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Resumen

ntecedentes: La hospitalizacién domiciliaria es una alternativa para

el manejo crénico de diferentes patologias, que permite reducir cos-

tosy complicaciones derivadas de la internacion, asi como mejorar la
calidad de vida de los pacientes. En Colombia, se desconoce el estado nutri-
cional de esta poblacion. Objetivo: describir las caracteristicas sociodemo-
graficas, clinicasy nutricionales de pacientes que son tratados bajo la moda-
lidad de hospitalizaciéon domiciliaria en instituciones de cinco ciudades en
Colombia. Métodos: estudio observacional transversal en 592 pacientes de
cinco ciudades colombianas. Se recolecté informacidn de la historia clinica
que incluia datos sociodemograficos, médicos, antropométricos, sintomas
gastrointestinales, masa muscular por examen fisico, ingesta de energia y
proteina, y fuerza de prensién, asi como se reportd el estado nutricional. Se
estimo la frecuencia de sarcopenia probable y la adecuaciéon de consumo
de energia y proteina. La informacidn se resumié segun la naturaleza de
las variables. Se realizé comparacion de caracteristicas antropométricas y
de ingesta entre ciudades. Resultados: 592 pacientes provenientes de siete
instituciones prestadoras de salud en cinco ciudades de Colombia fueron
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incluidos en el anélisis. La enfermedad neurolégica fue la condicion mas fre-
cuente (56,4 %) y la via oral fue la ruta de alimentacion mas comun (80,2 %).
La pérdida de peso se observo en el 41,6 % de los pacientes y la deficiencia
de masa muscular segun examen fisico fue 71,8 %. Segun la fuerza de pren-
sion, la frecuencia de sarcopenia probable fue 84 %. La adecuaciéon de inges-
ta de energia y proteina fue 69,6 % y 69,9 %, respectivamente. La proporcion
de desnutricion proteico caldrica en la poblacién fue 60,1 %. Conclusién: |la
desnutricion proteico caldrica es una condicion frecuente en los pacientes
gue se encuentran bajo la modalidad de hospitalizacion domiciliaria, por lo
cual es necesario fortalecer la atencién nutricional en esta poblacion.

Palabras clave: Estado nutricional; Servicios de atencién de salud a domici-
lio; Evaluacion nutricional.

Abstract

ackground: home care is an alternative for the chronic management

of several diseases, which allows reducing costs and complications de-

rived from hospitalization, as well as improving the quality of life of pa-
tients. In Colombia, the nutritional status of this population is unknown. Main:
describe the sociodemographic, clinical, and nutritional characteristics of pa-
tients who are treated in home care in institutions in five cities in Colombia.
Methods: cross-sectional study in 592 patients from 5 Colombian cities. Data
was collected from the clinical history, including sociodemographic, medical,
anthropometric, gastrointestinal symptoms, muscle mass by physical exam-
ination, energy and protein intake, and grip strength, as well as nutritional
status. The frequency of probable sarcopenia and the adequacy of energy
and protein intake were estimated. The data was summarized according to
the nature of the variables. Comparison of anthropometric characteristics
and intake between cities was made. Results: 592 patients from 7 health care
institutions in 5 Colombian cities were included in the analysis. Neurologi-
cal disease was frequent (56.4%) and the oral route was the most common
feeding route (80.2%). Weight loss was observed in 41.6% of the patients and
muscle mass deficiency according to physical examination was 71.8%. Based
on grip strength, the probable sarcopenia frequency was 84%. The adequacy
of energy and protein intake was 69.6% and 69.9%, respectively. The propor-
tion of protein-calorie malnutrition in the population was 60.1%. Conclusion:
protein-calorie malnutrition is a frequent condition in patients in home care,
for which it is necessary to strengthen nutritional care in this population.

Keywords: Nutritional status; Home care services; Nutrition assessment.

ISSN: 0120-5498 « Med. 45 (2) 130-144 « Abril - Junio 2023

131

*S31212 UDIGUI]O) § Ul ADNIS JDUOIISS-SS0.D :3Dd AWOY Ui SIU3110d Jo SnIpis JpuoIILINN

"SEURIqUIOT0D S3PBPNID G U3 1BSISASURI] 01PNISa :BLIBIIDIWIOP UQIDeZITeldsoy ap pepljepow e] ua sajuaided ap 1euoIdIIINU 0pelsy



132

<
hel
o
©
K=
=}
wn
[
>
c
]
©°
2
S
=
=}
=
<
-
]
o
=
I
a

Introduccion

El manejo de las complicaciones agudas de las en-
fermedades crénicas no transmisibles puede re-
querir manejo hospitalario, lo que redunda en la
necesidad de recursos asistenciales, pero algunos
de ellos pueden estar limitados o ser escasos. Por
ejemplo, la disponibilidad de camas hospitalarias
en Colombia presenta un déficit en comparacién
con los pafses de la regién y desarrollados. Segtin
el Banco Mundial, durante el 2017 en Colombia,
el nimero de camas por cada 1.000 habitantes era
1,7, mientras que en Latinoamérica era 1,9, en la
Unién Europea 5,4 y en los Estados Unidos 2,8
(1). Adicionalmente, una hospitalizacién prolon-
gada en pacientes estables puede generar efectos
negativos sobre la salud fisica y mental. Una alter-
nativa que ha contribuido a dar solucién a estas
situaciones es la atencién domiciliaria, también
conocida como hospitalizacién domiciliaria (2). El
Ministerio de Salud y Proteccién Social colombia-
no la define como la “modalidad de prestacién de
servicios de salud extramural que presta servicios
de salud en el domicilio o residencia de la persona”
(3). Este tipo de atencién permite reducir costos y
optimizar los recursos del sistema de salud (4), dis-
minuir las complicaciones relacionadas con la hos-
pitalizacién, y aumentar la calidad de vida general
de los pacientes y de sus familias (5).

Los servicios de hospitalizacién domiciliaria han
mostrado un constante crecimiento durante los
ultimos afios, lo que ha generado la necesidad de
incluir otras especialidades como nutricién y die-
tética. La tamizacién, evaluacién, intervencion y
seguimiento nutricional en la hospitalizacién do-
miciliaria, contribuye a mantener o mejorar su es-
tado nutricional, lo cual beneficia al paciente, su
familia y al sistema de salud (6). El pais con ma-
yor experiencia en Iberoamérica en la evaluacién
y seguimiento nutricional en la atencién domici-
liaria es Espana, en donde el Grupo de Nutricién
Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA)
de la Sociedad Espafola de Nutricién Clinica y
Metabolismo, cred un registro en 1992 (7) el cual
continda vigente (8). En Colombia se han descrito
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algunas experiencias en el manejo de nifios y adul-
tos bajo esta modalidad de tratamiento (9,10), sin
embargo, ninguno de estos reportes ha descrito las
caracteristicas nutricionales y su intervencién en
este tipo de poblacién.

El objetivo de este estudio fue describir las carac-
teristicas sociodemogrificas, clinicas, antropomé-
tricas, funcionales e ingesta de energfa y proteinas
de pacientes que son tratados bajo la modalidad de
hospitalizacién domiciliaria en Colombia. La in-
formacién se presenté siguiendo los lineamientos
de lalista de chequeo STROBE (Strengthening the
reporting of observational studies in epidemiology)
para estudios transversales (11).

Materiales y métodos
Diseno de estudio

Estudio observacional transversal de pacientes que
se encuentran en la modalidad de hospitalizacién
domiciliaria y han recibido atencién nutricional.

Poblacién

Se incluyeron 592 pacientes provenientes de siete
instituciones prestadoras de salud en cinco ciuda-
des de Colombia (Figura 1), mayores de 18 afios
y que se encontraban bajo tratamiento médico y
nutricional en su hogar por diferentes institucio-
nes prestadoras de salud en las ciudades de Bogotd,
Bucaramanga, Cali, Cartagena y Cdcuta (Colom-
bia). La poblacién no incluy6 a mujeres en estado
de embarazo o lactancia o personas que tenfan una
expectativa de vida menor a 6 meses. No se reali-
z4 una estimacién de un marco muestral, debido a
que se evalto y analizé la totalidad de la poblacién
que cumplia los criterios de elegibilidad.

Fuente de informacién

La cohorte de pacientes proviene de la atencién rea-
lizada por profesionales en nutricién y dietética del
Centro Latinoamericano de Nutricién (CELAN)



Cartagena
n=66 sl
IPS=1

.....

Bucaramanga
n=133
IPS=2

Cali !
n=279
1PS=2

en diferentes instituciones prestadoras de salud en-
tre febrero de 2021 a septiembre de 2022, utilizando
procedimientos estandarizados y técnicas e instru-
mentos validados, lo cual contribuyé a reducir el
sesgo durante la recoleccién de la informacién.

Variables

Se obtuvo la informacién sociodemografica, médi-
ca y nutricional de los pacientes. Los datos socio-
demogrificos incluyeron la edad en afios y el sexo.
Se registré el primer diagnéstico médico y se eva-
lGo si los pacientes habfan recibido atencién por
otras disciplinas como nutricién, terapia fisica y
fonoaudiologfa en los tltimos seis meses, asi mis-
mo se verific la internacién en un hospital o clini-
ca en los ultimos tres meses. Durante la evaluacién
nutricional se determiné de manera subjetiva en el
paciente o de sus cuidadores, la presencia de ndu-
seas, vomito, distensidn abdominal, diarrea, reflu-
jo gastroesofdgico, heridas y pérdida de peso, para

Clcuta
n=54
1PS=1

Figura 1. Distribucién de la po-
blacién evaluada en Colombia.

Abreviaturas: IPS: institucién presta-

dora de salud.

determinar su frecuencia de incidencia. También
se indagé la via de alimentacién y el tipo de sonda,
si se utilizaba nutricién enteral artificial, asf como
el uso de mezclas artesanales como fuente de ali-
mentacién para la nutricién enteral. Las medidas
antropométricas que se incluyeron fueron el peso
corporal en kilogramos, la talla y los perimetros de
brazo, abdominal y pantorrilla en centimetros. A
partir del peso y la talla, se calculé el indice de masa
corporal (12), y del perimetro de cintura se estimé
el riesgo cardiovascular segin los criterios de la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)
(hombres 294 cm y mujeres 288 cm) (13). Tam-
bién se calcul6 el indice perimetro de cintura y ta-
lla, como la relacién entre ambas mediciones, para
lo cual se consideré riesgo cardiovascular cuando
el indice calculado fue mayor de 0,5 en menores de
40 afios, 0,5 a 0,6 entre 40 y 50 afios, y mayor de
0,6 en personas mayores de 50 anos (14). Se cal-
culé la pérdida de peso en los tltimos seis meses,
como la proporcién de la diferencia entre el peso
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actual y peso usual, sobre el peso usual, expresado
en porcentaje. En el examen fisico enfocado en nu-
tricion se evalué la deficiencia de la masa muscular
(moderada o severa) segun los criterios definidos
por la American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) (15).

La informacién acerca de la ingesta de energfa (ki-
localorfas por dia) y proteinas (gramos por dia)
fue realizada mediante el andlisis de recordatorio
de 24 horas utilizando la “Lista de intercambio de
alimentos de la Universidad de Antioquia” (16).
También se registraron los requerimientos estima-
dos de energfa y proteina al dfa para cada individuo
mediante la estimacién de la regla del pulgar segtin
el objetivo nutricional definido por cada pacien-
te. El porcentaje de adecuacién se calculé como
la relacién entre la ingesta y los requerimientos y
multiplicado por 100. EI grupo de investigacién
considerd inadecuado un resultado inferior a 90 %.

La funcionalidad se evalué a través de la fuerza de
prension en kilogramos, ajustado a las condiciones
particulares de cada persona (paciente con posibili-
dad de colocarse en pie o que se mantiene postrado
en cama). Unicamente se registré la informacién
de aquellos pacientes en quienes fue posible reali-
zar la toma de la medida. Segtn el consenso euro-
peo de 2019 (17) la sarcopenia probable se define
como baja fuerza muscular. Para determinar la sar-
copenia probable en el grupo de estudio, se utiliza-
ron los puntos de corte definidos por el consenso
europeo de sarcopenia (hombres <27 kg y mujeres

<16kg) (17).

El diagnéstico nutricional se realizé utilizando los
criterios propuestos por el consenso GLIM (18)
para definir la presencia de desnutricién proteico
caldrica y la severidad de la misma.

Analisis estadistico

La informacién fue resumida mediante frecuen-
cias absolutas y relativas para describir las variables
categoricas, y del cdlculo de la mediana acompa-
fiado del rango intercuartilico (percentil 25 y 75)
para resumir las variables cuantitativas, esto consi-
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derando la distribucién no normal de dichas varia-
bles (Prueba de Shapiro-Wilk valor p <0,05). Para
determinar diferencias de las caracteristicas antro-
pométricas (peso actual y usual, pérdida de peso,
talla, indice de masa corporal, y perimetros de bra-
zo, abdominal y pantorrilla) y de ingesta (energfa
y proteina) entre ciudades, se utilizé la prueba de
medianas entre grupos (prueba de Kruskall Wa-
lis). Se consideré significancia estadistica cuando
el p valor resultado de la prueba fue inferior a 0,05.
El andlisis de la informacidn se realizé a través del
software estadistico Jamovi version 2.2.5. (19).

Aspectos éticos

Todos los pacientes incluidos en este estudio au-
torizaron el acceso a su historia clinica y extraer la
informacién relacionada con el objetivo de la in-
vestigacion. Cada uno de ellos firmé un consen-
timiento informado de manera libre, espontinea
y voluntaria, basado en los requerimientos de la
resolucién 8430 de 1993 segtin lo exige la legisla-
cién colombiana (20). Este estudio fue evaluado y
aprobado por el comité de investigacién y ética de
la Facultad de ciencias de la nutricién y los alimen-
tos de la Universidad CES (Medellin, Colombia)
mediante acta 200 de 2022.

Resultados

Las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas se
presentan en la tabla 1. La ciudad de Bogotd pre-
sentaba la poblacién més joven en comparacién
con las demds ciudades y en Cucuta se observé
mayor proporcién de mujeres. El grupo de patolo-
gias mds frecuente fue: enfermedades neuroldgicas
(56,4 %) siendo Alzheimer, demencia, Parkinson,
accidente cerebrovascular y parilisis cerebral las
mds comunes. En menor proporcién se encuentra
el grupo de enfermedades pulmonares (7,9 %), car-
diovasculares (7,2 %), diabetes (7,2 %), secuelas de
trauma (6,0 %), cdncer (4,5 %), enfermedad renal
(4,4 %), entre otras (6,4 %).

La frecuencia de atencidn por otras especialidades
como terapia fisica, fonoaudiologfa y nutricién



Caracteristica Total Bogota Bucaramanga Cali Cartagena Cldcuta
(n=596) (n=64) (n=133) (n=279) (n=66) (n=54)
Edad (anos) ) 63 ) 82 ) )
Med (025; p75) 82 (69; 89) (34; 805) 83 (70; 89) (71, 89) 89 (78;92) | 78 (67;88)
1 [0)
(Sf)xo femenino% | coo 33y | 438 (28) 579 (77) 559 (156) | 53,0 (35) 64,8 (35)
Consulta en los 6 ultimos meses
C,F/O(r;‘)’a“d""og'a 40,4 (241) | 406 (26) 376 (50) 43,0(120) | 258(17) 519 (28)
(¢}
Terapia fisica % (n) | 62,1 (370) 64,1 (47) 63,9 (85) 67,7 (189) 971 (6) 90,7 (49)
Nutricion % (n) 50,5 (301) | 719 (46) 60,2 (80) 61,3 (171) 4.6 (3) 19 (1)
Hospitalizacion
en los Ultimos 3 9,6 (57) 14,1 (6) 12,8 (17) 43 (12) 19,7 (13) 1,1 (6)
meses % (N)
Via de alimentacion
Oral % (n) 80,2 (478) | 59,4 (38) 64,7 (86) 86,4 (241) 92,4 (61) 96,3 (52)
Sonda % (n) 18,4 (110) | 359 (23) 33,9 (45) 12,5 (35) 7.6 (5) 37 (2)
Mixta % (n) 1,3 (8) 4.7 (3) 1,5 (2) 11 (3) 0 (0) 0 (0)
Tipo de sonda
Nasogastrica % (n) 18,6 (22) 0 (0) 447 (21) 2,6 (1) 0 (0) 0 (0)
Nasoyeyunal % (n) 09 0 (0) 0 (0) 2,6 (1) 0 (0) 0 (0)
Gastrostomia % (n) | 79,6 (94) 100 (26) 553 (26) 92,1 (35) 100 (5) 2 (100)
in O
yunestomia 09 (1) 0(0) 0(0) 26 () 0(0) 0(0)
Mezcla artesanal
25,0 (16) 17,3 (23) 0 (0) 0 (0) 37 (2)
% (n)
. o
(Erf)”e”'m'e”to % | 379220 | 328(2) 19,6 (26) 405(M3) | 409 (27) 72,2 (39)
Diarrea % (n) 32 (19) 6,3 (4) 23 (3) 29 (8) 0 (0) 7.4 (4)
Nauseas % (n) 55 (33) 10,9 (7) 2,3 (3) 57 (16) 3,0 (2) 9,2 (5)
Vémito % (n) 1,9 (M) 9,4 (6) 0 (0) 1,1 (3) 0 (0) 37 (2)
Reflujo
gastroesofagico 7.1 (42) 14,1 (9) 0,8 (1) 6,8 (19) - 24,1 (13)
% (n)
Presencia de
heridas % (n) 1,7 (70) 17,2 (1) 15,8 (21) 7,2 (20) 4.6 (3) 27,8 (15)
Pérdida de peso -
Ultimos seis meses | 41,6 (248) | 422 (27) 30,1 (40) 40,9 (114) 51,5 (34) 61,1 (33)

% (n)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas.

Abreviaturas: Med: mediana; p25: percentil 25; p75: percentil 75
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fue relativamente similar en Bogotd, Bucaraman-
gay Cali. Sin embargo, la atencién por nutricién
en Cartagena y Ctcuta fueron las mds bajas (4,6 y
1,9 %, respectivamente), mientras que Cucuta
presenté la atencién mds alta por terapia fisica
(90,7 %). La consulta por fonoaudiologfa en pa-
cientes que reciben alimentacién por sonda fue
58,2 %. Debido a que la mayorfa de los pacientes
presentaban una enfermedad neurolégica, se calcu-
16 la proporcién de atencién en los seis meses pre-
vios a la evaluacién, en donde el 61,5 %, 47,0 % y
62,5 % recibieron consultas por nutricién, fonoau-
diologfa y terapia fisica, respectivamente.

La via de alimentacién mds comun fue la via oral
(80,2 %), seguida del uso de una sonda (18,4 %) y
alimentacién mixta (1,3 %). El tipo de sonda mis
comun fue la gastrostomia (79,6 %), especialmen-
te en la ciudad de Cali. Se observé uso de mezclas
artesanales en el 34,8 % de los usuarios de nutri-
cién enteral. Su uso en pacientes que residfan en
Bucaramanga fue 59,1 %, mientras que en Bogotd
fue 39,0 %, y en muy baja proporcién aquellos que
viven en Cucuta (4,9 %).

Dentro de los sintomas gastrointestinales, el estrefi-
miento fue el mds prevalente en aquellos con uso de la
via oral (80,9 %) y en menor proporcién los pacientes
que hacen uso de sondas de alimentacién (18,1 %).

La proporcién de pacientes que presenta-
ron pérdida de peso en los ultimos 6 meses fue
41,6 %. Se observé que la pérdida de peso fue ma-
yor en Cucuta (61,1 %) y en menor proporcién en
Bucaramanga (30,1 %).

En la tabla 2 se describen las caracteristicas antro-
pométricas de la poblacién en estudio. La mediana
de pérdida de peso en Cticuta fue mayor en com-
paracién con otras ciudades (p=0,000), en contras-
te con esta situacidn, la mediana del indice de masa
corporal fue mds bajo en Bogotd y Bucaramanga.
Segtn el indice perimetro de cintura/talla, la fre-
cuencia de riesgo cardiovascular fue 35,2 % (38,4 %
en mujeres y 31,3 % en hombres).

De acuerdo con el examen fisico, la proporcién de
deficiencia muscular en la poblacién fue 71,8 %, de
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la cual el 46,5 % presenté compromiso moderado y
25,3 % severo. La ciudad con mayor déficit de masa
muscular fue Ctcuta (83,3 %, moderado; 57,4 %;
severo 25,9 %), seguida de Bucaramanga (79,7 %,
moderado 42,9 %; severo 36,8 %) y Cali (74,9 %,
moderado 48,8; %; severo 26,2 %). La ciudad con
menor proporcién fue Cartagena (57,6 %, mode-
rado 39,4 %; severo 18,2 %).

La informacién sobre la fuerza de prensién solo se
obtuvo en 48,3 % de la cohorte, debido principal-
mente a la incapacidad del paciente para realizar la
medicion. La sarcopenia probable segin la fuer-
za de prensién en toda la poblacién evaluada fue
84,0 %, especificamente Bucaramanga (93,1 %), Cu-
cuta (89,6 %) y Cali (82,9 %) donde presentaron la
mayor proporcién. Se identificé una diferencia esta-
disticamente significativa entre la media de la fuer-
za de prensién segtin la presencia o no de probable
sarcopenia en hombres (14,916,4 kg vs. 34,416,4,
p=0,000) y en mujeres (8,4%3,3 kg vs. 19,6%3,7,
p=0,000). En la tabla 3 se resume la frecuencia de
sarcopenia probable segtin el sexo por cada ciudad.

En general, la adecuacién de energfa y proteinas
fueron bajas en toda la poblacién y en todas las cui-
dades (Tabla 4), sin embargo, se observé una am-
plia variabilidad de la adecuacién (energfa y protei-
na) en la mayoria de las ciudades con excepcién de
Cucuta (Figuras 2 y 3).

El 74,5 % de la poblacién utilizaba alguna férmula
nutricional como parte de su tratamiento médico,
con una mediana de uso de 17,5 meses (rango in-
tercuartilico 6 a 36 meses). La mitad de las férmulas
indicadas en los pacientes en dmbito de atencién
de hospitalizacién domiciliaria fue de tipo estindar
(49,6 %). Otras férmulas utilizadas fueron aquellas
que tenfan modificacién en la cantidad y tipo de
carbohidratos (p. ¢j. férmulas especializadas para
diabetes) (19,1 %), aumento de la densidad ener-
gética y proteica (p. ¢j. férmulas hipercaléricas)
(13,9 %), cambios en el contenido de proteina y elec-
trolitos como el sodio y fésforo (p. ¢j. férmulas es-
pecializadas para enfermedad renal) (6,3 %). En me-
nor medida, los pacientes empleaban férmulas para
enfermedad pulmonar (4,7 %), médulo de proteina
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Tabla 2. Caracteristicas antropométricas.
Abreviaturas: p25: percentil 25; p75: percentil 75; Med: mediana; kg: kilogramos; cm: centimetros; m: metros
*Prueba de Kruskall Wallis (ciudades).

Total Bucaramanga Cali Cartagena

Total Bogota Bucaramanga Cali Cartagena Cucuta
(n=596) (n=64) (n=133) (n=279) (n=66) (n=54) x0T
Caracteristica Valor p* S
Med Med Med Med Med Med § g
(p25; p75) | (p25; p75) (p25; p75) (p25; p75) | (p25; p75) | (p25; p75) s
wn I
g a
E‘ o
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54) 67,4) 52
> wn
Srdi 11(-39; Se
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(cm) 30)) 30) 29,8) 34) 31,6) 4
5.
]
=)
3
g
(0]
=}
(92
o,
c
&
&
5
3
g
Q
>
&

Caracteristica (n=288) (n=58) (5 (n=31)
% (n) % (n) % (n) % (n)

Hombres
Sin proba.ble 175 (25) 25,0 (3) 9.4 (3) 19,1 (13) 22,2 (4) 154 (2)
sarcopenia
Probablev 82,5 (118) 75,0 (9) 90,6 (29) 88,9 (55) 77,8 (14) 84,6 (11)
sarcopenia
Mujeres
Sin probable 155 (21) 25,0 (3) 39 (1) 15,4 (12) 30,8 (4) 6,3 (1)
sarcopenia
Probablev 85,5 (124) 75,0 (9) 96,1 (25) 84,6 (66) 69,3 (9) 93,7 (15)
sarcopenia

Tabla 3. Frecuencia de probable sarcopenia segtin sexo
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Total Bogota Bucaramanga (o:1]] Cartagena Cucuta
(n=596) (n=64) (n=133) (n=279) (n=66) (n=54)
Caracteristica
med (p25; | med (p25; med (p25; med med (p25; | med (p25;
P75) P75) P75) (p25; p75) P75) P75)
Ingesta
; 1000
Energia (kcal/ 951 (740; | 1106 (708; 820 (580; 950 (742; | 1213 (972; (800 0.000
dia) 1200) 1444) 1002) 1156) 1444) ! '
1200)
Proteina (g/ ) 52 (34,6, ) 46 (34,5; ) 30 (25;
dia) 42 (31,57) 707) | 375(@86:44) | Tl T | 51(40;62) 38) 0,000
Requerimientos
Energia (kcal/ 1400 1538 1353 (1161; 1324 1571 (1427, 1525
dia) (12351575) | U428 1520) (1200; 1675) (1380; 0000
' 1653) 1512) 1650)
Pfotema (g/ 625 (54:72) 58,7 (52,8; 58 (49,2: 70,8) 65,3 (57,8; 61,2 (53,6, 60 (50,4, 0,000
dia) 68,3) 73,6) 69) 67))
Adecuacion
72,6 . 65,9
Energia (%) 69’;(%6 5 70’991 (84)5’1’ 61’;(2')7’3' (60,2; 78';30(323’6' (56,5 0,000
' ' ' 82,0) ' 75,5)
85,6 71,0
. 69,9 (51,2 ' 67,7 (48,6; ! 82,2 (61,7, | 51,9 (44,7,
Proteina (%) (56,6; (53,6; 0,000
86,7) m3) 79,3) 867) 100) 62,5)

Tabla 4. Ingesta de energfa y proteina al dia de la poblacién.

Abreviaturas: p25: percentil 25; p75: percentil 75; med: mediana; keal: kilocalorfas; g: gramos

* Prueba de Kruskall Wallis (ciudades).

(3,2 %) y especializadas en el manejo de la enferme-
dad oncoldgica (1,1 %), entre otras.

La proporcién de desnutricién proteico calérica
se observd en el 60,1 % de los pacientes evaluados,
siendo mds alta en Cucuta y Bucaramanga, ésta
ultima con la mayor proporcién de compromiso
severo (Tabla 5).

Discusion
Desdela perspectiva y conocimiento delos autores,
este estudio es el primero en su tipo en reportar el
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estado nutricional en pacientes que se encuentran
bajo hospitalizacién domiciliaria en Colombia. El
estudio identificé que los pacientes evaluados pre-
sentan una edad avanzada en la mayorfa de las ciu-
dades, salvo Bogotd; es posible que esta situacién
sea consecuencia del incremento en la esperanza
de vida de la poblacién, lo que ha contribuido al
aumento en el nimero de personas mayores de 65
afos, en quienes la prevalencia de enfermedades
crénicas no transmisibles es mayor que en otros
grupos de edad, siendo altamente susceptible al
requerimiento de cuidado en salud crénico en su
domicilio (21).
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Caracteristica Total Bucaramanga Cali Cartagena Cldcuta

(n=596) (n=133) (n=279) (n=66) (n=54)

f/' r(‘n(;'esnu”'c'on 399 (238) | 515 (33) 29,3 (39) 423(M8) | 545 (36) 222 (12)
(o]

Desnutricion 601 (358) | 484 (31) 70,7 (94) 57,7 (161) | 455 (30) 77,8 (42)

Moderada % (n) 469 (168) | 581(18) 38,3 (36) 47,8 (77) 533 (16) 50,0 (21)

Severa % (n) 531(190) | 419 (13) 617 (58) 522 (84) | 467 (14) 50,0 (21)

Tabla 5. Diagnéstico nutricional y grado de compromiso por criterios GLIM

La distribucién de las enfermedades que son co-
munes en hospitalizacién domiciliaria puede va-
riar de acuerdo con el sitio geogréfico y la fuente
de informacién. Pavlovic y colaboradores (22) re-
portan que las enfermedades mds frecuentes en un
grupo de pacientes en Chile son pulmonares, car-
diovasculares y genitourinarias, similar a hallazgos
de Flores y colaboradores en Talca (Chile) que in-
dica que la patologia genitourinaria y la neumonia
son las mds comunes, mientras que en un estudio
realizado en Medellin (Colombia), la frecuencia de
enfermedades fueron aquellas relacionadas con la
piel y del tejido conjuntivo, genitourinarias y del

sistema respiratorio (9). Las enfermedades neuro-
16gicas fueron los diagnésticos mds prevalentes en
este estudio, ya que estas son las condiciones mds
comunes en los programas de atencién de cuidado
crénico de las instituciones prestadoras de salud en
Colombia. Adicionalmente, este grupo de patolo-
gfas tienen un fuerte efecto sobre el estado nutri-
cional como las alteraciones en el mecanismo de la
deglucién (23,24) baja ingesta de energia, protei-
nas y otros nutrientes a través de la via oral, hasta
la interaccién firmaco nutriente (25,26) Estas ra-
zones son los elementos de partida para la seleccién
de la via y método de alimentacién, como la suple-
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mentacién nutricional oral o la nutricién enteral
por sonda (p. ¢j. gastrostomia) (27,28).

La modalidad de hospitalizacién domiciliaria per-
mite la atencién por diferentes profesionales de
la salud segtin las necesidades propias de cada pa-
ciente. En este estudio se identificé que es escasa la
atencion por parte de nutricién en las ciudades de
Cartagena y Cucuta. Otro punto es la baja cober-
tura de disciplinas como terapia fisica, nutricién
y fonoaudiologfa en pacientes con enfermedades
neuroldgicas, ya que la postracién crénica en cama
de la mayoria de ellos, provoca pérdida de la masa
musculoesquelética y 6sea (29) conllevando al
desacondicionamiento y otras situaciones como la
incidencia de lesiones por presién, por lo que es ne-
cesario justificar e implementar acciones que con-
templen la evaluacién y tratamiento por parte de
estas especialidades (30). Tanto las intervenciones
nutricionales (p. ¢j. educacién y suplementacién
oral) (31-34) fisicas (p. ¢j. ejercicios de fuerza y
resistencia) (35,36) han demostrado tener efectos
benéficos en la disminucién del impacto de la hos-
pitalizacién domiciliaria.

La nutricién enteral es una estrategia utilizada para
alimentar por largos periodos a pacientes en hospi-
talizacién domiciliaria. En este estudio se identificd
que 1 de cada 5 pacientes utilizan mezclas artesa-
nales a través de la sonda de alimentacién, mien-
tras que otros reportan uso en el 18,6 % y 55,5 %
(38,39). El estudio de Hurt y colaboradores repor-
ta que las razones mds comunes para utilizar mez-
clas artesanales se relacionan con una alimentacién
mds natural y similar a la que es comtinmente uti-
lizada por la poblacién general (39) . La guia sobre
nutricién enteral en casa, de la Sociedad Europea
de Nutricién Enteral y Parenteral (ESPEN por su
sigla en inglés), indica que las mezclas artesanales
(hechas en casa) no deben ser utilizadas, ya que son
menos efectivas y seguras (40). Estas recomenda-
ciones se basan en el alto riesgo de contaminacién
microbiana (41) y pobre calidad en el contenido de
energfa y nutrientes (42,43,) con un efecto clini-
co negativo en los pacientes (44). Sin embargo hay
algunos estudios que indican un beneficio en esta
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poblacién teniendo en cuenta las buenas précticas
de manipulacion (45,46) y en el suministro a tra-
vés de la sonda (47).

Es frecuente que la prevalencia del estado nutri-
cional sea reportada en pacientes hospitalizados o
institucionalizados de manera general o en una pa-
tologfa en particular. Segtin el estudio de Correia
y colaboradores, el 39,6 % de los pacientes hospi-
talizados en 582 instituciones en Latinoamérica
(n=14 515) presentan riesgo de desnutricién (48),
mientras que el estudio Ostrowska y colaborado-
res, reportd que la prevalencia de desnutricién en
Europa es 12,9 % (49). Este estudio identificé que
aproximadamente dos de cada tres pacientes en
hospitalizacién domiciliaria presentaban desnutri-
cién, y la mitad de estos tenfa un grado de compro-
miso severo, lo cual es similar a los hallazgos de la
revision sistemdtica de Leij-Halfwerk (50), quien
estimé la prevalencia de desnutricién moderada y
severa en adultos mayores europeos bajo cuidado
domiciliario en 51,8 % (IC95 %, 44,4 a 59,0 %),
pero por debajo del estado nutricional de adultos
mayores con enfermedad neurolégica reportados
por Blanco y colaboradores en Espafia (68 %) (51).
Por consiguiente, es posible que la proporcién de
desnutricién identificada en los pacientes bajo hos-
pitalizacién domiciliaria se deba en parte a la situa-
cién nutricional en las instituciones hospitalarias,
la inoportuna identificacién y tratamiento nutri-
cional intramural, y al bajo o nulo direccionamien-
to a programas de atencién en la consulta externa
en donde exista la participacién de un profesional
en nutricion y dietética. En este dltimo punto es-
pecialmente, se ha demostrado que los programas
de atencién nutricional a pacientes en atencién do-
miciliaria a riesgo de desnutricidn, contribuyen a
disminuir los costos en salud (52) y efectos clinicos
secundarios para los pacientes, asi como el reingre-
so hospitalario (53,54).

Segtin el consenso GLIM (Global Leadership Ini-
tiative on Malnutrition), el diagndstico de des-
nutricién se realiza ante la presencia de al menos
un criterio fenotipico (pérdida de peso, indice de
masa corporal o baja masa muscular) y uno etiold-



gico (baja ingesta de alimentos, alteracién gastroin-
testinal que afecta la absorcién de nutrientes o la
presencia de estado inflamatorio) (18). Algunos
de estos aspectos se observaron en la mayorfa de
la poblacién a estudio. Por ejemplo, se identificé
una alta proporcién de pérdida de peso, deficien-
cia de la masa muscular a través de la exploracién
fisica, asi como baja ingesta de energfa y proteinas
en comparacién con sus requerimientos. Todo lo
anterior limita el mantenimiento del estado nutri-
cional e impide su adecuada recuperacion, sin la
apropiada intervencién nutricional.

Dentro de las fortalezas de este estudio se destaca
que la evaluacién y diagnéstico nutricional fueron
realizados de manera estructurada durante la visi-
ta a los pacientes en su domicilio. También la in-
formacién recolectada refleja el contexto actual de
las instituciones prestadoras de salud incluidas en
cuanto al estado nutricional de los pacientes, debi-
do ala tipologfa del disefio del estudio.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, se
debe tener en cuenta que los resultados obtenidos
deben interpretarse con cautela debido a que no
se realizé una estimacién muestral probabilistica
para calcular una prevalencia nacional, razén por
la cual se debe evitar la extrapolacién de los datos.
Adicionalmente, no se establecié ningtn tipo de
asociacién con las diferentes variables evaluadas y
la presencia de desnutricion en esta poblacién. En
este estudio no se recabd informacién sobre el con-
sumo de medicamentos y su relacién con el estado
nutricional, debido a que no era de alcance de esta
investigacion.

Como conclusion, el estado nutricional de los pa-
cientes de diferentes instituciones prestadoras de
salud en Colombia es deficiente con un grado de
compromiso moderado y severo. También se obser-
v6 una alta frecuencia de pérdida de peso en los dlti-
mos seis meses, bajo indice de masa corporal, ingesta
inadecuada de energia y proteinas, y probable sarco-
penia. Teniendo en cuenta lo anterior, se convoca a
todos los actores del sistema de salud colombiano,
y en especial, a los administradores y coordinadores
médicos de las instituciones prestadoras de salud

quienes atienden a esta poblacidn, a incluir o forta-
lecer la atencién disciplinaria por parte del servicio
de nutricién y dietética, y que las demds especialida-
des reconozcan este servicio como una piedra angu-
lar de la atencién y seguimiento de los pacientes bajo
esta modalidad de atencién, mediante la formacién
continua en las diferentes alternativas de educacién
presencial y virtual disponibles en Colombia.
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Parte 1 : Articulo de Investigacion
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