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Resumen

La relacion que existe entre la diabetes, la dislipemia, la hipertension, la obesidad y sobrepeso con
el tratamiento nutricional, es considerada clave para el abordaje de las ECNT (Enfermedades

Crodnicas no Transmisibles).

Se realiz6 un Estudio descriptivo observacional, realizado entre diciembre 2013 y abril 2014, De
una poblacién de 677 pacientes internados en UTI, el 80% presentaron al menos 1 ECNT, luego se
tomo6 una muestra aleatoria de 146 pacientes que estuvieran en condiciones clinicas para contestar,
que aceptaran participar y tuvieran dieta via oral, se excluyeron: politraumatizados, embarazadas y
quemados. Los encuestados tenian entre 22 y 94 afios, 72% masculinos y 28% femenino.

Resultados:

Evaluacion clinica: el 79% presentaron hipertension, el 51% dislipemia, el 24% diabetes y el 62%
obesidad o sobrepeso, el 31% de los diabéticos tuvo la glucemia elevada, el 20% de los
dislipemicos presentd colesterol elevado, el 67% de los hipertensos tenia la TA diastélica elevada y

29% la sistélica elevada.

Encuestas a pacientes: El 58,2% no fue derivado nunca al nutricionista, de los pacientes derivados
el 75% asistio al nutricionista, el 71% afirma haber seguido rigurosamente o parcialmente las
indicaciones del nutricionista; solo un 18% de los pacientes afirma haber recibido un plan de
alimentacion al alta en internaciones anteriores y el 50% manifiesta que el médico les realizd

recomendaciones sobre alimentacion.

Encuestas a médicos: el 67% hace recomendaciones nutricionales, el 64% afirma que el tiempo que
dispone de consulta no es suficiente para un adecuado abordaje nutricional; el 60% deriva a sus
pacientes al nutricionista y el 52% no emite opinidn en cuanto a su conocimiento sobre nutricion.

Los datos, demuestran la necesidad de profundizar en relacion al abordaje nutricional de los

pacientes con ECNT, para lograr disminuir la morbi-mortalidad que producen.

Palabras Claves: intervencion nutricional, calidad de vida, prevencion



Tema: La intervencion del Nutricionista

Subtema: Intervencién nutricional en pacientes que padecen ECNT internados en terapia

intensiva y unidad coronaria.
Titulo: Caracterizacion de la intervencion nutricional previa en pacientes con enfermedades
cronicas no trasmisibles internados en el hospital Britanico de Bs. As. Entre diciembre del 2013 y

abril del 2014.

Introduccion vy justificacion

Los cambios en el estilo de vida asociados a la creciente movilizacion de las poblaciones hacia las
areas urbanas, trajeron consigo una nueva cara de la situacion de salud: las enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT).

La epidemia de enfermedades crénicas no transmisibles, son un fendmeno complejo que comienza a
surgir a raiz de las modificaciones del comportamiento, que se fueron generando en un elevado
porcentaje de la poblacion y en factores genéticos. A pesar de que se han realizado numerosos
esfuerzos por prevenir esta situacion, los casos de ECNT han ido aumentando a lo largo del tiempo
(Cordoba-Villalobos J et al, 2008).

Por lo tanto las ECNT son uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud en la
actualidad. Lo son por varios motivos: el gran numero de casos afectados, su creciente contribucion
a la mortalidad general, la conformacion en la causa méas frecuente de incapacidad prematura, la

complejidad y costo elevado de su tratamiento (Bodenheimer T et al, 2002).

Las ECNT son un grupo heterogéneo de padecimientos que contribuyen a la mortalidad mediante
distintos desenlaces, siendo esta consecuencia de un proceso que se inicié décadas antes.

Estas enfermedades poseen una evolucion larga, lo cual también permite que puedan modificarse
las acciones y cambiar el curso clinico de las condiciones que determinan su incidencia. Entre ellas

se encuentran el sobrepeso y la obesidad, las concentraciones anormales de los lipidos sanguineos,



la hipertension arterial, el tabaquismo, el sedentarismo, la dieta inadecuada (Cordoba-Villalobos J et
al, 2008).

Las evidencias actuales demuestran que la prevencion y el control de las enfermedades cronicas
deben ser una prioridad para el sector salud. Su crecimiento y letalidad lo justifican. El efecto social
de estas anomalias serd creciente, ya que afectan a individuos en edades productivas y representan

costos elevados para el sector salud (Cordoba-Villalobos J et al, 2008).

El aumento progresivo de peso, incluso de forma leve a lo largo de los afios, favorece el desarrollo
de complicaciones en diferentes niveles y de cada uno de sus componentes por separado. También
se ha demostrado que el control ponderal, independientemente del IMC inicial, puede reducir la
incidencia de complicaciones. Sin duda, la prioridad preventiva/terapéutica se centra en la

reduccion de peso y para ello los cambios en el estilo de vida son ineludibles (Pilar M et al, 2007).

La existencia de hipertrigliceridemia, descenso de colesterol HDL, y aumento de particulas
pequefias y densas de colesterol LDL, y de remanentes de lipoproteinas. Se ha definido como
dislipemia aterogénica y relacionado en estudios epidemioldgicos con un aumento del riesgo de
sufrir un evento cardiovascular (Bamba V et al, 2007; Golbourt U et al, 1997).

El papel de la HTA como factor de riesgo cardiovascular es indiscutible. En la mayor parte de los
casos el tratamiento farmacoldgico va a ser la clave del éxito, pero desde el punto de vista
dietético/nutricional es posible afiadir algunos beneficios. Varios metanalisis y revisiones
sistematicas recientes han valorado el efecto de cambios en el estilo de vida sobre la tension arterial
(TA) (Pilar M et al, 2007).

La diabetes mal controlada contribuye a que puedan desarrollarse a largo plazo complicaciones
macro y microvasculares, y fracaso por tanto de multiples organos, causando arteriosclerosis,

ceguera, insuficiencia renal crénica y neuropatia (Pilar M et al, 2007).

El control de las ECNT tiene una base de tratamiento distinta al resto de las enfermedades. Esto
requiere la implementacion de un proceso educativo para entender la enfermedad, lograr cambios

significativos y focalizados en las conductas, la utilizacion a largo plazo de multiples farmacos y la
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realizacion de evaluaciones frecuentes, ademas de la participacion de especialistas
multidisciplinarios en conjunto con la familia y la comunidad; ya que el paciente debera aprender a
convivir con su padecimiento y evitar o retardar la aparicion de complicaciones (Strong K et al,
2005).

Diferentes estudios han demostrado que, un adecuado manejo del tratamiento nutricional puede
evitar o retardar la aparicion de complicaciones que ponen en riesgo la vida del paciente, logrando

aumentar los afios de vida activa y reducir los gastos en salud.

Aun teniendo en cuenta la importancia de un tratamiento multidisciplinario, es frecuente ver en la
practica diaria, que la mayoria de los pacientes que padeces ECNT no reciben un tratamiento
nutricional, el cual es elemental para un correcto manejo de la enfermedad y poder evitar sus

complicaciones.

Las nuevas tendencias alimentarias y el sedentarismo llevan aparejado que un creciente nimero de
personas padezcan diferentes ECNT. En la mayoria de los casos, el tratamiento nutricional es la

clave para el manejo de la patologia, siendo asi indispensable la intervencion del nutricionista.

La falta de tratamiento, la falta de adhesién o cumplimiento del mismo, implica que la salud del
paciente se deteriore poco a poco y que comiencen a aparecer complicaciones que pueden poner en
riesgo su vida. La falta de atencion o cuidado de la salud junto con el manejo tardio de los
diferentes trastornos puede provocar la aparicion de ciertas enfermedades, como por ejemplo,

enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, renales y hepaticas.

Hoy en dia, se sabe que es improbable que una intervencién aislada pueda modificar la incidencia o
la evolucion natural de estos padecimientos. Por tal motivo, es necesario disefiar medidas a partir de
las experiencias existosas, que apunten a modificar los factores de riesgo y minimizar de esta

manera las complicaciones que puedan generarse por el manejo tardio de las ECNT.

Se considera que la modificacion del estilo de vida, es una intervencion de primera linea en la

prevencion y tratamiento de las ECNT.



La dieta permanece como una de las estrategias de reduccion del riesgo cardiovascular mas

importantes.

Un tratamiento eficaz seria la alternativa que ofrece la mayor factibilidad para reducir a corto plazo
las consecuencias de las ECNT. Si se combina la prevencion y el tratamiento adecuado, es posible
reducir la mortalidad.

Queda en evidencia que el buen manejo nutricional es un factor que determina el prondstico de
estos pacientes, siendo elemental que reciban un adecuado seguimiento terapéutico nutricional a fin
de lograr una adecuada alimentacion, evitando los factores de riesgo y minimizando asi las

complicaciones.

Aun considerando estas cuestiones, es comun encontrarse a personas que padecen estos trastornos y
que jamas han recibido una intervencion nutricional adecuada. Esto se debe a distintos factores,
entre ellos podemos citar: la asistencia del paciente al consultorio del nutricionista, la motivacion
del paciente por el control de su salud, el grado de aceptacion de la enfermedad, la derivacion por
parte del médico, el conocimiento del rol del nutricionista por el publico en general, la intervencion

nutricional en internaciones previas.

Es un desafio para los profesionales de la salud, trabajar en conjunto a fin de promover cambios en
los estilos de vida y en el tratamiento de las ECNT, ya que los pacientes que las padecen deben ser
evaluados individualmente y su tratamiento debe ajustarse a las necesidades particulares; para
lograr asi mejorar la calidad de vida y prolongar sus afios de productividad.



Planteo del problema

¢Los pacientes que presentan internaciones a causa de las ECNT que padecen, recibieron

intervencion nutricional oportuna?

Objetivos:

General:

v

Determinar si los pacientes internados en terapia intensiva y unidad coronaria del hospital

Britanico que padecen ECNT, recibieron una intervencion nutricional previa a la internacion

y describir las caracteristicas de su tratamiento.

Especificos:

En los pacientes internados en UTI y UCO:

v

<

Determinar los pacientes que han recibido intervencion nutricional por su ECNT previa a la
internacion.

Describir la intensidad de la intervencion nutricional y los motivos del inicio de la misma.
Determinar cuantos pacientes han asistido a la consulta con un nutricionista

Enumerar las complicaciones que presentan los pacientes a causa de la ECNT que padecen
y si esas complicaciones son motivo de la internacion.

Interpretar la opinion de los médicos sobre la importancia del rol del nutricionista y si

consideran necesaria la intervencion nutricional en pacientes que padecen ECNT

Preguntas de investigacion

¢ Cuantos pacientes internados en UTI y UCO presentan ECNT?

¢ Cuantos pacientes recibieron tratamiento nutricional antes de la internacion?
¢ Cuantos pacientes fueron derivados al nutricionista?

¢ Cuantos pacientes han asistido a consultas con el nutricionista?

¢ Cuantos pacientes han recibido un plan de alta en internaciones previas?
10



- ¢A cuantos pacientes el médico les ha realizado recomendaciones sobre su alimentacion?

- Los médicos, ¢Consideran importante que los pacientes realicen un tratamiento nutricional?

- ¢Queé alteraciones clinicas relacionadas a la ECNT que padecen manifiestan los pacientes al
momento de internarse en UTI y UCQO?

- Entendiendo que el médico debe atender cuestiones de salud del paciente que van més alla
de lo nutricional ¢Puede dedicarle el tiempo suficiente a trabajar sobre la alimentacion del
paciente?

- Los medicos ¢consideran importante el trabajo interdisciplinario?
Viabilidad
La investigacion sera llevada a cabo en terapia intensiva y unidad coronaria del Hospital Britanico
de Bs. As.; por tal motivo fue presentado ante el comité de Docencia e Investigacion de dicho

hospital, el presente trabajo.

A pedido del comité se solicito la autorizacion de las siguientes autoridades del Hospital Britanico
de Bs. As.:

v" Autorizacion del Dr. Blasco, jefe de Terapia Intensiva.
v" Autorizacion del Dr. Manuale, jefe de Unidad Coronaria.

v Autorizacién de la Lic. Canepa, jefa de Nutricion.

Asi mismo, a pedido del comité, se solicito la colaboracion y participacion de la Lic. Nau, para la

realizacion de las encuestas a los pacientes.

El dia 20 de diciembre del 2013 el comité aprobd la realizacion de la investigacion.

Se cuenta ademas con la autorizacion del Dr. Yebara, director médico del Hospital Britanico de Bs.
As.
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Marco teorico

Marco Conceptual

La carga de enfermedad y mortalidad atribuida a enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)
estd en aumento. Se ha estimado que en el afio 2008 el 62% de las muertes en el mundo y cerca del
50% de la carga de enfermedad se debieron a ECNT (Organizacién Mundial de la Salud, 2010).

Para el 2020, las ECNT explicaran el 75% de todas las muertes en el mundo, en especial en paises

en vias de desarrollo (Organizacion Mundial de la Salud 2005).

Dentro de las ECNT, las enfermedades cardiovasculares (EC) tienen un gran peso en nuestro pais.
En la Argentina, en 2009, el 32% de todas las muertes se debieron a enfermedades cardiovasculares
(Direccion de Estadisticas e Informacion, Ministerio de Salud de la Nacion, Buenos Aires,
Argentina, 2008).

A pesar de este escenario, las enfermedades cardiovasculares son prevenibles y contamos con
evidencia consistente sobre la efectividad de intervenciones tanto poblacionales como individuales

que justifican llevar a cabo acciones de politica publica (Browson R et-al, 2006; Nissinen A, 2001).

La enfermedad coronaria constituye una patologia de curso progresivo, cuya evolucion natural sélo
puede ser modificada al eliminar o reducir en forma significativa sus factores de riesgo. Esta
situacion no sélo es importante en poblacién sana, donde el objetivo de evitar su aparicion, sino
también en aquellos que ya han desarrollado la enfermedad. En este Gltimo grupo, la prevencion
reviste ain mayor importancia, debido a que se trata de pacientes con una mayor predisposicion a
desarrollar este proceso y por haber presentado ya un evento ateroesclerético (Martinez S et al,
2004).

El problema de la obesidad

La obesidad es uno de los problemas méas importantes para la salud publica a nivel mundial que
afecta a proporciones considerables de la poblacién y su tendencia es creciente (Tartaglione J et al,
2012).
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Desde el punto de vista epidemioldgico y clinico en la poblacion adulta, se diagnostica obesidad
cuando el indice de masa corporal (IMC: peso en kilogramos dividido por la talla elevada al
cuadrado) supera el valor de 30. Por otra parte, valores de entre 25 y 29,9 se consideran sobrepeso
(Organizacion Mundial de la Salud, 1998).

La Organizacion Mundial de la Salud estima que actualmente, alrededor de 1.500 millones de
personas adultas de la poblacion mundial presentan sobrepeso y de éstas mas de 200 millones de

hombres y cerca de 300 millones de mujeres son obesos.

A nivel nacional, el primer relevamiento de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo reveld que
el 49,1% de la poblacion presentaba exceso de peso, compuesto por 34,5% de sobrepeso y 14,6% de
obesidad (Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 2005). En la Segunda Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo realizada en 2009 se observd que mas de la mitad de los argentinos estan
excedidos de peso (53,4%) con un incremento al 35,4% en el sobrepeso y un ascenso preocupante
en la prevalencia de obesidad al 18%. El mayor incremento se encontré en la poblacion de ingresos

bajos (Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 2009).

El riesgo de complicaciones aumenta en las personas con indice de masa corporal (IMC) >25
kg/m2 (Labayen | et al, 2002). Por encima de 30 kg/m2, el riesgo de muerte por cualquier causa,
especialmente por enfermedades cardiovasculares, aumenta entre un 50% y un 100% respecto a las
personas con un IMC de 20 a 25 kg/m2 (Forga L et al, 2002).

Existen evidencias solidas que asocian la obesidad con una prevalencia mayor de procesos cronicos,
como hipertension arterial (HTA), dislipidemia, accidente cerebrovascular (ACV), diabetes tipo 2
(DM 2), insuficiencia cardiaca, muerte subita y enfermedad coronaria, por lo cual, directa o
indirectamente, se convierte en un factor de riesgo cardiovascular. Se asocia ademas con diversos
tipos de cancer, procesos respiratorios y problemas osteoarticulares, por lo que configura un

importante factor de riesgo (Tartaglione J et al, 2012).

En los pacientes diabéticos con sobrepeso u obesidad, el riesgo relativo de enfermedad coronaria,

ACV, muerte de causa cardiovascular o mortalidad total, se incrementd en los que tenian 5 puntos
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més de IMC en un 15%, 11%, 13% y 27%, respectivamente, luego de ajustar para otras variables.
Los autores concluyen que tanto la obesidad como el sobrepeso aumentan el riesgo cardiovascular y
de enfermedad coronaria en pacientes diabéticos tipo 2, de manera independiente (Eeg-Olofsson K
et al, 2009).

La incidencia de diabetes es tres veces mayor en las mujeres obesas que tienen un indice cintura-
cadera en el cuartil superior de la distribucion que en las obesas con indice cintura-cadera en el
cuartil inferior. En el vardn ocurre algo similar; sin embargo, se utiliza la medicién del perimetro de
la cintura (PC), con punto de corte asociado con mayor riesgo cardiovascular en la mujer a PC
mayor de 88 cm y PC superior a 102 cm en el varon (Tartaglione J et al, 2012).

La obesidad coexiste con otros factores de riesgo, especialmente en individuos con distribucion
central o visceral de la grasa abdominal: hipertension arterial, insulinorresistencia y dislipidemia
con un caracteristico patron de HDL bajo y triglicéridos elevados, asi como un aumento de las LDL
pequefias y densas y aumento de ApoB, situacion que se asocia con mayor aterogenicidad.

De manera caracteristica, la hiperlipidemia posprandial desempefia un papel fundamental en el
metabolismo lipidico en la obesidad, constituyéndose en un factor proaterogénico. En individuos
obesos se observa una mayor oxidacion de las particulas lipoproteinas, especialmente VLDL
(lipoproteinas de muy baja densidad) y LDL. Asimismo, existe una correlacion significativa entre la
oxidacion incompleta con liberacion de radicales libres y el IMC, el indice cintura-cadera, los
valores de lipidos y los acidos grasos libres presentes en sujetos obesos, aun en presencia de valores
normales de LDL; ello podria explicar, al menos en parte, la asociacion entre obesidad

“normolipidémica” y desarrollo de la placa ateromatosa (Aranceta J et al, 2003).

La frecuencia cardiaca elevada presente en la mayoria de los obesos se relaciona con un mayor
riesgo de hipertension arterial siendo un potente predictor de morbi-mortalidad cardiovascular
(Palatini P et al, 2004).

Distintos mecanismos son determinantes del desarrollo de hipertension arterial en el paciente obeso:

aumento del tono adrenérgico, incremento del estrés oxidativo, hiperinsulinemia con mayor

retencion de sodio y agua, como también es determinante de una mayor actividad simpatica,
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incremento de la expresion del angiotensindgeno por parte del tejido adiposo con la consiguiente
activacion del sistema renina-angiotensina (Dandona P et al, 2005).

El Consenso de prevencion cardiovascular, publicado en el 2012 por la Sociedad Argentina de
Cardiologia recomienda que todo paciente cardiopata con un IMC mayor de 30 realice un
tratamiento a fin de disminuir entre un 5% y un 10% su peso inicial en el transcurso de 6 meses, con
una velocidad de descenso no superior al 1% del peso inicial por semana. Este objetivo incluso
puede ser menor cuando se trata de pacientes con sobrepeso.

La pérdida de peso produce una mejoria en distintos factores de riesgo (Klein S et al, 2004).

El tratamiento de la obesidad tiene como objetivos controlar o mejorar la enfermedad, eliminar los
sintomas o patologias asociadas y mejorar la calidad y la expectativa de vida del paciente. Los altos
indices de abandono y recidivas en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad determinan que sea
necesario usar todos los recursos terapéuticos disponibles: un plan de alimentacion correcto,
actividad fisica, terapia conductual, indicacion precisa de farmacos y de cirugia de la obesidad,

acompariados de la voluntad del paciente y el apoyo familiar (Tartaglione J et al, 2012).

Hipertension y riesgo cardiovascular
La hipertension arterial, podria definirse como una elevacion crénica de la presion arterial sistolica

y/o diastolica.

La prevalencia mundial estimada podria ser de aproximadamente 1 billon de individuos, y

aproximadamente 7.1 millones de muertes al afio se podrian atribuir a la hipertension.

La principal importancia clinica de la hipertension no es que sea una enfermedad en el sentido
habitual de la palabra, sino que indica un futuro riesgo de enfermedad vascular, el cual es, en

principio, controlable con el descenso de aquélla.

El nivel de PA se asocia fuertemente y en forma continua e independiente con el riesgo de padecer
una enfermedad cardiovascular, (Law , 2002; Goodfriend, 2004) aun en el rango de los valores
considerados como normales u optimos (< 120/80 mm Hg). Esta bien probada la relacion entre el

nivel de PA y el riesgo de morbilidad y mortalidad por infarto de miocardio, accidente
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cerebrovascular (ACV), insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal terminal (Sanchez R et al,
2012).

Dislipemias y arterosclerosis

Las dislipidemias son alteraciones en la concentracion de las lipoproteinas plasméticas generadas
por trastornos metabdlicos. Estos trastornos pueden conducir a aterosclerosis, a veces prematura, 0 a
pancreatitis. Todas las dislipidemias pueden ser: a) primarias (alteraciones genéticas que afectan
apoproteinas, enzimas, receptores o transportadores que participan en el metabolismo lipoproteico)
0 b) secundarias al tipo de alimentacion, a patologias de base (diabetes mellitus, nefropatia,
hepatopatia, hipotiroidismo, obesidad, colestasis, anorexia nerviosa, disglobulinemias, etc.), al
tratamiento con algunos farmacos (betabloqueantes, diuréticos tiazidicos, ciclosporina A,
estrdgenos, andrégenos, progestagenos, corticoides, inhibidores de las proteasas, etc.) o a otros
factores (sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, etc.)

Las lipoproteinas son complejos macromoleculares micelares solubles que se conforman con el fin
de transportar los lipidos que circulan en el plasma (colesterol en su forma libre y esterificada,
triglicéridos y fosfolipidos). Las principales lipoproteinas son: quilomicrones, lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL), lipoproteinas de densidad intermedia (IDL), lipoproteinas de baja densidad
(LDL), lipoproteina (a) [Lp(a)] y lipoproteinas de alta densidad (HDL) (Rey R et al, 2012).

Hoy en dia existe consenso respecto a la importancia de los niveles de lipidos sanguineos, fijandose
como meta para pacientes con enfermedad coronaria establecida, un nivel de colesterol LDL
(CLDL) por debajo de los 100 mg/dI1. Si bien los farmacos reductores de lipidos son efectivos,
desafortunadamente, su costo hace que un porcentaje muy elevado de la poblacion no los utilice en

forma rutinaria, sino sélo por algun periodo, en el que existe una mayor motivacién (Clark L, 2003).

La modificacion del perfil lipidico en pacientes consultantes a instituciones publicas se hace mas
dificil, por no contarse con farmacos hipolipemiantes en la mayor parte de dichos establecimientos.
(Stockins A et al, 1999; Yarfies J et al, 2001) Esto hace que la Unica alternativa real para muchas de

estas personas, sea el modificar su perfil lipidico con una dieta rigurosa (Martinez S et al, 2004).

Los cambios terapéuticos en los habitos de vida siguen siendo esenciales en el tratamiento de las

dislipidemias. El efecto beneficioso de estas medidas se relaciona con la disminucion de los
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pardmetros lipidicos y de diversos mecanismos cardioprotectores independientes de su accién sobre
los lipidos. (Stone N et al, 2000).

La diabetes y su impacto en la salud

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades no transmisibles que cada vez es mas
frecuente, que dadas las condiciones de vida, habitos y alimentacién predominantes en gran parte

del planeta, seguira en crecimiento.

Se caracteriza por hiperglucemia cronica, con alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos,
las grasas y las proteinas como consecuencia de un déficit de secrecion de insulina, resistencia a
ésta 0 ambas. La DM tipol se caracteriza por falta de produccion de insulina endégena. En la DM
tipo 2, la hiperglucemia es consecuencia de un complejo fisiopatolégico integrado por una
combinacién de predisposicion genética, sedentarismo, sobrepeso y dieta inadecuada, que provoca

resistencia a la insulina (Mele E et al, 2012).

El diagndstico de DM segun la American Diabetes Association puede hacerse por cualquiera de los
siguientes criterios: hemoglobina glicosilada (HbAlc) mayor de 6,5%, glucemia en ayunas mayor
de 126 mg/dl o glucemia mayor de 200 mg/dl a las 2 horas de la realizacion de una prueba de

sobrecarga de glucosa (American Diabetes Association, 2011).

La hiperglucemia y la resistencia a la insulina tienen un papel fundamental en la aparicion y el
desarrollo de aterosclerosis y de enfermedad vascular, e incluso un efecto acelerador de estas
condiciones mediante multiples mecanismos. Los principales son: disfuncién endotelial por
trastornos en la produccion de éxido nitrico, principalmente vinculada a la resistencia a la insulina,
inflamacion vascular, dislipidemia aterogénica propia del sindrome metabodlico, efectos

protromboticos y aumento del estrés oxidativo (Biondi-Zoccai G et al, 2003).
Los pacientes diabéticos tienen, ademas, peor prondstico que los no diabéticos frente a sindromes

coronarios agudos, angioplastia y cirugia de revascularizacion (Cho E et al, 2002; Estrada et al,
2003).
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La dislipidemia caracteristica del diabético consiste en hipertrigliceridemia, colesterol de LDL
elevado, aumento del colesterol de las VLDL y concentracion baja de HDL. Existe un aumento en
la produccion de acidos grasos libres, o que desencadena en el higado un aumento de la sintesis de
VLDL, aumento de trigliceridemia y disminucion de HDL, las que ademas tienen disminuida su
funcion de oxidacion de las LDL en los diabéticos en comparacion con los sujetos normales, de lo
que resulta una accién proaterogénica (Biondi-Zoccai G et al, 2003).

La DM provoca un estado protrombdtico. Hay anormalidades de la funcion plaquetaria, por
disminucion del 6xido nitrico, aumento de la expresion de glicoproteinas Ib y I1b/1lla, con aumento
del factor de von Willebrand y de la interaccion con la fibrina (Mele E et al, 2012).

Por otra parte, hay aumento del tromboxano, todo lo cual da por resultado un aumento de la
agregabilidad. Por afiadidura, en los diabéticos existe un estado de hipercoagulabilidad sanguinea.
Estan incrementados el factor VII, la trombina, el factor tisular y el PAI-1, asi como disminuidos

los anticoagulantes endogenos (Creager M et al, 2003; Assert R et al, 2001).

La DM 2 es causa de una elevada morbilidad por sus complicaciones, y también de altos costos para
el individuo y para la sociedad (American Diabetes Association, 2003; Wagner E et al, 2001).

La prevalencia de DBT tipo Il es de alrededor del 10% en mayores de 50 afios y del 14% en
mayores de 70 afios. Se calcula que si bien en el afio 2000 habia 171 millones de diabéticos en el
mundo, se prevé que llegaran a 366 millones para el afio 2030. Su papel como factor de riesgo
mayor para enfermedad vascular es hoy indiscutible y ha sido demostrado por numerosos estudios
epidemiolégicos (Wild S et al, 2004; King H et al, 1998).

La Organizacion Mundial de la Salud plantea la necesidad de disminuir el riesgo relativo de padecer
DM 2, para lo cual es indispensable el acceso a los servicios de salud, asi como desarrollar
actividades de promocion de salud en la poblacion y de prevencién en individuos con riesgo de
padecer diabetes, lo que se logra con acciones tales como modificacién de factores de riesgo o
determinantes de tipo ambiental y/o de comportamiento (American Diabetes Association, 2002;
Tominaga M et al, 1999).
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El avance en el conocimiento cientifico sobre el vinculo patogénico y la repercusion de los
trastornos de la tolerancia a la glucosa, la hipertension arterial, la dislipidemia, la malnutricién por
exceso y otras enfermedades o factores de riesgo sobre el incremento de la morbimortalidad
cardiovascular, es la razén por la que cualquier intervencion dirigida a la disminucién de la
resistencia a la accién de la insulina presente en estos trastornos se traduce en disminucion del

riesgo relativo de DM 2 (Valenciaga Rodriguez J et al, 2003).

Con el incremento de la prevalencia mundial y nacional de DM 2 y su tendencia creciente en los
proximos decenios, es de extraordinario valor identificar y tratar el Sindrome Metabolico, asi como
sus componentes y factores de riesgo para lograr un impacto favorable en la salud de la poblacién,
para lo cual es necesario perfeccionar el enfoque de la atencion primaria de salud, encaminado a
reducir la morbimortalidad por DM 2 y sus complicaciones (1 de cada 2 personas al diagnostico
presenta complicaciones clinicas evidentes). Ya que se trata de momentos diferentes en la
evolucidn, trastornos cuya base patogénica tiene un denominador comun: la resistencia a la accion
de la insulina en tejidos periféricos, sobre todo adiposo, muscular y hepatico (Ruotolo G et al, 2002;
Saydah S et al, 2001).

Los principales ensayos de prevencion desarrollados se han basado en la induccion de cambios en el
estilo de vida (modificaciones en la alimentacion y realizacién de actividad fisica) y en la
administracion de farmacos. Los cambios en el estilo de vida pueden ser mas beneficioso que la
administracion de un determinado medicamento (Diabetes Prevention Program Research Group,
2002).

Teniendo en cuenta estos factores, se hace evidente la necesidad de un espacio de intervencion
adecuado a fin de implementar una terapéutica nutricional integral basadas en las necesidades del
paciente y poder trabajar con el mismo sobre la modificacion de los estilos de vida; proceso que por

si mismo es lento y paulatino.

ECNT y sus consecuencias

Desde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se ha estado trabajando en la incidencia que

tienen sobre la salud de las personas el creciente nimero de casos de ECNT.
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En la region europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) mas de un millon de muertes y
doce millones de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) se atribuyeron, en el afio 2000,
al exceso de peso en los adultos (James W et al, 2004).

Un andlisis realizado por el Instituto Sueco de Salud Publica concluia que, en la Union Europea, el
4,5% de los AVAD se pierden como resultado de una mala alimentacion, un 3,7% se pierden por
causa de la obesidad y un 1,4% maés debido a la falta de actividad fisica. Los tres juntos suman el
9,6% de los AVAD frente al 9% debido al tabaquismo (World Health Organization, 2004). Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), seis de los siete principales factores determinantes de la
salud estan ligados a la alimentacion y la préctica de actividad fisica (World Health Organization,
2002).

En México, el porcentaje de la mortalidad por las ECNT ha mostrado un crecimiento continuo. En
solo cuatro afios (de 2000 a 2004), la proporcion de la mortalidad general explicada por la diabetes
y las enfermedades cardiovasculares se elevo de 24.9 a 28.7% en los hombres y de 33.7 a 37.8% en
las mujeres. Como consecuencia, desde 2000 la cardiopatia isquémica y la diabetes son las dos

causas de muerte mas frecuentes en ese pais (Cordoba-Villalobos J et al, 2008).

En un analisis de 57 estudios prospectivos que incluyé 900.000 participantes se hallé que el IMC
fue un fuerte predictor de mortalidad y que el menor riesgo ocurria con un IMC de entre 22,5 y 25.
El aumento del riesgo fue aditivo; por cada aumento de 5 puntos en el IMC, el riesgo relativo de
mortalidad total aumenta un 30%, en tanto que el riesgo de enfermedad de causa vascular lo hace en
un 40%, ademas de aumentar en un 10% la mortalidad por cancer. La sobrevida en los participantes
con IMC entre 30 y 35 se reduce 2 a 4 afios, y en los participantes con obesidad mérbida (IMC 40-
45) la sobrevida es 8-10 afios menor, cifras similares a las que produce el tabaco (Prospective
Studies Collaboration, 2009; Eckel R et al, 1998).

Desde 1998, la American Heart Association reconoce a la obesidad como un factor de riesgo
independiente, potencialmente modificable, para el desarrollo de enfermedad cardiovascular. El
estudio Framingham, con un seguimiento de 26 afios, demostrd que la obesidad es un factor de
riesgo de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y mortalidad de causa cardiovascular,

independientemente de la edad, los niveles de colesterol, la presion arterial sistélica, el tabaquismo
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y la intolerancia a la glucosa. Los que eran obesos a los 40 afios vivieron 7 afios menos que los que
tenian peso normal; los que presentaron sobrepeso redujeron 3 afios su expectativa de vida y los que
eran obesos y ademas fumaban la redujeron 13 a 14 afos respecto de los que tenian peso normal no
fumadores (Hubert H et al, 1983).

En una publicacion posterior del estudio Framingham puede observarse que hasta el 11% de las
insuficiencias cardiacas producidas en el hombre y el 14% de las producidas en la mujer pueden ser
atribuibles directamente a la obesidad, al mostrar que por cada unidad de aumento del IMC el riesgo

de insuficiencia cardiaca aumenta el 5% en varones y el 7% en mujeres (Kenchaiah S et al, 2002).

El incremento en la expectativa de vida que se venia observando en las dos ultimas centurias podria
llegar a su fin debido al aumento de las enfermedades asociadas con la obesidad, como DM y
enfermedad cardiovascular, dejando también en claro que en poco tiempo la obesidad matara méas
gente que el cigarrillo (Alshansky S et al, 2005; Garson A et al, 2007).

El estudio INTERHEART demostré que la obesidad abdominal es un factor de riesgo independiente

del IMC para las enfermedades cardiovasculares (Yusuf S et al, 2004).

El Primer Programa Argentino en Prevencion Secundaria (Heart Care Network Argentina) en su
analisis de 6.757 pacientes demostré que el sobrepeso y la obesidad se presentan con una incidencia
elevada. El 74% de la muestra ingresé al Programa con un IMC anormal (49% con sobrepeso y
25% con obesidad) y solamente el 26% presentd valores normales. Si bien no hay diferencias
significativas entre ambos sexos, los hombres tienden al sobrepeso y las mujeres a la obesidad.

El grupo con DM en primer término y el de hipertensién arterial en segunda instancia registran las
cifras mas altas de IMC. Al dividir la muestra en dos subgrupos, con factores de riesgo coronario o
sin ellos, no se evidenciaron diferencias significativas en ninguna de las variables, lo que demuestra
que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo independientes de enfermedad cardiovascular
(Pasca A et al, 2003).

Otro metaanalisis de 21 estudios, como Nurses Health Study y Kuopio Ischemic Heart Disease
Study, entre otros, que incluydo méas de 300.000 personas, determind que existe una asociacion

directa entre el sobrepeso y el riesgo cardiovascular (el riesgo aumenta en un 45% en los
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participantes con sobrepeso) independientemente de los valores de colesterol y de los niveles de
tension arterial (Bogers R et al, 2007).

El grupo de Rasmussen describio el impacto de la obesidad y del sobrepeso en la adolescencia
tardia, independientemente de si el individuo es o no fumador. La presencia de obesidad y
sobrepeso en la adolescencia incrementa el riesgo de mortalidad en la edad adulta. La obesidad y el
sobrepeso son tan riesgosos como el habito de fumar, tan prevaleciente en esa edad vulnerable
(Neovius M et al, 2009).

Ademaés de su papel como factor de riesgo independiente y en la mortalidad cardiovascular, es
fundamental en el desarrollo de otros factores de riesgo cardiovascular: los individuos de 20-44
afios con obesidad tienen 3 a 4 veces mas riesgo de desarrollar DM, 6 veces mas probabilidades de
presentar hipertension arterial y duplican el riesgo de hipercolesterolemia. El impacto en la
mortalidad de los individuos obesos resulta de un riesgo mayor de enfermedad coronaria. No menos

importante es la prevalencia de cancer de colon, ovario y mama (Baron R, 2008).

Los estudios MRFIT y UKPDS confirmaron que la hipertension, la hipercolesterolemia y el
tabaquismo son fuertes predictores de incremento de ECV en pacientes diabéticos. (Rey R et al,
2012).

En el Emerging Risk Factor Collaboration, en un metaanalisis reciente sobre 698.782 pacientes de
102 estudios, se encontrd que la DM multiplica por 2 el riesgo relativo para enfermedad coronaria,
por 2,27 para accidente cerebrovascular (ACV) isquémico, por 1,56 para ACV hemorragico y por
1,73 para otras muertes cardiovasculares. La glucemia en ayunas, en tanto, se correlacioné con
incremento de muerte vascular cuando era mayor de 5,6 mMol/L (100 mg/dl) en una relacion no

lineal (The Emerging Risk Factors Collaboration, 2010).

En la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, en el estudio CARMELA (Hernandez, 2010) se observo
una prevalencia de HTA del 29% en sujetos de entre 25 y 64 afios, que resulta mas elevada que la
detectada en las otras ciudades latinoamericanas. Esta prevalencia esta alineada con lo que ocurre

en paises desarrollados de Europa y América del Norte.
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Se han publicado dos estudios con habitantes nativos de la Argentina con una prevalencia de HTA
del 25,2% en la comunidad Toba (Chaco) (Bianchi M et al, 2006) y del 28,0% en la de Wichis-
Chorotes (Salta) (Coghlan E et al, 2005).

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 (Ferrante et al, 2005) mostré una prevalencia de
HTA autorreferida del 34,7%, con mayor prevalencia en mujeres y en la poblacién de menores

ingresos.

Un metaanalisis que incluyd un millén de sujetos demostré que tanto la PAS como la PAD son
predictores independientes y de similar magnitud del riesgo cardiovascular, (Lewington S et al,
2002).

Estrategias poblacionales para la prevencion de las ECNT, que demuestran la importancia de

la Nutricién

La reduccion de los efectos adversos (episodios cardiovasculares, insuficiencia renal, ceguera,
infecciones) es alcanzable a través de la correccion de la hiperglucemia, la dislipidemia, la
hipertensién arterial, la inactividad fisica, el uso de antiagregantes plaquetarios y el tratamiento de
las complicaciones crénicas. Las acciones que reducen la incidencia de la diabetes (como un estilo
de vida saludable) también modifican el nimero de sucesos coronarios (Cordoba-Villalobos J et al,
2008).

La Asamblea Mundial de la Salud aprobé en 2004, la Estrategia Mundial sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud, con el objetivo de reducir los factores de riesgo de
enfermedades no trasmisibles relacionadas con las dietas poco saludables y la inactividad fisica
(Ballesteros Arribas J et al, 2007).

En el afio 2008 el gobierno federal de México desarrollo acciones para reducir la mortalidad por las
ECNT. Una de ellas es la creacion de unidades médicas de especialidad (Uneme) disefiadas para el
tratamiento especializado de las ECNT (sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovascular y diabetes). La

intervencion se basa en la participacion de un grupo multidisciplinario entrenado, la educacion del
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paciente sobre su salud, la incorporacion de la familia al tratamiento (Cordoba-Villalobos J et al,
2008).

Programas similares existen en Irlanda (Smith S et al, 2004) y en comunidades de Estados Unidos y
Europa (Landon B et al, 2007; Renders C et al, 2000).

En EEUU pudo observarse (1980 — 2000) un descenso de la mortalidad cardiovascular lo que
resulta de la suma de acciones preventivas y terapéuticas (Ford E et al, 2007). Un esquema similar
puede aplicarse para reducir la mortalidad por la diabetes. La prevencion de ésta es factible
mediante la adopcion de un estilo de vida saludable, la pérdida de peso y el consumo de algunos
farmacos (Harris S et al, 2000; Alberti K et al, 2007).

En Espafa, los datos de la Gltima Encuesta Nacional de Salud (2006) indican que la prevalencia
media de obesidad en adultos es de un 15,25% y de un 37,43% de sobrepeso (Ballesteros Arribas J
et al, 2007).

El Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia, ante este reto puso en marcha, en febrero de 2005,
de la Estrategia NAOS (Nutricion, Actividad fisica, prevencién de la Obesidad y Salud). Esta
estrategia, coordinada por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricién (AESAN). La
Estrategia NAOS tiene como objetivos sensibilizar a la poblaciéon del problema que la obesidad
representa para la salud y reunir e impulsar aquellas iniciativas, tanto pablicas como privadas, que
contribuyan a lograr que los ciudadanos, y especialmente los nifios y jovenes, adopten habitos
saludables a lo largo de toda la vida. Con un enfoque integral, comprende tanto recomendaciones
generales como iniciativas muy concretas destinadas a sectores especificos (Ballesteros Arribas J et
al, 2007).

Evidencias del impacto sobre la salud del tratamiento nutricional
En Espafia, también se realizé un estudio de intervencion nutricional sobre 40 mujeres obesas,
durante 10 semanas. Los resultados arrojaron que las mujeres obesas seleccionadas perdieron un

promedio de 7.6 kg de peso corporal. El porcentaje de grasa corporal disminuyd un 3%, que

equivale a un descenso aproximado de 6kg de masa grasa

24



El peso corporal present6 una correlacion positiva (P < 0.05) con la frecuencia cardiaca promedio
de las voluntarias en estudio, indicando que a mayor peso corporal mayor frecuencia cardiaca.

La presencia de valores de frecuencia cardiaca superiores en sujetos con mayor peso encontrada en
este estudio, ha sido atribuidos a la existencia de hiperinsulinismo, que constituye un factor
estimulante de la inervacion simpatica, que se a su vez se asocia con una frecuencia cardiaca
elevada (Lopéz-Fontana C et al, 2006).

Estos resultados coinciden con diversos estudios, los cuales mostraron la existencia de una mejoria
significativa en la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la resistencia a la insulina con la péerdida
de peso (Poston W et al, 2005; Verreth W et al, 2004; Capuano V et al, 2003; Mori T et al, 2004).

La combinacion de pérdida de peso y ejercicio empleada en adultos mayores obesos proporciona un
beneficio adicional en términos de rendimiento fisico y capacidad funcional, en comparacion con

cualquiera de las intervenciones en forma aislada (Villareal D et al, 2011).

La reduccion del peso corporal y la diminucion del porcentaje de grasa se asocian con una mejoria
en los marcadores de riesgo cardiovascular; es asi que una pérdida leve de peso luego de combinar
restriccion energética alimentaria con ejercicio demostré un 60% de reduccion del riesgo de
desarrollo de DM. Del mismo modo, un plan de entrenamiento fisico, acompafiado de reduccion de
peso, disminuye un 37% la prevalencia de sindrome metab6lico y un descenso de sélo el 5% a 10%
del peso se acompafia de mejoria en la capacidad de ejercicio y en el perfil lipidico (Milani R et al,
2003; Lavie C et al, 1997).

Se encontr6 una notable mejoria en los factores de riesgo coronario, incluyendo proteina C reactiva,
lipidos y glucosa, con tendencia a una mortalidad menor. La aplicacion de un programa dietético
durante 6 meses a 1.500 pacientes cardiovasculares demostré una incidencia menor de eventos
coronarios en un lapso de 4 afios, asi como una mortalidad menor (Sierra-Johnson J et al, 2008;
Eilat-Adar S et al, 2005).

El descenso del 3-9% del peso en pacientes obesos genera una reduccion modesta, de entre 3 y 6
mm Hg, de la PAS y la PAD. La principal consecuencia de esta reduccion apunta a mantener un
mejor control de la presion arterial en estos pacientes, posiblemente lograr un requerimiento menor
de medicacion antihipertensiva y, a la vez, promover una reduccion del riesgo de accidente

cerebrovascular y de enfermedad cardiovascular asociado (Mulrow C et al, 2008).

25



Luego de 7 afos de seguimiento, el impacto de un plan de descenso de peso en un grupo de
personas con sobrepeso se tradujo en una reduccion del 77% del riesgo de hipertension arterial en
relacién con el grupo control. Estos datos indican que una modificacion en el estilo de vida es

efectiva en el control y la prevencion de la HTA (He J et al, 2000).

Esto demuestra que, los cambios del estilo de vida no pierden importancia en el tratamiento de la
HTA, aun teniendo en cuenta que las intervenciones sobre el estilo de vida se basan en resultados de
estudios clinicos de menor tamafio y mayor sesgo que aquellas que respaldan a las intervenciones
farmacoldgicas, (Dickinson H et al, 2006; Wald D et al, 2009).

El criterio 16gico juzga a estas intervenciones como favorables en todos los individuos en etapas de
prevencion primaria y con seguimiento especializado en aquellos en prevencion secundaria. Es
imprescindible el compromiso del paciente para favorecer una adherencia adecuada a los cambios
indicados y la accién de equipos interdisciplinarios que trabajen juntos para lograrlo (Sanchez R et
al, 2012).

En el Consenso de Prevencion Primaria y Secundaria de la Enfermedad Coronaria publicado en
2001 se desarroll6 el tema de las dislipidemias en forma integral, desde la fisiopatologia hasta el
tratamiento. Las recomendaciones presentadas se basaron en la evaluacion de los distintos estudios

publicados hasta el afio 2000.

Estan demostrados los beneficios del logro de descensos importantes de los niveles de C-LDL,
cualquiera que sea el valor basal del que se parta, en pacientes en prevencion primaria, en
diabéticos, en pacientes con un riesgo estimado mayor del 20% a los 10 afios y en sujetos con
enfermedad cardiovascular establecida.

El beneficio es mayor cuanto mayor es el riesgo absoluto del paciente y se relaciona con el grado de
descenso del C-LDL y no con el valor absoluto inicial.

Una reduccién del 10% en el nivel plasmatico de colesterol total reduce un 25% el riesgo de
enfermedad coronaria durante 5 afios, mientras que la reduccion de 1 mmol/L (aproximadamente 39

mg/dl) de C-LDL disminuye el 12% la mortalidad de cualquier causa, el 19% la mortalidad
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coronaria, el 23% la incidencia de enfermedad coronaria, el 17% la ocurrencia de ACV y el 21% la
aparicion de enfermedad cardiovascular en cualquiera de sus formas (Baigent C et al, 2005).

ElI DPS (2001) se realiz6 en Finlandia entre los afios 1993-2000, con 522 sujetos entre 49 y 65 afios,
quienes presentaban TGA y obesidad. La intervencion se baso en tratamiento intensivo con dieta
reductora y ejercicio fisico vs. medidas convencionales de atencion. La incidencia acumulada de
DM 2 disminuy6 un 58 % en el grupo de intervencion (p < 0,001), en el que hubo también
disminucion significativa del peso corporal, de los niveles de glucemia (en ayunas y pospandrial de
2 horas), de los niveles de tension arterial y de los lipidos plasmaticos en comparacion con el grupo
control (Valenciaga-Rodriguez J et al, 2003).

Del analisis de los resultados de las investigaciones ya sefialadas se concluye que en personas con
25 0 més afos de edad y de ambos sexos (a pesar de existir diferencias en el comportamiento de la
prevalencia de DM 2 y de enfermedades cardiovasculares) la adopcion de un estilo de vida
saludable (dieta reductora, hipograsa y ejercicios fisicos sistematicos), es la forma mas efectiva para

disminuir el riesgo de padecer el sindrome diabético (Valenciaga-Rodriguez J et al, 2003).
Segun lo planteado, existe mucha evidencia que posiciona al tratamiento nutricional como un factor

importante a tener en cuenta para modificar el estilo de vida, disminuir el riesgo de padecer diversas

enfermedades y reducir la morbi-mortalidad por ECNT.

Estado del Arte

Ante las ECNT descriptas, el paciente requiere de un tratamiento nutricional completo, que aborde
las situaciones particulares y busque lograr la adherencia al tratamiento.

Si bien los médicos no permanecen pasivos en este tema, teniendo en cuenta que deben manejarse
en un tiempo de consulta limitado y que el tratamiento que deben manejar con el paciente en ese
tiempo es otro, no se logra abordar el tema de la alimentacion de manera efectiva y segun las

necesidades del paciente.
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La informacion dietética entregada por el médico suele tener un caracter vago y rutinario, no da
mayores alternativas, se hace independiente del perfil lipidico completo y muchas veces se entrega
a un paciente varon, el cual no tiene la responsabilidad de la preparacion de los alimentos en su
hogar (Martinez S et al, 2004).

No se considera la incorporacion de la familia al tratamiento, pese a que es clave para modificar el
estilo de vida (Rivera-Gallardo T et al, 2005; Barriguete-Melendez J et al, 2005). En consecuencia,
el tratamiento no se basa en las necesidades y expectativas del paciente y resulta insuficiente, tardio
y costoso. El paciente no comprende los objetivos del tratamiento y las modificaciones necesarias
no se adaptan a su estilo de vida.

Conocimiento de los médicos sobre Nutricion

Si bien se considera que es el nutricionista es quien se ha capacitado especificamente para realizar
un tratamiento nutricional integro; es importante describir el conocimiento que los médicos poseen
sobre temas relacionados a la nutricion, para lo cual es preciso conocer cual es la formacion y/o

capacitacién que han recibido en esta materia.

En relacion a esto, en Hospitales Publicos en Asuncion, Paraguay se realiz6 un estudio donde se
entrevistd a los médicos de terapia intensiva, dicho estudio arrojé las siguientes conclusiones:

Casi la totalidad de los médicos encuestados considera importante el tratamiento nutricional, pero
pocos tienen la oportunidad de actualizacién cientifica, dado que solamente 30% leen articulos de
nutricion en revistas cientificas y han participado de algin curso relacionado a nutricion. Por otro
lado Ilama la atencion que el 88,3% de los encuestados sean conscientes de su formacion
insuficiente en nutricion y permanezcan pasivos.

Los resultados de la encuesta especifica reflejan una falta de conocimiento sobre aspectos
relacionados a la terapia nutricional, méas notoria en los profesionales de menor experiencia clinica
(Goiburu-Bianco M et al, 2005).

Las observaciones de otro autor (Raynard B et al, 2003) que concluye que los conocimientos en
nutricion clinica de los médicos intensivistas son muy superficiales, y una formacién mas especifica

y completa seria necesaria durante el entrenamiento y capacitacion de los mismos.
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Los servicios de terapia intensiva que no cuentan con médicos suficientemente capacitados para el
tratamiento nutricional de pacientes criticos, deberian estar permanentemente asesorados por el
equipo del Departamento de Nutricién de la Institucién, pues se ha demostrado, que la calidad
asistencial mejora con la incorporacién de un equipo de soporte nutricional especializado (Goiburu-
Bianco M et al, 2005).

El papel del médico en el campo de la Nutricion Clinica, no es claro y aun es objeto de
controversias. Las causas de esto son 1) la poca claridad sobre los conocimientos propios de la
ciencia de la nutricion, la nutricion clinica y su interrelacion con otras ciencias, 2) una deficiente
formacion de los médicos en pregrado y en posgrado, 3) la falta de concientizacion sobre la

importancia de la nutricion en la practica clinica (Cardenas D et al, 2011).

La educacion en nutricion puede definirse como la introduccion de los principios cientificos de la
nutricion en la préactica clinica de la medicina (Hark L et al, 2000). La educacién médica en
nutricion se dirige hacia la preparacion del médico en la incorporacién de la nutricion en la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades cronicas y para cubrir las necesidades de los

pacientes y la poblacion en general (Allen L et al, 2002).

Recorrido Histdrico sobre la capacitacién del médico en nutricion

La incorporacion de la nutricion dentro de la formacion de los médicos ha ido evolucionando a lo
largo de los afios; y cada pais fue implementando estrategias a fin de ampliar el conocimiento sobre

estos temas por parte de sus profesionales.

Los esfuerzos a favor de la educacion médica en nutricion se han venido realizando desde hace méas
de cuatro décadas en Estados Unidos (EEUU).

En 1983 determinaron por consenso las competencias nucleares “core competencies” en nutricion

para medicina. Se seleccionaron 50 competencias que sirvieron de guia para la educacion en

pregrado y posgrado (Young E et al, 1983).
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En 1989 determinaron 26 temas prioritarios considerados como esenciales para integrar a los
curriculos (Weinsier R et al, 1989). Estos temas fueron priorizados determinando una lista de temas
y subtemas considerados contenidos tematicos nucleares “core content topics”, que sirvieron a
educadores y administradores como guia en la implementacion de cursos en nutricion en las

carreras de medicina.

Estudiantes de medicina de la American Medical Student Association establecieron el “Nutrition
Curriculum Project” (NCP) con el objetivo de asegurar una adecuada formacion en nutricion y que
el tema se integrara a la préactica clinica. Un comité consultor determin6 92 temas los cuales fueron
unanimemente aceptados en 1994 (Report of the American Medical Student Association’s
Nutrition, 1996). Estos temas se organizaron en 5 categorias principales y sirvieron de guia para la

integracion del tema en el curriculo.

En los afios ochenta, la Academia Americana de Ciencias (NAS) encontré deficiencias en los
contenidos curriculares de las escuelas de medicina de ese pais y recomendd que la nutricion se
convirtiera en un tema necesario en todas las escuelas con un minimo de 25 horas en el curriculo

(Committee on Nutrition in Medical Education, 1985).

Debido al fracaso de estas recomendaciones el “The Nutrition Academic Award” (NAA) fue creado
en 1998 por el Instituto Nacional de Corazdn, Pulmon y Sangre cuyo propdsito fue desarrollar,
implementar, evaluar y difundir la educacion en nutricién en los curriculos de las facultades de
medicina (Van Norn L, 2006). EI NAA agrup6 22 facultades y escuelas de medicina de EEUU y
desarrollaron el curriculo en nutricion para los médicos. Los temas propuestos van desde el ciclo
vital, hasta temas como la bioguimica nutricional y la nutricién en relacién con las enfermedades

crénicas.

En 1995 el “Nutrition in Medicine (NIM) project” de la Universidad de North Carolina en Chapel
Hill desarrollo un curriculo nuclear “core curriculum” en nutricién para estudiantes de medicina.
Este curriculo es de acceso gratis para las facultades. Este proyecto fortalecié la practica de la
nutricion en medicina tanto en pregrado como en posgrado (Lindell K et al, 2006; Adams K et al,
2010).
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A pesar de estos esfuerzos, la educacion en nutricion en las facultades de medicina de Estados
Unidos sigue siendo insuficiente. A través de varios estudios realizados por Adams K., y
colaboradores del grupo de la Universidad de North Carolina entre 1999 y 2009 se examinaron la
cantidad y el tipo de educacion impartida en las escuelas de medicina en Estados Unidos (Hark L et
al, 2000). La mayoria de las escuelas no cumplieron con el estdndar minimo de 25 horas de
nutricion sugerido por NAS (62 a 73% dependiendo del afio).

En el ultimo estudio en 2009, se encontrd que los estudiantes reciben un promedio de 19.6 horas de

nutricion durante los 4 afios de formacion médica (Adams K et al, 2006).

Esta parece ser una situacion no exclusiva del continente americano. En Japon en 2006, el 26% de
las escuelas y facultades de medicina ofrecian una asignatura separada de nutricion. En Francia en
un reporte del ministerio de salud en el 2009 (Martin A, 2009), establece la importancia de la
nutricion y la necesidad de fomentar y homogeneizar la formacion de médicos y otros profesionales
de la salud. En Espafia, en el afio 2003 el 25% (Chamberlain V et al, 1989) de las facultades de
medicina tenian una asignatura obligatoria de nutricion contra 2 en 1999, lo que muestra un
aumento del interés en tema. Sin embrago, la mayoria de las facultades recurren a electivas o a la
integracién de temas de nutricién en el programa de asignaturas troncales, las cuales no son siempre

consideradas una buena alternativa (Sanchez L et al, 2003).

En Latinoamérica, las experiencias varian segun los paises. En México, a través del programa para
el fortalecimiento de la ensefianza de la nutricidn en las escuelas y facultades de medicina, desde
1991 se ha venido avanzando en la formacion de los médicos en nutricion a nivel de pregrado y
posgrado. Existe la especialidad de nutriologia clinica por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubiran, avalado por la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de
México (Arroyo P et al, 2003). El curso tiene una duracion de dos afios y los candidatos requieren

haber cursado una de las cuatro especialidades médicas troncales.

En Chile, a nivel de pregrado en las escuelas de medicina incorporan contenidos de nutricion como
modulos de medicina interna y en menor grado en otras asignaturas lo que da una vision parcial de
la disciplina (Atalah S, 2003). En pocos casos es una asignatura independiente de la asignatura de

3ro o 4to afio, en ambos casos se designan menos de 30 horas a su ensefianza.
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En Brasil, desde los afios 70 se desarrolla con calidad la nutriologia y terapia nutricional a través de
diferentes sociedades cientificas (Waitzberg D et al, 2004).

En Colombia, con la iniciativa del programa Medico Saludable-Paciente Saludable liderado desde
la Universidad de los Andes (Duperly J et al, 2009), se realiz6 un primer intento por evaluar los
contenidos curriculares de 21 facultades del pais, en los temas de nutricion y actividad fisica. En la
Facultad de Medicina de la Universidad El Bosque desde 2009 se integré la nutricion en el curriculo
de formacion de los estudiantes de pregrado de medicina. Un total de 90 horas teoricas se
incluyeron en asignaturas preexistentes de I1l a XII semestre. Los contenidos tematicos nucleares
integrados al curriculo fueron: Nutricion y ciclo de vida, Valoracion Nutricional, Alimentacion
Equilibrada, Politicas Publicas en Nutricion, Obesidad/desnutricion, Terapia Metabdlica y
Nutricional (Nutricion Enteral y Parenteral). La presencia de un médico y un médico pediatra
especialistas en nutricion y dos nutricionistas dietistas, han favorecido en desarrollo de este tema en
la facultad (Cérdenas D et al, 2011).

Aun teniendo en cuenta que a lo largo de la historia se han realizado esfuerzos por capacitar a los
médicos en materia de nutricién, es importante destacar que el nutricionista sigue siendo el

profesional indicado para el abordaje nutricional de los pacientes.

Consulta con el nutricionista

Si se tiene en cuenta los amplios factores de riesgo, las prevalencias mundiales de ECNT vy sus
consecuencias, sumado la falta de conocimiento de los médicos en materia de nutricion y los
tiempos de consulta limitados debido a la creciente demanda de asistencia médica que hace casi
imposible el adecuado abordaje nutricional de los pacientes, se hace necesario y casi imprescindible
considerar la consulta con el nutricionista como una medida terapéutica en el manejo de pacientes
con ECNT.

La eficacia de la consulta nutricional depende del diagndstico y de las estrategias de intervencion,
que requieren técnicas especificas del area. Hay evidencias concretas de que algunas enfermedades
tipicas del adulto (obesidad, enfermedades cardiacas, cancer y 0steoporosis) Son procesos

patoldgicos que reflejan la exposicién acumulativa a los factores de riesgo, entre ellos la dieta, en
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diferentes fases de la vida. Durante la infancia y la adolescencia, la alimentacion, al mismo tiempo
que es importante para el crecimiento y desarrollo, puede también representar uno de los principales

factores de prevencion de algunas enfermedades en edad adulta (Rockett H et al, 1997).

En un estudio realizado en Brasil que tuvo como principal objetivo discutir y analizar la
contribucion del nutricionista en la asistencia individual dentro del modelo de Atencion Primaria de
Salud, se llevo a cabo en 12 Unidades de Salud de la Familia (USF), el analisis del perfil de edad y
estado clinico-nutricional de los individuos atendidos en todas las unidades, demostré la realidad
del predominio de enfermedades crénico-degenerativas, pues en la franja etaria en que hubo mayor

namero de atenciones fueron los principales motivos de consulta (Zapata M et al, 2007).

En relacién al género, se observa que en todas las franjas etarias es mayor la consulta nutricional de
mujeres que de hombres. Segun la investigacion sobre utilizacion de los servicios de salud en
Brasil: género, caracteristicas familiares y condicion social, realizada con el objetivo de investigar
el perfil de usuario de los servicios de salud -sobre la base de los datos recolectados por la
Investigacion Nacional por Muestra de Domicilios realizada en 1998-, se llegd a la conclusion de

que las mujeres utilizan mas los servicios de salud (Travassos C et al, 2002).

La franja etaria que presenta mayor numero de consultas es la de 51 a 60 afios, siendo
significativamente mayor (tres veces) las del sexo femenino con respecto al masculino. Es seguida
por la franja de 41 a 50 afios mostrando similares valores con la anterior en relacion a la diferencia
por género. La franja de >61 afios es la tercera en cantidad de consulta, y con menor diferencia entre
consultas femeninas y masculinas. Las franjas de 21 a 30 y 31 a 40 muestran valores en las
consultas de alrededor del 10% en mayor nimero por parte de las mujeres, yenlasde 0a 9, 10 a 15
y 16 a 20 afios ocupan un bajo porcentaje del total presentando valores menores al 10%, pero
también se mantiene aquella diferencia entre los sexos, excepto en la franja de 10 a 15 donde se

observan una diferencia menor entre ambos géneros (Zapata M et al, 2007).

Los resultados de la investigacion citada muestran también que la mayor utilizacion de los servicios
de salud se encuentra concentrado en las franjas etarias entre 15 a 65 0 mas afios en el sexo
femenino, y de 50 a 65 0 mas en el sexo masculino, existiendo ademas una porcion significativa de

las consultas en la franja de 0 a 4 afios de edad en el sexo masculino (Travassos C et al, 2002).
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Todo lo expuesto demuestra la necesidad de profundizar sobre los factores que determinan la
asistencia de los pacientes a consultas con el/la nutricionista y la adherencia al tratamiento

nutricional principalmente por parte de los que padecen ECNT.

Metodologia

Tipo de estudio

El presente estudio es observacional descriptivo, ya que el mismo tiene el objetivo de describir
situaciones y contextos, tal como son y como se manifiestan naturalmente.
Se busca medir, recolectar y evaluar datos de diversas variables con el objetivo de describir lo que

se esta investigando.

Es un estudio que posee una secuencia temporal transversal, ya que los datos de cada sujeto
estudiado, representan un momento en el tiempo; tampoco puede establecerse relaciones causales
debido a que el factor y la enfermedad se recogen simultaneamente.

Es un estudio con enfoque cuantitativo, el problema de estudio es delimitado y concreto. Revisa lo
que se ha investigado anteriormente, se pretende usar la recoleccion de datos para probar hipotesis,
con la base en la medicion numérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de

comportamiento y probar teorias.

Hipdtesis

v' Mas del 50% de los pacientes que se internan en terapia intensiva y unidad coronaria del
Hospital Britanico y padecen ECNT no han asistido a una consulta con un nutricionista
previo a la interaccion.

v' Mas del 50% de los pacientes con ECNT que se internan en terapia intensiva y unidad
coronaria del Hospital Britanico, no han recibido un plan de alimentacion al momento del

alta de internaciones anteriores.
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Mas del 50% los pacientes que se internan en terapia intensiva y unidad coronaria del
Hospital Britanico no fueron derivados al nutricionista.

Mas del 25% los pacientes que se internan en terapia intensiva y unidad coronaria, presentan
parametro clinicos alterados que se relacionan a las ECNT que presentan

Mas del 50% de los pacientes con ECNT han recibido recomendaciones sobre alimentacion
por parte del médico

Maés del 50% de los médicos afirma realizar recomendaciones nutricionales a los pacientes
con ECNT.

Mas del 50% de los médicos considera importante que padecen ECNT reciban un
tratamiento nutricional

Maés del 50% de los médicos considera que el tiempo de consulta que dispone no es
suficiente para realizar recomendaciones sobre alimentacion adecuadas a pacientes con
ECNT.

Mas del 50% de los médicos considera importante el trabajo interdisciplinario en pacientes
con ECNT.
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Datos a medir y métodos de recoleccion

Variables
. L ) Definicion X . e .
Dimensién Variable Indicador Categoria Clasificaciéon | Técnica/Instrumento
conceptual
Tratamiento | Derivacién al Sila derivaciéon ala | Enalguin Sl Cualitativa Encuesta al paciente
nutricional nutricionista Lic. Nutricidn fue momento un No Nominal o familiar
realizada por el médico derivé al | No sabe/No contesta Policotémica
médico en el nutricionista Privada
consultorio o al alta
en mt,emauones Fue derivado al Sl Cualitativa Encuesta al paciente
anteriores S . .
nutricionista en No Nominal o familiar
internaciones No sabe/No contesta Policotémica
anteriores Privada
Consulta con el Va a considerarse Alguna vez Sl Cualitativa Encuesta al paciente
nutricionista como intervencidon | concurrid a una No Nominal o familiar
si asistieron al consulta con No sabe/No contesta Policotémica
nutricionista al algin Privada

menos una vez
cada 3 meses
durante minimo de
un afio y se le haya
entregado un plan
de alimentacién

Nutricionista

Con que
frecuencia
concurrié al
nutricionista
mientras dur6 su
tratamiento

<almes

De 1 a 3 meses

de 3 a 6 meses

>a 6 meses

No sabe/No contesta

Cuantitativa
Policotomica
Intervalar
Continua

Encuesta al paciente
o familiar

Durante cuanto < 1afio Cuantitativa | Encuesta al paciente
tiempo realizé 1 afo Nominal o familiar
consultas al >1 afio Policotémica
nutricionista Actualmente en Intervalar
mientras duré su | tratamiento Continua
tratamiento No sabe/No contesta
Plan de Se refiere a si en En el caso de Sl Cualitativa Encuesta al paciente
alimentacion internaciones internaciones No Nominal o familiar
anteriores el anteriores, se le No sabe/No contesta Policotémica
paciente recibié un | indicé al paciente Privada
plan de un plan de
alimentacién al alimentacién al
momento del altay | momento del
quien le entregé el | alta
mismo
Quien le entrego | El médicoEl Cualitativa Encuesta al paciente
el plan de alta en | nutricionista Nominal o familiar
internaciones OtroNo sabe/no Policotémica
anteriores contesta Privada

Percepcién de
adhesion al
tratamiento
segun el paciente

Se evaluard cual es
la percepcidn del
paciente en
relacién a la
adhesion al
tratamiento dado
por el nutricionista

Seguimiento de
las indicaciones
del nutricionista

Rigurosamente
Parcialmente

Muy poco

No siguid las
indicaciones

No sabe/no contesta

Cuantitativa
Nominal
Policotomica
Privada

Encuesta al paciente
o familiar
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Tratamiento | Percepcion de Se refiere a si el Recibid plan de Sl Cualitativa Encuesta al paciente
nutricional adhesion al médico le entregé | alimentaciénen | No Nominal o familiar
tratamiento al paciente un plan | consultorio del No sabe/No contesta Policotémica
segun el paciente | de alimentaciony medico Privada
cudl fue el grado de
adhesion al Siguid las Rigurosamente Cuantitativa | Encuesta al paciente
tratamiento indicaciones del | Parcialmente Nominal o familiar
Médico en Muy poco Policotémica
cuantoala No siguid las Privada
alimentacion indicaciones
No sabe/no contesta
Evaluacién Niveles Mide la cantidad de | Glucosa sérica No se dispone del dato | Cuantitativa | HC-Laboratorio en
Clinica bioquimicos del | glucosa en sangre <55 mg/dl - Ordinal sangre
status nutricional | al ingreso de la Hipoglucemia Intervalar
internacién 55 - 200 mg/dI - Normal | Continua
> 200 mg/dl -
Hiperglucemia
Mide la cantidad de | Glucosa sérica No se dispone del dato | Cuantitativa | HC-Laboratorio en
glucosa en sangre <55 mg/dl - Ordinal sangre
ambulatoria Hipoglucemia Intervalar
55 - 100 mg/dl - Normal | Continua
> 100 mg/dI -
Hiperglucemia
Mide la cantidad de | Colesterol total No se dispone del dato | Cuantitativa | HC-Laboratorio en
colesterol total en < 100 mg/dl - Ordinal sangre
sangre hipocolesterolemia Intervalar
100 - 200 mg/dI - Continua
Normal
> 200 mg/dI -
hipercolesterolemia
Estado Peso actual Peso: unidad Peso actual No se dispone del dato | Cuantitativa | HC - Evaluacion
nutricional kilogramos, es la X kg privada Fisica y/o Encuesta
relacion existente al paciente
entre la masa
corporal, la edad, el
sexo, la contextura
y la talla, utilizando
las tablas de
normalidad
Talla Talla: unidad Talla No se dispone del dato | Cuantitativa | HC - Evaluacién
metros, es una Xmt privada Fisica y/o Encuesta
medida del al paciente
crecimiento
longitudinal.
Estado indice de masa Peso / talla 2 No se dispone del dato Privada HC - Evaluacion
nutricional corporal o Quetelet <18,5 = Bajo peso cuantitativa | Fisica y/o Encuesta

(BMI). Permite
relacionar el peso
actual con la talla.
Determina una fiel
correlacion entre la
altura y la masa
grasa de un
individuo

18,5-24,9 = Peso normal
(para menores de 60
afios)

18,5-26 = peso normal
(para mayores de 60
afios)

25-29,9 = Sobrepeso
(para menores de 60
afios)

26 — 29,9 = sobrepeso
(para mayores de 60
afios)

30-34,9 = obesidad
grado |

35-40 = obesidad grado
I

>40 = obesidad grado IlI
(OMS 1998)

policotomica
ordinal
intervalar
continua

al paciente
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Sexo Sexo Condicién organica | Sexo Masculino Dicotémica | Encuesta al paciente
que distingue al Femenino Publica o familiar
hombre de la mujer Cualitativa
Edad Edad Edad bioldgica Edad Privada Encuesta al paciente
vivida o familiar
TA TA Presién o fuerza TA (mmHg) No se dispone del dato | Privada HC - Evaluacidn
que actua sobre la <90/60 mmHg = cuantitativa | Fisica
sangre dentro de hipotension policotomica
las arterias 90/60 - 120/80 mmHg = | ordinal
normal intervalar
>120/80 mmHg = continua
hipertension
Examen Diagnostico Si el paciente ha DBT Presenta Privada HC - Evolucion
clinico sido diagnosticado No presenta Dicotémica | médica de ingreso
con DBT nominal
cualitativa
Si el paciente ha HTA Presenta Privada HC - Evolucion
sido diagnosticado No presenta Dicotémica | médica de ingreso
con HTA nominal
cualitativa
Si el paciente ha DLP Presenta Privada HC - Evolucién
sido diagnosticado No presenta Dicotémica | médica de ingreso
con DLP nominal
cualitativa
Si el paciente ha Obesidad Presenta Privada HC - Evolucién
sido diagnosticado No presenta Dicotémica | médica de ingreso
con Obesidad nominal
cualitativa
Opinién de Percepcién de Si los médicos Deriva a sus Sl Policotomica | Encuesta a los
los médicos | los médicos derivan a sus pacientes que No Nominal médicos
sobre la pacientes que padecen ECNT al | A veces Cualitativa
necesidad y padecen ECNT nutricionista No sabe/No contesta
calidad del (Diabetes,
tratamiento Dislipemias,
nutricional en Hipertensién y
pacientes que Obesidad) al
padecen ECNT nutricionista
Se refiere a la Frecuencia en Siempre Policotomica | Encuesta a los
frecuencia con que | que el médico A veces Nominal médicos
los médicos derivan | deriva a Nunca Cualitativa
a los pacientes al pacientes al No sabe/No contesta
nutricionista nutricionista
Se refiere a si los El médico hace Siempre Policotomica | Encuesta a los
médicos hacen recomendaciones | A veces Nominal médicos
recomendaciones sobre la Nunca Cualitativa
nutricionales a sus | alimentacion a No sabe/No contesta
pacientes con ECNT | pacientes que
padecen ECNT
Se refiere a la El médico Totalmente de acuerdo | Policotomica | Encuesta a los
percepcion de los considera De acuerdo Nominal médicos
médicos sobre la importante que Neutral Cualitativa

necesidad de que
los pacientes
reciban un
tratamiento
nutricional

el paciente con
ECNT reciba un
tratamiento
nutricional

En desacuerdo
Totalmente en
desacuerdo
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Opinién de
los médicos

Percepcién de Se refiere a la Realizar un Totalmente de acuerdo | Policotomica | Encuesta a los
los médicos percepcidn de los trabajo De acuerdo Nominal médicos
sobre la médicos sobre la interdisciplinario | Neutral Cualitativa
necesidad y necesidad de en pacientes que | En desacuerdo
calidad del realizar un trabajo | padecen ECNT es | Totalmente en
tratamiento interdisciplinario en | Gtil para el desacuerdo
nutricional en conjunto con el manejo del
pacientes que nutricionista tratamiento
padecen ECNT nutricional
Se refiere a la El nivel de Totalmente de acuerdo | Policotomica | Encuesta a los
percepcién que los | conocimiento De acuerdo Nominal médicos
médicos sobre el que el médico Neutral Cualitativa
conocimiento de posee sobre la En desacuerdo
nutricion que ellos | alimentacion Totalmente en
poseen adecuada para desacuerdo
los pacientes con
ECNT es
suficiente
Se refiere a la El tiempo que Totalmente de acuerdo | Policotomica | Encuesta a los
percepcién del dura la consulta De acuerdo Nominal médicos
médico sobre el con el médico Neutral Cualitativa
tiempo que dispone | alcanza para que | En desacuerdo
en consultorio para | este pueda Totalmente en
realizar una aconsejar sobre | desacuerdo
intervencion la alimentacién
nutricional adecuada
Conocimiento de | Se refiere a si los Para realizar un Totalmente de acuerdo | Policotomica | Encuesta a los
los médicos médicos consideran | rdpido y efectivo | De acuerdo Nominal médicos
sobre el manejo | suficiente darle al asesoramiento Neutral Cualitativa
nutricional de paciente un plan de | sobre En desacuerdo
pacientes con alimentacion alimentacion, Totalmente en
ECNT estandar serfa util desacuerdo
entregar al
paciente un plan
de alimentacién
impreso con
anterioridad
Se refiere a la Es importante Totalmente de acuerdo | Policotomica | Encuesta a los
importancia de conocer los De acuerdo Nominal médicos
conocer las gustos Neutral Cualitativa
preferencias alimentarios de En desacuerdo
alimentarias del los pacientes Totalmente en
paciente para para el desacuerdo
lograr una correcta | asesoramiento
intervencion sobre
nutricional alimentacion
Se refiere a si los Entregar al Totalmente de Policotomica | Encuesta a los
médicos consideran | paciente un acuerdoDe Nominal médicos
insuficiente para el | listado de acuerdoNeutralEn Cualitativa
adecuado alimentos desacuerdoTotalmente
tratamiento prohibidos es en desacuerdo
nutricional que los | adecuado para
pacientes tengan cubrir todas las
un listado de necesidades de la
alimentos que no alimentacion
pueden consumir adecuada
Se refiere a si los Es importante Totalmente de acuerdo | Policotomica | Encuesta a los
médicos consideran | incluir a la familia | De acuerdo Nominal médicos
necesario incluir a en las consultas Neutral Cualitativa

la familia en el
tratamiento
nutricional del
paciente que
padece una ECNT

de pacientes que
padecen ECNT a
fin de lograr una
correcta
intervencion
nutricional

En desacuerdo
Totalmente en
desacuerdo
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Opinién de Conocimiento de | Se refiere a si los Las grandes Totalmente de acuerdo | Policotomica | Encuesta a los
los médicos | los médicos médicos consideran | restricciones de De acuerdo Nominal médicos
sobre el manejo | que realizar una alimentos al Neutral Cualitativa
nutricional de restriccion grande aconsejar al En desacuerdo
pacientes con de alimentos puede | paciente, pueden | Totalmente en
ECNT afectar la salud afectar la desacuerdo
nutricional del nutricion del
paciente mismo
Se refiere a si el En el tratamiento | Totalmente de acuerdo | Policotomica | Encuesta a los
médico considera nutricional es De acuerdo Nominal médicos
importante importante Neutral Cualitativa
plantearle al acordar con el En desacuerdo
paciente objetivos | paciente Totalmente en
especificos objetivos desacuerdo
alcanzables a
seguir
Se refiere a si el El cambio del Totalmente de acuerdo | Policotomica | Encuesta a los
médico considera estilo de vida es De acuerdo Nominal médicos
que el proceso de un proceso Neutral Cualitativa
cambio de estilo de | paulatino que En desacuerdo
vida del paciente es | debe adecuarse a | Totalmente en
un proceso que los tiempos del desacuerdo
debe respetar los paciente
tiempos de cada
paciente

Seleccidn de la muestra

Poblacion

Este estudio sera realizado sobre los pacientes con cobertura médica en el Hospital Britanico de Bs.
As.

Unidad de andlisis: Pacientes que padecen ECNT y que se internan en terapia intensiva y unidad

coronaria del Htal. Britanico de Bs. As.
Unidad de Observacion: Pacientes internados en terapia intensiva en el Hospital Britanico de Bs.

As. que padecen ECNT o sus familias, Médicos del Hospital Britanico de Bs. As. y la HC de los

pacientes.
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Criterios de inclusién:

v’ Pacientes que se internen en terapia intensiva y unidad coronaria que padezcan diabetes,
dislipemias, obesidad y/o hipertension.

v Que acepten participar de la investigacion.

v" Que estén en condiciones clinicas para contestar

v Que reciban dieta via oral

Criterios de exclusion:

Serén excluidos del presente trabajos:
v" Pacientes politraumatizados
v’ Pacientes quemados

v" Embarazadas

Estos pacientes seran excluidos teniendo en cuenta que la situacion clinica del paciente no permite

determinar si las complicaciones que presentan corresponden a las ECNT .

Descripcién de la poblacion

El tamafio de la muestra dependi6 de la cantidad de pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion en el lapso que dur6 la recoleccion de datos (diciembre 2013 — Abril 2014). La seleccion
fue sistematica.

Durante los meses de diciembre del 2013 y abril del 2014 se internaron 677 pacientes en terapia
intensiva y unidad coronaria, de los cuales pudieron clasificarse 671 pacientes que presentaron los
siguientes antecedentes:

80% presento al menos 1de las ECNT en estudio

58% presentaron hipertension

31% presentaron dislipemia

20% presentaron diabetes
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Considerando que en muchos casos no se disponia de los datos necesarios para valorar los
antecedentes en cuanto a sobrepeso y obesidad, solo pudieron clasificarse 588 que presentaron las
siguientes caracteristicas:

46,1% normopeso

0,5% bajo peso

26,4% sobrepeso

26,4% obesidad

Siendo importante destacar que el 52,8% presentaron un peso por encima de lo normal.

Herramientas de recoleccion de datos

- Encuentras al paciente: la misma sera breve ya que se entiende que los pacientes a encuestar
se encuentran internados en terapia intensiva y esto les genera estrés y malestar, por tal
motivo se pretende evitar ser una molestia al paciente. Se pretende obtener informacion

basica sobre si han recibido o no tratamiento nutricional.

- Encuesta a los médicos: la misma se realizard a los médicos terapistas, cardiélogos,

residentes y especialistas que concurran a terapia o unidad coronaria.

- Planilla de recoleccién de datos de la HC, en la misma se incluiran todos los items a medir a
fin de facilitar y agilizar la recoleccién de los datos, mantener el anonimato del paciente y

facilitar la incorporacion de la informacion a las tablas correspondientes.

Plan de analisis estadistico y reporte de resultados

Seré utilizado un disefio de Estadistica descriptiva con frecuencia y porcentajes de las variables en

estudio.

Con el fin de obtener resultados determinantes de los datos recabados, se obtendran frecuencias,
tablas y graficas simplificando el contenido de los datos, dando como resultado informacion

necesaria para el estudio.
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Los resultados seran presentados como trabajo final integrador de la Licenciatura en Nutricion de la

Universidad Isalud, para ser evaluados por el comité de la misma en diciembre del 2014.
Asi mismo, una vez evaluados por la Universidad, seran presentados ante el comité de Docencia e

Investigacion del Hospital Britanico de Bs. As., junto con la correspondiente devolucion en caso de

que las hipotesis sean confirmadas.

Relevancia e impacto de los resultados

Consideraciones éticas

Durante la realizacion del presente proyecto de investigacion se tuvieron en cuenta las

consideraciones éticas en distintos aspectos.

En cuanto a los pacientes del Hospital Britanico de Bs. As., considerando que no se trata de un
estudio de tipo experimental, se considera que al ser la encuesta el Unico punto de contacto con los
mismos, se cuidd que la redaccion de las preguntas no sean mal interpretadas y no conduzcan a
dudas éticas en cuanto al manejo de los pacientes por parte del hospital.

Se tratd ademas de realizar las encuestas o méas cortas posibles teniendo en cuenta el estado de
salud de los pacientes y el sector en el cual se encuentran internados (en este caso: terapia intensiva
y unidad coronaria). Se redact6é un consentimiento informado, explicando a los pacientes el motivo

de la encuesta que deben contestar (Anexo n°4).

Recoleccion de datos

Los datos fueron relevados entre los meses de diciembre del 2013 y abril del 2013.
Se tomo6 una muestra aleatoria de 146 pacientes como representacion de la totalidad de internados

que cumplieron con los requisitos de inclusion, cuya poblacion esta en el orden de 677 pacientes.
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Resultados

Descripcion de la muestra y antecedentes

El 72% de los pacientes eran de sexo masculino y el 28 % de sexo femenino. La edad promedio fue
de 58 afios, con una edad minima de 22 afios y una maxima de 94 afos, siendo 29% menores de 60
afios y 71% mayores de 60 afios.

En la tabla n°1 se presenta la informacion sobre las ECNT que presentaron los pacientes, los
evaluados presentaron al menos una de las ECNT en estudio; siendo de relevancia que se
encontraron casos de personas que presentaron dos o mas de dichas enfermedades.

Es importante destacar que mas del 50 % de los pacientes presentaron HTA, DLP y Sobrepeso u

obesidad.

Tabla n°1: Enfermedades cronicas no transmisibles que presentan los pacientes (n=146)

e Cantidad Porcentaje sobre | EDAD

la muestra <60 afios >60 afnos
HTA 116 79% 26% 74%
DLP 75 51% 25% 75%
DBT 35 24% 14% 86%
SP/OB 90 62% 32% 68%

Se relacionaron los pacientes que presentaron sobrepeso y obesidad con el resto de las ECNT, por
lo que se obtuvieron los siguientes resultados: el 28% presentaron antecedentes de DBT; el 77%

presentaron antecedentes de HTA y el 52% presentaron antecedentes de DLP.

Descripcidn del estado clinico

Se midieron diferentes parametros clinicos sobre los participantes, se compararon valores de
presion arterial diastolica y sistolica, glucemia y colesterol con los pardmetros considerados
normales en las mismas condiciones; Se visualiz6 como dato de relevancia, que el 65% de los

pacientes presentaron elevada la presion diastdlica (tabla n°2).
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Tabla n°2: Datos clinicos (n=146)

. .. Cantidad de _ | EDAD
Pardmetro Clinico . Porcentaje — —
Pacientes <60 afos >60 afios
Glucosa Elevada 15 11% 22% 78%
Colesterol Elevado |26 23% 26% 74%
Diastélica Elevada |95 65% 13% 87%
Sistolica Elevada 43 29% 35% 65%

Considerando que las situaciones de estrés generado por la internacion en terapia intensiva y unidad

coronaria pueden generar una elevacion de la glucemia, para los pacientes que presentaron valores

elevados al momento de la internacion y a fin de evaluar un pardmetro de cronicidad en dichos

valores, se los compararon con dosajes ambulatorios, si bien hubo un 47 % de los casos no pudieron

evaluarse por no contar con los datos, es importante resaltar que un porcentaje elevado de pacientes

que presentaron elevada la glucemia al momento de la internacion, también presentaron los valores

ambulatorios elevados (tabla n°3).

Tabla n°3: Comparacién de Glucemia ambulatoria en pacientes con glucemia elevada en

internacién (n=15)

Nivel de glucemia |Pacientes con glucemia
ambulatoria en internacion elevada Porcentaje
ELEVADO 5 33%
NORMAL 2 13%

BAJO 1 7%

SIN DATO 7 47%

Total general 15

Se relacionaron las diferentes ECNT con los pardmetros clinicos presentados al momento de la

internacion, un 67% de los pacientes hipertensos presentaron elevados los valores de la presion

arterial diastolica (Grafico n°1).
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Gréfico n°1: ECNT con parametros clinicos alterados (n=146)
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Antecedentes de tratamiento nutricional

Se les realiz6 a los participantes una breve encuesta, la cual evalud diferentes pardmetros

relacionados al tratamiento nutricional.

Se preguntd si en alguna oportunidad habian sido derivados al nutricionista por el médico, ya sea en

consultorio o en internaciones anteriores y si habian asistido a dicha consulta, en todos los casos,

mas del 50% no habian sido derivados o0 no habian asistido al nutricionista (Tabla n°4).

Tabla n°4: Consulta con el nutricionista (n=146)

Consulta con el nutricionista | Sl No No sabe/no contesta
Derivado al nutricionista 41,1% 58,2% 0,7%
Derivado al nutricionista en
. . . 24,7% 70,5% 4,8%
internaciones anteriores
Pacientes que asistieron al
entes 9 47,9% 50,7% 1,4%
nutricionista
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Es importante considerar que un alto porcentaje de los pacientes que habian sido derivados al
nutricionista asistio al mismo (grafico n°2), estos datos muestran el impacto de la derivacion por

parte del médico.

Gréfico n°2: Pacientes que asistieron al nutricionista que han sido derivados (n=146)

80% - 75% 75%

71%
70% -

61%
60% -
50% -
39%
40% -
299% B No asistieron
J 259 25%
30% . M Asistieron
20% -
10% -
O% T T T 1
No derivados Derivados No derivados Derivados en
(n=85) (n=60) en internaciones
internaciones (n=36
(n=104)

Considerando los pacientes que fueron derivados al nutricionista por el médico a nivel ambulatorio,
el 75% manifiesta haber asistido a una consulta con el nutricionista. Si se considera a los pacientes

derivados en internaciones anteriores, el 75% asisti6 a la consulta dicha consulta.

De los pacientes que nunca han sido derivados, inicamente 40 han asistido de manera voluntaria a

un consultorio con un nutricionista,..

A todos aquellos pacientes encuestados, que asistieron al nutricionista, se les consulto sobre el

tiempo de consulta y con qué nivel pudieron seguir las indicaciones recibidas.

En cuanto al tiempo durante el cual asistieron al nutricionista, en su gran mayoria fue por menos de

un afio (Gréafico n°3)
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Gréafico n°3: Tiempo que durd el tratamiento con el nutricionista (n=70)

Tiempo que durd el tratamiento con el nutricionista

3% 4%

m < DE 1 ANO
11% N
m > DE 1 ANO
m1ANO
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m NS/NC

Se indag0 cual era la frecuencia con la que asistieron al nutricionista durante el tiempo que duré su
tratamiento, en la mayoria de los casos, asistieron al nutricionista con un intervalo entre consultas

menor a un mes (Grafico n°4)

Gréfico n°4: Intervalos entre cada consulta con el nutricionista (n=70)

Intervalos entre cada consulta

6% 6%
B <DE1MES
W > 6 MESES

W 1-<3MESES
H 3 A6 MESES
m NS/NC

Uno de los factores importantes a considerar para evaluar la continuidad del tratamiento nutricional
es conocer si durante el tiempo que los pacientes asistieron al nutricionista, pudieron seguir las
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indicaciones recibidas en cada consulta, en este caso, la mayoria de los pacientes afirman, que

pudieron seguir las indicaciones (Gréafico n°5)

Gréafico n°5: Seguimiento de las indicaciones dadas por el nutricionista durante el tratamiento

nutricional (n=70)

34%
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m NS/NC
B PARCIALMENTE
B RIGUROSAMENTE

Puede considerarse que el tiempo de permeancia de los pacientes en internacion es un momento

oportuno para realizar una intervencion nutricional y cuando el paciente se retira de alta puede

llegar a marcar una diferencia en relacion a su conducta alimentaria; por ese motivo, se les consultd

a los pacientes que habian tenido internaciones anteriores, si al momento del alta recibieron un plan

de alimentacion o recomendaciones sobre su alimentacion.

Tabla n°5: Pacientes que recibieron un plan de alimentacién al momento del alta de internaciones

anteriores (n=146)

Plan de alimentacidn al alta en internaciones anteriores Porcentaje
NO 102 70%
NS/NC 17 12%

Sl 27 18%

Total general 146 100%
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Lo que pudo observarse, es que Unicamente 27 pacientes (el 18%) manifiesta haber recibido planes
de alimentacion al momento del alta, esto en comparacion a 102 pacientes (70%) que manifiestan

no haberlo recibido; el 7 % restante de los pacientes no habian sido internados anteriormente.

Un 48 % de los pacientes que recibid un plan de alimentacién al momento del alta, el mismo fue

entregado por el nutricionista.

Grafico n°6: Quienes entregaron los planes de alimentacion al alta (n=27)

Quien entrego el plan de Alimentacién al alta

7%

M EL MEDICO

B EL NUTRICIONISTA
H NS/NC

m OTRO

Considerando que es habitual que los médicos den a sus pacientes recomendaciones en relacion a su
alimentacion, se indagé al respecto a través de las encuestas, las mismas arrojaron que el 50% de
los pacientes habia recibido en el consultorio del médico algun tipo de recomendacion en relacién a

su alimentacion.
Otra de las cuestiones a considerar, fue en qué medida pudieron seguir con esas indicaciones

recibidas, mas del 50% de los pacientes afirman que pudieron seguir con dichas recomendaciones
(Gréfico n°7).
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Gréfico n°7: Seguimiento de las indicaciones recibidas por el médico en relacion a la alimentacion.
(n=73)
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Opinidén de los médicos

Teniendo en cuenta que el contacto entre el médico y el paciente es crucial para el tratamiento del
mismo, se realizaron 33 encuestas a distintos médicos especialistas que atienden habitualmente a los

pacientes internados en terapia intensiva y unidad coronaria.

Se realizaron encuestas a: terapistas, cardidlogos, endocrindlogos, gastroenterélogos, nefrélogos y

urélogos.

Se consulté a los médicos sobre su manera de proceder en cuanto a un paciente que padece una
ECNT.

El 60% de los médicos afirman que derivan a sus pacientes con ECNT al nutricionista, siendo de
estos el 95% reconoce que los deriva a veces y solo el 5% afirma que siempre deriva a sus
pacientes.
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El 67 % de médicos realizan a sus pacientes recomendaciones en cuanto a su alimentacion (Gréfico
n°8)

Gréfico n°8: Recomendaciones sobre alimentacion (n=33)

Dan recomendaciones sobre la alimentacion

3% W A VECES
B NS/NC
3%
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Con el objetivo de profundizar sobre la mirada de los médicos en relacion al tratamiento nutricional,
se les planted diferentes afirmaciones a fin de valorar el conocimiento que presentan sobre el

tratamiento nutricional y sus opiniones al respecto.

En el grafico n°9 se visualiza las respuestas de los médicos en cuanto a la importancia de que los
pacientes realicen un tratamiento nutricional y de la importancia del trabajo interdisciplinario.
Se destaca que practicamente la totalidad de médicos considera importante trabajar de manera

interdisciplinaria y que los pacientes realicen un tratamiento nutricional.
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Gréfico n°9: Importancia del tratamiento nutricional y del trabajo interdisciplinario (n=33)
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Teniendo en cuenta que cada profesional se ha capacitado en un area especifica, se preguntd a los
encuestados si ellos consideraban que su conocimiento sobre el manejo de la alimentacion en ECNT

era suficiente para manejar a este tipo de pacientes.

En este punto, es importante destacar que mas de la mitad de los médicos no emiti6 una opinion al
respecto, siendo muy bajo el porcentaje de los que admiten que su conocimiento sobre nutricion es
insuficiente para realizar un tratamiento nutricional adecuado para pacientes con ECNT (Grafico
n°10)
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Gréfico n°10: Nivel de conocimiento del médico sobre alimentacién es adecuado (n=33)
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Por otro lado, teniendo en cuenta la amplia demanda de atencion médica tanto en el sector publico
como en el privado, indistintamente si el médico considera que sus conocimientos sobre nutricién
son adecuados 0 no para manejar la alimentacion de un paciente con ECNT, se preguntd si el
tiempo de la consulta, es suficiente para aconsejar sobre alimentacién, considerando que deben
realizar ademas, las intervenciones médicas habituales en consultorio, se destaca que la mayoria
reconoce no contar con un tiempo de consulta que le permita realizar un abordaje nutricional

adecuado (Gréfico n°11)
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Gréfico n°11: Tiempo de consulta adecuado para aconsejar sobre alimentacion (n=33)
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En relacion a las conductas a seguir en este tipo de pacientes, se les consulté a los médicos sobre

tips relacionados al plan de alimentacion que deben manejarse con ECNT.

Es importante resaltar que mas del 50 % de los médicos considera que la entrega de un plan de
alimentacion impreso o un listado de alimentos prohibidos seria suficiente para que los pacientes

con ECNT realicen un plan de alimentacion adecuado a la ECNT que padecen (Grafico n°12)

Gréafico n°12: Planes de alimentacion (n=33)
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Sin embargo, en relacién a los aspectos a tener en cuenta durante el tratamiento nutricional de los
pacientes con ECNT, es muy elevado el porcentaje de médicos que considera que debe realizarse

una intervencion mas personalizada (Grafico n°13)

Gréafico n°13: Aspectos a tener en cuenta en el tratamiento nutricional en ECNT (N=33)
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Teniendo en cuenta la importancia de lograr un cambio en el estilo de vida para un tratamiento
nutricional efectivo, se indagd sobre este punto a los profesionales de los cuales el 88% coincide en
la importancia de apuntar a un cambio en el estilo de vida paulatino y adecuado a las necesidades
del paciente, el 12% restante no brind6 opinion al respecto.
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Discusion

En este trabajo se busco analizar los principios basicos que relacionan a los pacientes con ECNT

con un adecuado tratamiento nutricional.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de las ECNT y su gran incidencia sobre la salud de las
personas y las limitaciones que le generan las consecuencias del mal manejo de la enfermedad; el
presente estudio cobra una alta importancia a la hora de dar los primeros pasos para entender la
problematica y poder desarrollar estrategias que contribuya a mejorar la calidad de vida.

Pudo observarse durante el tiempo que duré la investigacion que las cifras de pacientes que padecen
alguna de las ECNT en estudio corresponde al 80%, lo cual se asemeja a los datos aportados por la
OMS, quien estima para el afio 2020 el 75% de las muertes a nivel mundial van a ser causa de este

tipo de enfermedades.

Este estudio se realiz6 a nivel nacional, sobre pacientes que presentaban cobertura médica en el
Hospital Britanico de Buenos Aires, por tal motivo se limitd al sector privado. Debiendo ser
necesario ampliar los resultados en poblaciones de diferentes sectores sociales, a fin de obtener

datos mas representativos.

La muestra fue tomada de manera aleatoria sobre los pacientes que padecian al menos 1 de las
ECNT en estudio, teniendo en cuenta que no se busco la relacion entre la edad y las comorbilidades,
no se puso limite de edad y los pacientes incluidos en el presente trabajo tenian entre 22 y 94 afios;
sin embargo pudo observarse 71% tenia mas de 60 afios. Estos datos aportan un valor importante y
seria conveniente poder indagar no solo en la variable edad y su incidencia sobre la salud de estos
pacientes, sino poder buscar la relacién en cuanto a la calidad de vida de los mismos, a fin de

entender la problematica de manera mas clara.

Las cifras de pacientes con sobrepeso y obesidad corresponden al 62% de los encuestados, lo que se

asemejan al 53,4% resultante de la encuentra nacional de factores de riesgo del afio 2009.
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En relacion al estado clinico que presentaron los pacientes al momento de la internacion, es
importante destacar que la muestra fue tomada en terapia intensiva y unidad coronaria, lo que
implica que muchos de los pacientes se encontraran en estado critico, pudiendo influir esto sobre su
condicion; por tal motivo se plantea la necesidad de valorar pacientes a nivel ambulatorio o

internados en salas de baja complejidad.

Por otro lado, la observacion fue pasiva, con lo cual, los datos de laboratorios evaluados, se
limitaron a los pedidos rutinariamente por los médicos de UTI y UCO, esto llevo a que se omitieran
ciertos dosajes de laboratorios como ser: Colesterol HDL, LDL, triglicéridos, hemoglobina
glicosidada, etc., que hubiesen permitido tener un panorama mas amplio sobre el estado clinico en

relacién con la ECNT que padecen.

Lo mismo ocurre en cuanto a valores de presion arterial, en este caso no se disponia de datos
ambulatorios como para realizar una comparacion clara y marcar una linea de continuidad o

incidencia.

Una vez analizada la situacion clinica de cada paciente, se procedio a realizar encuestas sobre

antecedentes de tratamiento nutricional.

Es importante destacar, que mas del 50 % de los casos afirman nunca haber sido derivados al
nutricionista y no haber concurrido al mismo. Sin embargo, se encuentra una estrecha relacion entre
la derivacion y la asistencia al nutricionista, observandose que la mayoria de los pacientes que
fueron derivados afirman haber concurrido al nutricionista, cobrando en este caso un valor

importante la postura que mantiene el médico.

Considerando que la asistencia a la consulta con el nutricionista no garantiza que los pacientes
mantengan un tratamiento nutricional, en este trabajo se consideraron los tiempos de tratamiento y
seguimiento del mismo; sin embargo, no fue motivo de este estudio indagar sobre los aspectos que
motivan o condicionan la adhesion al tratamiento nutricional. Por tal motivo se estima necesario
poder profundizar en este aspecto a fin de poder encarar una estrategia efectiva para el tratamiento
de los pacientes con ECNT.
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En cuanto al tratamiento nutricional, seria conveniente valorar los motivos que impulsan a los

pacientes a realizar un tratamiento nutricional.

En relacion a las encuestas realizadas a los médicos, pudo observarse que la mayoria afirma derivar
a sus pacientes al nutricionista, esto se contrapone a lo expresado por los pacientes, siendo
necesario poder indagar sobre este tema a fin de establecer una relacion entra ambas variables.

Fue llamativo el hecho de que la mayoria de los médicos no mantuvieran una opinién en relacién al
conocimiento que ellos mantienen sobre temas relacionados a la nutricion, especialmente
considerando que ellos mismos argumentaron que el tiempo de consulta es limitado e insuficiente
para realizar una intervencion nutricional adecuada y que es conveniente que el paciente realice un

tratamiento nutricional

En relacion a este punto, es importante destacar, que no es responsabilidad de los médicos el
seguimiento nutricional, ya que han sido capacitados para atender otras cuestiones en relacion a la
salud de los pacientes. Son los nutricionistas lo que se han preparado especialmente para manejar
temas relacionados a la alimentacion, de aqui la importancia de realizar un trabajo
interdisciplinario, siendo los mismos médicos los que apoyan dicha metodologia de abordaje para
pacientes con ECNT.

Por tal motivo, queda en evidencia la necesidad de profundizar sobre los aspectos que influyen la
decision del médico a la hora de solicitar una interconsulta con un nutricionista, indagar sobre los
motivos que condicionan el trabajo interdisciplinario, que si bien no fueron el elemento principal de

este estudio, queda en evidencia la necesidad de ampliar sobre estas cuestiones.

Es claro que las ECNT presentan un factor importante que condiciona la vida de quienes las
padecen, y que las evidencias clinicas demuestran que los esfuerzos llevados a cabo por las
diferentes areas de salud estan siendo insuficientes para minimizar las complicaciones o disminuir
los factores de riesgo. Esto demuestra que es necesario conocer el problema mas a fondo a fin de

comenzar a trabajar en una estrategia que pueda abordar de manera efectiva el problema.
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A través del presente trabajo, se intentd cuantificar aspectos basicos del problema, pero las

limitaciones propias del mismo estudio, no permitieron abordar las causas en si mismas, lo que

demuestra la necesidad de profundizar sobre esta tematica.

Conclusiones

Los resultados de la presente investigacion, demuestran claramente la importancia que ejercen las

ECNT en nuestra sociedad, su impacto sobre la salud de las personas se esta incrementando afio tras

afio, y los esfuerzos por prevenirlas estan siendo insuficientes.

El presente estudio, deja en evidencia los siguientes factores que deben tenerse en cuenta a la hora

de establecer estrategias de intervencion:

v

El 71% de casos tenian mas de 60 afios, la relacion de las ENCT con la edad debe estudiarse
mas profundamente

Los pardmetros clinicos demuestran que los pacientes con ECNT no poseen un adecuado
control de su patologia

Solo el 29,5% de los pacientes con ECNT que han asistido al nutricionista y de ellos solo el
30% mantuvo el tratamiento nutricional por méas de un afio

Existe una relacién clave entre la derivacion del médico al nutricionista y la asistencia del
mismo, siendo que el 75% de los pacientes derivados asistieron a dichas consultas.
Unicamente el 24% de los pacientes que asiste voluntariamente, sin ser derivados por el
médico, al nutricionista.

El 18% los pacientes recibieron un plan de alimentacion al momento del alta en
internaciones anteriores, no aprovechandose dicho momento para un primer contacto de
tratamiento nutricional.

El 60% de los médicos afirman que derivan a sus pacientes al nutricionista y consideran
necesario realizar un abordaje interdisciplinario de los pacientes con ECNT.

El 94% de los médicos afirman dar recomendaciones en cuanto a la alimentacion a pacientes
con ECNT aun cuando consideran que el tiempo que disponen para la consulta no es
suficiente para realizar un adecuado abordaje nutricional

A la hora de mantener una opinion en relacion al conocimiento que los médicos poseen

sobre nutricion, el 52% opta por no responder.
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v" Los médicos coinciden en que es necesario realizar un abordaje integro de los pacientes con
ECNT, que se adecue a sus necesidades, que incluya a la familia y que apunte a un cambio
en el estilo de vida paulatino. Sin embargo, un 79% considera adecuado entregar un plan de
alimentacion ya impreso y el 42% afirma que es efectivo entregar un listado de alimentos
prohibidos a fin de realizar un correcto abordaje nutricional; aun cuando esto no se

correlaciona con las necesidades especificas de cada paciente.

Los datos revelados, demuestran la necesidad de profundizar en relacion al abordaje nutricional de
los pacientes con ECNT, poder trazar los motivos que influyen en dicha tematica para poder
plantear de esta manera un camino que reduzca la incidencia sobre la morbi-mortalidad de estos

pacientes.

Durante los ultimos tiempos, los esfuerzos de la salud, han logrado aumentar la expectativa de vida
de las personas; hoy en dia surge un nuevo reto, que apunta a mejorar la calidad de vida, mediante
la cual puedan reducirse los factores de riesgo. Es importante en este punto, que todas las areas de
salud trabajen en conjunto a fin de obtener resultados favorables.

Se destaca en este aspecto la necesidad de la implementacion del trabajo interdisciplinario, que
permita una correcta relacion entre los diversos profesionales de la salud, trabajando cada uno en su

area de especialidad, pero en conjunto a fin de lograr mejores resultados.
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ANexos

Anexo n°1: Planilla de recoleccion de datos

Fecha: Cod.:
DATOS DEL PACIENTE EVALUACION CLINICA

Sexo: Edad: Peso actual

LABORATORIO EN SANGRE Talla
Glucosa sérica IMC
Urea Sérica TA
Fosfatasa Alcalina DBT
Colesterol total HTA
AlbUmina DLP
Potasio Obesidad

Anexo n°2 Encuesta a profesionales del Hospital Britanico de Bs. As.

Estoy realizando un trabajo de investigacion que tiene como objetivo determinar si los
pacientes que padecen diabetes, dislipemias, hipertensién y obesidad, internados en terapia
intensiva y unidad coronaria del Hospital Britdnico de Buenos Aires, han realizado un
tratamiento nutricional, si han asistido a consultas con el/la nutricionista y si han recibido
planes de alimentacion.

Considerando que la opinién de los médicos sobre el tratamiento integral del paciente es
importante a la hora de evaluar la efectividad del mismo, les solicitamos a diferentes
profesionales que contesten la siguiente encuesta.

Por favor, responda a las siguientes preguntas, marcando su respuesta con una "X" en el
casillero en blanco

Si

¢Deriva a sus pacientes que padecen ECNT
(Diabetes, Dislipemias, Hipertensién, Obesidad) al No

nutricionista?

No sabe/No contesta
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¢Con que frecuencia deriva a los pacientes que
padecen estas enfermedades al nutricionista?

Siempre

A veces

Nunca

No sabe/No contesta

¢Usted hace recomendaciones sobre la alimentacién
a pacientes que padecen diabetes, dislipemias,
hipertencién u obesidad?

Siempre

A veces

Nunca

No sabe/No contesta

Por favor, en las siguientes afirmaciones, marque su respuesta con una "X" en el casillero en

blanco

Para lograr un adecuado seguimiento de las ECNT
(Diabetes, Dislipemias, Hipertensién u Obesidad), es
importante que el paciente realice un tratamiento
nutricional

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Neutro

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Realizar un trabajo interdisciplinario en pacientes
que padecen ECNT es util para el manejo del
tratamiento nutricional

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Neutro

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

El nivel de conocimiento que el médico posee sobre
la alimentacién adecuada para los pacientes con
ECNT (Diabetes, Hipertension, Dislipemias y
Obesidad) es suficiente para brindarle un
tratamiento nutricional adecuado

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Neutro

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo
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El tiempo que dura la consulta con el médico alcanza
para que este pueda aconsejar sobre la alimentacién
adecuada

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Neutro

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Para realizar un rdpido y efectivo asesoramiento
sobre alimentacion, seria util entregar al paciente un
plan de alimentacién impreso con anterioridad

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Neutro

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Es importante conocer los gustos alimentarios de los
pacientes para el asesoramiento sobre alimentacién

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Neutro

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Entregar al paciente un listado de alimentos
prohibidos es adecuado para cubrir todas las
necesidades de la alimentacién adecuada

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Neutro

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Es importante incluir a la familia en las consultas de
pacientes que padecen ECNT (Diabetes, Dislipemias,
Hipertensidn y Obesidad) a fin de lograr una
adecuada intervencion nutricional

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Neutro

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo
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Las grandes restricciones de alimentos al aconsejar
al paciente, pueden afectar la nutriciéon del mismo

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Neutro

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

En el tratamiento nutricional es importante acordar
con el paciente objetivos alcanzables a seguir

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Neutro

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

El cambio del estilo de vida es un proceso paulatino
gue debe adecuarse a los tiempos de cada paciente

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Neutro

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Anexo n°3: Encuesta a los pacientes sobre intervencién nutricional

En caso de haber prestado conformidad, por favor, responda a las siguientes preguntas,

marcando su respuesta con una "X" en el casillero en blanco

Si

¢En algin momento su médico lo derivé al No
nutricionista?

No sabe/no contesta
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En internaciones anteriores: ¢ Fue derivado al
nutricionista?

Si

No

No sabe/no contesta

¢éAlguna vez concurrié a una consulta con
algun Nutricionista?

Si

No

No sabe/no contesta

En el caso de haber concurrido a una consulta con un nutricionista responda:

a. ¢Durante cudnto tiempo realizé consultas
al nutricionista mientras duré su
tratamiento?

Menos de un ano

Un ano

Ma3s de un ano

Actualmente se encuentra

tratamiento

en

No sabe/No contesta

b. ¢éCon que frecuencia concurrié al
nutricionista mientras duro su tratamiento?

Menos a 1 meses

Menos a 3 meses

De 3 a 6 meses

Mayor a 6 meses

No sabe/No contesta

c. ¢Usted siguid las indicaciones dadas por el
nutricionista?

Rigurosamente

Parcialmente

Muy poco

No siguid las indicaciones

No sabe/no contesta

En el caso de internaciones anteriores, ése le
indicd un plan de alimentacién al momento
del alta?

Si

No

No sabe/no contesta
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El médico

. . . El nutricionista
En caso de que en internaciones anteriores le

hayan entregado un plan de alimentacién, Personal de enfermeria
¢Quién le entrego el plan de alimentaciéon? Otro

No sabe/no contesta

. . Si
Durante su tratamiento ambulatorio, su
médico, éle indicdé recomendaciones en No

cuanto a su alimentacion?

No sabe/no contesta

Rigurosamente

En el caso de que la respuesta a la pregunta Parcialmente
anteior sea S, responda: ¢ Usted siguid las

indicaciones dadas por el médico en relacién
a su alimentacion? No siguid las indicaciones

Muy poco

No sabe/no contesta

Anexo n°4: Consentimiento informado

Formulario de Informacidn al Sujeto y Consentimiento informado

Titulo del estudio: CARACTERIZACION DE LA INTERVENCION NUTRICIONAL PREVIA EN PACIENTES CON
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRASMISIBLES

Investigador Principal en el Hospital Britanico de Buenos Aires: Nelida Karavaski

Numero de sujeto: Fecha:

Este consentimiento informado tiene como objetivo brindarle informacién acerca de nuestra investigacion

y solicitarle su autorizacién para participar de la misma con fines exclusivamente cientificos.
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El Objetivo del presente estudio es intentar determinar si los pacientes que padecen diabetes, dislipemias,
obesidad o hipertension que se encuentran internados en terapia intensiva y unidad coronaria, han tenido
previo a la internacion consultas con el/la nutricional y/o planes de alimentacién.

Su participacion es absolutamente voluntaria. Con este consentimiento usted Unicamente autoriza a los
investigadores a utilizar datos de su Historia Clinica como parte de un estudio. Bajo ningln aspecto la
participacién o la no participacién en este estudio modificard la atencion médica que usted recibe
habitualmente. No se le pedird que tome ningun medicamento especial adicional a los que usted utiliza
habitualmente.

Se solicitard a los pacientes, que completen una encuesta de 10 preguntas sobre el tratamiento nutricional.
Usted no obtendra un beneficio por participar del presente estudio pero es posible que los resultados
contribuyan al conocimiento cientifico y ayuden a comprender mejor ciertos aspectos de su enfermedad en
la comunidad cientifica. No obtendra asimismo ninguna compensacion por la participacion del mismo.

El presente estudio no presenta riesgos adicionales a los relacionados al tratamiento habitual que usted
realiza.

Los investigadores que realizan el presente estudio no cobrardn ningin honorario adicional por la
realizacion del mismo.

El origen de los datos que se analizaran en el estudio se mantendra en estricta confidencialidad, y sélo los
investigadores del Hospital conocerdn a quién corresponde. Su nombre no aparecerd en ninguna
publicacidn o reporte basado en este estudio. Usted serd informado de los resultados obtenidos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Revision Institucion del Hospital Britanico para ser desarrollado

en el Hospital, en el marco ético-clinico de la Declaracion de Helsinki y sus actualizaciones.

Se mantendrdn los datos personales de los sujetos participantes confidenciales y privados, conforme la
Ley 25326 de Proteccion de datos Personales.

El duefio de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho a acceder a dichos datos personales
sin costo alguno, a intervalos no inferiores a seis meses, excepto se pruebe un interés legitimo a dicho
efecto, conforme al articulo 14, inciso 3 de la Ley Argentina N° 25326.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cddigo y solo el investigador del

estudio/colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y su historia clinica. Por lo tanto, su
identidad no sera revelada a nadie salvo urgencia médica o requerimiento legal.
Sélo se transmitiran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio que en ningln caso

contendran informacidn que le puedan identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales.
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El acceso a su informacion personal quedara restringido al investigador del estudio/colaboradores,
autoridades sanitarias, al Comité de Revisidn Institucional, cuando lo precisen para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la
legislacién vigente.

Si tiene alguna pregunta relativa a sus derechos como paciente de un estudio de investigacion,
comuniquese con:

Comité de Revision Institucional Persona de Contacto del comité: Adriana Grossman

Direccién: Perdriel 74, Escuela de Enfermeria, 3er piso

No. Teléfono: 4309-6892

Horario de Atencién: 9a 16 hs

Su participacion en el estudio no le supondra ningun gasto adicional.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Declaro que he recibido explicacién tanto verbal como escrita, sobre la naturaleza y propdsitos del estudio
“Caracterizacion de la intervencion nutricional previa en pacientes con enfermedades cronicas no
trasmisibles”, habiendo tenido ocasidon de aclarar las dudas que me han surgido.

He recibido una copia del Formulario de Informacidn al Sujeto y de este formulario firmado.

Por la presente autorizo a los investigadores del estudio a utilizar informacién de mi historia clinica

y las respuestas a la encuesta con fines exclusivamente cientificos en forma confidencial.

Lugar y Fecha

82



