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Resumen:

Un gran porcentaje de pacientes candidatos a cirugia en el medio hospitalario presentan
desnutricién, hasta el 40% de pacientes presentan este problema a su ingreso, y, que hasta
el 75% presentaron importante pérdida de peso durante su estancia hospitalaria, originada
en parte por el gasto metabdlico impuesto por el proceso patolégico y en parte por
alteraciones en la ingesta alimenticia, siendo que estos pacientes presentan cambios
clinicos 2 a 20 veces mas rapido que los pacientes nutridos. El deterioro en el estado
nutricional origina un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias como fistulas e
infecciones y a una estadia hospitalaria mas prolongada, como consecuencia del deterioro
de los mecanismos de respuesta inmune y de reparacion tisular, desafortunadamente la
valoracién del estado nutricional a los pacientes no se realiza en forma rutinaria.

En México solo el 7% de los expedientes contiene informacién acerca del estado de
salud nutricional del enfermo, y en menor porcentaje aun se vigila el estado nutricional del
paciente durante su estancia hospitalaria. Dicha situacion es atribuible a que no se cuente
con una herramienta adecuada de valoracién nutricional, las escalas de valoracion
nutricional empleadas en la actualidad ocupan parametros de laboratorio o antropométricos,
que pueden ser alterados por otras patologias, o bien, presentan alteraciones cuando las
funciones biolégicas se han deteriorado notablemente como consecuencia de desnutricion
severa, por lo tanto, el apoyo nutricional mal diagnosticado en estos pacientes sera de
menor utilidad.

Siendo que el MNA (Mini Nutritional Assessment) un instrumento facil de aplicar,
altamente reproducible y con alto grado de confiabilidad para la deteccion de pacientes en
riesgo de desnutricion.

Todos los pacientes hospitalizados deben ser sometidos a una evaluacion nutricional e
intervencion nutricional clasificandolos de acuerdo a los resultados en pacientes bien
nutridos, en riesgo de desnutricibn o malnutricion como tal, esta intervencion tiene como
prioridad mejorar, controlar y disminuir las causas de complicaciones posquirurgicas, dias
de estancia posquirurgica, costos, etc. asociadas a la desnutricion intrahospitalaria.

Este trabajo tiene como objetivo aplicar la escala antes mencionada y poder valorar el

estado nutricional que tienen los pacientes en su periodo prequirurgico.

Palabras clave: evaluacion nutricional, desnutricién, escala MNA, cirugia mayor,

anciano.



I.- Marco tedrico

El MNA fue desarrollado y validado especificamente para la poblacion geriatrica en
Tolouse y publicado por primera vez en 1994, tomando como base las escalas de riesgo
de desnutricion de Kondrup, Estambul 2006'. Tratar de identificar a los pacientes
geriatricos que se encuentran con mayores probabilidades de desarrollar
complicaciones relacionadas con la desnutricion. Teniendo que la desnutricién se define
como un estado patolégico inespecifico sistémico y reversible en potencia, en la cual el
aporte de nutrientes se encuentra comprometido, ya sea por falta de ingreso al
organismo o por uso excesivo de los mismos por las células del organismo que se
acompana de variadas manifestaciones clinicas relacionadas con factores ecoldgicos y
que tiene varios grados de intensidad, de manera tan importante que el riesgo de
complicaciones postoperatorias se incrementa hasta un 200% siendo presente hasta en

el 17% de la poblacion”.

Este sistema clinico de valoracion establece el riesgo nutricional en base a la
severidad de la desnutricion, (pérdida de peso e IMC), al incremento de los
requerimientos diarios segun la severidad de la enfermedad, y alteraciones en la ingesta
de alimentos, en este caso las alteraciones de la ingesta nos alertan sobre la posible
alteracion del estado nutricional, anticipando que el aporte se encuentra comprometido,
antes de que se alteren otros parametros como el indice de masa corporal y peso magro
del paciente!”, esta situacién se aprecia con mayor frecuencia en pacientes intervenidos
de manera quirurgica. Las alteraciones en la ingesta y el hipercatabolismo nos permiten
predecir sin un paciente presentara complicaciones posquirurgica, pues como hemos
mencionado anteriormente, ambas situaciones conducen a un estado de desnutricion, el
cual implica disminucion importante de sustratos, los cuales son necesarios para
metabolismo basal, reparacion de los tejidos, cicatrizacion, sistema de defensa
(inmunoldgico); los examenes de laboratorios enunciados en la mayoria de las escalas
de valoracion nutricional utilizadas actualmente se ven alteradas y pudiendo ser
modificadas cuando las funciones organicas del paciente se ven comprometidas, siendo
que el estado nutricional y el aporte de sustrato se ha depletado de manera importante1.

La escala de MNA nos permite establecer en que pacientes geriatricos es mas
probable que se presenten complicaciones relacionadas con la desnutricion, y, por lo



tanto, en quienes debera establecerse apoyo nutricional, no se apega a parametros
preestablecidos, y su efectividad ha quedado demostrada en estudios previos.

En un estudio comunicado por Rassmussen en 2010 ), demostré que el indice de
complicaciones postoperatorias (infecciosas y no infecciosas) se incrementaba hasta en
un 200% en aquellos pacientes en riesgo nutricional de acuerdo a la escala, por otra
parte se demostré que el efecto del apoyo nutricional eras mas notable en aquellos
pacientes en riesgo nutricional de acuerdo a este instrumento, otros estudios como el de
Ocon Breton MJ?, quienes aplicaron esta escala de valoracidon a un grupo de 57
pacientes mayores de 65 afos intervenidos quirurgicamente, encontrando una
sensibilidad del 72.7% para la escala de MNA, en la deteccion de pacientes en riesgo de
complicaciones posquirurgicas por desnutricion, llegé a la conclusidon que es la
herramienta clinica ideal para dirigir la intervencion nutricional. La escala consta de los
siguientes parametros, por razones de método se especificara con mas detalle en el
formato de recoleccién de datos:

1. indice de masa corporal < 19
2. Disminucioén de la ingesta de alimentos en menos de 3 meses (falta de apetito,
problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion)
3. Pérdida de peso en los ultimos 3 meses (1-3 kg, 0 mas de 3kg)
4. Severidad de la enfermedad o estrés psicolégico en los ultimos 3 meses
(enfermedad cronica descontrolada, cirugia abdominal de urgencia, sepsis y TCE)
5. Movilidad, polifarmacia
6. Problemas neuropsicoldgicos (depresion o demencia)?
Cada parametro suma un punto, si se genera la presencia de 11 o menos puntos, indica
riesgo de desnutricion, éste método de valoracidn debera aplicarse al ingreso y durante
la estancia hospitalaria a intervalos regulares de 4 dias, con el fin de aumentar su
sensibilidad y brindar oportunamente el apoyo nutricional, ya que en estudios previos,
como el de Ocon- Breton®, demostrando una prevalencia de desnutricién de hasta 65%
en pacientes con estadia hospitalaria prolongada, esto debido a factores diversos como
cirugia intestinal y reintervenciones que requieren de ayuno prolongado ®) e incluso por
trastornos en la ingesta originados por depresion del paciente, se reducira asi el indice
de complicaciones postquirurgicas relacionadas con la desnutricion, durante nuestro
estudio aplicaremos la escala de MNA (Mini Nutritional Assessment), en donde se

realizara una correlacion de los resultados con las complicaciones posoperatorias.



Il.- Antecedentes

La desnutricién es un estado agudo, subagudo o crénico que conlleva un cambio en
la composicion corporal, en la que el individuo tiene un aporte insuficiente de nutrientes
en cuanto a las necesidades del organismo3. Esta condicidn puede resultar del consumo
de una sobrealimentacién o subalimentacion, ocasionada por trastornos digestivos, y
otras condiciones médicas como alteraciones neurolégicas y enfermedades que originan
mal absorcion como enteropatias y sindrome de intestino corto, o bien, el organismo
gasta nutrientes en mayor cantidad a lo que ingresa el paciente, al presentarse una
situacion de interrupcion por condiciones ya mencionadas, en la transformacién de los
alimentos podra mantener la energia durante las primeras horas por el almacenamiento
de glucégeno en el higado, que aporta en promedio 900 kilocalorias. Cuando estas
reservas se han agotado, la gluconeogénesis otorga energia a los tejidos vitales
(cerebro y corazon), a través de la oxidacion de los lipidos. Durante el proceso se

obtiene energia; sin embargo, en el proceso se liberan lactato y cuerpos cetdnicos®.

Una vez que el tejido adiposo se ha utilizado para mantener la energia, el siguiente
proceso de produccion energética de gluconeogénesis, es a través de las reservas
proteicas. Al carecer de sustratos energéticos las células de respuesta inmune, aunque
estructuralmente son normales, desarrollan un retraso de importante magnitud en la
quimiotaxis. Los aminoacidos necesitan del catabolismo del musculo estriado para su
liberacion. Durante este proceso la masa muscular disminuye y los niveles de urea
incrementan hasta que se agota por completo la reserva corporal de aminoacidos®.
Condicionando una deficiente produccion de mediadores de respuesta inmune como
citocinas, opsoninas e inmunoglobulinas, disminuyendo los procesos de reparacion,
cicatrizacion siendo deficiente®, surgiendo en cirugia la presencia de complicaciones
como infeccion del sitio quirdrgico, dehiscencia de sutura, fistulas y sepsis, por ende,
una estancia hospitalaria mas prolongada que expone al paciente a otras
complicaciones. Para este momento, el individuo ha manifestado cambios anatémicos
como los descritos en los signos universales de la desnutricion y falla organica

secundaria®.

Un gran porcentaje de pacientes candidatos a cirugia en el medio hospitalario
presentan desnutricion, y su estado nutricional no es conocido, la valoracion del paciente

deberia de ser tan habitual como la toma de signos vitales, sin embargo, encontramos



que solo el 7% de los expedientes clinicos contienen informacion sobre el estado
nutricional del paciente, la cual nos permitiria saber que pacientes estan en riesgo de
complicaciones por desnutricion, y establecer en consecuencia el apoyo nutricional. Sin
embargo, en nuestro medio no existe una escala de valoracion clinica, que nos permita
establecer de manera rapida y objetiva el estado nutricional del paciente geriatrico®.

En nuestro medio se cuentan con las siguientes escalas de valoracion nutricional:

Antropometria: La medicién de segmentos es una forma objetiva de evaluar el
crecimiento, la distribucidn muscular y grasa, asi como determinar la respuesta al
tratamiento. Practicamente todos los segmentos del cuerpo pueden medirse y existen
percentilas para comparar sus resultados. Los segmentos antropométricos que ya se
han validado para el estudio de la desnutricién son los siguientes: circunferencia braquial
(CB), pliegue tricipital (PT), circunferencia muscular braquial (CMB) area muscular
braquial (AMB), pliegue suprailiaco (PSI) y pliegue subescapular (PSEC); aunque es
economica y no requiere estudios de laboratorio, requiere de personal capacitado, las
mediciones pueden ser alteradas por otras enfermedades como neuropatia, y , por otra
parte los parametros establecidos como normales o dentro de rango no pueden
estandarizarse a toda la poblacion, por otra parte debe contarse con mediciones previas

para poder realizar una evaluacién acertada’.

® Evaluacion Nutricional Subjetiva: Prueba clinica que tiene una buena
correlacion con los datos antropométricos y bioquimicos. La ENS valora la pérdida de
peso y el periodo en que hubo pérdida del mismo, alteraciones en la ingesta,
principalmente el cambio de una dieta cotidiana a otra liquida o al ayuno por completo,
son importantes como probables causas de desnutricién. La diarrea, vomito y nausea,
anorexia son también datos considerados en la ENS, asi como los cambios en la
capacidad de desarrollar actividades fisicas habituales. El examen fisico va dirigido en
busca de la pérdida de tejido subcutaneo y de masa muscular, asi como la presencia de
edema de los miembros inferiores, del sacro y ascitis®. Asimismo, realizada por personal
capacitado, por otra parte, procesos como nefropatia, enfermedades oncoldgicas y

neuroldgicas pueden alterar los resultados de dicha valoracion.

® Bioquimica: Utilizada para valorar contenido proteico visceral del organismo, es
decir un equilibrio entre sintesis y catabolismo a nivel hepatico, en este tipo de



valoracion empleamos parametros de laboratorio como: albumina sérica, cuenta de
linfocitos en sangre periférica, prueba de captacién de transferrina, pruebas de reaccion
cutanea, prealbumina transportadora de tirosina, proteina fijadora de retinol. Siendo de
alto costo, debido que se requiere de laboratorio y reactivos especiales para procesarse,
por lo que no puede estandarizarse a todos los pacientes, y por otra parte no es objetiva,
ya que puede verse alterada por otras patologias como hepatopatia, nefropatia y en
pacientes con compromiso inmune como VIH o compromiso en el sistema de defensa

del complemento®.

® indice creatininal talla: Es un indicador de la cantidad de masa muscular, dado
que la creatinina es un producto final de la degradacion de la creatina, que se encuentra
principalmente en el tejido muscular. La creatinina es excretada por la orina sin sufrir
otros cambios metabdlicos: por ello, la magnitud de la eliminacion de creatinina muestra
el grado de catabolismo muscular y dependera de la cantidad de masa muscular. En
ausencia de insuficiencia renal, la correlacion de la eliminacion diaria de creatinina con la
talla del paciente (indice creatinina/talla) esta en relacion con la cantidad de masa
muscular y el valor puede compararse con los normales, de acuerdo a tablas
previamente establecidas para la poblacién normal® La principal limitacion de esta
técnica es, aparte de la insuficiencia renal, que invalida el resultado, la necesidad de
recoger la orina de 24 horas durante un periodo de 3 dias consecutivos, con el fin de
hacer la media diaria de eliminaciéon. Ademas, el grado de funcién hepatica, diversos
tratamientos como los diuréticos, la cantidad de aporte proteico y la situacion de estrés
metabdlico inducida por la enfermedad grave, modifican de manera importante la utilidad
de esta técnica. En ausencia de estas limitaciones, el indice creatinina/talla entre 60% y
80% del valor de referencia supondria una deplecién proteica moderada, en tanto que
cifras inferiores a 60% deberian de ser calificadas como deplecion proteica grave. En el
paciente critico el indice creatinina/talla puede detectar la malnutricién al ingreso, pero
carece de valor pronostico o de seguimiento de forma aislada®

® Balance nitrogenado: Es un buen parametro de nutricidon en pacientes pos
operados con estrés o desnutricion moderada. En el paciente critico no es valido como
parametro de desnutricion y seguimiento nutricional, pero si como indice de prondstico
nutricional. Debido a la elevada eliminacién de nitrdgeno presente, no es posible
conseguir balances nitrogenados positivos en las fases iniciales de la enfermedad grave,



por lo que, a pesar del soporte nutricional, los pacientes presentan persistentemente

balance nitrogenado negativo durante los primeros dias®.

® Parametros de funcién muscular: El analisis de la fuerza muscular, tanto de
forma activa como pasiva han sido utilizados como indicadores del estado nutricional.
Sus valores fueron mas sensibles y especificos en la prediccion de complicaciones
quirurgicas que marcadores bioquimicos como la albumina o la transferrina. No obstante,
en el paciente critico los test de funcién muscular pueden estar alterados por factores

muy diversos como el uso de sedo-analgesia o la existencia de polineuropatias °.

® indice de riesgo nutricional: se basa en la concentracion sérica de albumina y
en la magnitud de la pérdida de peso, tiene utilidad clinica para investigar el grado de
gravedad de la desnutricidén y se utilizé en un estudio multi institucional bien controlado
sobre el uso de la nutricidn parenteral total durante el perioperatorio, para su calculo, se
emplea la férmula:

IRN = (1,519 x albumina g/dl + 0,417) x [(peso actual/peso habitual) x 100]

Con base en la puntuacion del indice de riesgo nutricional los pacientes se pueden
clasificar como casos de desnutricion limitrofe (100 a 97.5), desnutricion moderada (83.5

a 97.5) o desnutricion grave (<83.5).

En nuestro pais diversas instituciones conscientes de la problematica expuesta
anteriormente, se han esforzado por idear métodos mas sencillos de valoracion del
estado nutricional, entre dichos intentos puede mencionarse los trabajos de Tapia J,
Trueba P'™ en el INCAN en donde determinaron si los parametros de evaluacion
nutricional: pliegue cutaneo tricipital (PCT), Albumina (AL), cuenta total de linfocitos (CTL)
y fuerza muscular (FM), son utiles como indicadores, que permiten predecir que

pacientes requieren apoyo nutricional™°.

e Escala MNA: Uno de los mas utilizados es la escala minima del estado
nutricional MNA disefado en Francia, Toloussse por Vellas et al, para proveer una
herramienta util y validar en forma simple y rapida el estado nutricio de pacientes
ancianos de clinicas, hospitales y casas de pacientes geriatricos, cuyo estado nutricional

es clasificado como: satisfactorio, con riesgo y desnutridos. Varios autores han



documentado una sensibilidad de 96 %, especificidad de 98 % y un valor predictivo
97 %'°. En esta escala se valora dependencia del paciente, estado psicoldgico,

movilidad, calidad de alimentacion, etc.

Estudios realizados demuestran que la afeccidn es por igual en sexos, sin embargo,
es mas frecuente la afectacion nutricional en los mayores de 70 afos, en los pacientes
desnutridos la patologia mas frecuente fueron las neoplasias digestivas, segun Mestas
et.al ' Los resultados de la evaluacién nutricional de los pacientes, el MNA total clasifico
a 86 pacientes con riesgo de desnutricion, para 50.3% y a 20 pacientes desnutridos,
para un 11.7% por lo que 62% de los pacientes evaluados con el MNA en riesgo franco o

desnutridos".

El estudio de Schiesser'? estima que un 14% de los pacientes programados para
cirugia mayor estaban en riesgo de desnutricion, y de éstos, el 40% sufrieron
complicaciones post-operatorias. El estado nutricional de los pacientes preoperatorios
se ha observado que el 9% de los pacientes sometidos a cirugia mayor tenian un indice
de masa corporal indicativo de desnutricion, el 54% habia perdido peso de manera
involuntaria en los seis meses previos a la cirugia y el 17% habia perdido mas del 10%

de su peso corporal en el mismo periodo, siendo clinicamente significativo '

Segun el estudio PREDyCES13 se observa que los pacientes que desarrollaron
desnutricion durante la hospitalizacion presentaron un mayor coste en comparacion con
los pacientes sin desnutricion. Este estudio incluyé a 1576 pacientes atendidos en 31
centros hospitalarios del SNS. La desnutricion (al ingreso y/o al alta) se asocié a un
coste hospitalario adicional de entre el 20% y el 72% respecto a los pacientes sin

desnutricion.

Dada la sencillez de este método, y como alternativa a las limitaciones en las
condiciones actuales de nuestro pais, se puede realizar una adecuada evaluacién
nutricional del paciente anciano, sometido a intervencion quirdrgica y asi prevenir
problemas postoperatorios y acortar la estadia, lo que incide en disminucion de los
costos hospitalarios, situacion que motiva a realizar el estudio para el mejor
entendimiento, y asi elevar la calidad de la atencion médica que brindamos diariamente

a los pacientes de mayor edad de la sociedad en que vivimos®.



Il. Justificacion

Se sabe actualmente, que las poblaciones geriatricas poseen determinadas
caracteristicas: las enfermedades cronicas son mas prevalentes, la proporcidon
de ancianos enfermos, dependientes e incapacitados es muy elevada, aspecto que los

hace mas susceptibles a la desnutricion.

La malnutricion continua siendo un problema tanto clinico como econémico en
nuestro pais, ha sido asociada con una mayor incidencia de infecciones posquirurgicas,
complicaciones y muerte, problemas de cicatrizacién de heridas, mayor duracion de la

hospitalizacion e incremento de los costos hospitalarios.

Varios centros médicos reportan tasas de pacientes hospitalizados en ellos con
afeccion nutricional, del 50%,y mayores en la poblacion geriatrica. Los valores
estimados de desnutricion en pacientes ancianos postoperados oscilan entre un 20 vy
78 % dependiendo de un cierto numero de instrumentos de deteccion que ayudan a
evaluar el estado nutricional como es el caso del indice de masa corporal
(IMC), pérdida de peso, pliegue cutaneo tricipital (PT), circunferencia braquial
(CB), evaluacion global subjetiva (SGA), indice prondstico nutricional (IPN), indice de
probabilidad nutricional (IMP), indice de riesgo nutricional (IRN)yla escala minima
del estado nutricional (MNA) la cual utiliza parametros tanto psicoldgicos, dependencia

para realizar actividades del paciente, movilidad, calidad de alimentacion, etc.

Siendo que el MNA es un instrumento facil de aplicar, altamente reproducible y con
alto grado de confiabilidad para la detecciéon de pacientes geriatricos en riesgo de

desnutricion y de complicaciones posquirurgicas.

Todos los pacientes hospitalizados deben ser sometidos a una evaluaciéon
nutricional clasificandolos de acuerdo a los resultados en pacientes bien nutridos, en
riesgo de desnutricidon o desnutridos como tal, esta intervencion tiene como prioridad
detectar y valorar el riesgo de complicaciones posquirurgicas asociadas a la desnutricion

intrahospitalaria, asi como su seguimiento.



IV.- Planteamiento del problema

La desnutricion intrahospitalaria incrementa en un 40% aproximadamente durante la
estancia de los pacientes y mas del 75% en pacientes geriatricos, aunado a la presencia
de procesos agudos y empleo de antibidticos, reflejandose a nivel mundial valores

elevados y alarmantes, aunque frecuentemente subdiagnosticada.

Esto se traduce en un mayor impacto en términos de morbimortalidad, costos
econdmicos para ambas partes que se incrementan en un 25%, empleo de recursos y
prolongacion en la estancia intrahospitalaria, asi como complicaciones posquirurgicas,
en la cual se necesitan medios costosos o personal capacitado especialmente para la

aplicacion y deteccion de la desnutricidn en pacientes hospitalizados.

La poblacion geriatrica se encuentra muy vulnerable a los procedimientos
quirargicos mayores los cuales son: laparotomia exploratoria, reseccion intestinal,
apendicetomia, colecistectomia, en donde el consumo de nutrientes es mayor que en
otras intervenciones quirurgicas, asi como los dias de ayuno posquirurgico, riesgo de

infeccion de heridas, dehiscencias y tiempo intrahospitalario.

El apoyo nutricio especializado y deteccion de desnutricion en los pacientes
geriatricos debe ser oportuno, sin embargo, no se tiene registro en muchos casos al
ingreso del paciente del estado nutricio y aun mas en el posquirurgico, motivo por el cual,
se necesita aplicar medidas de bajo costo reproducibles y validados para que el paciente
geriatrico tenga mayores beneficios clinicos los cuales incluyen: mejoria del estado de
nutricion, recuperacion funcional, deteccion de las posibles complicaciones

posquirurgicas y a su a vez en la mortalidad.

La identificacion de factores asociados con el desarrollo de desnutricién
intrahospitalaria tiene como objetivo: detectar desnutricion en sus diferentes estadios,
detectar posibles complicaciones asociadas, optimizar la respuesta metabdlica e
inmunoldgica del paciente, favorecer el empleo eficiente de los recursos disponibles con
un adecuado tamizaje a pacientes geriatricos que seran sometidos a intervencién

quirurgica mayor.
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IV.1.- Pregunta de investigacion

¢, Es aplicable a los pacientes quirurgicos mayores de 65 afios la valoracion nutricional

de la escala MNA el hospital general de Pachuca?

IV.2.- Objetivo general

¢, Cual es el estado nutricional en los pacientes mayores de 65 anos sometidos a
procedimientos quirurgicos mayores por el servicio de cirugia del Hospital General de

Pachuca, empleando la escala de evaluacién del estado nutricional MNA?

Objetivos especificos

1. Aplicar la escala de evaluacion del estado nutricional MNA (Mini Nutritional
Assessment) en la poblacion geriatrica demandante como instrumento de evaluacién
clinica.

Determinar el IMC en los pacientes geriatricos
Determinar la correlacion existente entre los resultados emitidos por la escala y el
indice de complicaciones posoperatorias que se presentan en estos pacientes.

4. Valorar la utilidad de los resultados obtenidos por la valoracion nutricional de la MNA
(Mini Nutritional Assessment) como elemento clinico de decision, en pacientes

mayores de 65 afios que requieran apoyo nutricional.

IV.3.- Hipotesis

H4. La valoracion nutricional de la escala MNA, permite establecer que pacientes
intervenidos quirdrgicamente en cirugias mayores se encuentran con compromiso

nutricional.
Ho. La valoracion nutricional de la escala MNA, no permite establecer que pacientes

intervenidos quirdrgicamente en cirugias mayores se encuentran con compromiso

nutricional.
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V. Material y métodos

V.1.- Disefio de investigacion

Es un disefio de encuestas repetidas, observacional y prolectiva, ya que no se
modificaron las variables estudiadas y la recoleccion de datos se plantearon a futuro, la
recoleccion de datos se realizé en 2 etapas. Es un estudio descriptivo y analitico porque
se mostro el estado nutricional del paciente quirurgico y se estudio la relacion existente

entre estado nutricional y morbilidad posoperatoria en 1 solo grupo de pacientes.

V.2.- Analisis estadistico de la informacion:

Se utilizaron hojas de calculo en Excel para el analisis estadistico del estudio
presentado a los pacientes del ser., vicio de cirugia general, que cubrieron los criterios
de inclusién, basado en la escala MNA. Se analizaron en graficos digitales de pastel y
barras, donde se mostraron porcentajes de pacientes con su estado nutricional de
acuerdo a la escala de MNA y porcentajes de pacientes que presentaron complicaciones
posquirurgicas, relacionando el riesgo nutricional- morbilidad, asi como el indice de
correlacion entre ambas variables por medio de pruebas estadisticas como el indice de
correlacion de Pearson; para la comparacion de la calificacion de MNA al ingreso vy al

cuarto dia se utilizé Ji- Cuadrada de Pearson.

V.3.- Ubicacién espacio-temporal del estudio

Este protocolo se aplico en el servicio de cirugia general del Hospital General de
Pachuca, perteneciente a la Secretaria de Salud de Hidalgo, en los servicios de
admision y consulta externa, dicha unidad hospitalaria proporciona atencién médica de
segundo nivel en un area que corresponde al estado de Hidalgo y porciones colindantes
de los estados de Veracruz, Puebla, Tlaxcala, Estado de México y Querétaro. Los
pacientes estudiados fueron sometidos a cirugia mayor, ambos sexos, y mayores de 65

anos.
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V4.- Seleccion de la poblacién de estudio:

V4 1 .- Criterios de inclusiéon

1. Tratamiento o vigilancia médica a cargo del servicio de cirugia general, ya sea de
manera aislada o en manejo conjunto con otros servicios.

2. Edad: mayores de 65 afos

3. Sexo: Indistinto

4. Paciente que sera sometido a procedimiento quirdrgico mayor por el servicio de

cirugia general de Pachuca.

V.4 .2.- Criterios de exclusion

1. Paciente ya en manejo de apoyo nutricional por otro servicio.
2. Cirugias ambulatorias/ menores

3. Pacientes graves (intubados o sedados de mas de 4 dias)

V.4.3.- Criterios de eliminacion

1. Defuncién

2. Egreso voluntario

V.5.- Determinacion del tamaifo de muestra
V.5.1 Tamario de la muestra: Con una prevalencia del 40%" y una precision de 10 el
tamano minimo de participantes fue de 93 pacientes.
n=Z2 (p-q) /d2

Z=1.96

p=0.40

q=0.60

d=10
V.5.2. Muestreo: Tipo Censo: este tipo de tamafio de muestra no trabajé sobre una

muestra sino sobre la poblacion total, midiendo todos los elementos de dicha poblacion.
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VI.- Aspectos éticos:

Fue posible realizar el estudio, ya que el objetivo que se tuvo en cuenta es la evaluacion
del estado nutricional del paciente por medio de una escala clinica, y , de esta forma
poder reducir el indice de morbilidad posoperatoria, por otra parte, no se realizé ninguna
intervencidon ni modificacion intencionada a nivel fisiolégico o psicoldgico, por lo que de
acuerdo a los articulos 3, 13, y 17 siendo considerado una investigacion de riesgo
minimo, asi como la aplicacion de un consentimiento informado para el paciente,

descrito en el articulo 20 de la Ley General de Salud.

VIl.- Recursos:

Recursos materiales: Bascula, Estadimetro, calculadora, boligrafo, lapiz, cuestionario,
computadora, equipo de impresion y hojas de papel bond. (equipo proporcionado por el

servicio de Cirugia General del HGP)

Recursos humanos: Residente de 4° afio de cirugia general, médico asesor de tesis.
Recursos financieros: Bascula: $ 4,500.00 MNX, Estadimetro $ 500.00 MNX,
calculadora $ 400.00 MNX, boligrafo (2) $10.00 MNX, lapiz (2) $ 10.00 MNX,

computadora $ 5,000 MNX, impresora $ 4,000, hojas bond $90.00 MNX.
Total: $ 14,510.00 MNX

14



Resultados:
Gréfica #1
Proporcién por género de los pacientes sometidos a cirugia mayor en el periodo de
noviembre de 2017 a julio de 2018 en el Hospital General de Pachuca aplicando la
escala MNA

m MASCULINO m FEMENINO

Fuente: Encuesta

Grafica #2
Edad minima, maxima y promedio de los pacientes sometidos a cirugia mayor en el
periodo de noviembre de 2017 a julio de 2018 en el Hospital General de Pachuca

aplicando la escala MNA

MINIMA MAXIMA PROMEDIO
¥ EDAD (ARDS)

Fuente: Encuesta
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Grafica #3
Promedio del IMC al ingreso de los pacientes sometidos a cirugia mayor en el periodo de

noviembre de 2017 a julio de 2018 en el Hospital General de Pachuca aplicando la
escala MNA

(LB 1]

MINIMOD

o 5 10 15 o Fa3

Fuente: Encuesta

Grafica #4
Distribucién del estado nutricional prequirdrgico en pacientes sometidos a cirugia mayor
en el periodo de noviembre de 2017 a julio de 2018 en el Hospital General de Pachuca
aplicando la escala MNA

EMORMAL  MEMRIESGO DE DESHMUTRICION B MMALMUTRICION

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes
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Gréfica#5
Distribucion del estado nutricional posquirurgico (4° dia) en pacientes sometidos a
cirugia mayor en el periodo de noviembre de 2017 a julio de 2018 en el Hospital General

de Pachuca aplicando la escala MNA

B MORMAL - W EN RIESEO DE DESMNUTRICION MASLMUTRICION

42%

Fuente: Encuesta

Grafica #6

Promedio del IMC al 4° dia posquirurgico en los pacientes sometidos a cirugia mayor en

el periodo de noviembre de 2017 a julio de 2018 en el Hospital General de Pachuca

PROMEDIO 2135
(kS [u] .44
MINIMO 15
u} 5 10 15 r.u) = 20

EHAIMIMD - B MAXIMO m EPROMEDIC

Cuadro #1
Dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes sometidos a cirugia mayor en el

periodo de noviembre de 2017 a julio de 2018 en el Hospital General de Pachuca

PROMEDIO MINIMO MAXIMO
DEIH 6.6 3 15

Fuente: Encuesta realizada a pacientes

17



Grafica# 7
Procedimientos quirurgicos mayores realizados a pacientes sometidos a cirugia mayor
en el periodo de noviembre de 2017 a julio de 2018 en el Hospital General de Pachuca

aplicando la escala MNA

35.008

30.10%

30.008

25.006

20,008

15.006

10,008

5.00%

000%

PORCENTAIE
B COLECISTECTOMIA m APENDICECTOMIA  m RESECCION INTESTINAL  w PLASTIA DEPARED W ILEOSTOMIA/COLOSTOMIA

Fuente: Encuesta

Cuadro #2
Numero de pacientes al ingreso y 4° dia posquirurgico comparando el estado nutricional
en pacientes sometidos a cirugia mayor en el periodo de noviembre de 2017 a julio de

2018 en el Hospital General de Pachuca aplicando la escala MNA

Estado Riesgo de
nutricional Normal malnutricién Malnutricion
INGRESO 4° DIA INGRESO 4° DIA INGRESO  4°DIA
2 13 50 41 19 30

Fuente: Encuesta

P<0.05 *Prueba exacta de Fisher
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Grafica #8
Complicaciones en pacientes con riesgo de malnutricion sometidos a cirugia mayor en el

periodo de noviembre de 2017 a julio de 2018 en el Hospital General de Pachuca

Fuente: Encuesta

Grafica# 9
Complicaciones en pacientes con malnutriciéon sometidos a cirugia mayor en el periodo

de noviembre de 2017 a julio de 2018 en el Hospital General de Pachuca

Fuente: Encuesta
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IX. Discusion de resultados:

El numero de pacientes en riesgo nutricional entre la poblacién estudiada, supera al de
aquellos sin riesgo nutricional. Esto se debe a que la mayoria de la poblacion
hospitalaria proviene de medio socioecondémico bajo, donde el cuidado de la salud y la
alimentacion suelen ser deficientes, como ya lo menciona la literatura y estudios
apoyados por Stratton*?, et al. Por otra parte, se debe mencionar, que el total de
pacientes observados durante el estudio, presentaron un cambio significativo en el
estado nutricional de acuerdo a la escala MNA, asi como retraso en la cicatrizaciéon de
las heridas, infecciones, en los pacientes en riesgo de desnutricion predominé el
sangrado posquirurgico seguido de infeccién, sin embargo, en el grupo de pacientes
malnutridos predomind la dehiscencia de herida quirdrgica y sangrado posquirurgico.
Concretamente se observo la presencia de malnutricién en pacientes con puntuacion de
riesgo menor a 11, encontrandose que a menor puntuacion mayor riesgo de desnutricion

de los pacientes al ser sometidos a un procedimiento quirdrgico mayor.

Con el incremento de la edad se agravan varios factores determinantes en el estado
nutricional del anciano como son los sociales, psicolégicos y fisicos que incluyen
dificultad para comprar, cocinar o comer solo, la depresiéon, demencia, anorexia del
anciano y enfermedades cronicas.

Es por estas razones, el estado nutricional y evolucion en el posquirurgico, se afectan
a medida que aumenta la edad, reflejado por el paso de poco mas de la mitad de los
pacientes mayores a 65 afios con afecciones nutricionales a casi la totalidad en los
mayores de 78 afos, coinciden estos datos con estudios realizados por Ramon*?
y colaboradores. Al relacionar el estado nutricional y el sexo, se aprecia en este y varios
estudios la asociacion entre los trastornos nutricionales y el sexo femenino, donde
factores demograficos, socioeconémicos, dietéticos y culturales se han invocado como
posibles contribuyentes.

La estancia hospitalaria y dehiscencia de heridas es significativamente mayor en los
pacientes malnutridos. El coste de la malnutricion es elevado, sin embargo, esta
demostrado que con una herramienta sencilla y barata como es el test MNA podemos
diagnosticar a un paciente desnutrido o con riesgo de desnutricion para realizar una
intervencion nutricional que supondra una menor estancia hospitalaria, por consiguiente,

un menor gasto y en definitiva una mejor calidad de los resultados para los pacientes.
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X. Conclusiones:

En resumen, seencontr6 queel estado nutricional se comporté de manera
predominante en el sexo femenino y de mayor preferencia en pacientes en riesgo de
desnutricion, es decir una calificacion menor de 11 al ingreso. En los pacientes
desnutridos se observd un increment6 en los dias de estancia intrahospitalaria y el
riesgo de complicaciones posquirurgicas como dehiscencia de heridas, sangrado

posquirurgico e infecciones.

La escala de valoracion de riesgo nutricional MNA es una herramienta de escrutinio util,
de ejecucion rapida y de bajo costo para determinar que pacientes se encuentran en
riesgo nutricional, y, por lo tanto, presentaran mas dias de estancia intrahospitalaria,
complicaciones, gastos, etc. En base a su alta sensibilidad y a la significancia estadistica

relevante de esta prueba diagndstica.

Con un universo de 93 pacientes seleccionados de manera aleatoria sometidos de
manera urgente a procedimientos quirdrgicos mayores, al comparar el estado de
nutricion del paciente al momento del internamiento y comparandolo al cuarto dia
posquirurgico, se encuentran diferencias estadisticamente significativas al tener un valor

de p<0.05 con la prueba exacta de Fisher.

Cabe mencionar que la poblacion estudiada cuenta con poca intervencion positiva como
es la activacion fisica y evaluaciones periddicas del estado de salud, por lo que es
importante evaluar al adulto mayor sustentandose en una valoracion integral para evitar
riesgos mayores de malnutricion y asi propiciar una mejor calidad médica en esta etapa

de la vida.
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XI. Recomendaciones:

Los resultados del estudio hacen reflexionar sobre la necesidad de un apoyo social y
nutricional hacia los adultos mayores, las instituciones y entidades publicas deben
trabajar de manera mas integral a fin de tomar conciencia sobre los problemas
nutricionales que afectan directamente al adulto mayor e intentar establecer soluciones

para los pacientes mayores a 65 afos.

Dar mayor capacitacion sobre aspectos nutricionales a las personas que asisten al
adulto mayor en instituciones de salud o residencias para adultos mayores a fin de que
tengan la habilidad de usar herramientas basicas de diagndstico como es la Mini

Nutritional Assessment (MNA) para detectar situaciones de riesgo nutricional a tiempo.

Es necesario continuar las investigaciones y ampliar las ya existentes en adultos
mayores para mejorar las capacidades de evaluacion, diagnostico y observacion de la
mejoria del estado de nutricion de los que presentan un problema de desnutricion o que

tienen el riesgo de estarlo.

Se recomienda aplicar la encuesta MNA al ingreso del paciente a la unidad hospitalaria,
en postoperatorio inmediato y cada 4 dias en aquellos pacientes con estancia

prolongada.

Se debera iniciar el apoyo nutricional en aquellos pacientes con calificacion de riesgo
nutricional menor a 11 puntos desde su ingreso independientemente del procedimiento
quirurgico mayor al que vaya a ser sometido el paciente, considerando que el riesgo de
malnutriciéon se incrementé significativamente a partir de esta puntuacion de riesgo

nutricional.
Realizar cultivos en heridas infectadas para administrar antibidtico especifico

correlacionado segun el estado nutricional en el que se encuentren los pacientes

mayores de 65 afios sometidos a dichos procedimientos quirdrgicos mayores.
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IX.- Anexo 1: Consentimiento informado:

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCAZ SECRETARIA DE SALUD
Consentimiento informado de VALORACION DE RIESGO NUTRICIONAL
CON ESCALA DE MNA (Mini Nutritional Assessment)

Pachuca, Hidalgo a de del 2018

1. Yo por medio del presente documento autorizo
al Dr. Mario Fco. Sanchez Godinez a realizar |la valoracidon del estado nutricional,
segln la escala de MNA (Mini Nutritional Assessment)

2. Se me ha informado que se me realizara una valoracién en mi estado nutricional
participando en un estudio clinico. La valoracién consiste en llenar un cuestionario
con datos como mi peso, edad, diagndstico a mi ingreso, cirugia a la que seré
sometido y la cantidad de alimentos que he ingerido diariamente desde hace 3
meses.

3. En base a los datos mencionados, se determinara el ESTADO NUTRICIONAL, que es
una calificacion que permitira al médico determinar objetivamente si tengo mayor
riesgo de complicaciones después de mi cirugia, y si necesito apoyo nutricional.
Teniendo como beneficio la prevencion y manejo oportuno de mi evolucién
posquirurgica intrahospitalaria y ambulatoria.

4. Reconozco que he sido ampliamente informado de los objetivos y fines de dicho
estudio, el cual no provoca ningln riesgo adicional para la evolucion de mi
padecimiento, ni para mi estado de salud.

5. Por lo tanto, doy mi consentimiento al citado médico MARIO FCO. SANCHEZ
GODINEZ, para realizarme la VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL CON LA ESCALA

MNA.
Nombre y firma del paciente Nombre y firma del
familiar /tutor
Testigo Testigo
Dr. Mario Fco. Sanchez Godinez RIV Cirugia General Dr. Sergio Muioz Juarez
Tel: 7712148821 Presidente del Comité de Etica en Investigacién

Tel. 7137355 / 7142475
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