependiendo del grado de
complejidad de las mismas; al igual que por las mismas razones, se omitié el analisis
multivariado, utilizando como variable independiente la estadia. Consideramos que estos
hubieran enriquecido significativamente al estudio de la muestra, se plantea en un futuro poder

avanzar en dichos aspectos.

En lo que respecta a la evaluacion de la calidad de vida mediante el cuestionario WHOQOL-

BREF, se encontré gran dificultad a la hora de localizar a los pacientes, por diferentes limitantes:
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la no disponibilidad de un teléfono movil o teléfono fijo, la presencia de nimeros que no
correspondian con la persona que se deseaba localizar, entre otros. Lo cual condujo a la pérdida

de informacion de suma relevancia para la investigacion.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La desnutricién hospitalaria es un problema frecuente en los servicios de salud que conlleva
implicaciones clinicas importantes en la evolucion del paciente, estando asociada a estadias

hospitalarias prolongadas y riesgo de complicaciones. [63]

Se encontrd en el marco de esta investigacion , que los pardmetros mas influyentes en la estadia
hospitalaria son el estado nutricional del paciente segin los scores de CONUT e IPNa, la
fragilidad valorada con la escala de Norton y las comorbilidades del paciente medidas con el
indice de Charlson; observandose una clara diferencia al separar la muestra en 2 subpoblaciones,
encontrandose que el estado nutricional tiene mayor impacto en la estadia hospitalaria de los
pacientes intervenidos de urgencia, mientras que la fragilidad y el estado de comorbilidades son
variables mas pesadas en los pacientes intervenidos de coordinacién en lo que refiere a la estadia

hospitalaria.

Se considera que esta investigacién constituye una base para futuros estudios que busquen
implementar intervenciones y estrategias que reduzcan la estadia hospitalaria, la

morbimortalidad postoperatoria y los altos costos que estas suponen al sistema.

Tiene a su vez el objetivo de servir a la poblacién internada en el Hospital del Clinicas,
mejorando las précticas clinicas empleadas en el periodo perioperatorio y reduciendo las

complicaciones postquirargicas
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ANEXQOS

Anexo 1: criterios diagnosticos de desnutricion sequn ESPEN

Definicion Reduccidn del Reduccion del Indice de
de DRE de indice de Masa % de Pérdida de masa libre de grasa
ESPEN Corporal peso corporal (IMLG)

(IMC) *
Opcidn 1 <18.5kg/ m2 n/a n/a
Opcidn 2 <18.5kg/ m2 >10%o0 <15 kg/m2 en mujeres

(combinada)

> 5% durante 3
meses

<17 kg/m2 en hombres

DRE: Desnutricion Relacionada con la Enfermedad,

n/a: no aplicable. La opcion 2 combina:

pérdida de peso e IMC reducido o IMLG. *La reduccién del IMC es <20 0 < 22 kg / m2 en
pacientes mas jovenes y mayores de 70 afios, respectivamente.

Muestra los criterios diagnosticos de desnutricion segin ESPEN
Cuadro extraido del Articulo: Terapia nutricional y pre-habilitacion multimodal en el paciente
quirurgico no critico. Una revision. Revista Cirugia del Uruguay. 2018. [13]

Anexo 2: NRS 2002

Tamizaje inicial (Etapa 1) Sl NO
L IMC < 20,5
2 El paciente ha perdido peso en los
altimos 3 meses.
£ El paciente ha disminuido su ingesta
en la ultima semana.
. Esta el paciente gravemente enfermo.

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los cuatro apartados, realice el screening final.

Si la respuesta es negativa en los cuatro apartados, reevalle al paciente semanalmente. En el
caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion de cirugia mayor, valorar la
posibilidad de soporte nutricional perioperatorio para evitar el riesgo de malnutricion
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Tamizaje final (Etapa 2)

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
(incrementa requerimientos)
NORMAL Mormal AUSENTE Requerimientos nutricionales
Puntuacion 0 Puntuacion 0 normales.
DESNUTRICION LEVE Pérdida de peso =5% LEVE Fracturade cadera, pacientes
Puntuacion 1 enlos dkimos 3 Puntuacion 1 cronicos, complicaciones agudas
mesesoingesta de cirrosis, EPOC, hemaodialisis,
inferioral 50-75% de diabetes, enfermos oncoldgicos.
los requerimientos
normales en la ultima
semana.
DESNUTRICION MODERADA | Pérdida de peso >5% MODERADA Cirugia mayor de abdomen,
Puntuacion 2 en 2 meseso IMC Puntuacion 2 Accidente cerebrovascular,
de18,5-20,5 + estado neumoniaseveray tumores
general deteriorado hematolégicos.
oingestaentre 25-60
% de los
requerimientos
normales en la Gltima
semana.
DESNUTRICION GRAVE Pérdida de peso =5% GRAVE Traumatismo craneoencefalico,
Puntuacion 3 enun mes (>15% en Puntuacion 3 trasplante medular, paciente en
3 meses)oIMC cuidados intensivos
<18,5 + estado (APACHE=10).
generaldeteriorado
oingestaentre 0-25
% delos
requerimientos
normales en la ultima
semana.
Puntuacién + Puntuacion = Puntuacién Total:

EDAD

Si el paciente es mayor a 70 afios sumar 1 a la puntuacién obtenida [puntuacién ajustada poredad)

Sila puntuacion es 2 3: El paciente esta en riesgo de malnutricidn y es necesario iniciar el soporte nutricional.
Sila puntuacion es <3: es necesario reevaluar semanalmente. Siel paciente va a ser sometido a cirugia mayorde
abdomen se debe iniciar soporte nutricional perioperatorio.

Prototipo para clasificar la severidad de la enfermedad

Puntuacion 1

Paciente con enfermedad crénica ingresado en el hospital debido a
complicaciones. El paciente esta débil pero no se encuentra en cama
regularmente. Los requerimientos proteicos se encuentran
incrementados, pero pueden ser cubiertos mediante la dieta VO o
suplementos.

Puntuacion 2

Paciente se encuentra regularmente en la cama, por ejemplo por
cirugia mayor de abdomen. Los requerimientos proteicos se
encuentranincrementados notablemente, pero pueden ser cubiertos,
aunque la nutricién artificial se requiere en muchos casos.

Puntuacion 3

Paciente en cuidados intensivos, con ventilacion mecanica. Los
requerimientos proteicos se encuentran incrementados y no pueden
ser cubiertos a pesar del uso de nutricion artificial. El catabolismo
proteico y la pérdida de nitrogeno pueden ser atenuadas de formas
significativas.

Todas las tablas de anexo dos, Score NRS 200, fueron extraidas del articulo ESPEN Guidelines
for Nutrition Screening 2002. Del afio 2003. Science Direct. [16]
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Anexo 3: CONUT

Clasificacion de la desnutricion segin CONUT
Albumina sérica (g/dL) 35-45 3,0-3,49 25-29 <25
Score 0 2 4 6
Linfocitos totales / mL >1600 1200 - 1599 800 - 1199 <800
Score 0 1 2 3
Colesterol total (mg/dL) >180 140 - 180 100 - 139 <100
Score 0 1 2 3
Score total 0-1 2-4 5-8 9-12
Cosificacion NORMAL LEVE MODERADA SEVERA

Score CONUT: Permite la evaluacion nutricional y clasificar la desnutricion en leve moderado

0 severa.

Tabla extraida del articulo. Original. CONUT: A tool for Controlling Nutritional Status. First
validation in a hospital population. Nutricion Hospitalaria. 2005. [2]

Anexo 4: IPN

Formula original:

IPN%= 158-16.6 (albumina gr/dl)- 0,78 (Pliegue Cutaneo Tricipital

Por Mullen Y| (PCT mm))-0,20 (transferrina mg/dl)-5,8 (test de hipersensibilidad
colaboradores cutanea).

Foérmula adaptada: IPNa%=158-16.6  (albumina gr/dl)- 0,78 (PCT (mm)) -
Por E. Ruedas Y [0,20(transferrina mg/dl).

colaboradores.

Formula extraida del articulo. COMPORTAMIENTO DE LAS FORMULAS INDICE DE
PRONOSTICO NUTRICIONAL ADAPTADO (IPNa) DE LA ORIGINAL DE MULLEN Y EL
INDICE DE RIESGO NUTRICIONAL (IRN) EN PACIENTES DE CIRUGIAS ELECTIVAS.
Revista chilena de nutricion. 2009 [17]
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<40% Bajo 8%
40-49% Moderado 30%
>50% Elevado 46%

Extraido del articulo VALORACION DEL RIESGO NUTRICIONAL EN PACIENTES INGRESADOS EN
HOSPITALES PUBLICOS DEL SUR DE GALICIA. UNIVERSIDADE DA CORUNA. (64)

Anexo 5: Escala de Norton

Estado fisico Estado mental Actividad Maovilidad

Estado fisico

Estado mental
Valoracién del nivel domynbuhun el medio

mmmm
‘Dmbm’

Actividad
Capacidad para realizar series de movimientos que tienen lmﬁmlldld

Movilidad

Capacidad de cambiar, mantener o sustentar posiciones corporales
Total

Incontinencia
Pérdida imvoluntaria de orna y/o heces

hecas, una o mads veces al dia

e 2 aupicom :

Dapudammﬂda
UNa persona o aparatos con mas
mmmmmm

| Moylimiada 2 [owowit 1|
Inicia movimiantos woluntarios,
pero requisre ayuda para com-
pletar o mantenarks

e _-

Tabla del articulo: La escala de Norton modificada por el INSALUD vy sus diferencias en la

practica clinica. Gerokomos 2017 [34]
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Anexo 6: Protocolo ERAS

_..-r""""_'_._._.__-_'_'_""""--u._._

PREOPERATORIO

TRANSOPERATORIO

Asesoramiento preadmision Uso de anestésicos de accidn
Carga de liguidos y carbohidratos corta

Evitar los ayunos prolongados
Evitar la preparacion intestinal
Profilaxis antimicrobiana
Tromboprofilaxis

Mo usar premedicacion

Anestesia y analgesia epidural
Mo drenajes

Evitar la sobrecarga hidrica
Mantener la normotermia

Analgesia y anestesia epidural
Mo usar sonda nasogastrica
Evwitar la sobrecarga hidrica
Retiro temprano de catéteres
Mutricion oral temprana

Ewvitar el uso de analgésicos opicides/AINES
Movilizacion temprana

POSTOPERATORIO

Imagen extraida del articulo: Una nueva propuesta de la medicina perioperatoria. El
protocolo ERAS. Revista Mexicana de Anestesiologia. 2013 [25].
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Anexo 7: indice de comorbilidad de Charlson

Comorbilidad Puntuacion

Infarto de miocardio 1

Insuficiencia cardiaca congestiva 1

Enfermedad vascular periférica 1

Enfermedad cerebrovascular 1

Demencia 1

Enfermedad pulmonar crénica 1

Enfermedad del tejido conectivo 1

Ulcera péptica 1

Afeccion hepética benigna 1

Diabetes 1

Hemiplejia 2

Insuficiencia renal moderada o 2
severa

Diabetes con afectacion organica 2

Cancer 2

Leucemia 2

Linfoma 2

Enfermedad hepatica moderada o 3
severa

Metéstasis 6

SIDA 6

Tabla extraida del articulo: Valor de los indices de Charlson y la escala de riesgo quirdrgico en
el andlisis de la mortalidad operatoria. 2010. Elservier, cirugia espafiola. [37]
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Anexo 8: indice de WHOOOL -BREF

Acerca de usted:
Antes de comenzar nos gustaria que respondiera unas preguntas personales: esto puede ser
rellenando un espacio o circulando la opcion correcta.

e ;Cuél es su género? masculino femenino
e Cuadl es su fecha de nacimiento? ...

e ;Qué grado de educacién alcanzg? no recibi educacion formal
educacion primaria
educacion secundaria
educacion terciaria

e ;Cudl es su estado civil? casado/a divorciado/a
separado/a concubinato
soltero/a viudo/a

e ;Esta actualmente enfermo? Si no

e En el caso de que haya algo malo con su salud, ;Qué le parece que es? ..................

INSTRUCCIONES

Este cuestionario contiene preguntas en relacién a su calidad de vida, salud y otras areas de su
vida. Por favor conteste todas las preguntas. si tiene dudas con respecto a cual elegir, circule
aquella que le parezca mas apropiada.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que
piense en su vida durante las Gltimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la escala
de cada pregunta que sea su mejor respuesta.
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Muy mal Poco Lo Bastante Muy bien
normal Bien
¢COmo puntuaria su calidad 1 2 3 4 5
de vida?
Muy Poco Lo Bastante Muy satisfecho
insatisfecho normal | satisfecho
¢ Cuan satisfecho esta con su 1 2 3 4 5
salud?

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha experime

ntado cierto:

s hechos en las Gltimas dos semanas

Nada Un Lo Bastante | Extremadamente
poco | normal
¢Hasta qué punto piensa que el 1 2 3 4 5
dolor (fisico) le impide hacer lo
gue necesita?
¢ Cuanto necesita de cualquier 1 2 3 4 5
tratamiento médico para
funcionar en su vida diaria?
¢ Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
¢Hasta qué punto siente que su 1 2 3 4 5
vida tiene sentido?
¢Cual es su capacidad de 1 2 3 4 5
concentracion?
¢ Cuénta seguridad siente en su 1 2 3 4 5
vida diaria?
¢Cuan saludable es el ambiente 1 2 3 4 5
fisico a su alrededor?
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Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan totalmente” usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas

en las Gltimas dos semanas.

Nada Un Modera | Bastante Totalmente
poco do
10 | ¢Tiene energia suficiente para 1 2 3 4 5
su vida diaria?
11 ¢Es capaz de aceptar su 1 2 3 4 5
apariencia fisica?
12 | ¢Tiene suficiente dinero para 1 2 3 4 5
cubrir sus necesidades?
13 ¢ Qué disponible tiene la 1 2 3 4 5
informacién que necesita en su
vida diaria?
14 ¢Hasta qué punto tiene 1 2 3 4 5
oportunidad para realizar
actividades de ocio?
Nada Un Lo Bastante | Extremadament
poco | normal e
15 | (Es capaz de desplazarse de un 1 2 3 4 5
lugar a otro?

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan satisfecho o bien” se ha sentido en varios aspectos de su vida en las

Gltimas dos semanas

Nada Poco Lo Bastante | Muy satisfecho
normal | satisfech
0
16 ¢ Cuan satisfecho esta con su 1 2 3 4 5
suefio?
17 ¢Cuan satisfecho esta con su 1 2 3 4 5
habilidad para realizar sus
actividades de la vida diaria?
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18

¢ Cuan satisfecho esta con su
capacidad de trabajo?

19

¢ Cuan satisfecho esta de si
mismo?

20

¢ Cuan satisfecho esté con sus
relaciones personales?

21

¢ Cuan satisfecho esta con su
vida sexual?

22

¢ Cuan satisfecho esta con el
apoyo que obtiene de sus
amigos?

23

¢ Cuan satisfecho esta de las
condiciones del lugar donde
vive?

24

¢ Cuan satisfecho esta con el
acceso que tiene a los servicios
sanitarios?

25

¢ Cuan satisfecho esta con su
transporte?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que Ud. Ha sentido o experimentado ciertos sentimientos en

las Ultimas dos semanas?

Nunca | Raramente | Median | Frecuentemente Siempre
amente
26 ¢Con qué frecuencia tiene 1 2 3 4 5

sentimientos negativos, tales
como tristeza, desesperanza,

ansiedad, depresiéon?

Extraido de: Who. INTRODUCTION , ADMINISTRATION, SCORING AND GENERIC
VERSION OF THE ASSESSMENT Field Trial Version December 1996 PROGRAMME ON
MENTAL HEALTH WORLD HEALTH ORGANIZATION. Rapley M Qual Life Res A Crit ...
Available

[Internet].

1996;(December).

http://www.who.int/mental_health/media/en/76.pdf [41

from:
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http://www.who.int/mental_health/media/en/76.pdf

Anexo 9: Resultados

TABLA 1: Caracterizacion de la poblacion

Caracterizacion

de la poblacién TOTAL URGENCIA COORDINACION
Total de pacientes 50 20 30
Hombres 26 8 18
Mujeres 24 12 12
Edad 47,68 + 16,52 41,45 + 17.50 51.83+14.69
indice de Charlson 2 (0-2) 0,50+ 1,24 2,13+3,36
NRS 0 (0-1,25) 0,85+1,18 0,70+ 1,12
IPNa 37,1+ 16,7 40,18 + 14,98 35,05+ 17.70
CONUT 2(1-4) 2,65+ 1,93 2,23+1,79
Escala de Norton 20,00(18,75 — 20,00) 18.96 + 1.76 18.67 + 2,47
Handgrip 25,5(13,75-33,25) 27,05+ 14,11 26,12 + 14,59
QMVC 11(8,475-15,68) 26,12 + 14,59 12,77 + 6,69

NRS (nutritional risk screening), CONUT ( Controlling Nutritional Status ) IPNa (indice de

prondstico nutricional adaptado) QMVC ( quadriceps maximal voluntary contraction).
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TABLA?2

Desnutricion segin CONUT Pacientes
Normal 17
Desnutricion leve 27
Desnutricién moderada 6
Desnutricion severa 0

Distribucion segun CONUT del estado nutricional del total de la cohorte estudiada.

GRAFICA 1
12%
34%
Marmal
Desnutricion leve
S49; Desnutricion moderada
Desnutricion severa

Grafico sectorial evidenciando el porcentaje de pacientes que presentaron: estado nutricional
sin alteraciones, desnutricion leve, moderada y severa.
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TABLA3

IPNa: riesgo de
complicaciones Pacientes
postquirurgicas

Bajo 28
Intermedio 10
Elevado 12

Distribucidn de riesgo de complicaciones postquirdrgicas a partir del estado nutricional segun
IPNa (indice de prondstico nutricional adaptado) en la cohorte total estudiada.

GRAFICA 2

IPNa: riesgo de complicaciones postquirurgicas

24%

bajo
56% . .
20% intermedio

elevado

Gréfico sectorial que evidencia el porcentaje de los pacientes estudiados que presentaron riesgo
de complicacion quirdrgica segin IPNa (indice de prondstico nutricional adaptado).
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Anexo 10: Discusion

TABLA 4
19 1 0
20 1 4
17 0 2
18 0 1
19 0 4
19 2 2
19 1 6
9 8 7
20 0 2
20 0 2
14 2 2
20 0 2
14 6 1
20 0 2
19 0 2
16 5 2
19 0 1
20 1 0
13 5 2
17 0 6
19 0 1
20 1 6
20 0 4
20 1 3
20 0 3
20 0 4

43



20 2 0
20 2 0
20 1 4
20 0 1
20 3 0
20 0 5
20 2 2
18 2 3
20 0 2
20 0 1
17 3 3
20 2 2
19 0 1
20 0 4
18 2 2
20 0 4
20 0 1
20 0 7
19 0 1
20 0 1
19 15 2
18 0 2
20 0 0
20 0 1

Tabla integradora donde se evidencian los puntajes finales de escala de Norton, indice de
Charlson, CONUT (Controlling Nutritional status.), IPNa (indice de prondstico nutricional
adaptado) y la estadia hospitalaria para la totalidad de la cohorte global.
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GRAFICA 3
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Gréfico de dispersion que evidencia la relacion entre CONUT (controlling nutritional status.) e
IPNa (indice de prondstico nutricional adaptado) , donde observamos que la relacién es de tipo
creciente, entendiendo por esto que un aumento del IPNa conlleva un aumento en la estadia
hospitalaria.
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GRAFICA 4
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Gréfico de dispersién que evidencia el grado de relacién entre la escala de Norton y el indice
de Charlson. Puede observarse que la estadia hospitalaria se incrementa cuando el indice de
Charlson es mayor, a su vez esta decrece cuando mayor es la escala de Norton.

GRAFICA5
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Grafico de dispersion que evidencia la relacion entre el indice de Charlson y la escala de
Norton. Puede observarse una relacion decreciente, en la que a menor valor en el indice de
Charlson, el valor en la escala de Norton se incrementa.
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TABLAS

CONUT IPNa Estadia hospitalaria
2 31,96 6
1 22,68 2
2 31,76 2
2 20,06 2
2 25,2 3
1 26,64 1
2 63,708 4
6 62,76 35
6 56,68 17
3 60,08 8
4 41,38 2
0 23,7 1
1 33,68 1
4 53,38 5
2 31,78 3
4 37,84 22
1 29,18 1
7 63,32 4
1 47,26 2
2 40,54 4

Tabla integradora donde se evidencian los puntajes CONUT (Controlling Nutritional status.),
IPNa (indice de pronostico nutricional adaptado) y la estadia hospitalaria para la subpoblacion
de pacientes intervenidos de urgencia.
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GRAFICA 6

Pacientes intervenidos de urgencia

70 - - 8
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10 mm -1
D_-. T T T T T T T ﬂ
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Estadia hospitalaria

#|PNa M CONUT

Gréfico de dispersion donde se evidencia la relacion entre la estadia hospitalaria y los scores de
evaluacion nutricional: IPNa (indice de prondstico nutricional adaptado) y CONUT (controlling
nutritional status). Se observa una relacion creciente donde a mayor CONUT e IPNa aumentan
la estadia hospitalaria.

TABLAG6
3 19
7 20
7 19
27 19
24 19
6 9
4 20
26 14
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47

20

39

16

19

37

24

16

18

Tabla integradora donde se evidencian los puntajes finales de escala de Norton, indice de
Charlson, y la estadia hospitalaria para la subpoblacion de pacientes intervenidos de
coordinacion.
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GRAFICA 7
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Grafico de dispersion donde se evidencia la relacién entre la estadia hospitalaria con el indice
de Charlson y escala de Norton. Se observa una relacién creciente entre la estadia y el Charlson
evidenciado que la estadia aumenta a medida que aumenta el nimero o peso de las
comorbilidades, mientras que la estadia decrece segin se incrementa el Norton, manifestando
gue a menor fragilidad, menor estadia hospitalaria.
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UNIVERSIDAD HOSPITAL DE CLINICAS
DE LA REPUBLICA Dr.Manuel Quintela
URUGUAY

HOJA DE INFORMACION PARA EL
PACIENTE

Este formulario de consentimiento puede tener palabras que Usted no entienda, por favor
debe solicitar al investigador o persona responsable del estudio que le clarifique
cualquier palabra o duda que se le presente.

Titulo del estudio:
“Evaluacion del estado nutricional perioperatorio de pacientes
internados en el Hospital de Clinicas.”

Introduccion:

Nos dirigimos ante ustedes por la presente, con la intencién de invitarles a participar en
un estudio que busca caracterizar el estado nutricional, de los pacientes internados en el
Hospital de Clinicas en el periodo que comprende los dias previos a la operacion y las 24
horas posteriores a esta. Dicho estudio cuenta con la aprobacion del Comité de Etica del
Hospital de Clinicas.

Le recomendamos que lea atentamente la informacidn citada antes de decidir participar
en el estudio, el objetivo de la misma es que usted comprenda la importancia de la
realizacion, el grado de participacion que usted tendra y sus implicancias.

Participacion voluntaria y retirada del estudio:

Es de importancia que sepa que su participacién en el estudio es voluntaria, pudiendo no
participar o en cualquier momento del mismo retirar su consentimiento, sin que esto
genere dafios o perjuicios a su persona o altere la relacion médico-paciente.
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Descripciéon general del estudio:

En el presente estudio se busca evaluar el estado nutricional que presentan los pacientes
en el periodo peri operatorio, mediante la aplicacion de tests de evaluacion y riesgo
nutricionales. El objetivo del mismo es caracterizar el estado nutricional de la poblacion
internada en salas de medicina interna y salas de cirugia que requieran algun tipo de
procedimiento quirdrgico, ya sea de urgencia o coordinacion.

Se pretende realizar un maximo de 2 visitas cuya duracion no excedera los 15 minutos,
donde se indagard sobre su estado alimentario actual, y se recabardn datos
antropométricos (peso, talla), por medio de los estudiantes y se realizaran mediciones de
la fuerza de la mano y la pierna.También accederemos a su historia clinica para obtener
datos paraclinicos como: valor albumina, linfocitos totales y colesterol total, asi como
aquellos valores de peso y talla que por distintos inconvenientes no se puedan medir en
alguna de las visitas..

Su identidad sera protegida, toda informacion o datos que pueda identificar al
participante seran manejados confidencialmente. Solamente tendran acceso a los datos
en que puedan identificar a un participante los miembros del equipo de investigacion. No
divulgaremos ninguna informacién de usted o proporcionada durante la investigacion.
Los datos obtenidos seran analizados con diferentes herramientas estadisticas. Cuando
los resultados de la investigacién sean publicados o se discutan en conferencias
cientificas, no se incluird informacién que pueda revelar su identidad. Toda divulgacién
de la informacion obtenida se realizara con fines cientificos y/o pedagogicos.

Beneficios v riesqos derivados de su participacion en el estudio:

La informacion y conclusiones derivadas de este estudio suponen un beneficio para
futuros pacientes, en quienes se podria hacer uso del nuevo conocimiento brindado en la
identificacion de un grupo que se vea mayormente beneficiado de la aplicacion de
soporte nutricional en el perioperatorio.

Si en el transcurso de la investigacion se encuentran resultados anormales o se realiza
diagnostico de desnutricién, tanto usted como su médico tratante seran avisados del
mismo, permitiéndole al equipo asistencial tomar medidas en su beneficio.

Usted no obtendra ningun tipo de compensacion econdémica por su participacion en el
estudio.

El estudio no supone ningun riesgo para su salud, su participacion en el incluye una
ecografia la cual consiste en la utilizacion de ondas sonoras para obtener una imagen,
no se expondra a radiacion ni otro material posiblemente dafino.

CONTACTO:

Teléfono: 598 (2) 487 87 02.

Direccion: Hospital de Clinicas "'Dr. Manuel Quintela"

Montevideo / Av. Italia s/n Piso 8.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACULTAD DE MEDICINA, UDELAR

MONTEVIDEO

MONOGRAFIA: Evaluacion del estado nutricional en el perioperatorio de
pacientes internados en el Hospital de Clinicas

Fecha:

Identificado con el nimero de C.I:..........ccoevviinninnnnnn. actuando a mi nombre y en
calidad de participante del estudio, acepto participar de manera voluntaria del
proyecto en mencién, realizado por los estudiantes: Camila de Ledn, Karen
Echegaray, Laura Dufau, Santiago Cabral, Denise Calzado, Kimberlee de Barros y
supervisado por el Doctor Martin Rebella y el doctor Manuel Baz.

Accedo a participar y me comprometo a responder las preguntas que me hagan de
la forma mas honesta posible. Asi como de participar en actividades propias del
estudio (Medidas antropomeétricas, estudios paraclinicos).

Autorizo a que lo hablado durante la entrevista clinica, asi como los datos obtenidos
del proceso de investigacién sean utilizados por los participantes de dicho estudio y
sean publicados en los resultados finales de dicha investigacion.

Expres6 que los investigadores me han explicado con antelacion los riesgos y
beneficios de mi participacion.
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CARTA DE AVAL DE LAS CLINICAS
MEDICAS Y QUIRURGICAS

Montevideo / /

Por el presente, yo
.................................................................................................. jefe del
T 4 1t

Accedo a que los estudiantes Santiago Cabral, Denise Calzado, Camila de Leon,
Kimberlee de Barros, Laura Dufau y Karen Echegaray ingresen a las salas de
internacion de mi servicio para entrevistar y extraer datos antropométricos de los
pacientes alli internados y que han accedido a participar de su investigacion:
“Evaluacion del estado nutricional perioperatorio de pacientes internados en el
Hospital de Clinicas”. Ademas autorizo a que los doctores Manuel Baz y Martin
Rebella realicen estudios ecogréaficos a los pacientes internados en las salas de mi
servicio y que accedieron a ello.
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