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I. INTRODUCCION: 

El problema de deanutrici6n en México tiene varios enfoques; 

cuando hablamos do dennutrici6n en la población mexicana nos r~ 

!erimoa a un problema social, cultural, económico y pol!tico P! 

ro cuando diocutimos la desnutrición en el paciente hocpitaliz~ 

do, el problema pertenece eminentemente al equipo de anlud. Es­

te tipo de desnutrición puede ser de 2 formas: la primera por -

falta de una ingeeta adecuada de nutrientes con utilización ce­

lular normal y la segunde secundaria a un problema metabólico 

que condiciona una alteración en la utilización celular de nu­

tientee. En las dos forman el médico puede intervenir previ-­

niendo sus complicncionaa. 

¿ Cuál es la importancia da la dennutrición en el paciente hos­

pitalizado? en general cualquier órgano reapondc a le desnutri­

ción con una reducción en su mana; esta pérdida se ncompafta e­

ventualmente de una pérdida de le función; el único órgano que 

se escapa de este proceno es el cerebro, pero los demás apara­

tos y sistemas ne ven afectndon. Por ejemplo, en elaistcma c~r­

diovaacular después de un periodo de ayuno de 2 a 3 semanns, ae 

observa una reducción en la mona de la pared miocárdico, con d~ 

lataci6n de cavidades¡ dicminuyc el gooto cardiaco y la frccucn 

cia cardiacn, aumenta el volumen latido y aumenta ln diateneib! 

lidod, sin cambios en la fracción do eyocción; no adquiere int~ 

lerancia o la pr~carga y disminuye la respuesta a agentes ino­

trópicoa, 

La función re~piratoria tamb16n ne altero pueu disminuyen los 

volumenea y capacidades vcntilatoriaa, reflejando uno disminu­

ción en la masa muscular de la caja torácica; loa macr6fagos al 
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vcolares funcionan inadecuadamente de tal manera que oe reduce 

su capacidad fagocíticn, explicando éato el alto índice de neu~ 

monías en pacientes desnutridos. Ademúa la renpueata a la hipo­

xemla y a la hipercapnia están diominu{das. 

Se produce anemia por dis~inución en la olntcnia de erltropoyc­

tlna y aumenta la predinpoaicl6n a tnfeccioneo por disminuci6n 

en la quimlotaxis de los polimorfonuclcares y la reducci6n en 

la cuenta de linfocitos a expensas de loo T ayudadores con su-­

mento en los T supresores, 

Otros cambios importantes que ocurren durante la dcsnutrici6n -

avanzada non disminución de la masa hepática con acumulación de 

grasa periportal, produciéndose disminución en la actividad mi­

croaomnl y eventualmente innuflclencia hepática, En el rift6n se 

prcnenta cdcmn del epitelio glomerular, atrofia renal y reduc­

cl6n de la filtración glomerular y de la capacidad para tolerar 

careas de sodio, 

Todas estas alteraciones pueden ncr revertldno con un adecundo 

aporte nutricionnl y son independicnlea de loa cnmbiou estructu 

rnles o funclonnleo producidoa por una detcrminnda enfermedad, 

pero a ln vez pueden aer propicindns o exacerbadas por ~ntnn, -

ya que, por ejemplo, In anorexia ca un aintomn muy com~n du 

cualquier eníermedad, al igunl que algunas alteraciones en el -

funcionamiento gastrointestinal (vómito, dinrrea, absorción de­

ficiente, etc). Si a esto affadimon que cualquier proceso patol~ 

gicocondiclona un estado hipcrmetnbólico o catabólico, conclui­

mos que ln enfermedad en íormn cr6nica deteriora Inn condicio­

nes nutricionalea del individuo, presentándose diferentes gra­

dos de desnutrición proteico-calórico, nicndo también bánlco el 

estado nutriclonnl previo a la eníermedad. 
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Dende hece varias dócadae algunos autores ya correloclonnban lo 

deonutricl6n con la mala evolución de loa pacientes y en base n 

estos hechos se hnn desarrollado varios métodos do detección de 

dennutrlci6n proteico-calórica en pacientes honpltnlizados, ba­

sándose en parñmctron antropométricos y bioquímicos. Aunque co­

tos parámetros tienen utilidad epidcmiológlcn y oc correlacionan 

con la morbi-mortalidad, sabemos que ninguna determinación ais­

lada posee valor constante en casos individuales; además algunos 

de estos parámetros no están oicmprc dloponiblcs o nu costo co 

elevado y no ea posible realizarlos rutinariamente. 

Ea por esto que buscando métodos más sencillos y accesibles, he 

mos pensado en que lo evaluación nutricionnl puede también lle­

varse o cabo en forma subjetiva n través del examen clínico y 

aunque este método se utiliza en forma siotem6ticn, su validez 

y reproducibilidad al parecer nohnn sido evolundon, siendo este 

último punto el objetivo do nuestro trabajo. 
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11, ANTECEDENTES. 

Studley en 1935 ya reconoc!n un vinculo entre mortalidad y des­

nutrición, A partir de entonces son numeroaon los autores y las 

rsviaionea que existen sobre este punto y eobro la búsqueda de 

par6rnetros que permitan un diagn6ut1co seguro del catado nutri­

cional de un paciente determinado. Existen sobre este particular 

diferentes opiniones ya que los distintos trabajos no coinciden 

en la determinaci6n de cual o cualee non Ion pnrámotron más ad~ 

cundos. Se han comparado parámetros antropomótricon (peno nc-­

tual/peao idenl, peso actunl/peno Uaunl, Indice de mana corpo­

ral, pliegues cuti\neos y circunferencias muscularen) con loo -

bioqu!micos (nlbúminn, transfcrrina, prenlbúmlnn, Indice de 

creatinina urinaria/tnlln), con los inrnunol63icon (recuento de 

linfocito& totnlen, sen!'libilidad cutdnca n nnt!genon, estudios 

de capacidad fngoclticn leucocitaria, pruebas de trnnnformnci6n 

l!nfoblf111ticn) e inclURO con pruebna dinamom6trican (3,4,ú ,9,16 

17,:?0,25). 

No existe un pnrñmctro único, el diogn6stico m6a correcto quizA 

resulta de la cor:1binnc_ión de vario~ {ndicea objetivos (1,4,9,12 

18,23,24). Mullen y Busby han probado el valor de lo que ellon 

denominRn Indice Pron6ot1co Hutricionnl (12,22) que ea unn com­

binación de parámetros nntropom6tricos, bioqu!micoa e inmunol6-

gicoa relacionados con el riesgo de prenentar complicaciones 

pontopcratorias. Otro grupo ha dcoarrollndo un índice similor -

llnr:1ado Indice Pronóstico Hospitalorio, que predice, como su 

nombre lo dice, la ovoluci6n hospitalaria hasta el momento del 

alta (19) y se ha encontrado que tiene un valor predictivo del 

72% aproximadamente. Un indice con valor predictivo del 88% ea •. 
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el de Rayncy y Mac Oonald que solo incluye 2 variables, la nlbú 

mina y ln transferrino (23), 

A pesar de que se ho probado ln validez de estos indices su uso 

es aun controvereial en algunos tipos de pacientes, ya~que en -

algunas enfermedades es muy dificil distinguir lo que vn por 

cuento del transtorno nutricional propiamente diGho y la alter~ 

ci6nde loo mismos por la propio enfermedad. Un ejemplo muy.cla­

ro es el de las pruebas cutáneas en el síndrome de inmunodefi-­

ciencia adquirida, en el que el valor de lno pruebas queda nul! 

ficndo, aun cuando el paciente esté deanutrido como es común en 

estos casos. En rclaci6n con el peso, un paciente puede tener -

un peso adecuado para su talla n penar de estar en desnutrición 

aguda grave, o bien, puede tener edema o liquido en tercer cap~ 

eio, que n lo vez que eleva el peao ficticJnmente, reduce el n! 

vcl sérico de la albúmina¡ respecto o ésta último puede encon­

trarse disminuida en el síndrome nefrótlco, independientemente 

del estado nutricional. Los linfocitos pueden alterarse por co~ 

dicionca hematol6gica8 o infecciosos. Ln excreción de creotini­

ns puede reducirse en la insuficiencia rennl. Todos len indicen 

en ren\idnd tienen inconvenientes¡ ultirnnmentc se ha afirmado -

el valor de una detallada historia· nutricional y de un examen -

f!sico orientado, como m6todo simple y reproducible de dingn6s­

tico y pronóntico nutricionnl en un paciente nielado (dado el -

amplio rango de normalidad de loa parfimetros denominados objet! 

vos), De los datos recabados en la historia clínica, uno de gran 

importancia, adcm&s de la historia nutricional, es el antecede~ 

te do pérdida de peso de m&s de 5 kg en loa últimos meses, lo •· 

que correlaciona muy bien con la rnortnlidod (2A), 
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Ya tombi6n ae han hecho ostudioa evaluando lo rcproducibilidad 

y validez en la valoración nutrlcional basada unicamente en el 

examen clínico (2), pero a posar de que es el método máa onti-­

auo, m&s simple y probablemente el m6s usado, no ha nido utili­

zado en forma critica. 

En nuestro estudio proponemos que el uoo de uno hiatoria cllni­

co cuidadoso, llevando a cabo un examen f!aico orientado, puede 

oustituir lo evaluoc16n nutricionnl bnondn en por&motros objot! 

vos y por tanto comparnremoa nmboa mótodoa entre s! y se corro­

lacionorAn con los !ndicoo de morbi-mortalidod hospitalaria (i~ 

cidencio de infección, udo de antibióticos, estancia hospitala­

ria y defunciones). 
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111, MATERIAL Y METOOOS: 

Se estudiaron proepectivamcnte 40 pacientes, elegidon al azar, 

hospllalizadoa por diferentes causas en el Servicio de Medicina 

Interna del llospltal Regional 20 de noviembre, 

En una hoja diseffada especialmente para el er~cto ee anot6 nom­

bre, edad, sexo, número de cama y de expediento, diagn6etico de 

ingreso y focha de recolecci6n de datos, 

Se eMcluyeron del estudio pacientes con diabetes mellitus, ine~ 

ficlencln renal cr6nicn e insuficiencia hepática. 

A cada paciente se le renliz6 una cvnlunclón cl!nicn objetiva, 

de acuerdo a los métodos estandarizados. Lo cvnlunción antropo­

métrica se rooliz6 el dio del ingreso de lon pacientes e inclu­

yó: mcdic16n de peso y talla, circunferencia medio del bruzo, Y 

pliegue cutáneo triclpital, El pcao se tomó en bata cllnlce, sin 

znpnton, en báscula de balanza. Lo talla ne tom6 en lan mismos 

condicionen, en el eetnd1metro integrndo n ln búnculn. El plie­

gue cutúneo tricipitnl se dotermin6 empleando un plic6mctro de 

preclsi6n, proporcionado por ln Jefnturn de tnseñnnzn e Inveot! 

gnci6n. Se tom6 el promedio d~ 3 determinncionco medidas n ln -

mitad do ln distnncin entre el acromion y el olecrnnon del bra­

zo derecho, Ln circunferencia del ~Onculo del brnzo se renliz6 

midiendo el per1mctro del brazo en el mismo sitio de la medi-­

ci6n del grosor del pliegue cutñneo, con una cinta métrico en-­

tAndnrd. 

El mismo día se solicitaron los niguientcs cxnmencn de lnbornt~ 

rlo: citolog1n hcmáticn con cuenta diferencial de leucocitos. 

albúmina ndricn, 

creatinina nérica y crentinina urinaria de 24 horns. 
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Loa reaultsdos, en cuanto ae obtuvieron, ne recnbhron en ln ho-

jo de recolece16n de datos. 

Cada paciente se rcvtaó cada 2 dfus, obscrv&ndosc su,evoluc16n 

y la aparlci6n de cualquier tipo de complicación, Se anot6 ln -

causa y el din del c&rcuo, calcul6ndooe loa días ~e estancia. 

Laa mediclonea ae interpretaron de ln slguiante manera: 

l. Peso: se obtuvo el normal para In talla y el sexo de acuerdo 

s las tablas realizadas en el Instituto de Investlgac~oncn Antre 

pol6gicao de ln Unlversldnd Uaclonsl Aut6nomn de Móxico, por L~ 

ticia Casillas y Luin Alberto Vargas, pnra ndultoo mexicanos 

{14). Se calculó el tndice de peso ideal/peno real de la si- -

gutcntc formn: 

peoo del paciente 

peso esp~rndo para su tnllo y sexo 

c~tnblecléndoae el 85% como el valor critico. 

2, Se calculó el tndlee de Masn Corporal Total (IMC) utilizando 

la afguiento f6rrnuln: 

Peno del paeiente 

(tsllA) 

f,l valor do r~feren~ia se estableci6 en 20. 

3. Pliegue cutñnoo tricipitnl: la normalidad se obtuvo de las -

t~blns publicadas por Burget (11}¡ el valor aceptado como nor­

mal para ln mujer fue de 9,9 y para el hombre de 7.Scm, 

4, La circunferencia del músculo del hr&~o ac calcul6 do lo si-

guiente manera: 

CMBucircunferencia dol brazo (cm) -

(0.34 X pliecue del tríceps en mm). 

Los valoren considerados como mínimo~ normales son 15.2 para 

los hombres y de ¡3,9 cm para las ~UJQres. 
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5, Loe linfocitos totales so obtuvieron de la citologin hcm6tl­

ca! oc cslcul6 ou valor absoluto, considerando que deben ser m6s 

de l500/mm3 • 

6, La albúmina oérlco se consider6 como normal cuando su valor 

fue igual o mayor a 3, 

7, El !ndlce de creatinlna urinario /tallo se culeuló en base o 

le siguiente ~6rmula: 

creatininn urinaria medida 

crentinino urinario ideal 
X 100 

Loa valoreo eeporodoo de crcntinino según ln tolla y el sexo se 

tomaron do las tablas odoptodas por Blockburn y Bistrion {27). 

Con estos indices, eloboromos una cocolo dándole el valor de l 

{uno) a cado parámetro, por tonto lo escalo corri6 del 1 al 7 

según el número de par6metroa que eotuvleran por abajo del va-

lor considerado como normal, 

Para realizar lo evaluación subjetivo se efectuó la hiotorin -

cl1nica completo y se puntualiz6 en a tipos de datos: 

l) Antecedentes relncionodoo con deterioro del estado nutricio-

nnl como: antecedente de alcoholismo, tuberculooio, infecciones 

bnctorinnns recientes o frecuentes, neoplnoin~, complicocioneo 

postopcrntorioe y tratamiento con .enteroidco u otran drogoo in-

·munosuprcsorae. 

2) Datoo en el padecimien~o actual relacionados con ayuno o con 

alteraciones en la ingestn de nlimcntoo como anorexia, pérdida 

de peso en los últimos ocio meacn, v6mito, cirugin en los últl­

mos sois mcooo o ayuno prolongado. 

3) Historia nutricional con detalles de tipo y cantidad de ali-

mentes, variacioneo en el dia y en la scmann y horario, 
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4) E~Amen !laico orientado a la detección de datos que refleja­

ron d~!icit nutricional: queilosis, ¡loaitla, edema, palidez 

etc. 

Deapu~a de recabar loa datos en uno segunda hoja de registro se 

emiti6 un juicio cl!nlco nutricional, en base a una escala de 3 

(A,B,C), en donde A denot6 estado nutricional normal, e deanu­

trlci6n moderada y .e deanutrici6n severa. 

La aparici6n subjetiva se llev6 a cabo por un segundo m6dico 

aln conocimiento de loa reaultndoa de loa parámetros objetivan. 

Se elaboraron grupos de nutridos y desnutridon por cnlificaci6n 

subjetiva y por suma de parámetros objetivos. Se compararon en­

tre al los 2 grupos por análisis de regreai6n lineal y la rela­

ci6n de ambna escalas con la aparición de infeccionen, la evolu 

ci6n de loa pacicntea y loa d!as de estancia. 
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IV. RESULTADOS: 

oc los 40 pacientes eotudindos 24 pacientes correspondieron nl 

sexo f"emcnino, y 16 nl sexo masculino, les edades oscilaron c..n­

tre los 18 y loa 85 affos, con un promedio de 52.1 (TABLA 1), 

Lea enf"ermedadcs mño frocucntes on el grupo nntudiado f"ucron 

las cardiopat!as dr diversas ctiolog!an en prjmer lugar, segui­

dna de las inf"eccionee de vías reapiratorlao bajas, de loe ca­

eos de f"lebre, ascitis o hepatomegalia en cotudio, las neumopn­

t!an cr6nicas descompensadas, enf"ermedadeo do la colAgenn y 

SIDA (TABLA 2), 

De loe 40 pacientes 7 f"ueron conaiderndos en buen estado nutri­

clonnl (17,5%) quedando lncluídos en el nrupo A; 21 pncienteo -

(52.5%) f"ucron calif"icndoo subjetivamente con desnutrición modo 

rada, perteneciendo al grupo B y 12 (30%) quedaron conoiderndon 

en el grupo e (TABLA 3), 

El promedio de días de estancia poro 1011 pacienteo del grupo A 

fue de 5.85 d!nn, pnrn loo del grupo n de 12,45 y purn el e do 

19 días, existiendo unn diferencia sicnificativa entre loa gru­

pon A y e (TABLA 4). 

TABLA l. Diatribuci6n de aexo y cdnd en la población eatudinda, 

Sexo femenino~ 24 pacicntca. 

Sexo manculino ~ 16 pacientes. 

EDADES: 

entre 18 y lírS añoa, 

X ,,. 52 .1 
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TABLA 2. ENFERMEDADES MAS FRECUENTES Etl LA I"OOl.ACION ESTUDIADA. 

Dingn6sticos en orden de frecuencia: 

Cnrdiopntíno diversos ••• 15 

Infec~ioneo de vins respiratorios bajos. 

Fiebre o noci tia en estudio • , , 5 

Neumopntíno cr6nicns descompensadoo 4 

Enfermedades de lo colágena , , , 2 

SIDA , 2 

Varioo 5 

TABLA 3. EVALUACION NUTRICIONAL SUBJETIVA. 

7 pacientes (17,5%) 

2~ pacientes (52.5%) 

GRUPO A, 

GRUPO B. 

12 pncienten (30.0%) •••• GRUPO C, 

TABLA 4, OIAS DE ESTANCIA. 

GRUPO A 2 - 11 dios (X-=5.85) 

CHUPO D 3 - 30 días (X=l2.47) 

GRUPO e • 4 - 37 dios (Xoo.19). 

T <. o.oso A vo D 

.,. o.oso D vo e 

< 0.010 A vs e 

Pe loo criterios objetivoo que se encontraron nltcrndoo con ma­

yor frecuencia fueron ln cuento de linfocitos, ln.conccntroci6n 

de albúmina, el índice de crentinina urinnrin/talln y el plie­

RUC trlclpltnl. T~dos los datos n este respecto se dcncriben en 

ln TABLA 5 
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TABLA S. EVALUACIOf'I f'IUTRlClOtlAL, PARAMETROS OBJETIVOS. 

IMC <. 20. 9 pacientes 

Relaci6n Pi/Pr <. BS% 5 

Pliegue ""- 7,S(&) o 9.9 (9l 10 

Linfopenin<.1500 21 

Hipoalbumlnemia 4 3 16 

Indice Cru/talla < so• 12 

Al compnrar el n6mero de indicadores objetivos con la escala 

subjetivo oe cncontr6 que loo pocienteo del erupo A ten!nn en-

tre O y l parámetro objetivo. Loa del grupo D tuvieron un m6xi-

mo de 3 indicodorea objetivos alterndoo y loo del C un promedio 

de 3, pero un móximo de 6 • Lo ~nterior oo mucotro o continun--

ci6n: 

TABLA 6. RELACION DE IflDICADOíl.ES OBJETIVOS CON LA ESCALA SUBJE­
TIVA. 

JI. ••• 

B 

e 

. .. O o 1 (X:0.28) 

O o A (X:l,A2) 

1 o 6 (X:3.5) 

Al•hacer el nnólisis de regreoi6n lineal de cado indicador obj~ 

tivo contra lo colificoci6n subjetiva, d6ndole volar d~ 1 a la 

A, de 2 a lo B y de 3 o ln C, se encontr6 un volar aignificotivo 

en lo concentroci6n de olbamina¡ los dem6o valoreo de regreoi6n 

son bajoo o diacrepantea como el indice de creatinina urinaria/ 

tallo, como puede obocrvnrae en ln Tabla 7. 

Olvidamos mencionar que el máximo de indico.dores objetiven olt~ 

rodos fue 6; la circunferenciu dC!l múeculo del bra:l:O constituye 

el séptimo indicador pero nunca estuvo alterado, 
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TABLA 7. COMPARACION DE LA ESCALA SUBJETIVA CON LOS INDICADORES 
OBJETIVOS, 

Indice de masa corporal R . 0.41 

Relac16n Pi/Pr R 0.33 

Albúmina R o."' 
Llnfoc 1 toe R 0.154 

Cru/talln R .. 6 .90 

Pliegue tricipital R 0,52 

Al obaevnr la importancia de la concentración de albúmina como 

indicador, encontramos que se hnn propueoto métodos para conai-

dorar el estado nutricionnl en bane n cate indicador. 

Bistrinn y Blackburn (A) elnbcraron 3 grupos de acuerdo n loo -

valoren de albúmina de la siguiente forma: TABLA 8¡ 

TABLA B. VALORES DE ALBUMINA SERICA. 
Criterios do Biatrian y cola. 

l.> 3.5g/l normal. 

2. 2.8-3.5 hiponlbuminemin moderada 

3. <. 2,Bg/l hiponlbuminomia nevera. 

Si cxtrnpolnmoa nucatraa observaciones y formamos 3 grupos con 

loo valorea anotados encontrnmoa que el número mayor de pacicn-

tos con valorea normales, intermedios o frnncnmente bajos de n! 

búminn se localizaron en loa grupos aubjetivoa correspondientes¡ 

TABLA 9. DISTR18UCION DE LOS VALORES DE ALílUMINA DE ACUERDO CON 
LA CLASE NUTRICIONAL SUBJETIVA. 

A D e 

l. ~ ' o 

2. 4 13 4 

3. 2 .2 ~ 
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A continuuci6n se muestran los 5 valores cstndioticamente slan~ 

ficstivoa de las 9 comparaciones reallzndnn: TADLA 10. 

TABLA 10. VALORES DE x2. 

"S B 6 60 p < o 025. 

2. A vs Il 2.54 p > 1.00 

3, A vs Il = 1.55 p > 1.00 

l. B vs e = 0.029 p~ 0.9 

!!1 ~ VB ~ = 6 ,30 E"-01025 

3. ti vs ~ = 714~ '2" Q 12J. 

J, A vq e 

2. A vs C 0.37 P>0.5 

3. A VR C"' B.OG n< 0,01, 

Finalmente la evolución por grupos corrcapondc al cotado nutri-

cionnl subjetivo, es decir: el 100% del grupo A evolucionaron 

hacia ls mcjor!a¡ en este grupo no oc presentaron compllcacionco. 

20 pacientes del grupo D también egr~naron por mcjor!a pero 4 -

sufrieron complicaciones y un paciente fnllrci6¡ las complica--

clones dctcctndna fueron: infccci6n de v!as respiratorias bnjno 

o infeccionen do v!ao urinarlao. En el grupo C, 10 pacientes oc 

cgreonrpn por mejoría, pero de ellos A hablan tenido complica--

"clones como IVRB, IVU y sangrados de tubo digestivo alto o bajo; 

en cate grupo fallecieron 2 pncicntco. 

TABLA 11. EVOLUCIOU. 

GRUPO A: 

GRUPO B: mcjor!n 20 
complicados 4 
defunciones 

mejoría 7 
complicacioneti 
dcfuncionoo 
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V, DISCUSION: 

En de llamar lo atención la frecuencia tan altn de dennutrici6n 

en los pacientes hospitalizados, y ln poca importancia que le -

damos, orientando toda nuestra atención a dingnonticar primero, 

y a resolver, después, el proceso potológico que aqueja al pa­

ciente¡ muchas veces lo que m6o preocupo al paciente es, que de 

alguna forma, su ingesta de alimentos ha dlnminu!do o ya no loa 

ingiere, y aunque definitivamente lo m6a importnnte es corregir 

lo cnusa primaria, no debomoe pasar por alto el estado nutricio 

nnl del individuo previo n la enfermedad y el condicionado por 

ésta. 

Como ya mencionnmos al inicio de este trabnjo, todoo lon por6m~ 

tros objetivos que evalónn el entado nutriclonnl tienen inconvc 

nicntea y los índices nutriclonalen deben emplearse con cuidado 

pues deben seleccionarse adecuadamente loo pnclenlcs que serón 

nomctidoR n evnluoci6n por entoo Indicen, yo ·que denconoccmoo -

en un momento dndo que tnnto de lnn nlternciones cnt6 dndo por 

el entado nutricionol y que tonto por la cnfcrmednd oubyocentc. 

Dado ln importancln del problema de desnutrición en el paciente 

hospltnllzndo en imprcclndlblc conlnr con un método de detección 

que puedo llevnr~c o cnbo en formn rutinnrlo. Lo nprecioción ou~ 

jetlva del estado nutricionol hn probado oer reproducible hasta 

en 61% de lo!l canon (2), 72% múo que lo que se eopcrnrla en ba­

se n lo cnsuo.lidnd: también se ha probado que correlncionn con 

lo evntunclón objetivo (2) y que puede oer unndo para dividir o. 

nuestros pacientes en grupos con volares nicnlflcotivamente di­

fcrenteo de los porámctr~s objetivoo. 

El prcocntc cotudio mostró datos muy interesantes respecto o el 



vulor pron6stico de ln cvalunci6n nutricionnl reali~ada en for­

mn subjetiva¡ aunque esta evnluación no montr6 correlnci6n cnt! 

disticamentc significativa con los par&motros objetivos, en el 

anslisis de regresi6n lineal, si mostr6 correlnclón ostadtstice 

~ente significativa con algunos de los Indicc5 de morbl-mortnl! 

dad hospitalaria. Por ejemplo los días de eotnncia del grupo A 

son aigniflcatlvsmcntc diferentes de los del grupo C, desde el 

punto de vista estadístico, Los pacientes del grupo A no prcao~ 

taron complicaciones, ni defunciones, llamnndo ln atención que 

ninguno de catos pacientes refirió p6rdida de peso; los pnr6me­

tros objetivos que se encontraron alterados estuvieron entre u­

no y nlnr.uno¡ ni el Indice do mnsa corporal, ni la relación do 

peso real/peso ideal se encontraron alterados, 

Los pncientes del grupo B se interpolan con los del C, pero nun 

anl, nlneún pncientc del r.rupo n tuvo m6n de 3 parámetroa obje­

tivos nlterndoa n dlferencln de lon drl grupo C que llegnron a 

tener h~ata Galteraclones entren sun parAmetron objctivoo, Lon 

d{as cnmn de nmboo grupos nunquc no son Gianlflcntivnmcntc dlfc 

rentes entre ni, si correlacionan con un mayor erado de deonu-­

trlci6n. Lns compllcacionen y las defuncionen fueron m~a en el 

grupo C. 

Estoa datos nos indican que ln evnluaci6n nutricional realizada 

por nprecincl6n r.ubjctivn tiene valor pronóotico, alcmpre y 

cunndo se base en un interrogatorio y un exnmen fislco orienta­

do; es importante mencionnr que la pérdida de peno de más de 5 

kg en los últimos seis mesen, nos puede nyudnr en nuestro dicta 

men subjetivo, pues es un indicador muy sensible de deterioro -

nutricionnt. 

El único parámetro bloqulmico qu~ mostró correlncl6n con ln evo 
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lunci6n subjetivo fue, como yn oc mcncion6, la albúmina. Este 

es uno de los parámetros máo estudiados (3,23) y aunque también 

tiene inconvenientes (2,1) os un Indice de gran utilidad cuando 

el paciente que vn n ser evaluado se selecciona ndccundamento o 

bien se estudio tomando con reservo los rcsult~dos obtcnidoo, -

de acuerdo n loo fnctoren que pueden alterarlos. Distrinn y 

Blackburn dan gran valor a lo albúmina como Indice de desnutri­

ción, pero limitan su utilidad, empleándolo solo como marcador 

de depleci6n proteico, muy diferente de ln dcplcci6n col6rica -

que reflejan el poso, lo tallo y los plieguen cutúneon; de cata 

forma la selecci6n de ous p~cicntes y el valor que le dan al p~ 

rámetro es muy racional. 

En nuestro eotudio nnnlizomos loa valoreo de albúmina con una -

encala probado anteriormente y se encontró un dlntribuci6n cot~ 

disticomcnte significativa de loo valores normales y anormales 

acorde con lo coliflcnci6n oubjetivn. 

La explicnci6n nl hccl10 de que no hoyo exlatido correlaci6n de 

la calific~c16n subjetivo con los pnrámetroB objetivoo, a excee 

ci6n de lo nlbúmlna, puede ser, en el cnso de loo indlcadorco -

antropométricos, porque se emplean valores de refercncio de po­

blacioneo cxtrnnjeroo, pues no exiaten eotudioo que establezcan 

~aloreo locoleo, Los valoreo de pooo y tnlln empleados en este 

trabajo fueron elabornCos con dntoa provcnienteo de estudiantes 

univeroitorioo mexicanos y aunque tienen la ventaja de basarse 

en población de nuestro pnín, tienen la desventaja de que solo 

ne estudiaron individuos entre 16 y 25 n~oa, sabiendo que el p~ 

oo varia conforme avanza la edad. 

Todos cotos factores alteran la confiabilidad de nuestros rcsul 
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tados, por lo que en importonto, pnra poder avanzar en cate ti-

po de invcatigncionea, elaborar primero tablas de valorea de re 

ferencio en población mexicana. 

La evalunci6n nutricional por apreciaci6n aubjotiva obviamente 

también tiene inconvenientcn, que no son falla~ propias dol pr2 

cedimicnto, sino del examinador; por ejemplo en el momento de 

hacer la evaluación de un paciente grave, se puede confundir ln 

cvaluac16n del estado nutricionnl, con lo del estado general del 

paciente; un paciente puede estar muy grave nin catar dcanutrido 

creando confusión cate hecho en un examinador inexperto o con p~ 

ca informnci6n aceren de los finen de ln evoluoci6n. Sin embargo 

estos inconvenientes oc resuelven fncilmcnte prccinnmente ai la 

educación médica al respecto se generaliza y cato nolo oc logra-

rñ ni se le da la importancia debida nl problema de la deanutri-

c16n en el paciente hoopitalizatlo, A pesar de todoo eoton incon-

vcnicntca en evidente que ln evalunci6n nutricionol puede real!-

zarue por nprccinción oubjctiva, porque ndcm6a de que tiene va-

lor pronóstico , ca reproducible. 
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VI, CONCJ,USIONES: 

De los reaultadoo de cote trabajo podemoa concluir que: 

l. El estado nutricional debe tomo.rae en cuento. en la evoluci6n 

de todo paciente hospitalizado, sin iMportar la causa. 

2. Existe la posibilidad de reali:;.-;ar la evaluación nutricional 

por apreciación nubjctiva. 

3, Exiatcn elementoa objetivoa bioquímicos y.antropométricos, 

4, Al compararlos, se encontró una nsociaci6n positiva, entre -

el número de indicadores objetivos y el estado nutricional apr~ 

ciado en rorma subjetiva, 

5. De los datos objetivos m5s frecuentemente alteradoa, la alb~ 

mina fue el único que montró un valor aignific:ativo nn ol anti.11 

sis estad[stlco y al analizarlo con una eoc:ala probada anterior 

mente se encontró una distribuc:l6n estadíuticamcntc aignificnt! 

va de los valores normales Y anormnlf'a acorde con la r.:nl lflcn­

r:ión subjetiva. 

d. EJ hceho de que ningún valor nntropom&trico hoya sido Gtil 

en la cvnlunr:ión, probablemente se deba n ln fnltn de valores 

locales de rcrcrcncin. 

7. Por lo tnnto es conveniente ocguir reoliznndo dctcrminacio-­

ncs del cotado nutricional en poblnci6n snnn y onfcrmn de nues­

tro medio, para conocer In distribución de normalidad y clnbo-­

rnr lndices predictivos prácticos y eficnccz, 
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