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Prevalencia de desnutricion en un centro hospitalario de segundo

nivel en Yucatan, México

Enrique Javier Sanchez-Palomo, Angel Viveros-Cortés

Departamento de Nutricion, Hospital Escuela "Dr. Agustin O’Horan", Mérida, Yucatan, México

RESUMEN
Objetivo. Determinar la prevalencia de desnutri-

cién del paciente adulto ingresado en un hospital
de segundo nivel de atencion, utilizando como
medios diagndsticos parametros bioquimicos y
clinicos.

Materiales y Métodos. Se realizé un estudio
descriptivo transversal en 111 pacientes de am-
bos sexos de las areas de medicina interna (44
casos) y cirugia (67 casos) del Hospital Escuela
"Agustin O"Horan" de los Servicios de Salud de
Yucatan, México. La valoracion nutricia se efec-
tud del primero de febrero al 30 de abril de 2010;
a cada paciente se le aplicé el método de Chang
que incluyé el porcentaje de pérdida de acuerdo
con el peso ideal, la medicién del pliegue cutaneo
del triceps, la circunferencia muscular de brazo y
la determinacion de albumina sérica y linfocitos
totales. La diferencia hallada entre el sexo, edad,
diagndstico médico, dias de estancia y area hospi-
talaria se cuantific6 mediante la prueba de X2
Resultados. Sesenta y un pacientes (55%) pre-
sentaron desnutricion; segun el tipo, 32 casos
presentaron kwashiorkor (28.8%), nueve marasmo
(8.1%) y 20 tipo mixto (18 %). En cuanto al gra-
do, se observo desnutricion leve en 30 pacientes
(27%), moderada también en 30 casos (27%)
y grave en un paciente (0.9%). EI kwashiorkor
moderado, observado en 18 casos (16.2%), fue el
subtipo mas frecuente.

Conclusiones. Se confirma la alta prevalencia de
desnutricion en el medio hospitalario estudiado,

principalmente de grados leve y moderada en
54% vy de tipo kwashiorkor en 28.8% de los casos.
La prevalencia de desnutricion fue mayor en las
patologias de la especialidad de medicina interna
(72.7%).

Palabras clave: valoracion nutricional de Chang,
desnutricion hospitalaria, kwashiorkor, Yucatan

ABSTRACT
Prevalence of malnutrition in a second tier
hospital in Yucatan, México

Objective. To determine the prevalence of malnu-
trition in hospitalized adults in a second tier public
hospital, using clinical and biochemical diagnostic
parameters.

Materials and Methods. A transverse descrip-
tive study was made on 111 patients of both sexes
from the internal medicine (44 cases) and general
surgery (67 cases) areas of the “Agustin O’Horan,
Hospital Escuela de los Servicios de Salud de Yu-
catan”. The Chang method was used to evaluate
the nutritional status of each patient,. This method
includes evaluating the weight loss percentage
according to the ideal weight, tricipital skin fold,
mid-arm circumference, plasma albumin values
and total lymphocyte counts. The study was con-
ducted from February 1st to April 30th, 2010. The
differences between sex, age, medical diagnosis,
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length of stay and hospital area were quantified
by X? testing.

Results. Sixty one patients out of 111 (55%) pre-
sented malnutrition, kwashiorkor was observed
in 32 patients (28.8%), marasmus in nine (8.1%),
and 20 (18%) developed malnutrition of a mixed
type. 30 cases (27%) had mild malnutrition, the
same number and percentage presented moder-
ate malnutrition, and one case was had severe
malnutrition (0.9%). Eighteen patients (16.2%)
had moderate kwashiorkor, which was the most
frequent subtype.

Conclusions. As observed in other studies, ours
confirm high malnutrition prevalence (from mild to
moderate 54% and kwashiorkor 28.8%). Patients
from internal medicine showed a higher prevalence
of malnutrition (72.7%).

Key words: nutritional evaluation of Chang, hos-
pital malnutrition, kwashiorkor, Yucatan

INTRODUCCION

Desde hace més de 25 afos, se sabe que
la desnutricion es una de las causas principales
y més frecuentes de mortalidad en individuos
hospita-lizados; en el mundo afecta a 30-50% de
los pacientes internados, tanto por causas medicas
como quirdrgicas, de todas las edades (1-5).

Los primeros trabajos se remontan a 1936,
cuando Studdley (6) report6 que las pérdidas su-
periores al 20% del peso incrementaban 10 veces
la tasa de mortalidad en pacientes hospitalizados.
En paises del Primer Mundo, la prevalencia de
desnutricién en los hospitales es muy variable;
en Espana, se reporta 84.1% (7), mientras que en
Alemania 24.2% (8,9). En paises musulmanes
como Irén, la prevalencia oscila entre 5y 11% de
los pacientes (10).

Por otra parte, en paises de América Latina
como Argentina la prevalencia es de 47.2% (11)
y en Cuba de 41.2% (12). En México, la desnu-
tricion hospitalaria se ha observado en 64% de los
pacientes (13) e, inclusive, en 100% en adultos
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mayores (14). En Yucatén, se reporta una preva-
lencia de 10% de desnutricién mediante el indice
de masa corporal (15).

Ante este panorama, la nutricion clinica
puede considerarse un factor importante del
tratamiento integral del paciente hospitalizado, ya
que, mediante una valoracién nutricional correcta,
se determinan las condiciones metabdlicas del pa-
ciente y sus necesidades energético-proteicas y se
pronostican riesgos a la salud para prevenir y de-
tectar oportunamente la desnutricion (3,16-18).

En la actualidad, existen diversos instru-
mentos para el diagnostico nutricional, capaces
de cumplir con dicho fin; sin embargo, el método
de valoracion nutricional propuesto por Chang
destaca por ser especifico y de facil reproducibili-
dad, ya que permite no solo detectar la presencia
de desnutricion en los pacientes, sino también
clasificarlos de acuerdo con el tipo (marasmo,
kwashiorkor, mixta) y con el grado (leve, mod-
erada o grave) (19,20).

Tomando en consideracion estos antece-
dentes y que existen muy pocos estudios sobre
el particular en Yucatan, se disefi¢ este protocolo
para determinar la prevalencia de desnutricién en
un hospital de segundo nivel de asistencia médica
de la Secretaria de Salud de Yucatan, México.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte
transversal sobre una muestra colectada por con-
veniencia de 111 pacientes ingresados en los ser-
vicios de medicina internay cirugia (general y or-
topédica) del Hospital Escuela "Agustin O"Horan"
de los Servicios de Salud de Yucatan, durante el
periodo febrero-abril de 2010.

En cada valoracion clinica, se registraron
fecha de ingreso al area de especialidad, dias de
estancia, edad, sexo, diagnostico médico; se toma-
ron en cuenta sdlo los exdmenes de laboratorio mas
recientes, que incluyeron el conteo de linfocitos
totales y los niveles de albimina sérica.

Para la valoracién nutricional se aplicé el
método propuesto por Chang (Cuadro 1), en
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Cuadro 1
Cuantificacion de parametros nutricionales propuesta por Chang

Variable No afeccion Leve Moderada Grave
Porcentaje de
pérdida del < 10% 10-20% 20-30% > 30%
peso ideal (PPI)

Masculino Masculino Masculino Masculino
Pliegue cutaneo > 5mm 4.3-4.9mm 4.0-4.2mm < 4.0mm
del triceps (PCT) Femenino Femenino Femenino Femenino

>9.4mm 7.5-9.3mm 6.1-7.4mm <6.1mm

) ) Masculino Masculino Masculino Masculino

Circunferencia >23.6cm 22.4- 23.5cm 21.2- 22.3cm <21.2cm
muscular ] ] ) )
del brazo (CMB) Femenino Femenino Femenino Femenino

>19.5cm 18.6- 19.4cm 18.0- 18.5cm <17.9cm
Albumina sérica > 3.5¢/dI 2.8-3.5 g/dI 2.1-2.7 g/dl <2.1g/dl
Linfocitos totales > 1500 mm?® 1200-1500 mm? 800- 1200 mm? < 800 mm?

el cual se utilizan puntuaciones a partir de tres
parametros antropométricos (porcentaje de pérdida
del peso ideal, pliegue cutaneo del triceps y cir-
cunferencia muscular del brazo), uno bioquimico
(albumina sérica) y otro inmunoldgico (conteo de
linfocitos totales); a cada uno de ellos se le asigna
un valor del 1 al 4 que expresan:

1 = normalidad

2 = desnutricion leve

3 = desnutricion moderada
4 = desnutricion grave (20)

Los valores obtenidos se distribuyen en dos
grupos, el X (pardmetros antropométricos) y el Y
(parametros bioguimicos e inmunoldgicos).

De la suma de la puntuacion de cada grupo
se obtiene un valor que permite determinar el tipo
de desnutricién (marasmo, kwashiorkor, mixta) y
el grado (leve, moderada o grave) de ésta (Cuadro
2).

Coleccion de datos

El peso corporal y la talla se midieron
directamente mediante una bascula SECA con
capacidad para 150 kg, calibrada a 0.05 kg, y un
tallimetro portatil marca SECA graduado en cm.
Para determinar la talla de pacientes postrados

Cuadro 2

Clasificacion del estado nutricional

Grupo Grupo Tipo de Grado de
X Desnutricion  desnutricion

4 3 Ausente Ausente

4 4-5 Kwashiorkor Leve

3-6 6-7 Kwashiorkor Moderado

3-6 8 Kwashiorkor Grave

5-6 3 Marasmo Leve

7-9 2-4 Marasmo Moderado

10-12 2-4 Marasmo Grave

5-6 4-5 Mixta Leve

7-10 5-8 Mixta Moderado

11-12 5-8 Mixta Grave

en cama, se utilizé el método de Chumlea et al.
(21) mediante la estimacién del largo de pierna;
el peso corporal se estimd a través de la medicion
del largo de pierna, pliegue cutdneo subescapular
y circunferencias de brazo y pantorrilla.

Para calcular el peso tedrico ideal (PTI), se
utilizé la férmula propuesta por Metropolitan Life
Insurance Company, donde PTI = 0,75 (talla en
cm - 150) +50.

El porcentaje de pérdida del peso ideal (PPI)
se calcul6 por medio de la formula:

PPI=[PTI-PA/PTI] x 100
en donde PTI: peso tedrico ideal y PA: peso ac-
tual.

La medicion del pliegue cutaneo del triceps
(PCT) se efectud por medio de un calibrador de
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pliegues cutaneos marca Lange, con una presion
de 10 g/mm?, graduado en mm, y se tomd en la
parte posterior del brazo no dominante, en el
punto medio entre el acromion, en la escapula, y
el olécranon, en el cubito.

La circunferencia del brazo se midio con
una cinta métrica no extensible ni deformable,
con divisiones de 1 mm, marca SECA, justo en
el mismo punto que el PCT. Para calcular la cir-
cunferencia muscular del brazo (CMB), se uso la
formula siguiente: CMBcm = Circunferencia de
brazo cm — (0.314 x PCT mm).

Anélisis estadistico

Las variables cuantitativas fueron presenta-
das mediante promedios y desviacion estandar. Las
variables cualitativas se expresan en frecuencias y
porcentajes. Se establecido como limite de signifi-
cancia estadistica p<0.05. Las diferencias porcen-
tuales en la prevalencia de desnutricion entre los
grupos clasificados por sexo, edad, diagnostico
médico y area hospitalaria se determinaron con
la prueba de X2. Se utilizo el paquete estadistico
SPSS version 17.

RESULTADOS

La poblacion total incluyé a 111 pacientes,
70 de sexo masculino (63.1%), el promedio de
edad fue de 43.6 afios (DE + 14.36), con un valor
minimo de 18 y maximo de 65 afios.

La estancia hospitalaria promedio fue de
11.9 dias (DE + 10.3), con un minimo de 2 y un
méaximo de 58 dias; vale la pena mencionar que
4% (71 pacientes) estuvo hospitalizado por una
semana 0 mas.

El Cuadro 3 muestra que las enfermedades
ortopédicas y oncologicas fueron las principales
causas de ingreso hospitalario. La distribucion
general de pacientes por area fue en traumatologia
y ortopedia, en cirugia general y en medicina
interna.

Desnutricion hospitalaria
El Cuadro 4 muestra los principales subtipos
de desnutricion observados; del total de pacientes,
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Cuadro 3
Diagnéstico de ingreso
Tipo de enfermedades Fr %
Ortopédicas 39 35.1%
Oncoldgicas 15 13.5%
Respiratorias 6 5.4%
Cardiacas y Vasculares 8 7.2%
Tracto Digestivo 7 6.3%
Hepéticas y Biliares 9 8.1%
Crénico-Degenerativas (DMII) 9 8.1%
Renales 10 9.0%
Otras 8 7.2%
Total 111 100%

DMII: Diabetes mellitus tipo 1l

61 casos (55%) presentaron desnutricion.

Referente al sexo, se encontré que 36
(51.4%) hombres y 25 (61%) mujeres presentaban
desnutricion en diferentes tipos y grados (Cuadro
5). Los pacientes con edades entre 18 y 25 afos
presentaron desnutricion mixta principalmente en
grados leve y moderado (31.3%), mientras que en
pacientes entre 26 y 59 afios prevalecio el kwa-
shiorkor en los tres grados (27.6%). Por otra parte,
el kwashiorkor en grados leve y moderado afecto
al 36.9% de los pacientes con edades entre 60 y 65
afios. Los hallazgos no mostraron diferencias entre
el sexo y la edad con el estado nutricio (p>0.05).

Por otra parte, se encontrd que los pacientes
con enfermedades respiratorias y oncoldgicas
presentaron una prevalencia de desnutricion sig-
nificativamente mayor (P<0.05), con respecto a
los otros padecimientos (Cuadro 6).

En relacién con la frecuenciay el porcentaje
de los diferentes diagndsticos nutricios en las tres
areas medicas estudiadas, el 72.7% de pacientes
ingresados en medicina interna presentaron
desnutricion; en cirugia general y ortopedia, la
prevalencia fue de 53.1% y 34.3%, respectiva-
mente (Cuadro 7). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion
porcentual del estado nutricio con respecto al area
hospitalaria (p< 0.05).
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Cuadro 4
Clasificacion del estado nutricio segiin el método de Chang
Diagnostico Nutricional TOTAL
Normal 50 (45%0)
Desnutricion Leve Moderado Grave
Kwashiorkor 13 (11.7%) 18 (16.2%) 1 (0.9%) 32 (28.8%)
Marasmo 5 (4.5%) 4 (3.6%) 0 (0.0%) 9 (8.1%)
Mixta 12 (10.8%) 8 (7.2%) 0 (0.0%) 20 (18%)
TOTAL 30 (279%) 30 (27%) 1 (0.9%) 61 (55%)
Cuadro 5
Relacion entre el estado nutricio, el sexo y la edad
SEXO EDAD
ESTADO NUTRICIO HOMBRE VIUIER 1875 5659 5065
Normal 34 (48.6%) | 16 (39.0%) 6 (37.5%) 36 (47.4%) 8 (42.1%)
Desnutricion 36 (51.4%) | 25 (61.0%) 10 (62.5%) 40 (52.6%) 11 (57.9%)
Kwashiorkor Leve 8 (11.4%) 5 (12.20%) 3 (18.8%) 6 (7.9%) 4 (21.1%)
Kwashiorkor Moderado 9 (12.9%) 9 (21.95%) 1(6.3%) 14 (18.4%) 3 (158%)
Kwashiorkor Grave 0 (0.0%) 1 (2.44%) 0 (0.0%) 1(1.3%) 0 (0.0%)
Marasmo Leve 5 (7.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (5.3%) 1(5.3%)
Marasmo Moderado 3 (4.3%) 1 (2.44%) 1(6:3%) 3(3.9%) 0 (0.0%)
Mixta Leve 9 (12.9%) 3 (7.32%) 2 (12.5%) 7 (9.2%) 3 (15.8%)
Mixta Moderada 2 (2.9%) 6 (14.63%) 3 (18.8%) 5 (6.6%) 0 (0.0%)
La comparacion porcentual del estado nutricio por sexo y por edad no fueron significativas (p > 0,05 en ambos
€asos).
Cuadro 6

Clasificacion del estado nutricio segiin el diagnoéstico médico

Tipo de Enfermedades Diagndstico Nutricio

Normal Desnutricién
Respiratorias 0 (0.0%) 6 (100.0%)
Oncoldgicas 4 (26.7%) 11 (73.3%)
Dolencias del tracto digestivo 2 (28.6%) 5 (71.4%)
Cronico-degenerativas (DMII) 3 (33.3%) 6 (66.7%)
Otras 3 (37.5%) 5 (62.5%)
Cardiovasculares 3 (37.5%) 5 (62.5%)
Renales 4 (40.0%) 6 (60.0%)
Dolencias Hepéticas y biliares 5 (55.6%) 4 (44.4%)
Dolencias Ortopédicas 26 (66.7%) 13 (33.3%)

La comparacién porcentual del estado nutricional en los grupos conforme el diagndstico médico fue
significativa (p < 0,05). MDII: Diabetes mellitus tipo Il
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Cuadro 7
Clasificacion del estado nutricio segun el servicio hospitalario

Diagndstico Nutricio Traumatologia

y Ortopedia Cirugia General Medicina Interna
Normal 23 (65.7%) 15 (46.9%) 12 (27.3%)
Desnutricion 12 (34.3%) 17 (53.1%) 32 (72.7%)
Kwashiorkor Leve 3 (8.6%) 7 (21.9%) 3 (6.8%)
Kwashiorkor Moderado 1 (2.9%) 4 (12.5%) 13 (29.5%)
Kwashiorkor Grave 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (2.3%)
Marasmo Leve 2 (5.7%) 1 (3.1%) 2 (4.5%)
Marasmo Moderado 2 (5.7%) 0 (0.0%) 2 (4.5%)
Mixta Leve 4 (11.4%) 2 (6.3%) 6 (13.6%)
Mixta Moderada 0 (0.0%) 3 (9.4%) 5 (11.4%)

La comparacion porcentual del estado nutricional en los grupos conforme al area hospitalaria fue significativa
(p <0,05).

DISCUSION

La presencia de desnutricion en el medio
hospitalario estudiado (55%) es similar a la preva-
lencia reportada a nivel mundial de 30% a 50%
(1-3); un punto porcentual arriba de 54% obtenido
por Bristian y colaboradores (22) en hospitales
publicos del Reino Unido y ligeramente superior a
los observados en otros paises de América Latina,
por ejemplo, 47.2% reportado en Argentina (11) y
41.2% en Cuba (12). Estas similitudes, probable-
mente, se expliquen debido a que estos estudios
también se realizaron en los hospitales publicos y
los pacientes presentaban padecimientos de tipo
médico o quirdrgico. Es relevante mencionar que
en los paises con economias més sélidas la desnu-
tricion hospitalaria se presenta en menor prevalen-
cia, como en el caso de Alemania donde Pirlinch
y colaboradores reportan 24.2% de desnutricién
(8,9), cifra por debajo a la encontrada en nuestro
estudio. Sin embargo, las prevalencias mas bajas
son las reportadas en Iran, con 5.7% de desnutridos
al ingreso hospitalario, pero evaluaron Gnicamente
el indice de masa corporal de los pacientes (10).

Los resultados para México del Estudio Lati-
noamericano de Desnutricion Hospitalaria-ELAN
mostraron, en 2003, una prevalencia de 64% (13);
Fuch et al. reportan 69.5% de desnutricion hospi-
talaria, medida mediante indicadores antropomé-
tricos, en la ciudad de México (23); ambas cifras
son superiores a las reportadas en este estudio
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(55%); probablemente, atribuible a una mayor
concentracion de pacientes de escasos recursos y
a la gran demanda de servicios de atencion médica
en el hospital general de la ciudad de México.

El tipo de desnutricion mas prevalente fue el
kwashiorkor, caracterizado por la disminucién del
aporte proteico y aumento de los requerimientos
debido a condiciones agudas de estrés. Gran parte
de los pacientes desnutridos exhibieron niveles
de albumina inferiores a 3.5 g/dl, un recuento
de linfocitos menor de 1500/mm? e indicadores
antropométricos (PCT, CMB, PPI) relativamente
normales; lo anterior apoya las conclusiones de
Villamayor y colaboradores al considerar que
ningun parametro aislado tiene un valor determi-
nante para el diagnostico nutricional, por lo que
hay que ponderar conjuntamente diversos marca-
dores del estado nutricional (24).

Los resultados de este estudio coinciden
con reportes hechos en Espafia, donde el tipo de
desnutricion predominante fue proteica (7,25) y
difieren de los obtenidos por Gutiérrez y colabo-
radores quienes reportan que el principal tipo de
desnutricion fue el marasmo, habiendo utilizado
el mismo método, en una poblacion de adultos
mayores de 60 afios (14).

Seguln nuestros resultados, no existieron
riesgos de desnutricién asociados con la edad y el
sexo, coincidiendo con los resultados presentados
por Barreto Penié et al. para Cuba (12) y Gonzalez
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Castela et al. para Espana (7).

De acuerdo con la afirmacion de que entre
40-80% de los pacientes con cancer desarrollan
desnutricion durante su proceso evolutivo (26), en
nuestro estudio un alto porcentaje (73.3%) de pa-
cientes con enfermedades oncoldgicas mostraron
un franco deterioro nutricional; por lo que pueden
ser considerados un subgrupo de alto riesgo. En
este sentido, Pareja et al. detectaron que, de 76
enfermos con riesgo de sufrir desnutricion hospi-
talaria, 20 eran oncoldgicos (27).

Por otra parte, diversos autores confirman la
presencia de desnutricion en pacientes con pade-
cimientos respiratorios. Thorsdottir y colabora-
dores (28) reportan una prevalencia de 38% en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; Gonzélez Castela et al. (7) la atribuyen
a un aumento de los requerimientos energéticos y
al déficit en la ingesta de alimentos. Socarras (18)
reporta un predomino de desnutricion en enfer-
medades digestivas, respiratorias y oncologicas,
situaciones que son semejantes a nuestros hallaz-
gos, segun los cuales todos los pacientes con enfer-
medades respiratorias presentaron desnutricion.

En el &rea de medicina interna, se observo
la mayor prevalencia de desnutricion (72.7%),
coincidiendo asi con los hallazgos de Cereceda
(29), Baccaro (30) y ELAN (13) y apoyan la clasi-
ficacion del area de medicina interna como un
servicio de alto riesgo que hicieron Barreto Penié
y colaboradores (12). Sin embargo, estos resulta-
dos contradicen los reportes hechos en Yucatan
por Vargas y colaboradores (15), quienes sefialan
un 10% de desnutricion en el area de medicina
interna; esto probablemente se explique debido
a que nuestro estudio utilizd6 métodos especificos
(antropométrico, inmunoldgico y bioquimico) para
valorar la desnutricion y no se limité Unicamente
al indice de masa corporal.

Finalmente, podemos afirmar que la des-
nutricion es un estado patologico frecuente en
el medio hospitalario estudiado; observable
mayormente en padecimientos de tipo oncoldgico
y respiratorio; prevalece primordialmente en pa-
cientes de la especialidad de medicina interna. A
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partir de estos resultados, se pueden implementar
sistemas de intervencion nutricional formalizados,
que incluyan en la historia clinica los métodos de
valoracion nutricia, para efectuarse dentro de las
primeras 48 horas de hospitalizacion y aplicarse
en forma programada hasta el alta medica.
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