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Visto el Expediente N° 23-024128-001, que contiene el Memorando N°
00503-IDN-HNHU-L-23, expedido por el Departamento de Nutricion vy
Dietética, a través del cual solicitan la aprobacion de la Guia Técnica:
“Protocolo para el Tratamiento Nutricional de la Obesidad”, mediante acto
resolutivo;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley
General de Salud disponen que la salud es condiciéon indispensable del
desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo, y que la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

. Documento denominado "Normas para la Elaboracion de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud", cuyo objetivo general es establecer las
disposiciones relacionadas con los procesos de formulaciéon, aprobacion,
modificacion y difusion de los documentos normativos que expide el Ministerio
de Salud, siendo de observancia obligatoria por los drganos, unidades
" o%(irgénicas y 6rganos desconcentrados del Ministerio de Salud;
oge
;/ Que, el punto 6.1.3. del citado documento normativo, describe a la Guia
N'ﬁﬁ/récnica como el documento normativo con el que se define por escrito y de
=" manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y
actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen
metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un
determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un
proceso, procedimientos o actividades, y al desarrollo de una buena practica;

ﬂ% Que, mediante Resolucion Ministerial N© 826-2021/MINSA, se aprobd el

Que, con Resolucion Directoral N°® 150-2021-HNHU-DG, de fecha 10 de
junio de 2021, se aprobd la Directiva Sanitaria N° 041-HNHU/2021/DG
“Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Protocolos Basados en Evidencia del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue”, el cual tiene por finalidad contribuir a
garantizar que los usuarios reciban atencién de calidad respaldados por
protocolos basados en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y
el minimo riesgo, asimismo define a los protocolos como el documento que
sefiala los pasos o procedimientos técnicos-médicos a seguir necesarios para la
atencion de una situacion especifica en salud. Su construccién reposa en teoria
de decisiones, valoracion de pruebas diagndsticas y validacion de
instrumentos. Los protocolos disminuyen la variabilidad lo que permite mejorar




la precision clinica, ademas de optimizar eficacia, eficiencia y oportunidad en la
atencion;

Que, el literal a) del articulo 91° del Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado con Resolucién
Ministerial N° 099-2012/MINSA, sefiala como una de las funciones del
Departamento de Nutricion y Dietética: Promover y recuperar la salud
nutricional del paciente en el ambito familiar y estudiar los factores causales
que favorecen y lo interfieren en la salud nutricional del paciente;

Que, asimismo, el articulo 11° del Reglamento de Organizacién vy
Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, sefiala que La Oficina de
Gestion de la Calidad es la unidad orgdnica que se encarga de implementar el
Sistema de Gestion de la Calidad en el Hospital para promover la mejora
continua de la atencion asistencial y administrativa al paciente con la
participacion activa del personal; y, en el literal f) del mencionado articulo
sefiala que dentro de sus funciones generales se encuentra: Asesorar en la
formulacion de normas, guias de atencién y procedimientos de atencién al

paciente;
7 Que, es por ello, que con Nota Informativa N°© 255-2023-OGC/HNHU
M adjunta el Informe N° 184-2023-KMGM/HNHU, en el cual se indica que la Guia
Teécnica: “Protocolo para el Tratamiento Nutricional de la Obesidad”, ha sido

evaluada y se encuentra acorde a los lineamientos de la Resolucion Ministerial
N© 826-2021/MINSA, que aprueba el Documento denominado "Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud", asi como a los
lineamientos planteados en la Directiva Sanitaria N° 041-HNHU/2021/DG
W Directiva Sanitaria para la Elaboracién de Protocolos Basados en Evidencia del
JHospital Nacional Hipdlito Unanue”, aprobada con Resolucién Directoral N°
- 7150-2021-HNHU-DG; y, al no encontrarse observacién alguna, se encuentra
apta para su aprobacion;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe
NO° 256-2023-0AJ/HNHU;

Con el visto bueno del Departamento de Nutricion y Dietética, de la
Oficina de Gestién de la Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica; v,

De conformidad con lo dispuesto por la Ley N© 26842, Ley General de
Salud y de acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por
Resolucién Ministerial N© 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:
Articulo 1.- APROBAR la Guia Técnica: “Protocolo para el Tratamiento

Nutricional de la Obesidad”, la misma que forman parte de la presente
Resolucion y por los fundamentos expuestos en la parte considerativa.
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\ Articulo 2.- ENCARGAR al Departamento de Nutricion y Dietética, la
| ejecucion y seguimiento de la Guia Técnica aprobada por el articulo 1 de la
presente Resolucién.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones proceda a la
publicacion de la presente Resolucidon en la Pagina Web del Hospital
https://www.gob.pe/hnhu. ;

Registrese y comuniquese.

| ]
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I.  FINALIDAD Y JUSTIFICACION TECNICA

La finalidad del presente protocolo es establecer un referente de orientacion en la

toma de decisiones nutricionales basadas en recomendaciones sustentadas en
evidencia, procedente de la literatura cientifica disponible, para los profesionales

nutricionistas del Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).

La obesidad, definida como la acumulacion excesiva de grasa, representa la mayor
prevalencia en la regién de las Américas (1). Asi mismo se ha registrado un
incremento sostenido en la prevalencia anual desde el 2015 al 2021 a nivel nacional
(2,3). Siendo uno de los factores de riesgo de numerosas enfermedades cronicas no
trasmisibles entre las cuales estan incluidas la diabetes, hipertension, accidentes
cerebrovasculares, cancer, etc.; por tanto, representa una considerable carga
economica y costo social para la poblacion y sistema sanitario convirtiéndose en un
problema de salud publico a falta de una mayor promocion de estilos de vida
saludables en la poblacion peruana (4-6). Por tal motivo, es imperativo la
implementacion de la Guia Técnica: Protocolo para el Tratamiento Nutricional de la
Obesidad por parte del Departamento de Nutricion y Dietética del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue.

Il. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GENERAL
* Implementar un proceso sistematizado para el tratamiento nutricional de la
obesidad, garantizando una atencion oportuna y de calidad al paciente adulto
por parte de los profesionales nutricionistas del Departamento de Nutricion y
Dietética del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estandarizar criterios técnicos para la evaluacion, diagnoéstico, tratamiento y
monitoreo nutricional para pacientes adultos con obesidad.

e Contribuir en la disminucion de la prevalencia de obesidad en pacientes
adultos.

e Prevenir alteraciones nutricionales asociadas a la obesidad en pacientes
adultos.

e Establecer los procedimientos y actividades para la atencién nutricional en
pacientes adultos con obesidad.

* Brindar recomendaciones para el abordaje nutricional efectivo en pacientes
adultos con obesidad.

=
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lll. AMBITO DE APLICACION

 Departamento de Nutricion y Dietética del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

e Guia técnica: Protocolo para el tratamiento nutricional de la obesidad

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

Anamnesis alimentaria: Procedimiento realizado por un nutricionista quien es
responsable de averiguar los factores o condiciones fisiologicos, culturales o sociales
con potencial de influir en cambios en la alimentacion y estado nutricional. Permite
conocer antecedentes alimentarios e incorporar patrones deseables en los habitos

alimentarios.

Consejeria nutricional: Proceso educativo con enfoque participativo entre el
nutricionista o profesional de salud pertinente y el paciente, a fin de promover practicas
saludables de alimentacion y nutricion. Tiempo estimado de 20-45 min.

Consulta nutricional: Atencion especializada por el nutricionista, direccionada a la

promocion, recuperacion y control nutricional.

Control y seguimiento nutricional: Proceso de atencion a la persona que implica una

vigilancia y monitoreo de la evolucion del estado nutricional.

Estado nutricional: Condicién de salud de la persona producto de su nutricion, régimen

alimentario y estilo de vida.

Estilo de vida saludable: Modo de vivir con patrones de conducta con enfoque en
promocion de su salud, familia y comunidad.

Historia nutricional: Instrumento de uso del nutricionista en el cual se registra el
diagnostico, intervencién, seguimiento y evaluacion nutricional

Orientacion nutricional: Actividad educativa de tipo bdsica, con informacién para
adopcion de practicas alimentarias saludables.

Persona adulta: Persona cuya edad esta dentro de los 18 a 59 anos, 11 meses y 29
dias.

Plan de alimentacion: Alimentacion equilibrada correspondiente a cada persona segun
las necesidades por factores culturales, sociales, edad, sexo, peso, estatura, actividad
fisica y estado de salud.
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Prescripcion nutricional: Orden especifica con indicaciones de una dieta adecuada a
las necesidades de la persona segun peso, estatura, edad, sexo, condicién de salud,

nivel de actividad fisica, conducta y preferencias alimentarias.

Régimen dietético: Procedimiento correspondiente al cambio de la dieta proporcionada
por el nutricionista. Se realiza en periodo concreto y finito con normas fijas y estrictas.
Es impuesta y cerrada, Asociada a las necesidades de nutrientes, textura, sabor y

presentacion.

Riesgo nutricional: Probabilidad de presentar una enfermedad o complicacion en su

salud a consecuencia de la malnutricion o inadecuados habitos alimentarios.

Valoracion o evaluacién nutricional: Conjunto de acciones que implican vigilancia y

monitoreo de la evolucion del estado nutricional.
5.2. CONCEPTOS BASICOS
DEFINICION

La OMS (1997) defini6 la obesidad como un acumulo excesivo de grasa que perjudica
la salud (7). Eventualmente se acufia el concepto de carga genética y ambiental que
acompana a esta patologia y la redefine como una enfermedad oligogénica. Puede ser
modulada por una diversidad de genes modificadores que interaccionan entre si y a su
vez interactian con factores ambientales (8). Se sostiene a la obesidad bajo el
concepto de una enfermedad sistémica, metabdlica, inflamatoria, multiorganica,
cronica, multifactorial por la interaccion que hay entre el componente gendmico y el
ambiental, es asi que se expresa en el fenotipo por exceso de grasa corporal asociado

a un mayor riesgo de morbimortalidad (9).
ETIOLOGIA

La etiologia es Multifactorial y multicausal comprende factores biolégicos, ambientales
y de comportamiento (10-12)

Los factores biologicos incluyen:

Genética, condiciones neuroendocrinas, eje cerebro-intestino, microbiota intestinal,
determinantes prenatales, embarazo, menopausia, medicamentos, discapacidad fisica,
diabetes e hipertension y antecedentes familiares (13—15).
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Los factores ambientales incluyen:

Abundancia de alimentos, contaminacién luminica por iluminacion artificial,
contaminacion del aire, sustancias quimicas ambientales, reduccion de espacios
verdes por urbanizacion, nivel socioeconémico, prejuicios sociales y factor cultural
(16,17) .

Los factores de comportamiento comprenden:

La ingesta excesiva de calorias, los patrones de alimentacion (dietas bajas en frutas y
verduras, dietas ricas en frituras, carnes rojas, bebidas azucaradas, alimentos
procesados, consumo de sal, azucar y alcohol), mayor consumo de comida rapida, los

estilos de vida sedentarios, la falta de suefio y fumar (18,19).
FISIOPATOLOGIA

En el tejido adiposo, el adipocito es la principal célula y tiene la funcion de almacenar
el exceso de energia bajo la forma de triglicéridos, es asi que es la Gnica célula que no
puede sufrir lipotoxicidad. Los ftriglicéridos son liberados bajo las condiciones de
demanda energetica. Cabe sefalar que desde su descubrimiento como célula
endocrina, se ha identificado que el adipocito desempefia un rol activo tanto en el
equilibrio energético como en una gran cantidad de procesos fisiologicos y metabdlicos
(8,20,21). Aunque en la actualidad, al menos 600 factores bioactivos son considerados
adipoquinas (citoquinas emitidas por el tejido adiposo), desconocemos en gran medida
la funcién, modo de accion o sefalizacion de muchas de las adipoquinas
recientemente descubiertas (22,23). Con todo, leptina y adiponectina siguen siendo las
adipoquinas mas estudiadas actualmente, intentando avanzar en una comprensién
mas profunda de su desempefio a nivel general y en la obesidad (24,25). La obesidad
ha sido asociada con una perturbacion en el perfil secretador, tanto del tejido adiposo
como del adipocito, observando asi, una alteracion en la ratio leptina/adiponectina (8).
Por tanto, en un contexto de lipo-inflamacién se observa un aumento de los niveles
séricos de leptina acompafados de una disminucién de adiponectina que no se
corresponde con los niveles de tejido graso (8,24). Si a esto le sumamos el papel
inmuno-modulador que desempefia la leptina, y el papel antinflamatorio y
sensibilizador de la insulina a nivel sistémico de la adiponectina, nos encontramos con
un perfil secretor que puede explicar en parte las anormalidades metabdlicas
asociadas a la obesidad.
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Alrededor de mil millones de personas en el mundo padecen de obesidad, tan solo en
adultos se estima 650 millones con dicho diagnéstico. La incidencia de obesidad en
hombres aumenté de 3.2% a 10.8%, mientras que en mujeres fue de un 6.4% a 14.9%

en mujeres (16,17).

Las estimaciones sobre la prevalencia de la obesidad muestran una tendencia al alza,
con un incremento acelerado; por lo cual es un importante factor de riesgo de
mortalidad y morbilidad, causa de aproximadamente 3 millones de muestres anuales

alrededor del mundo (26).

En Peru se ha reportado un incremento constante, al 2021 la estimacién porcentual de
personas con obesidad fue de 25.8% (1C95%:25.0-26.6). Asi mismo, la tendencia al
alza ha sido progresiva en funcién del exceso de peso 62.5%, al 2021 (IC95%:61.8-
63.5) (27).

COMORBILIDADES ASOCIADAS

La obesidad es un factor de riesgo de enfermedades metabdlicas como no
metabdlicas, incrementando el riesgo de discapacidad y mortalidad principalmente de
tipo cardiovascular. El sobrepeso es considerado un predictor de riesgo
cardiovascular, fuertemente correlacionado con la circunferencia de cintura. La
obesidad incrementa la prevalecia de cardiopatia isquémica mientras que la pérdida
de peso corporal tiene el potencial de evitar una progresién sobre la placa de
aterosclerosis y enfermedades coronarias. La grasa visceral, también esta asociada a
la resistencia a la insulina y la diabetes; asi mismo, es considerado un factor de riesgo
de hipertension, dislipidemia, accidente cerebro vascular e incrementar el riesgo de
cancer. En los ultimos afios, se ha demostrado su asociacion causal de problemas
inflamatorios como el Covid 19 (10,15,16,28).

Cabe senalar que la obesidad puede coexistir con procesos de sarcopenia , en donde
se aprecia un exceso de masa grasa con baja masa muscular y capacidad funcional,
lo que deriva en una debilidad de los musculos periféricos y respiratorios con
complicaciones respiratorias(16,17,29).

DIAGNOSTICO

La evaluacion médica debera estar orientada en el abordaje de la historia clinica del

paciente a fin de identificar la etiologia del diagnéstico. Se debe indagar sobre el
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historial familiar de obesidad, factores de riesgo, comorbilidades asociadas, estado

nutricional, habitos alimentarios, el tipo de estilo de vida, actividad fisica y consumo de
farmacos (19,29,30).

El profesional asistencial de salud puede llegar al diagndstico a través de su
evaluacion antropométrica (determinacion de peso, talla, pliegues cutaneos,
porcentaje de masa grasa y magra), bioquimica (perfil, hepatico, lipidico, glicemia,
etc.), clinica (signos y sintomas, anamnesis, medicamentos, estilo de vida y otros
examenes auxiliares) y dietética (habitos alimentarios, presencia de trastornos de
conducta alimentaria, consumo de alimentos y suplementos nutricionales,
principalmente) (31,32).

EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacion nutricional se puede realizar de forma objetiva; sin embargo, existen
método de valoracion subjetiva que detectan el riesgo de malnutricién. Al respecto, la
malnutricion es la deficiencia de nutrientes (energéticos, proteicos, vitaminas vy
minerales) que esta asociada a efectos adversos sobre la composicion corporal,
funcionalidad y pronostico clinico (33). Entre los métodos que validan la malnutricién
como riesgo, son: Mini Nutritional Assessment (MNA), Nutritional Risk Screening 2002
(NRS-2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) y la valoracién global
subjetiva (VGS), principalmente. El uso de estos instrumentos se justifica en la
necesidad de realizar un cribado nutricional oportuno al ingreso y durante la estancia
hospitalaria (33—-35)

En la evaluacion objetivo, por ser necesariamente precisa, se debe considerar el
componente antropométrico, bioquimico, clinico como dietético, lo que en suma
permite una valoracion objetiva del paciente, segin competencia del profesional
asistente. Sin embargo, cabe sefialar que, dentro de las herramientas de la evaluacion
nutricional en el paciente, existen métodos de estimacion para el riesgo de la
malnutricion, instrumentos que suman potencialmente para el diagndstico y eventual

tratamiento,
Valoracion Global Subjetiva

Valoracién Global Subjetiva o cribado nutricional se define como una herramienta de
evaluacion del estado nutricional rapida y sencilla de realizar, cuyo objetivo es detectar
individuos desnutridos o en riesgo de estarlo. A partir de esta deteccioén, el paciente
desnutrido o en riesgo podra recibir un plan nutricional acorde a sus necesidades tras
una valoracion del estado nutricional completa.
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La valoracion global subjetiva (VGS) consta de parametros antropométricos de peso

actual y habitual, porcentaje de peso perdido, variacion del peso en las ultimas dos
semanas, modificaciones de la ingesta, presencia de edemas, de nauseas, vomitos y
diarrea en los ultimos dias, capacidad funcional y si la enfermedad tiene una
repercusion nutricional. Esta herramienta establece tres grupos: bien nutrido (A),

desnutricion leve o moderada (B) y desnutricion severa (C)(35) (Ver anexo 4).

Se propone utilizar el NRS-2002 en el que se realiza una primera evaluacion en la que
se valora una posible pérdida de peso en los ultimos meses, la disminucion de la
ingesta, una enfermedad grave y un IMC < 20,5 kg/m2. Si alguno de estos parametros
resulta positivo, se procede a analizar mas exhaustivamente la gravedad de la
enfermedad y el estado nutricional. Esta metodologia agrupa a los pacientes en bien

nutridos y en pacientes en riesgo o con mal estado nutricional (34)(Ver anexo 5).
Evaluacioén nutricional objetiva
Evaluacion antropométrica

El estado nutricional por antropometria se asocia a medidas sobre el peso, talla, indice
de masa muscular, perimetros corporales, medicion de pliegues cutaneos,
principalmente.

indice de masa muscular

Dentro de lo cual, el indice de masa muscular (IMC) expresado en el cociente entre el
peso (kg) entre la talla (m?)(tabla 1) (7,36).

Tabla 1. Diagnostico del estado nutricional por antropometria por indice
de masa muscular (IMC), segin OMS.

Diagndstico IMC (kg/m?)
Delgadez llI <16
Delgadez I 16-17.9
Delgadez | 17-18.4
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado 1 30-34.9
Obesidad grado 2 35-39.9
Obesidad grado 3 240

Fuente: Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic
Report of a WHO Consultation on Obesity, 2000.
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Peso

Peso actual
Recopilado por peso directo al paciente a través de una balanza calibrada, segtn
especificaciones técnicas en la presente guia. En obesos: Considerar con peso

corregido.

Peso Usual

Es el peso considerado como habitual en el paciente. Se recopilara directamente de la
estimacion expresa por el paciente o informante.

Peso Ideal

Es un peso tedrico, que para la presente guia se tendra la talla (expresada en
centimetros) como parametro de estimacion, segun la expresion de Lorentz (37).

Calculo del peso ideal seguin Lorentz:

Para hombre: PI(kg) = Talla (cm) — 100 — (Talla (6:1)—150)

Para mujer: Pl(kg) = Talla (cm) — 100 — (Talia (:1;1)—150)

Peso corregido de Wilkens
Se utiliza para corregir el peso en personas con obesidad(38).

Peso corregido = Peso ideal + (Peso actual — Peso ideal) x 0.25

Peso en pacientes con amputaciones

Se utiliza en aquellos casos el paciente haya perdido un segmento corporal. En caso
de amputaciones bilaterales, los porcentajes considerados deben ser duplicados. A
continuacion, se presenta el calculo para peso tedrico (Pt) expresado en kilogramos y
corregido por amputacion segun Osterkamp LK (36,39):

100 — %Amputacion
100

Pt (kg) =

X pesos tedrico segun estatura original (kg)

Cada seccion de miembro amputado tiene un porcentaje de peso tedrico asociado
(tabla 2).

Tabla 2: Porcentaje en relacion con el peso total de diferentes
segmentos corporales

Miembro amputado % del peso tedrico
Mano 0.7
Mano y Antebrazo 2:3
Brazo completo 5.0
Pie 15
Pie y pierna (debajo de la rodilla) 5.9
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Pierna completa 16.0

Fuente: Manual de férmulas y tablas para la intervencion nutriolégica, 2012.

Peso en pacientes con lesion de médula espinal

e Se presentan dos métodos de estimacion
» Método 1: Segun Pfeiffer et al. (36):

Peso tedrico sin lesion X % Disminucién por lesién
100

Los porcentajes de disminucion por grado de lesién estan asociados al nivel de la

Pt(kg) = Peso teorico sin lesién(kg) —

lesion de la medula espinal para su estimacion (tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de disminucion por grado de lesion

Lesién de medula espinal % de disminucion por grado de lesién
Paraplejia 5a10
Cuadriplejia 10a15
Fuente: Manual de férmulas y tablas para la intervencién nutriologica,
2012.

e Metodo 2:

Pt(kg) = Peso tedrico (kg) — Disminucion del peso teérico (kg)

La disminucion del peso teorico expresado en kilogramos también se expresa segun
grado de lesion (tabla 4).

Tabla 4. Diminucién de peso por grado de lesién

Lesion de medula espinal Disminucién por grado de lesién
Paraplejia 4.54 a 6.81
Cuadriplejia 6.81a9.08

Fuente: Manual de férmulas y tablas para la intervencion nutrioldgica,2012.

Peso real (Pr) corregido por edema
Se considera la estimacion segun Riella y Martins (40).

Pt(kg) = Peso real sin edema (kg) x Exceso de peso hidrico (kg)

El exceso de peso hidrico se estima segun localizacion del edema (tabla 5).
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Tabla 5. Exceso de peso hidrico (kg) segun localizacion del
edema

Localizacion del edema Exceso de peso hidrico (kg)

+ Tobillo 1

++ Rodilla 3a4
+++ Raiz de la pierna 5a6
+++ Anasarca 10a12

Fuente: Nutricion y rifién, 2004,

Porcentaje de cambio de peso

Estima una comparacion por el cambio en el peso en kilogramos (CP) en el tiempo en

que éstos se registran. Se expresa el calculo segun Blackburn et al. (41).
Peso usual(kg) — Pedo real (kg)

0, =
wEE Peso usual(kg) x100

La interpretacion se da segun la pérdida significativa de peso en el tiempo (tabla 6).

Tabla 6. Pérdida de peso (%) segtn tiempo.

Tiempo  Pérdida significativa de peso (%) Perdida severa de peso (%)

1 semana 1a2 >2
1 mes 5 >5
3 meses 75 >7.5
6 meses 10 >10

Fuente: Manual de férmulas y tablas para la intervencion nutriolégica, 2012.

Talla

Se puede estimar como la distancia entre la rodilla-maléolo externo (cm) y edad

(afos), segun Arango y Zamora, para poblacion colombiana por género:
Varones

T(cm) = (1.121 X Distancia rodilla — maléolo) — (0.117 X E) + 119

Mujeres

T(ecm) = (1.263 x Distancia rodilla — maléolo) — (0.159 x E) + 107.7
Pliegue Cutaneo Tricipital (PCT)

Ha mostrado gran valor para predecir el porcentaje de grasa total del cuerpo. Aunque
es una medida util, barata y de uso simple, puede brindarnos medidas equivocadas
cuando: el paciente presenta edema o enfisema subcutaneo; se usan adipémetros
plasticos o sin calibracion; la técnica de medicion no es apropiada o los examinadores

son diferentes en cada toma del pliegue.

PCT actual (mm)
PCT estandar (mm) X

%PCT = 100
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Siendo los valores estandar segtin sexo tal como se muestran(42) (tabla 7):

Tabla 7: Valores estandar del Pliegue Cutaneo Tricipital (mm) segtin sexo

Sexo  Valores estandar del PCT (mm)
Hombre 12.5
Mujer 16.5

Fuente: Técnica dietoterapéutica,2019.

La interpretacion esta asociada al porcentaje del PCT(42). Este diagnostico tiene su
codigo correspondiente segin CIE-10: E46X (cualquier grado de desnutricién
identificada) (tabla 8).

Tabla 8. Diagnostico nutricional por porcentaje de
Pliegue Cutaneo Tricipital

Desnutricion calorica % de PCT

Leve 80-89
Moderada 60-79
Severa <60

Fuente: Técnica dietoterapéutica,2019.

Circunferencia Muscular del Brazo (CMB)

Es el resultado de restar el compartimento graso de la circunferencia muscular del
brazo. El valor obtenido puede ser comparado con los valores estandar para hombres
y mujeres. Se puede estimar segln la siguiente formula (43):

CMB (cm) = Peimetro de brazo(cm) — (Pliegue cutaneo tricipital(cm) x 3.14)

La interpretacion del porcentaje de la CMB actual y un estandar de comparacion

(hombre=25.3; mujer=23.2) esta asociado al estado de desnutricién proteica somatica.

CMB actual
CMB estandar x

La interpretacion del %CMB permite identificar un grado de desnutricion proteica

%CMB = 100

muscular(42). Este diagnoéstico tiene su cédigo correspondiente segun CIE-10: E46X
(cualquier grado de desnutricion identificada) (tabla 9).

Tabla 9. Desnutricién proteica somatica seglin porcentaje de la
circunferencia muscular del brazo

Desnutricidn proteica visceral % CMB

Leve 80-89
Moderada 60-79
Severa <60

Fuente: Técnica dietoterapéutica, 2019.
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Riesgo de enfermar seguin sexo y perimetro abdominal

En relacion al perimetro abdominal (PAB), se pude identifica el riesgo de padecer

enfermedades cronicas no transmisibles (7) (tabla 10).

Tabla 10. Clasificacion del riesgo de enfermar
segun sexo y perimetro abdominal

Sexo Riesgo

Bajo Alto Muy alto
Hombre <94 294 102
Mujer <80 =80 88

Fuente: Obesity: Preventing and Managing the Global
Epidemic Report of a WHO Consultation on Obesity, 2000.

Grasa Corporal

Se define como sujeto obeso a aquel que presenta porcentaje de grasa corporal por
encima de los valores considerados Normales, estimadas segun el sexo(44). La
estimacion se puede realizar por el método de Torresani (45) (tabla 11). La medicién

se puede recopilar a través de un bioimpedanciometro.

Tabla 11. Porcentaje de grasa corporal seglin sexo

Categoria % de grasa corporal -femenino % de grasa corporal -masculino
Normal 24-30 12-20

Borde-Line O Limite 31-33 21-25

Obesidad >33 >25

Fuente: Cuidado Nutricional Cardiometabdlico, 2011

EVALUACION BIOQUIMICA

Se puede considerar durante la evaluacion ciertos examenes bioquimicos:
hemograma, glucosa sérica en ayunas o postprandial, perfil lipidico, perfil hepatico,
balance nitrogenado, urea, creatinina sérica, electrolitos séricos (potasio, magnesio y
calcio), examen general de orina y funcién tiroidea (hormona estimulante de la
tiroides). Situaciones de inmunodeficiencia: pruebas de hipersensibilidad, linfocitos etc.
Ademas del estado sérico de Hierro, Vitamina B12, Vitamina D, entre otros (29,46,47).

OTROS PROCEDIMIENTOS

El paciente puede contar con otros procedimientos asociados al diagnéstico de
obesidad por lo cual es recomendable que el profesional nutricionista los pueda tomar
en consideracion. Ente ellos, la valoracién cardiovascular, endocrina para descarte de

sindrome de Cushing o enfermedad hipotalamica, ultrasonido y/o biopsia hepatica,
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evaluacion del apnea del suefio. Cabe sefialar que existen otros métodos de mayor

precision para determinar la masa grasa y magra corporal que las técnicas de
estimacion por medidas antropométricas; siendo las mas usadas la absorciometria de
rayos X de energia dual (DEXA), la pletismografia por desplazamiento de aire
(BodPod), el analisis de bioimpedancia (BIA) y los procedimientos de escaneo corporal
(29).

EVALUACION CLINICA

Exploracion fisica, debe tenerse especial atencion en el examen de la piel, cabello,
lengua encias, labios, ojos dientes, ufias, debido que son zonas con elevada
capacidad de regeneracion y que pueden evidenciar signos tempranos de
malnutricion. Asi mismo Acantosis Nigricans, acrocordones, apnea obstructiva del
suefo, xantelasmas (29,48), y otros que el profesional de nutricion estime necesarios

segun la literatura cientifica.
EVALUACION DIETETICA

Es la determinacion de la ingesta o administracion de nutrientes del paciente antes y
durante el periodo de hospitalizacion. Se inicia con la realizacion de la anamnesis
alimentaria a través de frecuencia de alimentos o historia dietética. Ademas, se deben
tener en cuenta preferencias, aversiones alimentarias y perfiles de simbolismo
alimentario. también es utilizada para verificar la cantidad de consumo del alimento
durante la hospitalizacion (49).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Si bien es exclusivamente suministrado por el médico tratante, el nutricionista tendra
en consideracion los farmacos usados durante la implementacién del tratamiento
nutricional por su potencial influencia sobre la adherencia por parte del paciente al
tratamiento. Por lo tanto, se debe indagar en el uso de medicamentos que interfieren
con la pérdida de peso: antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la proteasa,
insulina, antagonistas del calcio, sulfonilureas, tiazolidinedionas, gapapentina,
valproato de sodio, amitriptilina, risperidona, clozapina, olanzapina, paroxetina y
esteroides (50). Asi mismo, hay medicamentos a considerar que han sido aprobados
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA),
agencia del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. en el
tratamiento de la obesidad: fentermina, dietilpropién y Orlistat (30).
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RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Se recomienda seguir con un régimen dietético hipocaldrico hiperproteico que cumpla
con las recomendaciones para macronutrientes y micronutrientes descritas en la
presente guia técnica. Considerar también en el tratamiento las recomendaciones
dietéticas y generales. Cabe sefialar, que cada recomendacion debe ser evaluada
pertinentemente por el nutricionista, teniendo en cuenta los factores que pueden influir

en su uso.
Recomendaciones de macronutrientes
Energia

e Se puede estimar por dos metodologias:

- Utilizar la ecuacion predictiva de Penn State University (2010). En su
defecto, usar la ecuacion de Mifflin-St Jeor utilizando el peso corporal
real(51).

- Debe estimarse un déficit entre 500-750 kcal sobre la estimacion basal de
consumo. Esta considerada como una recomendacion fuerte a favor,
calidad de evidencia moderada (52).

- Calculo rapido: 20-25 kcal/kg/dia, a lo que se resta 500-750kcal. Los
rangos estimados de kcal pueden aproximarse entre 1000-1200 Kcal/dia
en mujeres y 1200-1600 Kcal/dia en hombres(53).

e Penn State 2010: Mifflin(0,96) + Tmax(167) + Ve(31) - 6212

- Tmax = temperatura corporal maxima en las Ultimas 24 horas (grados
centigrados).

- Ve = ventilacion por minuto registrada desde el ventilador en L por minuto.

e Ecuacién de Mifflin St. Jeor:
- Hombres: 10 (peso) + 6,25 (altura) - 5 (edad) + 5
- Mujeres: 10 (peso) + 6,25 (altura) - 5 (edad) - 161

Proteinas:

e Se recomienda evaluar un aporte dentro del 15-25% del Valor cal6rico total
(54).

Lipidos:

e Se sugiere un aporte de entre un 25- 35% del valor calérico total(55).
- Grasas saturadas < 7%

- Grasas monoinsaturadas 15-20%
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- Grasas poliinsaturadas < 7%

- Acidos grasos trans < 2%
Carbohidratos:
¢ Se sugiere un aporte de entre un 45-55%(54).
Fibra:
* Contenido entre 20-40 gr(54) o 14g/1000kcal(56).
Recomendaciones de micronutrientes
Vitaminas

¢ Las dietas con contenido caldrico menor de 1500 kcal, carecen inevitablemente
de algunos micronutrientes y deben suplementarse con preparados de
polivitaminicos-minerales. Siendo los mas deficitarios la Vitamina A, folatos, B1,
B12, C, D y E(55). Se sugiere suplementacion con vitaminas liposolubles ante
tratamiento con orlistat; sin embargo la recomendacién es débil a favor(52).

Minerales

¢ Valorar la suplementacién con zinc, selenio magnesio, calcio, hierro, potasio y
otros minerales.

Agua

e Segln requerimiento, 30-35 ml/kg de peso al dia(57).
RECOMENDACIONES DIETETICAS
Régimen dietético

e Debe ser dieta hipocaldrica equilibrada. Se puede educar en lista de
intercambios o equivalentes. Alimentacién fraccionada con raciones de menor
tamario son recomendables para limitar ingesta energética(55). Si bien, parte
de la evidencia demuestra que no hay diferencias entre regimenes
normocaloricos altos en proteinas, es recomendable intentar regimenes

hipocaldricos con mayor proteina dentro de la prescripcion(51).
Peso

e Se recomienda una pérdida de peso de 0.25kg a 1kg por semana y una
reduccion del 5% a 10% del peso basal en un lapso de entre 6 a 12 meses(58—
60).
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El objetivo terapéutico se debe regir al tratamiento o prevencion de

complicaciones clinicas asociadas al peso(61).

Segun las complicaciones clinicas asociadas al peso, la pérdida de peso puede
variar de al menos 5% a una reduccion del 40%(54,61)

Carbohidratos

Alimentos con baja densidad energética (verduras y frutas), con consumo de
fibra(55).

No se puede recomendar la disminucion de la carga glucémica o indice
glucemico como parte de la estrategia para el tratamiento dietético por no tener
un efecto asociado fuertemente con la pérdida de peso (52).

Disminuir a menos del 10% el consumo de azlcares simples (52).

Mayor aporte de carbohidratos complejos: 50 % de aporte caldrico total (52).

Proteinas

e En pacientes obesos hospitalizados es recomendable dietas que ademas de

ser hipocaldricas, también tengan un mayor contenido de proteinas. Se puede
iniciar con 1.2g/kg de peso actual o 2-2.5g/kg de peso ideal, siempre y cuando
no haya una disfunciéon renal o hepatica grave. Se debe tener en cuenta el
balance nitrogenado(51).

Lipidos

¢ Resulta mas recomendable el control de la ingesta energética total que la

ingesta de grasas totales; puesto que la evidencia aun es limitada en relacién a
las asociaciones entre los tipos de acidos grasos y el incremento de peso,

incluyendo el omega 3 y su efecto en la variacion del peso(54).

RECOMENDACIONES GENERALES

Alimentos

Entre los alimentos recomendados se incluye frutas y verduras (5 porciones al
dia), granos 100% integrales, lacteos sin grasa o bajos en grasa (restringir el
consumo de mantequilla y margarina), soya natural sin grasa, bebida de
almendras, carnes magras, huevos, menestras. Se puede considerar el uso de
aceites de origen vegetal (aceite de oliva, sacha inchi, etc.). considerar
alimentos con menos de 5g de grasa por porcion y 59 de fibra a mas por

porcion. Se debe restringir el consumo de alimentos procesados vy
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ultraprocesados, bebidas altas en azucares. Limitar el sodio a 300mg/porcion

(62). Cabe senalar que las recomendaciones son referenciales y que el

tratamiento es individualizado.
Preparaciones

e Entre las preparaciones no deben incluirse frituras. Si se recomienda
preparaciones al horno, a la plancha, al vapor, asados, sancochados, guisados,
escalfados(62).

Porciones/Frecuencia

e Reducir el tamafio de las porciones. Es recomendable medir o pesar
alimentos(62).

e Evite refrigerios abundantes(62).

o Establecer tiempos regulares de comida, dentro de los cual se pueden
fraccionar los tiempos entre ingestas de comida, acortando el tiempo de

ayuno(62).
Alcohol

« Si bien se ha documentado que el consumo de alcohol de ligero a moderado
no esta asociado con el aumento de la adiposidad, mientras que el consumo
excesivo de alcohol esta mas consistentemente relacionado con el aumento de
peso; aun asi, la evidencia tiene limitaciones, pero resulta recomendable
disminuir su consumo por ser un potencial factor de riesgo de obesidad(63).

Edulcorantes no nutritivos

e Los edulcorantes no caldricos: sacarina, aspartame, acesulfame
potasico, sucralosa estan aprobados por la FDA para consumo humano
(64); y si bien podrian utilizarse por personas con obesidad siempre que
se consuman dentro de los valores establecidos de ingesta diaria, aun
no hay evidencia suficiente para asociar efectos positivos sobre la
pérdida de peso(6566). Es mas recomendable no consumir
edulcorantes y optar por otras alternativas como habito saludable, por

ejemplo el consumo de agua sin azucar (55).
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Ejercicio

* Se recomienda iniciar actividad fisica de intensidad moderada por un minimo

de 150 minutos por semana. Se puede combinar entre actividad fisica aerobica
y ejercicio de fuerza por un lapso de 3 veces por semana. Para incrementar los
beneficios a la salud, se puede realizar actividad fisica aerdbica de intensidad
moderada por un tiempo de 300 minutos a la semana, o como también 150
minutos a la semana de tipo aerébica de intensidad vigorosa. Se pueden hacer
combinaciones entre actividades de intensidad moderada y vigorosa. Se ha
clasificado como una recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia
baja(52).

Procedimiento quirdrgico

Aquellos que han sido sometidos a gastrectomia en manga, derivacion gastrica
o derivacion biliopancreatica con o sin cruce duodenal tienen un mayor riesgo
de deficiencia de nutrientes. Se sugiere evaluar deplecién y reposicién de
hierro, cobre, zinc, tiamina, folato, selenio, vitamina B12 y D(51). La decisién
del proceso quirtrgico la toma solo el médico tratante, siendo una opcién para
pacientes con IMC=35kg/mz2 (67). Posterior a la cirugia, el monitoreo nutricional
por parte de un nutricionista es necesario (68).

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1. RECURSOS HUMANOS

Licenciado (a) en Nutricion del Departamento de Nutricién y Dietética del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

5.3.2. MATERIALES

Laminas educativas

Maguetas de alimentos

Maquetas de buenas practicas alimentarias

Maquetas de lactancia materna

Rotafolios

Afiches

Folletos educativos, tripticos, dipticos, etc.

Cinta métrica flexible, no elastica de fibra de vidrio (7mm de ancho, extension
200cm, expansion en blanco de 5¢cm).

Tabla de valoracion nutricional antropométrica para personas adultas
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5.3.3. EQUIPOS
¢ Balanza digital de precision de 100g y capacidad de 150 kg.

e Tallimetro movil de madera de tres cuerpos con precisiéon de 1mm vy longitud
199cm.

e Balanza digital con tallimetro (precision 1mm, longitud 199cm) movil con
precision de 100g y capacidad de 200 kg.

e Dinamometro

¢ Antropémetro

e Software antropométrico

* Software nutricional

* Bioimpedanciometro

e Plicometro

5.4. POBLACION DIANA

Pacientes adultos hospitalizados con diagnéstico de obesidad por antropometria que
reciben tratamiento nutricional por la atenciéon de un nutricionista del Departamento de
Nutricion y Dietética.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. METODOLOGIA
Conformacién del grupo elaborador de la guia técnica (GEGT):

Para la elaboracion de la guia técnica se conformé un GEGT constituido por
nutricionistas del Departamento de Nutricion y Dietética del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue con experiencia o especializacion en el tratamiento nutricional para la

obesidad.
Formulacién de preguntas:

Para la elaboracion de las preguntas clinicas se delimitd el ambito de la guia técnica
especificamente al tratamiento nutricional de la obesidad en el adulto en concordancia
con la finalidad y objetivos de la respectiva guia. Se elaboraron preguntas en funcion a
tres dimensiones a fin de fortalecer la calidad de las recomendaciones vy justificacion
de la informacion brindada en la presente guia: Dimension 1. Explora las
caracteristicas de la poblacion objetivo. Dimensién 2. Explora las intervenciones que
se han realizado hasta el momento en la poblacién objetivo. Dimensién 3. Explora los
desenlaces o resultados producto de las intervenciones en la poblacion objetivo.
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Blasqueda y seleccion de la evidencia:

Las tres dimensiones fueron insertadas en tres bases de datos (Pubmed, Scopus y
Biblioteca Virtual de Salud), cada dimensién con una lista de términos de blsqueda
para la definicion de las preguntas con relevancia para el profesional de nutricion
(tabla 12).

Segun las preguntas de interés para el GEGT, la busqueda se acoté hasta diciembre
del 2022, se eligieron estudios de revisiones sistematicas de alta calidad publicadas
como articulos cientificos durante los Ultimos cinco afios y se exploraron los estudios
primarios de las revisiones seleccionadas para la documentacion de la presente guia
técnica. En la seleccion de las revisiones sistematicas se incluyeron aquellas con meta
analisis. Se consider6 A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews-lI
(AMSTAR-II) (69) como herramienta para la evaluacion de la calidad de la evidencia.
De no contar con revisiones para ciertas preguntas se consideraron los estudios
primarios con mayor representatividad para la toma de decisiones. Si solo se encontrd
un estudio, fue elegido para la toma de decisiones. Para la busqueda en guias de
practica clinica en los repositorios se consideraron los siguientes términos en el
algoritmo de busqueda: 1) (“practice Guideline” [Publication Type]) AND
guideline*[tiab] OR recommendation*[tiab]. 2) guideline[PT] OR guideline*[Tiab] OR
recommendation*[Tiab] OR “practice guideline[Tiab]
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Tabla 12. Términos de blusqueda empleados para la formulacién de las preguntas a

través de 3 dimensiones, segun base de datos.

Pubmed Scopus Biblioteca Virtual de Salud
Dimension  (“Adult’[Mesh] OR TITLE-ABS- ab:((adulto) OR (adulto
1 “Young Adult” [Mesh])  KEY(“Adult” OR joven)) AND
AND (“Obesity, Morbid” “Young Adult”) AND ab:((Obesidad Maérbida)
[TIAB] OR “Obesity, TITLE-ABS-KEY OR (Obesidad Abdominal)
Abdominal” [TIAB] OR  (“Obesity, Morbid” OR OR (Obesidad Metabdlica
“Obesity, Metabolically  “Obesity, Abdominal”  Benigna))
Benign” [TIAB]) OR “Obesity,
Metabolically
Benign”).
Dimension  ((“Screening” [Mesh] TITLE-ABS- ab:((Diagnostico Clinico)
2 OR "Mass KEY("Screening” OR ~ OR (Técnicas) OR
Screening"[TIAB] OR "Mass Screening" OR  (Procedimientos) OR
“case detection”[TIAB]  “case detection” OR (Diagnosticos) OR
OR “case finding” “case finding”) OR (Terapéutica) OR
[TIAB]) OR (“Diagnosis” ABS (Diagnosis OR (Terapia) OR
[Mesh] OR “clinical “clinical diagnosis” OR (Tratamiento) OR
diagnosis” [TIAB] OR “Diagnostic (Protocolos Clinicos))
“Diagnostic Techniques Techniques and mh:((Dieta) OR
and Procedures Procedures (Alimentacién) OR
Therapeutics”[TIAB]) Therapeutics” OR (Nutricion))
OR(“Therapy’[Mesh] Therapy OR therap*
“therap* [TIAB]”"OR OR Treatment* OR
“Treatment*"[TIAB]) “Clinical Protocols”)
OR"Clinical Protocols”  AND (TITLE-ABS-
[TIAB])AND("Diet, KEY(Diet OR Food
Food,and OR and Nutrition))
Nutrition"[Mesh])
Dimension  Nutritional Status TITLE-ABS- mh:(Estado nutricional)
3 [Mesh] OR mortality KEY (“Nutritional OR ti:Estado nutricional))

[Mesh] OR
(“obesity"/complications
[Mesh] OR “Quality of
Life"[Mesh]

Status”) OR TITLE-
ABS-KEY (“mortality”)
OR TITLE-ABS-
KEY (“obesity/complic
ation”) OR TITLE-
ABS-KEY(“Quality of
life”)

AND ab:(Estado
nutricional) OR(mh:
(mortalidad) OR
ti:mortalidad)) AND
ab:(mortalidad) OR
({(mh: ( obesidad /co) OR
ti: obesidad /co)) AND ab:(
obesity /co))OR((mh:
(calidad de vida) OR ti:
calidad de vida)) AND
ab:(calidad de vida))

Evaluacion del riesgo de sesgo y de la certeza de la evidencia

Evaluacion de riesgo de sesgo:

o Se consideraron los ensayos clinicos aleatorizados que fueron evaluados

usando la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane. La evaluacion del

sesgo se tipifico segun los tipos: seleccion, realizacion, deteccion, desgaste,
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notificacion y otros sesgos. Se estratifico el resultado de la evaluacién en

publicaciones con bajo, poco y alto riesgo (70).

Los estudios observacionales fueron evaluados usando la herramienta de
Newcastle-Ottawa(71).

Los estudios de diagnostico fueron evaluados usando la herramienta QUADAS-
2.(r2).

Evaluacion de la certeza de la evidencia:

Para evaluar la certeza de la evidencia, se siguid los lineamientos de la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation). La calidad de la evidencia se categoriz6 en alta,
moderada, baja y muy baja (73-75). En el desarrollo de recomendaciones se
tuvo como referencia el grado de evidencia segln cada guia de practica clinica

revisada y estudios primarios.

Formulacion de las recomendaciones

Para la formulacion de las recomendaciones, el GEGT realiz6 reuniones
periodicas en las cuales cada miembro presentd la literatura cientifica
recolectada que respondiera a la conformacion del contenido de la guia.

El GEGT discrimind la literatura cientifica a fin de brindar recomendaciones
basadas en evidencia, para lo cual se emple6 el sistema GRADE durante la
seleccion de recomendaciones en base a la evidencia actual(73-75). Sin
embargo, se acotd el nivel de evidencia en la seccion de “Recomendaciones
nutricionales” y "Recomendaciones generales”, basandose en la metodologia
de clasificacion de las guias revisadas.

Cada recomendacion se realizd por consenso o votacion para obtener una

decision por mayoria simple.

Validacion de la Guia Técnica

Validacion con especialistas clinicos

Se realizd una reunion con especialistas en nutricion clinica del HNHU a fin de
revisar y discutir el contenido. Seguidamente, se realizo la técnica Delphi para
que los especialistas puedan evaluar la pertinencia de cada una de las
recomendaciones (76).
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6.2. DESCRIPCION DETALLADA DE ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS

Generacion de interconsulta a nutriciéon

e Meédico evalua al paciente y define la necesidad de evaluaciéon nutricional y

tratamiento por nutricionista.

Transferencia de interconsulta

e Se transfiere la interconsulta del médico responsable de interconsulta hacia su
personal (técnico de enfermeria) para derivacion al Departamento de Nutricion
y Dietética.

Recepcion de interconsulta

e La interconsulta nutricional es ingresada por el técnico de enfermeria al
Departamento de Nutricién y Dietética — Area de Dietoterapia.

e Técnico de nutricion deriva la interconsulta al nutricionista responsable del
paciente.

Verificacion de datos del paciente

* Nutricionista verifica datos de afiliacion del paciente al cual se referencia en la

interconsulta.
Cribado nutricional

e Nutricionista recopila datos necesarios a través de una entrevista abierta con el
paciente para el cribado nutricional, segliin formato de cribado nutricional
(tiempo estimado de 5min).

* Nutricionista realiza el cribado nutricional. Como resultado del cribado
nutricional, se determina si el paciente presenta riesgo nutricional. El formato
para determinacion de riesgo nutricional varia segln la disponibilidad de
informacion que pueda ofrecer el paciente o informante; es asi que, solo para
aquellos pacientes, con o sin informante, que puedan brindar toda informacion,
se aplica el formato de Valoracion Global Subjetiva (VGS); mientras que, en su
defecto, se usa el formato de Tamizaje de Riesgo Nutricional (Nutritional Risk
Screening-NRS, 2002) (77). Si el paciente resulta en riesgo se deriva a una
evaluaciéon nutricional y en su defecto se resuelve en solo recomendaciones
nutricionales generales. Se debe tener en cuenta que dada la Valoracién

Global Subjetiva (VGS) (78), las opciones de riesgo a considerar se
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categorizan en tres alternativas: “bien nutrido” (A), “Desnutricion leve o

moderada” (B) y "Desnutricién severa” (C); para lo cual, dada las categorias B
y C se considera un resultado de riesgo nutricional. En el Nutritional Risk
Screening el riesgo se categoriza solo en dos alternativas: “Con riesgo

nutricional” y “Sin riesgo nutricional” (tiempo estimado de 5min).
Evaluacion nutricional del paciente

» Nutricionista recopila datos necesarios para su evaluacion nutricional a través
de una entrevista abierta con el paciente. El paso implica una evaluacién de
indicadores antropomeétricos, bioguimicos, clinicos y dietéticos (tiempo

estimado de 15min).
Diagnostico nutricional

* Nutricionista resuelve en un diagnostico nutricional en base a la evaluacién

nutricional.
Estimacién del requerimiento nutricional

e Nutricionista estima el requerimiento nutricional (energético y de
macronutrientes: carbohidratos, proteinas y lipidos) del paciente a través de
formulas predictivas ajustadas a los indicadores de evaluacion nutricional. Se
hace uso de un software nutricional para el calculo del requerimiento nutricional
(tiempo estimado de 2min).

Prescripcion dietética

* Nutricionista articula las estimaciones del requerimiento nutricional a través de
una prescripcion dietética; es decir, el tipo de dieta. Puede incluir
especificaciones sobre soporte nutricional si lo amerita segiin la condicion

clinica y la evaluacion nutricional (tiempo estimado de 3min).
Resolucién de Interconsulta con tratamiento nutricional

* Nutricionista registra en la historia clinica del paciente un reporte del cribado
nutricional, evaluaciéon nutricional del paciente, diagnostico nutricional,
estimacion del requerimiento nutricional y prescripcion dietética, con impresién
de firma y sello del profesional.
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Aplicacion del esquema de tratamiento nutricional

Nutricionista implementa tratamiento nutricional, en funcién a lo registrado en la

historia clinica.

Monitoreo nutricional del paciente

Nutricionista controla la adherencia a la prescripcion dietética a través de un
monitoreo diario.

Se realiza una entrevista abierta al paciente y se indaga sobre su consumo en
cada ingesta de alimentos.

Se indagan parametros clinicos de relevancia segun la patologia principal y
asociada en la historia clinica.

Se realizan ajustes segun la adherencia. Si no es favorable, se retoma la
prescripcion dietética y se brindan modificaciones a fin de que el paciente se
adhiera a su prescripcion. Si la adherencia es favorable, se da por concluido el

proceso de tratamiento dietético.

6.3. INDICACIONES

Se indica a todo paciente adulto hospitalizado con diagnéstico de obesidad por

antropometria.

6.4, CONTRAINDICACIONES

No hay contraindicaciones.

6.5. INDICADORES DE EVALUACION
Porcentaje de pacientes adultos hospitalizados con tratamiento nutricional de la

obesidad

VII.

Cantidad porcentual de pacientes adultos hospitalizados con diagnéstico de
obesidad por antropometria que reciben tratamiento nutricional por la atencion

de un nutricionista del Departamento de Nutricién y Dietética.

RECOMENDACIONES
Informar al paciente sobre en qué consistira el protocolo para el tratamiento

nutricional de la obesidad.
Implementar estrategias que garanticen la fidelizacion del paciente al

tratamiento nutricional de la obesidad.
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» Establecer actualizaciones periédicas en el contenido de la guia técnica por

parte del grupo elaborador a través de las estrategias de busqueda disefiados
en la metodologia, garantizando evidencia cientifica de calidad.

» Capacitar a los nutricionistas sobre el contenido de la guia técnica, teniendo en
cuenta las fechas de actualizacién de la presente guia técnica.

* Implementar un monitoreo del indicador de evaluacion por parte del
Departamento de Nutricion y Dietética.

o Evaluar periodicamente la implementacién de la Guia Técnica: Protocolo para

el tratamiento nutricional de la obesidad.
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ANEXO 1. FICHA DEL INDICADOR

Porcentaje de pacientes adultos hospitalizados con tratamiento nutricional de la

obesidad.

CONCEPTO / Cantidad porcentual de pacientes adultos hospitalizados con

DEFINICION diagnostico de obesidad por antropometria que reciben
tratamiento nutricional por la atencidon de un nutricionista del
Departamento de Nutricion y Dietética.

OBJETIVO Determinar el porcentaje de pacientes adultos hospitalizados
con diagnostico de obesidad por antropometria que reciben
tratamiento nutricional por la atencion de un nutricionista del
Departamento de Nutricion y Dietética.

FORMULA DE

CALCULO Numero de pacientes adultos

hospitalizados con diagnéstico de
obesidad por antropometria que reciben
tratamiento nutricional por la atencion de
un nutricionista X 100%
Numero total de pacientes adultos
hospitalizados con diagnéstico de
obesidad por antropometria

FUENTE DE Estadistica del Departamento de Nutricion y Dietética del

DATOS Hospital Nacional Hipdlito Unanue

PERIODICIDAD Mensual

INTERPRETACION | Porcentaje de pacientes adultos hospitalizados con diagnéstico
de obesidad por antropometria que reciben tratamiento
nutricional por la atencion de un nutricionista del Departamento
de Nutricion y Dietética

ESTANDAR 100%
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Anexo 2. FORMATO DE FICHA DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

Hospital
Nacional
Hipdlito Unanue

Departamento de Nutricion y Dietética

Protocolo para el tratamiento nutricional de la
obesidad

Version 01
Dic-2022

Definicion

e Procedimiento realizado por un profesional nutricionista para tratar a pacientes
adultos hospitalizados con diagnostico de obesidad por antropometria.

Obijetivo

« Implementar un proceso sistematizado para el tratamiento nutricional de la
obesidad, garantizando una atencién oportuna y de calidad al paciente por parte
de los profesionales nutricionistas del Departamento de Nutricion y Dietética del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Requisitos

e Solicitud de personal médico por interconsulta.

N° Paso

Descripcion de actividad

Responsable

Generacion de

Médico evalda al paciente y define la necesidad

interconsulta a de evaluacion nutricional y tratamiento por | Médico

nutricion nutricionista.

Transferencia Se transfiere la interconsulta del médico | Técnico de

de interconsulta | responsable de interconsulta hacia su personal | enfermeria del
(técnico de enfermeria) para derivacion al | servicio
Departamento de Nutricion y Dietética. solicitante

Recepcion de La interconsulta nutricional es ingresada por el

interconsulta técnico de enfermeria al Departamento de T&enico de
Nutricion y Dietética — Area de Dietoterapia. nutricion

Técnico de nutricidon deriva interconsulta al
nutricionista responsable del paciente.

Verificacion de
datos del
paciente

Nutricionista verifica datos de afiliacion del
paciente al cual se referencia en la
interconsulta.

Nutricionista

Cribado
nutricional

Nutricionista recopila datos necesarios a través
de una entrevista abierta con el paciente para el
cribado nutricional, segun formato de cribado
nutricional.

Nutricionista realiza el cribado nutricional. Como
resultado del cribado nutricional, se determina
si el paciente presenta riesgo nutricional. El
formato para determinacion de riesgo
nutricional varia segun la disponibilidad de
informacion que pueda ofrecer el paciente o
informante; es asi que, solo para aquellos
pacientes, con o sin informante, que puedan
brindar toda informacion, se aplica el formato de
Valoracién Global Subjetiva (VGS); mientras
que, en su defecto, se usa el formato de
Tamizaje de Riesgo Nutricional (Nutritional Risk
Screening-NRS, 2002). Si el paciente resulta en
riesgo se deriva a una evaluacién nutricional y
en su defecto se resuelve en solo
recomendaciones nutricionales generales.

Nutricionista

Evaluacion

Nutricionista recopila datos necesarios para su

Nutricionista
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nutricional del

evaluacion nutricional a través de una entrevista

paciente abierta con el paciente. El paso implica una

evaluacién de indicadores antropométricos,

bioguimicos, clinicos y dietéticos.
Diagnostico Nutricionista resuelve en un diagnéstico Nutricionista
nutricional nutricional en base a la evaluacién nutricional.

Estimacion del
requerimiento
nutricional

Nutricionista estima el requerimiento nutricional
(energeético y de macronutrientes:
carbohidratos, proteinas y lipidos) del paciente
a través de formulas predictivas ajustadas a los
indicadores de evaluacion nutricional. Se hace
uso de un software nutricional para el calculo
del requerimiento nutricional.

Nutricionista

Prescripcion
dietética

Nutricionista articula las estimaciones del
requerimiento nutricional a través de una
prescripcion dietética; es decir, el tipo de dieta.
Puede incluir especificaciones sobre soporte
nutricional si loa amerita segln la condicién
clinica y la evaluacion nutricional.

Nutricionista

Resoluciéon de
Interconsulta
con tratamiento
nutricional

Nutricionista registra en la historia clinica del
paciente un reporte del cribado nutricional,
evaluacion nutricional del paciente, diagnostico
nutricional, estimacion del requerimiento
nutricional 'y prescripcion dietética, con
impresion de firma y sello del profesional.

Nutricionista

Aplicacion del

esquema de Nutricionista implementa tratamiento nutricional, NiitiEiohist
tratamiento en funcion a lo registrado en la historia clinica.

nutricional

Monitoreo Nutricionista controla la adherencia a la

nutricional del prescripcion dietética a través de un monitoreo

paciente diario.

Se realiza una entrevista abierta al paciente y
se indaga sobre su consumo en cada ingesta
de alimentos.

Se indagan parametros clinicos de relevancia
segun la patologia principal y asociada en la
historia clinica.

Se realizan ajustes seguin la adherencia. Si no
es favorable, se retoma la prescripcion dietética
y se brindan modificaciones a fin de que el
paciente se adhiera a su prescripcion. Si la
adherencia es favorable, se da por concluido el
proceso de tratamiento nutricional.

Nutricionista
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ANEXO 3. FLUJOGRAMA DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO NUTRICIONAL
DE LA OBESIDAD DERIVADO POR INTERCONSULTA

Departamento de Nutricion y Dietética

Hospitalizacion Técnico de
nutricion

Inicio | =4 Verificacion de datos del
L paciente en el servicio

Historia clinica

- Documento de IC
Generacion de \ 4

interconsulta Cribado nutricional I
por médico al
Departamento
de Nutricién y
Dietética
Documento de
interconsulta (IC)

Nutricionista

Y

Tamizaje de riesgo Valoracion Global
nutricional Subjetiva

Transferenci
ade —
interconsulta

Recepcidn de
interconsulta

No 5
Recomendaciones Evaluacion
nutricional

nutricionales T
generales al paciente

Diagnostico
nutricional

3

Estimacion del
requerimiento
nutricional

v

Prescripcion
dietética
Resolucidn de IC
con tratamiento
nutricional

Y

Historia clinica
.

h 4
Aplicacién del esquema de
tratamiento nutricional

v

Monitoreo nutricional del
paciente
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ANEXO 4. TAMIZAJE DE RIESGO NUTRICIONAL VALORACION GLOBAL
SUBJETIVA (VGS)-DEPARTAMENTO DE NUTRICION Y DIETETICA

Paciente: Fecha: o
Informante: Servicio-Cama:
Edad: Dx: HC:
A, HISTORIA
1. CAMBIO DEPESQY TALLA
Tala actual cm Peso actual: _____ kg
Pérdida en Ultimos § meses: kg %
Cambio de tltimas 2 semanas (+6-) kg %
2. CAMBIO EN INGESTA (RELACIONADO CON INGESTA USUAL)
Sin cambio Cambid duracin dias
Tipa de cambio:
Sdlidos incompletos: Liguidos hipocaldricos: Ayuno:
Suplementos:
Ninguno; Vitaminas; Minerales: Complementes:
3. SINTOMAS GASTROINTESTINALES DURANTE 2 SEMANAS O MAS
Ninguno: omita: Diarrea;
Dolor: Espontanzo; Posprandial:
4. CAPACIDAD FUNCIONAL
Sin disfuncion: Con disfuncién: ____ Duracion: dias
Tipo de disfuncidn:
Trabajo incompleto: ____ . Ambulatoriosintrabgjar: Encama: ____
5. ENFERMEDAD Y RELACION CON REQUERIMIENTOS
Diagnadstico:
Demanda metabdlica:
Sinestres: _____ _Estrésmoderade: . Estéssewro:
B. EXAMEN FisICO
{ = Normal 1 = Déficit maderado 2 = Déficit establecido
1. Pérdida de grasa subcutanea ——
2. Pérdida de masa muscular _
3. Edema . . ... . .
4. Ascitis __ R
5. Lesiones mucosas
6. Piely cabello
C. DIAGNOSTICO
A = Bien Nutrido B = Sospecha o desnutricién moderada C = Desnutricion Savera
CRITERICS A CONSIDERAR
Pacientes que han experimentado pérdida de peso y pérdida
BIEN NUTRIDOS (A} | de masa muscular que actualmente recibe ingesta adscuada
y ha ganado peso
Si el paciente ha experimentado una pérdida de paso relativa
E&g%weg%lg IONLEVEO {8 | y continua con ingesta inadecuada. Tiene delerior funcional
progresivo o enfermedad que provoca eslrés modarado,
Enfermo con pérdida de peso severa
. Continua con ingesta de nutrientes escasa
DESNUTRICION SEVERA () Deterioro funcional progresivo
Estrés que provoca la enfermedad
RESPONSABLE:
FIRMA Y SELLO
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ANEXO 5. NUTRICIONAL RISK SCREENING (NRS - 2002)-Departamento de
Nutricion y dietética

Paciente: Fecha: _
Informante: Servicio-Cama:
Edad: Dx: HC:

TABLA 1: SCREENING INICIAL Si No

1| ¢EselIMC<20.5? Peso: Talla :

¢El paciente ha perdido peso en los Gltimos 3 meses?

2

3 | ¢El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la tltima semana?
4 ¢El paciente esta severamente enfermo? (por ejemplo en terapia
critica)

Si: Si la respuesta es Sl a cualquier pregunta, se realiza el screening de la Tabla 2

No: Si la respuesta es NO a todas las preguntas, el paciente serd reevaluado semanalmente. Si el
paciente estd; por ejemplo, coordinado para una cirugia mayor, se debe considerar un plan
nutricional preventivo para evitar riesgos asociados.

TABLA 2: SCREENING FINAL

Severidad de la Enfermedad (= aumento de las

Dafio del Estado Nutricional .
necesidades)

Ausente @ Ausente Necesidades nutricionales
Estado Nutricional normal
Score=0 Score=0 normales

Fractura de cadera: Paciente con
enfermedad cronica en particular
con complicaciones agudas:
Cirrosis: EPOC: Hemodialisis
cronica, Diabetes, Oncologia.

Pérdida de peso > 5% en 3 meses o
Bajo ingesta de comida menor del 50- Bajo

Score=1 75% de las necesidades normales Score=1
en la semana precedente

Pérdida de peso > 5% en 2 meses o

Cirugia abdominal mayor,
Moderado G AR 20, % +imial estace Moderado Accidente vascular encefalico,

general. Comida menor del 25-50% : s
Score=2 ; Score=2 Neumonia severa, Neoplasia
de las necesidades normales en la o
hematoldgica.

semana precedente

Pérdida de peso > 5% en 1 mes

(>15% en 3 meses) o IMB < 18.5 + Injuria encefélica, Trasplante de

nggo_ 3 mal estado general o comida del 0 :s:f:’_ 3 medula dsea. Pacientes en terapia
N al 25% de las necesidades - intensiva (APACHE #10)
normales en la semana precedente
Edad iR Score ajustado por edad =
score de ambas
VALORACION DEL RIESGO NUTRICIONAL SCORE TOTAL =

Con riesgo nutricional

Score = 3 Paciente en riesgo nutricional y es necesario iniciar un plan de atencion nutricional.

Sin riesgo nutricional

Score <3 Reevaluar al paciente semanalmente. Si el paciente estd programado para una cirugia
mayor, un plan nutricional preventivo debe ser considerado para evitar riesgos asociados.

r .'I_II

I

RESPONSABLE:

FIRMA'Y SELLO
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