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ANTECEDENTES:

Al tratar el tema de trastorno psiquidtrico y ocurrencia simultdnea de
desnutricién u obesidad en el paciente no existe investigacion al respecto, se
han reportado problemas tales como anorexia y bulimia (17,24), sin embargo los
problemas nutricionales de los pacientes con trastornos psiquiétricos, se
describen como parte del cuadro mismo (1,2,11,12,16), no hay estudios al
respecto y a veces solo se describen anecdéticamente. Solo hay estudios sobre
enfermedades somiticas y alteraciones nutricionales (3) y que pueden
documentarse en cualquier libro de Medicina Interna (7).

El estudio de la nutricién en una poblacién no tiene mucho, inicia en éste
siglo, los estudios sobre el tema en México iniciaron desde los afios 40°s con las
Encuestas Nacionales de Nutricién (4).

La antropometria junto con la observacién clinica son las técnicas mas
accesibles como indicadoras del estado de nutricién de los adultos (3).

Las técnicas antropométricas mas comunes son la toma de peso y de la
estatura (3) y con las cuales pueden detectarse la mayoria de las alteraciones a
un bajo costo (5).

Desde el punto de vista fisiologico, el tejido que verdaderamente interesa
cuantificar es la grasa o tejido adiposo, cuyo déficit o exceso son dafinos para la
salud, ya que representa el balance energético del cuerpo.

El registro del peso es una de las maniobras clinicas mdas frecuentes en los

servicios de salud y en el hogar, asi como la de la talla. Con éstos dos datos

calcularemos el peso relativo y el indice de la masa corporal.

Por emaciacién o déficit crénico de energia, se entiende la falta de grasa
corporal en cantidad adecuada, aunada a la escasez de masa corporal magra, lo
que implica una pérdida de las reservas energéticas del cuerpo, incluyendo
musculos y otros tejidos. La obesidad se define como el exceso de grasa
corporal (3). Se acepta que la proporciéon méxima recomendable de grasa, en
relacién con el peso corporal en los adultos es 20% para los hombres y 30% para
las mujeres(3,6). Por lo tanto se define como obesidad cualquier cifra mayor
que las senaladas (3).

En cambio, no existe recomendaciones sobre el minimo de grasa y masa
corporal magra compatible con la salud con la salud, aunque es sabido que
existe un limite inferior necesario para que ocurra la menstruacion o sea posible
a vida (3), e incluso ello redunda en dias de estancia intrahospitalaria (7), e
incluso es de valor prondstico en dichos casos (3,13), por lo que se han hasta
realizado escalas para valorar el estado nutricional del paciente como la SGA
13,14,15).



CALCULO DEL PESO RELATIVO: El peso relativo compara el peso del
paciente con el del promedio de las personas de su mismo sexo y estatura (ver
Anexo 1). La férmula del peso relativo es como sigue:

Peso actual en kg x 100
Peso Relativo:

Peso promedio para la talla y el
Sexo en kg.

Esta cifra significa que el paciente tiene mds o menos peso del esperado para
su estatura de acuerdo a la interpretacién siguiente:

Delgadez menos del 80%
Normalidad entre 80y 119%
SobrepesoGI  120a 129.4%
Sobrepeso GII de 130 a 139.9%
Sobrepeso G III mads de 140%

Este indice es menos especifico que el indice de masa corporal.
INDICE DE LA MASA CORPORAL: El antropélogo belga Adolph Quetelet
propuso éste indice desde el siglo pasado (8,3), y se le emplea cada vez mds, ya
que ha demostrado ser un buen indicador de la masa de un individuo (3,18). Su
férmula es:
Peso en kgs.
IMC=

(Talla en metros)2

El indice se clasifica de la siguiente manera:

Sugestivo de: Indice de masa corporal:
Emaciacién menor de 15

Bajo peso entre 15 y 18.9
Normal ‘ entre 19y 24.9
Sobrepeso entre 25y 29.9
Obesidad entre 30 y 39.9
Obesidad severa més de 40

Los estudios realizados en México se realizaron por en Dr. Luis Alberto
Vargas v la Dra. Leticia E. Casillas quienes encontraron que las cifras entre 19y
24.9 son normales para hombres y mujeres adultos (3).

Este indice tiene valor prondstico (3,21) ya que se relaciona con el riesgo de
mortalidad (asi como también, en ancianos, con el riesgo de fracturas por
bsteoporosis (22)) de la siguiente manera (3):




Indice: Mortalidad:
Menos de 20 moderada
Entre 20y 24.9 muy baja
Entre 25y 24.9 baja
Entre 30y 34.9 moderada
Entre 35y 39.9 alta
Mas de 40 muy alta

Varios estudios han demostrado que tanto la obesidad como la emaciacién y
aun la delgadez y el sobrepeso aumentan el riesgo de muerte (3,8).

Una investigacién prospectiva longitudinal llevada a cabo en Holanda
durante 1950 analiz6 el indice de la masa corporal a los 18 afios entre 78,612
hombres nacidos en 1932 encontrando que a mayor sobrepeso, mas muertes
por enfermedad coronaria, mientras que la delgadez se asociaba con muertes
con cancer. La menor mortalidad por enfermedad coronaria ocurrié con indices
entre 19y 19.9 (3,8,19,20). '

Lo peor es que suele ocurrir que la obesidad, en muchos casos, no es
reconocida (20).

Asi mismo estd demostrado que la nutricién (su ausencia como la mala
nutricion) puede afectar al desarrollo del cerebro como en el caso del retraso
mental (10) o en la adquisicién de trastornos tales como el Sindrome de
Wernicke-Korsakoff (10), sin embargo se desconoce mucho atin al respecto (2).

EL ESTANDAR DE ORO: La Epidemiologia es la aplicacion de los
conceptos epidemiolégicos v biométricos al cuidado del paciente.

Para lo anterior se hace necesaria la aplicacion de pruebas, las cuales tiene el
problema intrinseco de ser llevado a la realidad y que refleje a la misma, asi
con el problema relacionado con la interpretacion.

El Estandar de Oro se aplica para. verificar la concordancia de la prueba con
la realidad, mediante la contrastacién matematica de ambas. El Estandar de
Oro también suele ser llamado Tabla Cuadricelular o Cuadro de Doble Entrada
y se aplica de la manera siguiente: '

Enfermedad: | (+) Positivo (si)
+ -
+ a b at+b (-) Negativo (no)
Resultado:
- C d c+d
atc b+d atb+tct+d

:  Todos los positivos verdaderos, personas con enfermedad con prueba
>ositiva




b: Positivos falsos, personas sin la enfermedad con prueba positiva

¢: Negativos falsos, personas con la enfermedad con prueba negativa

d: Negativos verdaderos, personas sin la enfermedad con pruebas negativas

a+b: pacientes con pruebas positivas

¢+d: pacientes con pruebas negativas

atc: Namero total de personas con la enfermedad

b+d: Nimero total de personas sin la enfermedad

at+b+c+d: Poblacién total estudiada.

Los atributos de una prueba y férmulas derivadas del estandar de oro son las

siguientes:

* Precisién: Reproductibilidad.

* Exactitud: El grado al cual sus resultados reflejan la realidad (“Estandar de
Oro”).

* Rangos de referencia: Resultados determinantes de la prueba en un gran
numero de voluntarios sanos.

» Sensibilidad: Es la probabilidad de que el resultado sea positivo si existe la
enfermedad (Verdaderos Positivos):

S= a x 100
atc

Especificidad: Es la probabilidad de que el resultado sea negativo si no
existe la enfermedad (Verdaderos Negativos)

E= d x 100
b+d

' Prevalencia: todos los casos de morbilidad en un momento determinado y
en un lugar establecido:

Tasa de Prevalencia= atc x 100
a+b+c+d

El Teorema de Bayes (Valor predictivo positivo o VPP): Los valores
predictivos no solo se relacionan con la especificidad y la sensibilidad; si no
también con la prevalencia de la enfermedad, a menor prevalencia, menor
valor predictivo. El Valor Predictivo Positivo es la probabilidad de que el
paciente tenga la enfermedad sin el resultado es positivo:

VPP= a x 100
atb
Los datos antes mencionados solo son algunas de las férmulas existentes y
eran las que se usen en ésta tesis, sin embargo las demas formulas son: Rangos
e refencia, Precision global, Resuitado positivo falso, Resultado negativo falso,
cidencia, Expuestos, No expuestos, Prueba de Kappa, Exactitud de la prueba,
iesgo relativo, Riesgo Atribuible, Indice de positivas faisas, Razén de momios,




Valor predictivo negativo, Indice de negativas falsas, Indice de falsa alarma, e
Indice de falsa confianza (25, 26, 27, 28, 29 y 30).




JUSTIFICACION:

Sin contar las psicopatologias propias de la alimentacion (anorexia y bulimia
por ejemplo), la gran mayoria de los trastornos psiquiatricos cursan con
alteraciones en el peso de los pacientes hipotéticamente por un desequilibrio en
la balanza Ingreso/Egreso de energia, pasando por un sintoma mas de la
enfermedad a tratar.

El tema de la nutricién data de poco tiempo y ha sido estudiada méas como un
problema de Salud Pdablica (o Mundial de acuerdo a la.OMS) (4) o como un
factor de riesgo para adquirir, perpetuar o exacervar una enfermedad médica
no psiquiatrica. Hasta hace poco se ha tomado como factor pronéstico el estado
nutricional previo a la hospitalizaciéon del paciente en Hospital General
(3,7,8,19,20,21,22). Pero en el ambito psiquidtrico ni siquiera se conoce la
ocurrencia de los estados nutricionales, atn menos la relacion estado
nutricional previo - pronéstico del cuadro actual. Mencionandose solo
anecdéticamente que "los pacientes entran bien flacos y desnutridos y salen
bien gorditos y hasta cachetoncitos del Hospital" (Vox populi) por
observaciones personales de quienes laboran en la Institucién. Quedando asi
subreportados los trastornos del estado nutricional asi como los esfuerzos
médicos contra dicho probiema.

Por lo anterior se hace indispensable empezar a estudiar solidamente éste
fenémeno para disponer informacién que permita conocer la influencia de éstos
factores en el pronéstico del cuadro psiquidtrico y su ocurrencia.




HIPOTESIS:

No hay por tratarse de un estudio Descriptivo Observacional no
Comparativo de corte transversal.




OBJETIVO GENERAL:

Describir el estado de obesidad o desnutricion con que llegan a
hospitalizarse los pacientes de ambos sexos de dos cohortes: jovenes (18 a 30
anos) y adultos (31 a 55 afos) (10).




‘OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Tener una muestra de pacientes de ambos sexos entre los 18 y los 55 afios de
edad a los que se les mediré su peso y talla, calculdndoseles tanto su Indice de
Masa Corporal (IMC) como su Peso Relativo (PR), los resultados se valoraran
comparandolos con tablas especiales, descritas en los anexos.




DISENO:




Disefo:

Se tomard una muesira de 44 pacientes recién ingresados a los servicios de
Hospitalizacién Continua que cuenten los criterios de inclusién, y no los de
oxclusiéon, de ambos sexos v de las cohortes de los 18 a los 55 afios de edad
jovenes y adultos) (10). Los pacientes serin medidos dentro de los primeros 7
dias de hospitalizacién, los datos se recabaran en hojas con formato espacial que
se compararan con tablas especiales ya descritas en los antecedentes.




DEFINICION DE UNIVERSO:

Pacientes de ambos sexos de los 18 a los 55 afios de edad que ingresen a los
servicios de Hospitalizacién Continua del Hospital Psiquidtrico "Fray
Bernardino Alvarez", seleccionados aleatoriamente,




TAMANO DE LA MUESTRA:

Cuarenta y cuatro pacientes.




UNIDADES DE OBSERVACION:

il peso de describira en Kilogramos (kgs).

_a talla en centimetros (cms).

1] sexo se describira como Masculino (M) o Femenino (F).

_a edad se dara en anos (afos).

i peso relativo (PR) en porcentaje (%).

i] indice de masa corporal (IMC) en cantidades numéricas de dos cifras y un
fecimal. '




CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes psiquidtricos de ambos sexos de los 18 a los 55 anos de edad
ingresados por el servicio de Urgencias tanto de primera vez como
subsecuentemente al servicio de Hospitalizacion Continua del Hospital
Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez" y que tengan una semana o menos de
estancia en el Hospital.




CRITERIOS DE ELIMINACION:

l. Pacientes con trastorno metabélico intercurrente.
). Pacientes con enfermedades neuroldgicas intercurrente o somaitica
ntercurrente.
3. Pacientes con mds de una semana de estancia hospitalaria sin que se le hayan
omado sus medidas de peso. _
1. Pacientes con trastornos especificos de la conducta alimentaria (anorexia,
hulimia, hiperfagia, vomitos en ofras alteraciones psicolégicas.
5. Pacientes que se ingresen subsecuentemente y que tengan menos de treinta
lias desde su Gltimo internamiento.

Pacientes neurologicos.




CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1) Pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y no asi los de
eliminacién v que durante su estancia intrahospitalaria fueron presentando
criterios de eliminacién.
2) Pacientes que no aceptaron ser parte del proyecto o no permitieron que se les
tomaran las mediciones.




MATERIAL Y METODOS:




MATERIAL Y METODOS:

Se seleccionaran aleatoriamente a 44 pacientes de ambos sexos (22 hombre y 22
mujeres) de reciente ingreso, entendiéndose por esto que tengan una semana o
menos de estancia en el Hospital en los Servicio de Hospitalizaciéon Continua, a
os cuales se les tomaridn datos de identificacion tales como nombre, edad sexo,
fecha en que se toma la muestra, posteriormente se les pesara con las basculas
que existan en el servicio o bien con la bascula que portard el investigador. Para
medirlos se empleard un estadimetro portatif que se pegara a las paredes y con
una escuadra se medira al paciente contrastando la altura del vértex con lo
marcado por el estadimetro, los datos anteriores se vaciarin en formato especial
realizado para ésta investigacion.




PROCESAMIENTO DE DATOS:




PROCESAMIENTO DE DATOS:

Los resultados de talla y de peso se les aplicaran las férmulas de peso

relativo {PR) y los resultados se cotejardn con tablas especiales ya descritas en

os antecedentes y en los anexos, asi como se verificaran en el nomograma de
ndice de masa corporal del anexo 2. En ambos casos (PR e IMC) se buscara
-oncluir si el paciente se encuentra con obesidad, adelgazado o sin patologia en
o} drea de la nutricién.




RESULTADOS:
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RESULTADOS:

De acuerdo a lo programado, se inicia la recoleccién de datos para lo cual se
encontré la Evaluacion del Estado Nutricio (Mini-Nutritional Assesment) o
MNA (Anexo 3) (14 vy 15) y se decidi6 aplicar de dltimo momento y valorar su
validez en la poblacién mexicana. A la encuesta se le agregé el PR.

Se enconiraron 50 pacientes de reciente ingreso delos cuales 4 hombres y 2
mujeres no aceptaron participar, por lo que se continué6 trabajando con los 44
restantes que aceptaron: 22 hombres y 22 mujeres con edades de los 18 a los 55
anos con un promedio de 32.75 afios y una moda de 24 anios.

Para los hombres la edad fue de los 18 a los 51 afios con un promedio de 32.04
afos y una moda de 24 afios.

Para las mujeres la edad fue de los 18 a los 55 aiios, con promedio de 33.45
anos y una moda de 26 y 36 anos.

La talla de las mujeres fue de 143 a 166 cms. Con un promedio de 154.63 cms
y una moda de 151, 154, 155 y 166 cms.

La talla en los varones fue de 140 a 176 cms con un promedio de 165.72 cms y
una moda de 170 cms.

El peso entre las mujeres fue de 40 a 85 kgs con un promedio de 64.67 kgs. Y
para los hombres de 45 a 105 kgs. Con un promedio de 67.5 kgs.

Con los datos anteriores se calculé el Indice de Masa Corporal (IMC) que
arrojo los siguientes resultados:

Resultados: ~ Femenino Masculino Ambos Sexos
Cantidad Pocentaje Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje
Sobrepeso 07 31.81 06 27.27 13 29.54
Obesidad 06 27.27 04 18.18 10 22.72
Normal 07 31.81 09 40.90 16 36.36
Bajo peso 02 09.09 03 13.63 05 11.36
TOTAL 22 100.00 22 100.00 44 100.00

Se hace notar que la patologia de indole nutricional (sobrepeso, obesidad y
bajo peso) fueron 28 pacientes que representaron el 63.63% de la poblacién
estudiada.

Mediante el Peso Relativo (PR) se encontrd lo siguiente:




Resultado:

Hombres

Mujeres
Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje

Ambos sexos

Sobrepeso 1T 01 04.50 05 22.72 06 13.63
>obrepeso 11 02 09.09 04 18.18 06 13.63
sobrepeso | 04 18.18 02 09.09 06 13.63
Normal 13 59.09 11 50.00 24 54.54
Delgadez 01 04.50 00 00.00 01 02.27
TOTAL 22 100.00 22 100.00 43* 97.72*

»  Hubo un paciente masculino de talla en extremo baja (140 cms), por lo que
no se le pudo aplicar el PR por no existir peso promedio para su talla en las
tablas empleadas para éste estudio.

Con la Evaluacién de Estado Nutricio (MNA) se encontré lo siguiente:

Resultados: Mujeres Hombres Ambos Sexos:
Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje

Riesgo de

Desnutricién 17 77.27 14 63.63 31 70.45

Desnutricion 05 22.72 07 31.81 12 27.27

5in Riesgo 00 00.00 01 04.50 01 02.27

[OTAL 22 100.00 22 100.00 44 100.00

Sin embargo con respecto a la MNA, no es todo lo que se puede mencionar.
Dicha escala cuenta con dos partes: Tamizaje y Evaluacion.

El Tamizaje sirve para descartar los que no tienen riesgo de desnutricion, de
tenerlo, entonces se continfia con el resto de la Evaluacién. Mediante los
resultados del tamizaje se concluyé necesario continuar con la evaluacion en el
100% de los casos para ambos sexos ya que debido a como estin planteadas las
preguntas, el paciente psiquidtrico puntia bajo para anorexia, pérdida de peso,
nivel de actividad, enfermedad aguda/estrés psicolégico y problemas
neuropsicolégicos, mejorando la puntuacién en varios de los casos con el IMC
(37 pacientes: 84.09%, de acuerdo a la evaluacién misma del MNA).

En cuanto a la evaluacién, ésta no se encuentra hecha para las necesidades,
habitos y costumbres mexicanas (las referencias bibliograficas de la MNA son
sstadounidenses y francesas) por lo que el paciente continta puntuando bajo en
algunas preguntas (vivir independientemente, autoimagen) y atn mas, puntia
bajo por el solo hecho de ser paciente psiquiatrico (consumo de medicamentos,
forma de alimentarse) aunado a los pobres recursos con que la mayoria de la
poblacién cuenta (4), que obliga a formas alternas de obtencién de proteinas a
bajo costo, como por ejemplo que 30 pacientes no consumen carne todos los
dias (68.18%), sin embargo lo suplen con huevo, el cual consumen diariamente
2 a 3 veces al dia (25 pacientes: 56.81%); asi como tampoco toma en cuenta el
consumo de insectos de algunas regiones, lo cual es proteina de alta calidad sin
colesterol.




Posteriormente se emple6 el Estandar de Oro, tomédndose como tal al IMC
or ser el mas confiable de acuerdo a la literatura (3) para valorar el PR y el
INA.

Para ambos sexos y ambas patologias (obesidad y desnutricién), el PR tuvo
ina sensibilidad del 67.85%, una especificidad del 100% y un valor predictivo
vositivo del 100% con una prevalencia de la patologia del 63.63%.

Se encontré que dichos valores varian para cada sexo, de tal forma ue para las
nujeres hay una sensibilidad del PR del 73.33% con una especificidad del 100%,
in valor predictivo positivo del 100% y una prevalencia del 68.18%. Para los
arones hay una sensibilidad del PR del 61.53% con una espec1ﬁc1dad del 100%,
in VPP del 100% y una prevalencia del 59%.

El PR para detectar la Desnutricién Versus IMC:

esultados: Hombre Mujer Ambos sexos
ensibilidad 33.33% 0% 20%
ispecificidad 100% 100% 100%
/PP 100% 0% - 100%
revalencia 13.63% 9.09% 11.36%

El PR para detectar Obesidad Versus IMC:

esultados: Hombre Mujer Ambos Sexos
ensibilidad 70% 84.61% 78.26%
ispecificidad 100% 100 % 100 %
/PP 100% 100% 100%
’revalencia 45.45% 59.09% 52.27%

Posteriormente se evalud el MNA contra el IMC para detectar desnutricion,
aaciendo la aclaracion que el MNA detect6 31 pacientes (70.45%) en riesgo de
lesnutricién, un paciente sin.riesgo (2.27%) y 12 pacientes desnutridos (27.27%)
ontra 5 pacientes de bajo peso (11.36%) del IMC.

Se encontrd lo siguiente:

esultados: Hombres Mujeres Ambos Sexos
ensibilidad 100% 100% 100%
Ispecificidad 78.94% 90% 84.61%
/PP 42.85% 50% 100%

revalencia 13.63% 9.09% 11.36%




CONCLUSIONES:




CONCLUSIONES:

Por lo anterior se concluye que la mayoria de los pacientes que ingresan al
lospital psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez”, ademdas de su trastorno
siquidtrico, ienen alguna patologia nutricional como Obesidad o Desnutricion
n un 63.63%. Ambos diagnosticos suelen pasar desapercibidos en la mayoria
e los casos, ya que no existe en la cultura médica y menos en la psiquiatrica el
alorar al paciente nutricionalmente. Asi mismo se hace necesario crear un
strumento que valore al paciente psiquidtrico mexicano ya que el MNA no
std hace para éste caso particular; sin embargo, por lo pronto se puede emplear
ablemente el IMC por ser facil de aplicar ya que solo se necesita una bascula,
n estadimetro y un nomograma con su interpretacion. Pero no solo es
ecesario un diagnéstico Nufricional, sino también es necesario un apoyo
uficiente de interconsulta a un Servicio de Nutricién que confirme y afine el
iagnodstico y adecué las dietas de los pacientes a sus casos particulares.

Debido a la muestra pequena de pacientes obtenidos para éste estudio no fue
osible valorar adecuadamente el PR e incluso el mismo MNA, lo anterior lo
oncluimos al encontrar resultados del 100% en la tabla cuadricelular.

Se espera que con éste pequeno estudio, se llame la atencién sobre éste
roblema, asi como estimule ala creacién de protocclos de investigacién en el
ubro Trastorno psiquidtrico (distinto de trastorno de la conducta alimentaria)-
rastorno nutricional ya que se ha podido ver como algunas deficiencias causan
rastornos psiquidtricos del tipo de la ansiedad o depresién e incluso demencia
 psicosis como en los casos del Beri-beri, Demencia de Wernick-Korsakof y el
scorbuto {7), pero existen “Trastornos” de la conducta no descritos en los libros
e psiquiatria que se salen de lo comiin y que se deben a deficiencias como el
onsumo de tierra en la mujer embarazada con anemia ferropénica (7), el
onsumo de tierra en el nifio con déficit de zinc (10) o el consumo del yeso de
1s paredes en el nifio con déficit de calcio (7) quedando como interrogante si
abra trastornos mas serios como una psicosis por déficit de algin
ligoelemento.
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