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UMMARY

Ir we have a nutritional assessment sin­
ce the tirst time in the hospital, we can
take measures from this point of view
in order to have better results. In the
Iitrature is e1ear lbat around 30-50%
of the patients in a hospital have sorne
kind of malnutrition. Our results
show that if we use the subjective glo­
bal assessment, we can detect 62 % of
patientes with sorne degree of malnu­
trition, all of them can be helped with
a primary nutritional mauagemen!.
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De todos es conocido la impor­
tancia que tiene para la salud, una buena
dieta, no solo en cuanto a la cantidad de
kilocalorías consumidas, sino al tipo de
distribución de los nutrientes que se in­
gieren. Curiosamente a pesar de que la li­
teratura refiere que entre un 30 y un 50%
de los pacientes que se admiten a un hos­
pital, tienen ya algún grado de desnutri­
ción (4,14), en pocas oportunidades se da
la importancia que se merece a la valora­
ción nutricional y consecuentemente al
abordaje como una terapéutica más. (10).

El soporte nutricional debe ser una ruti­
na, y fonnar parte integral de la atención
que se brinda al paciente (19). El mane­
jo de cualquier enfermo hospitalario debe
basarse en tres pilares: Diagnóstico, Te­
rapéutica y Nutrición. Para nadie es un
secreto que el énfasis que se le da a los
cuniculums de las escuelas de medicina
en nutrición clinica es muy pobre (18), se
da prioridad al hacer diagnósticos y pres­
cribir los tratamientos, olvidándonos de
lo más elemental; la nutrición. Nutrición
necesaria para que cualquier medida tera­
peútica tenga éxito (13). De lo contrario
se expone al paciente a una pobre o nula
respuesta, a más complicaciones, y de se­
guro, a mayores estancias y costos. (19).
Al disponerse en la práctica clínica de un
instrumento fácil, rápido, barato, confia­
ble y que se practique junto a la cama del
paciente, sin grandes mediciones ni exá­
menes, para valorar el estado nutricional;
sería de un valor incuestionable por cuan­
to se diría desde el momento de la historia
clínica, a que pacientes se debe darle
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atención nutricional especial, lo cual ga­
rantizará el reto del trabajo y la inversión.
(1,14) Existen varios métodos para eva­
luar el estado nutricional, estos son: el
interrogatorio de la historia clínica, valo­
ración global subjetiva, pruebas bioquí­
micas, la composición corporal, los datos
inmunológicos y los índices pronósticos
(20). La valoración global subjetiva, de­
sarrollada por el grupo de Detsky y lee­
jeebhoy (6,7), es una técnica de tamizaje
del estado nutricional, que valora rápida­
mente de acuerdo a las características de
cambio de peso, ingesta dietaria, sínto­
mas gastrointestinales, capacidad funcio­
nal corporal, demandas metabólicas, más
la impresión subjetiva mediante la palpa­
ción del tejido adiposo, y edemas pre­
sentes. Según los diferentes estudios a
pesar de ser totalmente subjetiva, propor­
ciona una orientación bastante exacta del
verdadero estado nutricional, si se com­
para con las valoraciones bioquímicas,
composición corporal, valores inmunoló­
gicos, etc. Se valoraron al azar 285 pa-
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cientes del Hospital Or. Rafael Angel
Calderón Guardia de los cuáles 203 per­
tenecían a los sezvicios de cirugía y 82 a
los servicios de medicina. El instrumen­
to de VALORACION GLOBAL SUBJE­
TIVA, fue aplicado a los primeros 206
pacientes por personal profesional de en­
fennería, pero sin instrucción en el mane­
jo del mismo y 79 pacientes fueron eva­
luados por profesionales en nutrición y
medicina con conocimiento e instrucción
en la aplicación de este tipo de ayuda. En
16 de los evaluados, se pudo documentar
su valoración al ingreso y a su egreso,
con el fm de percibir si tuvieron pérdida
o ganancia durante el internamiento.
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Oel total de 206 pacientes que fueron
evaluados por personal no entrenado,
162 fueron pacientes ingresados a ciru­
gías, donde se obtuvo un 64% bien nutri­
dos (BN), 27% (RD) Y un 14% (D), así
mismo los 44 casos restantes fueron de
los servicios de medicinas donde se obtu­
vo un 50% BN, 25% RO, Y un 25% O,
para un global en esos dos grupos de
61,6% BN, 22,3 RO Y un 16% O. Oe los
79 pacientes que fueron valorados por
personal entrenado en el uso del instru­
mento de valoraciones se obtuvo en los
pacientes quilÚrgicos un 49% BN, 30
RD, Yun 21 % D, en los pacientes de me­
dicina un 26.3% BN, 42% RO Y un 31%
O, para un global de 38% BN, 35,4% RO
Yun 26,5% O. (fabla 1). Adicionalmen­
te se evaluaron 16 de los enfermos al in­
greso y egreso, documentándose un cam­
bio negativo en ellos de bien nutrido a
RO en un 50% y de bien nutrido a O en
un 12,5%

Es conocido desde hace varios años. a
través de más de 150 estudios en diferen­
tes hospitales del mundo que la prevalen­
cia de desnutrición de la población inter­
nada en los centros hospitalarios de paí­
ses desarrollados oscila entre el 30 y el
50% (4,14), siendo probablemente mayor
en los países pobres. Por otro lado se ha
documentado también que el médico no
reconoce la desnutrición en más del 12­
5% si no recibe entrenamiento para tal
propósito (17), y luego de un períoodo de
4 hes de entrenamiento es capaz de hacer­
lo en el casi 100% de los casos. La valo­
ración global subjetiva fue aplicada a los
primeros grupos de pacientes por dos
profesionales en enfennería. sin ningún
tipo de instrucción previa. Como puede
observarse ellos detectaron que el 41 %
de los pacientes qxs tenían algún proble­
ma de nutrición a su ingreso (debe ano­
tarse que muchos de estos pacientes vie­
nen a operarse de cirugías, ortopédicas
electivas, plásticas, etc.) que no tienen
necesariamente que tener ningún proble­
ma de desnutrición. En el campo médico
como es de esperarse los enfermos son
admitidos porque tienen un problema se­
rio de su salud y en ellos el porcentaje de
problema nutricional al ingreso se incre­
mentó en un 50%. Uniendo estos dos
grupos se detectó problemas de riesgo
nutricional o desnutrición en un 38.3%.
Aplicando el mismo instrumento, pero
ahora por profesionales entrenados para
dicha tarea, se aumentó el porcentaje co­
mo 10 reporta la literatura, a pesar de que
los pacientes quirúrgicos bajaron a un
41 %, los médicos subieron a un 53% y

globalmente se obtuvo un porcentaje de
pacientes a los que se les debe poner
atención desde el punto de vista nutricio­
nal de un 62%. Y de no hacerlo así, es­
tos pacientes tendrán menor respuesta en
sus tratamientos (8), mayores complica­
ciones (2,6,7,11,12,15), mayor mortali­
dad (3), mayor estancia hospitalaria (16),
mayor costo de internamiento (15) y pro­
bablemente mayor desnutrición intrabos­
pitalaria (9). A propósito de la desnutri­
ción intrahospitalaria, adicionalmente se
evaluaron 16 enfermos, encontrando una
cifra nada despreciable de más del 50%
de cambio negativo, lo cuál debe alertar a
pensar que no solo no se pezquizan los
enfermos con riesgo de desnutrición O

desnutridos al momento de su ingreso y
se toman las medidas nutricionales del
caso. sino que además, más de la mitad
de nuestros enfermos salen disminuídos
en su estado nutricional después de sus
internamientos, lo que les generará perío­
dos mayores de convalescencia externa.
Al adoptar un instrumento sencillo, útil y
que proporciona un resultado bastante se­
mejante a las más sofisticadas valoracio­
nes nutricionales (1) Bioquímica Antro­
pológicas, e Inmunológicas con la valo­
ración global subjetiva podemos tener
una idea bastante aproximada de los pa­
cientes que estén en riesgo de desnutri­
ción O desnutridos, y tomar las medidas
correctivas nutricionales, desde el inicio
del internamiento, de manera que los tra­
tamientos tengan el mejor resultado posi­
ble. Así de acuerdo a nuestros resultados
proponemos la incorporación de la valo­
raciones a la historia clínica (21).

_ EN

Tabla 1
VALORACION GLOBAL SUBJETIVA EN HOSPITAL A

VALORACION NO ESPEC VALORAClON ESPEC.
Pt. qx PI. Mx Total Pi. qx PI. Mx Total

Bien Nutridos 64 50 61.6 49 26.3 38
Riesgo D 27 25 22.3 30 42 354
Desnutridas 14 25 16 21 31 265

Valoración no especializado: por personal no entrenado.
Vol Especializada: por personal entrenado.
PI. qx: paciente quirúrgico.

Pt. fVo.x: Paciente médico

El tener un instrumento de valoración nu­
tricional al ingreso del paciente al hospi­
tal, no ayuda a tomar medidas desde ese
punto de vista desde el inicio del ingreso,
lo que permite un mayor éxito de los tra­
tamientos. En la literatura se reporta que
un 30-50% de los pacientes a su ingreso
a un centro hospitalario tiene algún grado
de desnutrición. Nuestra estadística que
practicándose una valoración global sub­
jetiva por personal entrenado, se puede
detectar hasta un 62% de pacientes con
problema nutricional en nuestro hospital,
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los cuales se beneficiarían de una aten­
ción nutricional primaria.
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