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Resumen

Introduccion: Las patologias respiratorias presentan una elevada prevalencia en
adultos mayores. El envejecimiento, junto al estrés metabodlico de la hospitalizacion, induce
alteraciones en la composicion corporal que incrementan el riesgo de desnutricion y
sarcopenia. Ante este escenario, es fundamental implementar un abordaje nutricional
individualizado y de manera temprana para optimizar el prondstico clinico.

Objetivo: Describir el perfil clinico-nutricional y caracterizar la utilizacion de soporte
nutricional en pacientes adultos hospitalizados con enfermedades respiratorias en un centro
médico de la Ciudad de Buenos Aires.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. Se
evaluaron 30 pacientes mayores de 18 afios con diagndsticos respiratorios. Se analiz6 el
riesgo nutricional (NRS-2002), el estado nutricional (VGS e IMC), el riesgo de sarcopenia
(SARC-F), el uso de soporte nutricional y la estancia hospitalaria.

Resultados: La media de edad fue de 80,4 afos, con predominio del sexo femenino
(60%) y diagnostico de neumonia (60%). Se detecto riesgo nutricional en el 83,3% de la
muestra. Segun la VGS, el 96,6% presento algun grado de desnutricion (53,3% moderada y
43,3% severa). El riesgo de sarcopenia afectd al 96,7% de los sujetos. El soporte nutricional
se implemento en el 53,3% de los casos. La mediana de internacion fue de 13 dias.

Conclusiones: Se evidenci6 una alta prevalencia de desnutricion y sarcopenia en
pacientes con patologias respiratorias junto con la limitada aplicacion de soporte nutricional,
frente a la intervencion terapéutica efectiva. Estos hallazgos resaltan la importancia de
estrategias individualizadas segun el estado clinico y nutricional y la implementacién de vias
artificiales de alimentacion. .

Palabras clave: Adulto Mayor; Enfermedades Respiratorias; Desnutricion;

Sarcopenia; Soporte Nutricional.
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Introduccion

Las enfermedades respiratorias comprenden un conjunto de afecciones entre las que se
incluyen infecciones respiratorias agudas, asi como enfermedades respiratorias cronicas, entre
las que se destaca asma y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), estas
patologias pueden producir insuficiencia respiratoria, sindrome clinico que ocasiona la falla
del sistema respiratorio en su funcion de intercambio gaseoso, ya sea durante la oxigenacion o
eliminacion de didxido de carbono. En cuanto a su clasificacion, se distinguen dos tipos de
insuficiencia respiratoria. La insuficiencia respiratoria hipoxémica (tipo I) se define por una
presion arterial de oxigeno (PaO:) inferior a 60 mmHg, con una presion arterial de dioxido de
carbono (PaCO:) normal o disminuida. Es la forma mas prevalente y se asocia a patologias
que producen colapso alveolar o acumulacion de liquido en las unidades alveolares, como
neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), EPOC, embolia pulmonar,
neumotodrax, fibrosis pulmonar y edemas pulmonares de origen cardiogénico o no
cardiogénico. En contraste, la insuficiencia respiratoria hipercapnia (tipo II) se caracteriza por
la elevacion de la PaCO: superior a 50 mmHg acompafiada de hipoxemia, y se vincula con
enfermedades neuromusculares, trastornos obstructivos graves como asma o EPOC (1,2).

En relacion con la situacion epidemiologica en Argentina, un estudio realizado entre
los afios 2014 y 2016 determino que la prevalencia de EPOC fue del 14,5% (2). Asimismo, en
2023 se reportaron 103.976 casos de neumonia, lo que representa una incidencia de 222.9
casos por cada 100.000 habitantes. Por otra parte, estimaciones epidemioldgicas recientes en
adultos muestran que la tasa de hospitalizacion por derrame pleural no maligno alcanzo
aproximadamente 100 casos por cada 100.000 habitantes por afio (3,4).

Ademas, en adultos mayores, el envejecimiento conlleva a modificaciones en la
composicion corporal, como la disminucion de la masa muscular y de la talla, junto con un
incremento relativo de la masa grasa, lo que dificulta la interpretacion del IMC convencional
y puede llevar a subestimar la desnutricion si se utilizan los puntos de corte para adultos
jovenes. Por ello, se han propuesto valores especificos para este grupo etario, considerandose
IMC < 23 kg/m? como bajo peso, 23-28 kg/m? como rango normal, > 28-30 kg/m? como
sobrepeso y > 30 kg/m? como obesidad, en contextos donde las herramientas antropométricas
son limitadas, es posible realizar una estimacion de la complexion corporal mediante la
observacion estructurada permitiendo una estimacion del IMC (5-6). Asimismo, en adultos
hospitalizados para la deteccion inicial de riesgo nutricional se recomienda aplicar el
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) y, posteriormente, evaluar el estado nutricional

mediante la Valoracion Global Subjetiva (VGS), que integra informacion clinica (pérdida de



peso, ingesta, sintomas y funcionalidad) y parametros objetivos (IMC y cambios en masa
muscular), clasificando al paciente como A: bien nutrido, B: desnutricion moderada o C:
desnutricion severa (7-8).

Del mismo modo, segun la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
(ESPEN), la desnutricion se define como “un estado resultante de una ingesta o absorcion
insuficiente de nutrientes que conduce a una composicion corporal alterada caracterizada por
la disminucién de la masa libre de grasa y de la masa celular corporal, con consecuente
deterioro de la funcion fisica y mental y peor prondstico clinico”. Este cuadro puede
originarse tanto en el contexto de enfermedades agudas como crénicas, con presencia o
ausencia de inflamacion y catabolismo. En este sentido, la desnutricion afecta
aproximadamente entre el 20% y el 50% de los pacientes internados, pudiendo ser
desencadenada por alteraciones fisioldgicas y metabolicas complejas. Ademas, constituye un
predictor de mayor duracion de la estancia hospitalaria, retardo en la cicatrizacion de heridas,
mayor susceptibilidad a infecciones y aumento de la mortalidad. En particular, en pacientes
hospitalizados por neumonia adquirida en la comunidad, la desnutricion se asocia con mayor
riesgo de complicaciones, estimdndose que alrededor del 40% de adultos internados presentan
algin grado de desnutriciéon (9-11).

A su vez, la guia ESPEN de nutricion clinica sefiala que, en las enfermedades
respiratorias, la desnutricion presenta un impacto negativo sobre la funcion respiratoria, ante
la presente situacion clinica, la ingesta oral puede verse comprometida a causa de disnea,
fatiga respiratoria o deterioro general, por lo que la guia enfatiza la importancia del inicio de
soporte nutricional de forma temprana, comenzando con la adecuacion de suplementos oral.
Se recomienda el uso de suplementos nutricionales orales (SNO) en adultos mayores en
desnutricion o riesgo de desnutricion y se debe indicar cuando presenta una ingesta inferior a
75% de requerimientos nutricional, presenten VGS B (desnutriciéon moderada) o C
(desnutricion severa) o riesgo nutricional segin NRS-2002. Asi mismo, la nutricion enteral
(NE) se debe indicar cuando la ingesta es inferior al 60% de los requerimientos, debe
evaluarse de forma individual e iniciarse de manera temprana o en caso de que no resuelte
posible la alimentacion via oral o enteral se debera recurrir a la nutricién parenteral
permitiendo administrar nutrientes directamente por via venosa (12).

En relacion a la pérdida de masa muscular, esta se encuentra disminuida en esta
poblacién como consecuencia del envejecimiento, el Grupo de Trabajo Europeo sobre
Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) define a la sarcopenia como un trastorno

progresivo y generalizado del musculo esquelético que cursa con pérdida de masa muscular y



fuerza, asociado con resultados adversos que incluyen caidas, deterioro funcional, fragilidad y
mortalidad asociandose con un mayor riesgo de caidas, fracturas, discapacidad fisica, mayor
morbilidad y muerte. EI Consorcio para la Definicion de Resultados de Sarcopenia (SDOC)
destaca la importancia de la fuerza muscular como criterio principal en su diagnostico. El
cribado inicial puede realizarse mediante el cuestionario SARC-F, herramienta sencilla de
cinco items formando parte del diagndstico de sarcopenia propuesto por EWGSOP (13-14).

Dada la elevada prevalencia de desnutricion en pacientes hospitalizados y su impacto
negativo en la evolucion clinica de quienes cursan con enfermedades respiratorias, resulta
fundamental profundizar en la evaluacion del estado nutricional. El presente trabajo busca
aportar evidencia sobre la relevancia de la deteccion temprana del riesgo nutricional y la
implementacion de estrategias de soporte nutricional individualizadas, orientadas a optimizar
la recuperacion funcional, preservar la masa y fuerza muscular, y mejorar los resultados

clinicos.

Objetivos

Objetivo general

Describir perfil clinico-nutricional y utilizacion de soporte nutricional en pacientes
adultos hospitalizados con enfermedades respiratorias en un centro médico de la Ciudad de
Buenos Aires.

Objetivos especificos

En pacientes internados en un centro médico de la Ciudad de Buenos aires:

- Estimar la prevalencia de pacientes en riesgo de desnutricion.

- Estimar la proporcion de pacientes que reciben soporte nutricional.

- Determinar el estado nutricional segln el tipo de soporte nutricional

- Estimar el riesgo de sarcopenia.

- Estimar la duracion de la estancia hospitalaria.



Materiales y métodos

Poblacion y ambito de estudio

Pacientes adultos con enfermedades respiratorias internados en un centro médico,
Ciudad de Buenos Aires durante el periodo de octubre a noviembre del afio 2025.

Disefio

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal

Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusion

- Pacientes con enfermedades respiratorias (insuficiencia respiratoria, neumonia,
EPOC, derrame pleural , fibrosis pulmonar y edema pulmonar)

- Mayores de 18 afios de edad.

- Ambos sexos biologicos.

- Con via de alimentacion oral, enteral, parenteral o combinacion entre estas.

- Internados en unidad coronaria (UCO) , unidad de terapia intensiva (UTI) e
internacioén general, con minimo de 24 horas durante el periodo de octubre y noviembre de
2025.

Criterios de exclusion

- Aquellos con barreras idiomaticas o de comprension que imposibiliten llevar a
cabo la entrevista.

- Aquellos pacientes en ARM (Asistencia Respiratoria Mecanica)

- Aquellos que se nieguen a participar.

Muestreo
Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia.

Variables
Variables de caracterizacion

Se relevaron los siguientes datos para caracterizar a la muestra estudiada: Edad (
expresada en afios), Sexo (Femenino/ Masculino) y diagnostico nutricional (EPOC, neumonia,
insuficiencia respiratoria, asma, fibrosis pulmonar, edema pulmonar, derrame pleural)

Variables de estudio

-Riesgo de desnutricion: Si/No, se determind segun la herramienta NRS 2002. Se
considero Si cuando el paciente obtuvo un puntaje igual o superior a 3 puntos. Se considerd

No cuando la puntuacién es inferior a 3 puntos (7).



- Uso de soporte nutricional: Si/No. Se consider6 “si” cuando el paciente recibid
soporte nutricional mediante suplementos orales, nutricion enteral o parenteral al momento de
recoleccion de los datos.

- Tipo de soporte nutricional: SNO/ NE/ NPT/ MIXTO/ NINGUNO. Via enteral
exclusiva (NE): El paciente recibi6 alimentacion exclusivamente enteral mediante sonda u
ostomia. Via parenteral exclusiva (NPT): el paciente s6lo recibi6 alimentacion parenteral.
Suplemento nutricional oral (SNO): el paciente recibi6 via oral productos nutricionales
industrializados, ya sea en formato liquido listos para consumir o en polvo que requieren
reconstitucion. Mixta: el paciente recibié alimentacion SNO y NE o NE y NPT o SNO y via
oral (12). Ninguno: Define al paciente que mantiene una alimentacion por via oral unicamente
con dieta hospitalaria, sin requerir la utilizaciéon de SNO, NE, NPT.

- Estado nutricional segiin IMC: Se defini6 segtn valores de IMC en > 70 anos: IMC
bajo peso < 23,0; normal, 23,0-27,9; sobrepeso, > 28,0 a 31,9 kg/m?, y obesidad, >32,0 kg/m>.
Se definio IMC en <70 afios: bajo peso cuando el IMC es <18,5 kg/m?; normopeso entre 18,5
y 24,9 kg/m?; sobrepeso entre 25y 29,9 kg/m?; y obesidad cuando el IMC es >30 kg/m?,
diferenciandose en obesidad grado I (30-34,9 kg/m?), grado II (35-39,9 kg/m?) y grado III
(=40 kg/m?) (5). El peso corporal se estimo a través de la observacion clinica directa,
realizada de forma independiente por dos profesionales nutricionistas entrenados,
estableciéndose el valor final por consenso Inter observadores (6).

- Estado nutricional segiin VGS: Se definié segtin la VGS, considerando peso, talla,
cambios recientes en la ingesta alimentaria, presencia de sintomas gastrointestinales,
capacidad funcional y severidad de la enfermedad. Se clasifico en tres categorias: A (bien
nutrido) cuando no se evidenciaron pérdidas de peso ni alteraciones en la ingesta o
funcionalidad; B (sospecha o desnutricion moderada) cuando existi6 pérdida de peso leve a
moderada, reduccion parcial de la ingesta, sintomas leves o disminucion funcional; y C
(desnutricion severa) (8).

Riesgo de sarcopenia: Si/No. Se considero “si” cuando la puntuacion de SARC-F fue
igual o superior a 4 puntos, se consider6 “no” cuando la puntuacion fue inferior a 4 puntos
(15).

- Duracion de estadia hospitalaria: Se consideraron dias completos. Segun dias de
estadia intrahospitalaria, considerando el dia 1 la fecha de ingreso al centro.

Anadlisis de la informacion

Las variables categoricas se reportaron a través de frecuencias absolutas y relativas (n

y %). Las variables numéricas se reportaron a través de medidas de tendencia central (media o



mediana) y de dispersion (desvio estandar (DE) o cuartil 1 (Q1) y cuartil 3 (Q3), minimo y
maximo valor hallado, segin cumplimiento del supuesto de normalidad. El supuesto de
normalidad se verifico utilizando el test de Shapiro-Wilk y a través de métodos graficos (Box
plot, QQplot, histograma). Se relacionaron las variables “Estado nutricional”, con la variable
“Tipo de soporte nutricional”. Para el procesamiento de datos se utilizé el software estadistico
Jamovi (15).

Aspectos éticos:

El presente estudio se adecud a las normas internacionales de investigacion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, Ley 3301 (Ley sobre Proteccion de Derechos de
Sujetos en Investigaciones en Salud) del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, Resolucion 1480/2011 del Ministerio de Salud de la Nacion y a todas las
legislaciones y reglamentaciones a las cuales adhiere el Comité de Etica e Investigacion. Se
procedié a informar a los potenciales participantes sobre el objetivo y las caracteristicas del
estudio, como asi también a autorizar, a través de la firma de un consentimiento informado, el
uso de los datos obtenidos, respetando la confidencialidad de los datos personales a través del
anonimato de estos (Anexo 1).

Instrumento de recoleccion de datos y procedimientos

Para la recoleccion de datos se emplearon tres planillas de registro, disefiadas en
funcion de los objetivos del estudio y de las variables previamente definidas. La primera
planilla incluyo datos relacionados con el diagnoéstico clinico, diagnostico nutricional,
duracion estadia hospitalaria y el tipo de soporte nutricional utilizado, mientras que la
segunda lista incluye los datos para estimar el riesgo de sarcopenia y la tercer planilla de
registro los datos obtenidos a través de VGS (Anexo 2).

El instrumento fue aplicado de forma presencial por la investigadora, a partir del
relevamiento de la historia clinica, la evaluacion del estado nutricional y la observacion
clinica directa, realizada en conjunto con nutricionistas previamente entrenados. Asimismo, se
incorporaron las respuestas del paciente relacionadas con su capacidad funcional, acorde a los
items evaluados en el tamizaje funcional aplicado, con el proposito de complementar y

fortalecer la valoracion integral.



Resultados

Se han analizado los datos de 30 pacientes, con una edad media de 80,4 afios, a partir
de esto, se observo un predominio del sexo femenino. En relacion con el diagnostico clinico
de ingreso las patologias con mayor prevalencia fueron la neumonia seguida de EPOC y
derrame pleural (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas de los participantes

Caracteristicas
Edad (afios), media (DE) 80,4 (8,9)
Min - Max 60 - 96

Sexo biolodgico, n (%)

Femenino 18 (60)

Masculino 12 (40)

Diagnostico clinico, n (%)

Derrame pleural 3 (10)
EPOC 5(16,7)
Edema pulmonar 1(3,3)
Insuficiencia respiratoria 2(6,7)
Neumonia 18 (60)
Fibrosis pulmonar 1(3,3)

Fuente: elaboracion propia. Abreviaturas, n: nimero de sujetos; %: porcentaje. DE: desvio estandar

Min: Valor minimo, Max: Valor maximo. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva.
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De la muestra total mas del 80% presento riesgo nutricional (Grafico 1).

Grafico 1: Riesgo de desnutricion

Riesgo de desnutricién, n (%)
25} n=25

20f

Si(83,3%) No (16,7%)
Respuesta

Fuente elaboracién propia: Abreviaturas, n: nimero de sujetos; %: porcentaje.

El soporte nutricional estuvo ausente en mas del 45% de la muestra (Gréfico 2).

Grafico 2: Proporcion de pacientes que reciben soporte nutricional

Uso de soporte nutricional, n (%)
16+ n=16

Frecuencia (n)
o

5i(53,3%) No (46,7%)

Respuesta

Fuente: elaboracion propia. Abreviaturas: n: numero de sujetos; %: porcentaje.

De acuerdo con la clasificacion mediante IMC, el bajo peso fue la condiciéon de mayor
prevalencia seguida en orden decreciente por el normopeso, el sobrepeso y la obesidad. Por

otra parte, segin VGS mas del 90% presentd desnutricion moderada o severa (Tabla 2).
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Tabla 2: Estado nutricional segun IMC y VGS.

IMC, n (%)

Bajo peso 13 (43,3)
Normopeso 8(26,7)
Sobrepeso 5(16,7)
Obesidad 4(13,3)
VGS, n (%)

A 1(3,3)
B 16 (53,3)
C 13 (43,3)

Fuente elaboracion propia: Abreviaturas, n: numero de sujetos; %: porcentaje. IMC: indice de masa

corporal, VGS: valoracion global subjetiva.

En relacién con la utilizacion de soporte nutricional se observo un 83,3% de pacientes

en riesgo de desnutricion del cual el 48% no presentd abordaje nutricional mediante vias

artificiales. Por otra parte, segiin VGS el 62,5 % de los pacientes clasificados con desnutricion
moderada (VGS B) y el 30,8 % de aquellos con desnutricion severa (VGS C) no recibieron

soporte nutricional durante la estancia hospitalaria. Asimismo, no se registro la utilizacion de

nutricion parenteral en ninguno de los participantes (Tabla 3).

Tabla 3: Estado nutricional y tipo de soporte nutricional

Riesgo de Ninguno, | Enteral SNO, n (%) | Mixta (NEy
desnutricién n (%) exclusiva, n (%) via oral), n (%)
Si (n=25) 12 (48) 12 (48) 1(4) 0

No (n=5) 3 (60) 1 (20) 0 1(20)

IMC

Bajo peso, (n=13) 7 (53,8) 5(38.5) 1(7,7) 0

Normo peso (n=8) 2 (25) 5(62,5) 1(12,5) 0

Sobrepeso (n=5) 4 (100) 0 0 0

Obesidad (n=4) 2 (40) 3 (60) 0 0

VGS

A (n=1) 1 (100) 0 0 0

B (n=16) 10 (62,5) |5(31,5) 0 1(6,3)

C (n=13) 4 (30,8) 8(61,5) 1(7,7) 0
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Fuente: elaboracion propia. Abreviaturas, n: ntimero de sujetos; %: porcentaje. IMC: indice de masa

corporal, VGS: valoracion global subjetiva, SNO: suplemento nutricional oral, NE: nutricion enteral.

El riesgo de sarcopenia estuvo presente en mas del 95% de los pacientes (Grafico 3).

Grafico 3: Riesgo de sarcopenia

Riesgo de sarcopenia, n (%)

30f n=29

25F
201

15F

Frecuencia (n)

10f

n=1

Si (96,7%) No (3,3%)
Respuesta

Fuente: elaboracion propia. Abreviaturas: n: nimero de sujetos; %: porcentaje.

Los dias de internacion presentaron una mediana de 13 dias, con un de minimo 2 dias

y méximo 112 dias.

Discusion

En el presente estudio se evidencid una prevalencia de riesgo nutricional del 83,3%,
resultado que coincide con lo reportado por Kasapoglu et al. en un estudio observacional
(N=281) de pacientes con neumonia por COVID-19 donde el 81,4% de su poblacion presentd
riesgo nutricional seguin la puntuaciéon de NRS-2002 (16). Asimismo, Ting et al. reportd en un
estudio realizado en pacientes con EPOC (N=180) evaluados mediante la Herramienta de
Cribado de Desnutricion (MST) con una edad media de 78,7 afios, el riesgo de desnutricion se
encontro presente en el 77,8% de la muestra (17).

Respecto a el uso de soporte nutricional se evidencia en este trabajo que un 52 % de
pacientes en riesgo de desnutricion contaban con el uso de soporte nutricional, estos valores
son superiores a los reportado por Moran-Lopez et al. quien en un estudio realizado en
pacientes hospitalizados con COVID-19 (N=75) con una edad media de 76,39 afos, se

evaluaron indicadores clinicos mediante los cuales se evidencio desnutricion en el 78,6% de
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pacientes y la implementacion de soporte nutricional estuvo presente en el 28% de pacientes,
de los cuales fue iniciado de forma temprana en el 16% de los casos. A su vez evidencio, que
los pacientes que contaron con la implementacion de soporte nutricional presentaron una
reduccion promedio de cinco dias en la estancia hospitalaria en comparacion con aquellos que
no recibieron la intervencion nutricional (18).

Ante la limitada disponibilidad de estudios especificos que abordaran conjuntamente
las patologias mencionadas, se recurri6 a evidencia disponible en pacientes con COVID-19,
como aproximacion comparativa. Por consiguiente, Pironi et al. en un estudio realizado en
adultos hospitalizados por COVID-19 (N=268) determin6 que el 77% se encontraba el riesgo
nutricional segiin NRS-2002, de los cuales solo el 23,5% recibi6 soporte nutricional, en
relacion con el tipo de soporte utilizado, correspondio a 6% SNO, 13% nutricion enteral y 5%
nutricion parenteral. Ademads, reportd que las ingestas energéticas y proteicas fueron
inferiores en comparacion a las recomendaciones. Por lo que se sugiere, en contextos de
enfermedades respiratorias presentes en adultos mayores, presentan una elevada prevalencia
de riesgo nutricional y una baja tasa de implementacion de utilizacion de soporte nutricional
(19).

Ingadottir et al en un estudio (n=99) cuyo objetivo fue evaluar la ingesta energética y
proteicas de pacientes hospitalizados con EPOC, evidencid que aquellos pacientes en riesgo
de desnutricion presentaban una disminucion en la ingesta caldrica y proteica en comparacion
con aquellos que no presentaban riesgo nutricional, en el 56% de los pacientes en riesgo se
reporto el uso de SNO y cuyo porcentaje de pacientes que alcanzaron la ingesta de energia y
proteinas >75 % de los requerimientos presentd una media del 59 y 37 % respectivamente. La
ingesta energética y proteica inferior al 75% de los requerimiento fue predictor de eventos
adversos, por el contrario, aquellos con ingesta superior presentaban una tendencia a menor
mortalidad. Por lo que se podria sugerir la implementacioén de un inicio temprano de
estrategias respecto a la utilizacion de soporte nutricional podria contribuir a optimizar la
evolucion clinica de los pacientes con patologias respiratorias, favoreciendo una mejor
respuesta al tratamiento, asi como la reduccion de la duracion de la estancia hospitalaria e
incidencia de complicaciones asociadas a la patologia respiratoria (20).

Jung et al, en un estudio (n=9682) evalu6 el IMC y la ingesta nutricional en 1601 de
pacientes con EPOC y 8081 de pacientes sin EPOC, observd que los pacientes con
mencionado diagndstico clinico presentaban un IMC inferior junto con la ingesta de
nutrientes deficiente en comparacion con el grupo de pacientes con ausencia de EPOC,

asimismo, determind una relacion entre la severidad de la enfermedad y el compromiso
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nutricional evidenciando que a medida que progresaba el estado clinico de EPOC, el IMC y la
ingesta nutricional se encontraban disminuidos (21). Por otro lado, en un estudio realizado por
Mete et al. (n = 105), cuyo objetivo fue evaluar el estado nutricional, el perfil antropométrico
y su relacion con la gravedad de la enfermedad en pacientes con EPOC, se determiné que los
parametros espirométricos eran significativamente mas bajos en aquellos individuos que
presentaban bajo IMC y desnutricion. El diagnostico nutricional se establecié mediante el
formulario de Mini Evaluacién Nutricional (MNA). Asimismo, se observo que el 52,4% de
los participantes presento riesgo de desnutricion y el 17% desnutricion establecida (22). Por lo
que se podria sugerir que el bajo IMC presenta una correlacion directa con el deterioro de los
parametros espirométricos, esta relacion fisiopatologica subraya la vulnerabilidad del paciente
con EPOC y bajo peso, cuya evolucion clinica y funcional se ve comprometida por el déficit
nutricional y compromiso respiratorio.

La presente investigacion determiné que el riesgo de sarcopenia estuvo presente en el
96,7% de la muestra. Estos resultados son superiores a los reportados por Besnek et al. en un
estudio realizado en pacientes con EPOC (N = 130) report6 que el 20,8% de la muestra
presento riesgo de sarcopenia seglin la puntuacion obtenida mediante el cuestionario SARC-F.
(23). A su vez Sepulveda-Loyola et al. en un metaanalisis sistematico incluy6 23 estudios
(N=9.637) en pacientes adultos con EPOC, la prevalencia de sarcopenia vari6 ampliamente.
No obstante, presentd mayor prevalencia en pacientes con enfermedad mas severa
correspondiendo a 37,6% y se asocio con peor funcion pulmonar, menor capacidad funcional
y tolerancia al ejercicio. Si bien estos valores son inferiores a los reportados en el presente
estudio, esto podria deberse al mayor nimero de sujetos (24).

En concordancia con los hallazgos del presente estudio, Bgupta et at. en un estudio
realizado en un hospital geridtrico (N=55), con una edad media de 73,25 afios (DE 13.,4), los
resultados de SARC-F positivo estuvieron presentes en el 92% de los pacientes. Si bien el
estudio no fue realizado en poblacion con enfermedades respiratorias en contexto de
hospitalizacion, podria sugerir que el riesgo de sarcopenia presenta una prevalencia elevada
en adultos mayores (25).

Los resultados de la estancia hospitalaria en el presente trabajo registraron una
mediana de 13 dias lo que concuerda con lo reportado por Liu et at. en un estudio realizado en
pacientes con EPOC (N=319) el cual evidencio6 que los pacientes que no presentaban
desnutricion tuvieron una estancia hospitalaria mediana de 11 dias (IQ 8-14) mientras que los
pacientes con desnutricion presentaron una estancia hospitalaria mediana de 13 dias (IQ 10-

15,25) (26). A su vez Uematsu et al. (N=32.919) en un estudio observacional en pacientes
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hospitalizados por neumonia adquirida en la comunidad (NAC) de adultos hospitalizados con
un rango etario igual o mayor a 75 afos, se determind que la duracion de la estancia
hospitalaria mediana de 11 dias (IQ 8- 17) (27).

El presente estudio presentd varias limitaciones que deben ser consideradas al
interpretar los resultados. En primer lugar, se llevd a cabo en una Unica institucion e incluyo
un tamafio muestral relativamente reducido, lo cual podria afectar la generalizacion de los
hallazgos a otras poblaciones con enfermedades respiratorias. Asimismo, se registro la
ausencia de instrumentos antropométricos especificos, lo cual obligd a estimar la composicion
corporal mediante observacion directa, procedimiento que puede introducir cierto grado de
subjetividad y afectar la precision de la evaluacion.

En segundo lugar, se identificé una limitada disponibilidad de literatura cientifica
centrada en patologias respiratorias especificas como neumonia, edema pulmonar y fibrosis
pulmonar en poblacion geriatrica hospitalizada, lo cual restringe la posibilidad de establecer
comparaciones robustas y extrapolaciones amplias.

Por ultimo, en el presente estudio se utilizo SARC-F, una herramienta de cribado
validado y eficiente para la deteccion temprana del riesgo de sarcopenia, sin embargo, no es
un instrumento diagndstico, por lo que se recomienda que investigaciones futuras incorporen
técnicas de cuantificacion de masa muscular con mayor exactitud, asi como enfoques que
integren distintos métodos diagnosticos validados, con el fin de optimizar la sensibilidad y

especificidad diagnostica.

Conclusion

El presente estudio permitio determinar el estado nutricional de pacientes con
patologias respiratorias y la implementacion de soporte nutricional, el riesgo de sarcopenia,
riesgo de desnutricion y la duracion de la estancia hospitalaria. En términos generales, se
observo que gran parte de la poblacion estudiada presentd riesgo de desnutricion y
desnutriciéon moderada o severa, junto con riesgo de sarcopenia. Sin embargo, la
implementacion del vias artificiales de alimentacion no presentd una completa adecuacion en
la totalidad de pacientes que presentaban compromiso del estado nutricional.

A partir de los resultados obtenidos en esta investigacion, se destaca la importancia de
la implementacion temprana de soporte nutricional especializado e individualizado,
adaptandolo al estado clinico y nutricional de cada paciente. Asimismo, resulta fundamental
promover la deteccion temprana del riesgo nutricional y de la desnutricion en las etapas

iniciales de la internacidn con el fin de implementar un adecuado tratamiento nutricional.
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ANEXOS

Anexo 1: consentimiento informado
Este estudio tiene como objetivo conocer el estado nutricional y clinico de las

personas adultas que se encuentran en internacion con enfermedades respiratorias, observar si
presentan riesgo de desnutricion o de sarcopenia y se aplicara un test funcional destinado a
evaluar la capacidad para realizar ciertas actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria.

Para ello, se tomaran medidas como peso y talla, se realizard una valoracion de fuerza
y movilidad mediante preguntas sobre capacidad para realizar actividades de la vida diaria
como caminar, subir escaleras, levantarse de la cama o silla, y se revisaré la historia clinica.
La finalidad es mejorar la atencion nutricional y contribuir a una recuperacion mas adecuada.

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido
debidamente informado/a y en consecuencia autorizo a participar del trabajo de investigacion
“Perfil clinico-nutricional y utilizacion de soporte nutricional en pacientes adultos
hospitalizados con enfermedades respiratorias en Centro Gallego de la Ciudad de Buenos
Aires.”

Comprendo que la intervencion a realizar se trata de un cuestionario con preguntas
relacionadas con datos personales que no implica riesgos, incomodidades ni efectos adversos
y que puedo modificar mi decision de autorizar la participacion en el estudio sin prejuicios.

Comprendo que la participacion es gratuita, que no recibira en ningun caso retribucion
por hacerla y que la decision es voluntaria, pudiendo elegir no participar.

Comprendo que la informacion recolectada se mantendra en confidencialidad
respetando y protegiendo mi identidad.

Comprendo que, si bien no obtendré un beneficio directo con la participacion en el

estudio, la informacion obtenida contribuird a mejorar el abordaje nutricional en esta

poblacion.
Nombre y apellido DNI N° Firma
Nombre del investigador Firma del investigador

Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos
Planilla de registro sobre dias de internacion, diagndstico clinico, estado nutricional y

uso, tipo de soporte nutricional y NRS-2002
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ostado_nute i ot e riesgo_nutrc
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11 = 2 h - - - - -
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o = = = = = = = = = = =
.7 .
Elaboracion propia
. . , . .
Planilla de registro segun teste SARC-F, riesgo de sarcopenia
TEST SARC-F
Item Preguntas Criterios de puntuacion Puntuacion
¢Qué grado de dificultad tiene para llevar o
Fuerza cargar 4,5 kg? Ninuna: 0 Alguna: 1 Mucha o incapaz: 2
Asistencia para ¢Qué tanta dificultad tiene para cruzar
caminar caminando por un cuarto? Ninuna: 0 Alguna: 1 Mucha o incapaz: 2

Levantarse de una
silla

¢Qué tanta dificultad tiene para levantarse de

una silla o cama?

Ninuna: 0 Alguna: 1 Mucha o incapaz, sin ayuda: 2

Subir escaleras

¢Qué tanta dificultad tiene para subir 10

escalones?

Ninguna: 0 Alguna: 1 Mucha o incapaz: 2

Caidas

¢Cuantas veces se ha caido en el ultimo afio?

Ninguna: 0, 1 a 3 caidas: 1, 4 o mas caidas: 2

Puntuacion total

Riesgo (si/no)

Elaboracion propia

Planilla de registro segiin VGS

cambios_p
cambio_pe eso_involu
so_ult_6me ntaria_2se cambios_in sx_gastroin capacidad_funcion
b ©___m © __gesta O festinales O al © ___exploracionfisica_evidenciade O _ vgs
- - - - - - -
- - - -~ - - -
- - - - - - -
- - - - - - -
- - - - - - -
- - - -~ - - -
- - - - - - -
- - - - - - -
- - - - - - -
= = = — = - -

Elaboracion propia
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VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

1. CAMBIOS DE PESD
- Pérdida en los ditimos & meses:
Peso achual fig Peso habitual kg Peso perdido kg
Pérdida de peso (30} %o (<5%, 5-00%, #10%)
- Cambios en las dltimas 2 semanas:
Aumento de peso Sim cambios Pérdida de peso

2, CAMBIOS EN LA INGESTA DIETETICA (Comparade con |a ingesta normal)
- Sin cambios
- Cambios Duracidn: SEmanas
Tipos: Ayuna
Liguidas hipocaldricos
Dieta liguida completa
Dieta sdlida insuficiente
3. SINTOMAS GASTROINTESTIMALES (+2 semanas de duracidn)

Nimgunea Miuseas Vomitos Diarrea Anmaorexia

4, CAPACIDAD FURCIOMAL
- Sin disfuncidn (capacidad total)
- Disfuncidn Duracidn:
Tipess: Trabajo reducido
Ambulatorio sin trabajar
Encamado

Semanas

5. EMFERMEDAD ¥ 51U RELACION COM LOS REQUERIMIENTOS MUTRICKMMALES
- Diagnastico primario {especificol:
- Requerimientos metabdlicos (estrés):
Sin estrés Estrés bajo Estrés moderado Estrés alta

B. EXAMEN FiSICO

Normal (0} Deficit lsgera (1) Deficit moderado (2) | Déficit severo (3)

Pérdida de grasa subcutdnea
{iriceps, borax)

Pérdida de masa muscular
{cusdriceps, delbaides)

Edema maleolar
Edema sacro
Ascitis

C. DIAGNOSTICO (seleccionar uns)

No se establece un método numérico para la evaluacion de este test. Se valora en A, B o C sequn la predominancia de sintomas,
con especial atencidn a las siquientes variables: pérdida de peso, cambios en la ingesta habitual, pérdida de tejide subcutdnen ¥
pérdida de masa muscular.

A= Bien nutride

B= Saspecha de malnutricion o maknu trickdn moderada

£-1r% de péndida de peso en las ditimes semanas antes del ingress « Bisminpcit de la ingesta ea las Rinas semanas - Férdida de tegda ssbostines
C= Malmutricidn severa

Pérduda 0% del peso - Severa perdica de masa musoalar y fejido subcufdnen « Edema
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NUTRITIOMAL RISK SCREENING {NARS-2002)
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Datas de la persona mayer

Mombre completo

Edad

Seua

Fecha

Strangth

{Fuerza)

Assislance in
walking
[Asistencia para
caminar)

£Cué tanta dificultad tiene para llevar o cargar 4.5 kg?

£Cué tanta dificultad tiene para cruzar cammnando

por un cuarto?

Hinguna =0
Alguna =1
Mucha o incapaz = 2

Mingura =0
Alguna =1

Mucha, usando
auxiliares o incapa =2

Ninguna =0
'?I’ii:;?;zﬂf’ 40U tanta dificultad tiene para levantarse de Alguna = 1
una sila o cama?
una silla) ;’:IHE:.P.?JE'E'TJ -
Climb stairs Mingura =0
(Subir LCué tanta dificuitad tene para subir 10 escalones? Alguna = 1
escaleras) Mucha o imcapaz = 2
Ningura =0
CF?;IE' LCUantas vECes 5& ha caldo en el diimo afo? 1-3 caidas = 1
(Caidas)
4 omas caidas = 2
Puntuacion total:
Anexo 3: Tabla de variables
Variables Unidad o categoria Medici Definicion
de caracterizacion on
Edad Anos cumplidos Cuantit Se consideraron afios
ativa continua | cumplidos.
Sexo Femenino/ Dicot6 Género bioldgico del
Masculino mica paciente
Diagnostic EPOC Nomin Segun la historia clinica
o clinico Neumonia al: categorica
Insuficiencia o polimérica
respiratoria

Fibrosis pulmonar
Edema pulmonar

Derrame pleural
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Variables Unidades o Escala Definiciones
de estudio categorias de medicion

Reciben Si/ No Dicotém Se considero si al uso de
soporte ica soporte nutricional mediante vias
nutricional artificiales, via enteral exclusiva,

parenteral exclusiva o
alimentacion mixta (ENTERAL
Y PARENTERAL O ENTERAL
Y ORAL)

Prevalenci Si/No Dicotom Se determin6 segun la
a de pacientes en ica herramienta NRS 2002. Se
riesgo de considerara Si cuando el paciente
desnutricion obtuvo un puntaje igual o

superior a 3 puntos.

Se considero No cuando
la puntuacion fue inferior a 3
puntos (7).

Estado - Bajopeso ORDIN Se defini6 segln valores
nutricional segiin - Normopeso AL de IMC en > 70 afos donde: IMC
IMC - Sobrepeso bajo peso < 23,0; normal, 23,0-

- Obesidad 27,9; sobrepeso, > 28,0 a 31,9; y

obesidad, >32,0

Se definio IMC: bajo peso
cuando el IMC es <18,5 kg/m?;
normopeso entre 18,5 y 24,9
kg/m?; sobrepeso entre 25y 29,9
kg/m?; y obesidad cuando el IMC
es >30 kg/m?, diferencidndose en
obesidad grado I (30-34,9
kg/m?), grado II (35-39,9 kg/m?)
y grado III (>40 kg/m?) (5).




26

El peso corporal se estimd
a través de la observacion clinica
directa, realizada de forma
independiente por dos
profesionales nutricionistas

entrenados. (6).

Estado A Nominal A: Bien nutrido
nutricional segiin B : categorica o B: Malnutricion
VGS C polimérica moderada o sospecha de
desnutricion
C:Malnutricion severa
(8).
Tipo de -Suplemento Nomina Se considero uso de
soporte nutricional oral 1 soporte nutricional cuando el
nutricional -Enteral exclusiva paciente recibid aporte de

-Parenteral
exclusiva

-Mixta-Ninguno

nutrientes por vias artificiales.
Incluyendo via enteral exclusiva,
parenteral exclusiva o
alimentacion mixta (ENTERAL
Y PARENTERAL O ENTERAL
Y ORAL).

Suplemento nutricional
oral: el paciente recibi6 via oral
productos nutricionales
industrializados, ya sea en
formato liquido listos para
consumir o en polvo que
requieran reconstitucion.

Enteral exclusiva: el
paciente solo recibi6

alimentacion enteral.
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Parenteral exclusiva: el
paciente solo recibid
alimentacion enteral

Mixta: el paciente recibio
alimentacion SNO y NE o NE y
NPT (12).

Ninguno: El paciente no
recibi6 alimentacion por ninguna

via artificial.

Riesgo de Si/No Ordinal Se considera si cuando la
sarcopenia puntuacion del test SARC-F fue
igual o superior a 4 puntos, se
consider6 no cuando la
puntuacion es inferior a 4 puntos
(15).
Duracion Dias Numéric Segun dias de estadia
de estadia a discreta intrahospitalaria considerando el
hospitalaria dia 1 la fecha de ingreso al

centro.




