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RESUMEN

INTRODUCCION: Los conocimientos y actitudes de los médicos son fundamentales en
determinar el estado nutricional de los pacientes. OBJETIVO GENERAL.: Caracterizar
conocimientos y actitudes nutricionales de médicos residentes en medicina interna y cirugia
general en cinco universidades colombianas y establecer si sus programas académicos
influyen en los resultados. METODOLOGIA: Se aplic6 encuesta abarcando tres aspectos:
datos sociodemograficos, prueba de conocimientos nutricionales y prueba sobre actitudes.
RESULTADOS: Se obtuvo muestra por conveniencia de 70 de 174 posibles participantes.
La mayoria eran hombres, residentes de medicina interna de primer y segundo afio. La media
de respuestas acertadas fue de 8/20 (IC 95%). Las mujeres, los residentes de 1 y 2 afio de
residencia y los participantes con menos de 1 afio de experiencia clinica obtuvieron mejor
promedio de aciertos. Cualitativamente el 29% de los participantes obtuvo calificacion
regular y el 71% calificacion baja. Las variables estudiadas no mostraron asociacion
significativa con el resultado final de la prueba de conocimientos. EI 55% de participantes
mostré una disposicién positiva y el grado de indiferencia oscilé alrededor del 20%.
CONCLUSIONES: Los conocimientos sobre nutricion clinica en residentes de medicina
interna y cirugia general estudiados son pobres. Las actitudes en temas nutricionales no
concuerdan con los resultados de conocimientos con un alto grado de indiferencia. Es de
suma importancia replantear el curriculo de los programas de residentes de estas
especialidades en temas de nutricion con el fin de lograr una atencion integral y oportuna de

los pacientes.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The nutritional status of patients plays a fundamental role in the
evolution and prognosis of different conditions, and the knowledge and attitudes of
physicians are a fundamental part of this process. GENERAL OBJECTIVE: To
characterize the knowledge and attitudes of resident physicians in internal medicine and
general surgery in relation to clinical nutrition in five Universities of the southwest and the
Colombian coffee axis and establish if their academic programs influence the results
obtained. METHODOLOGY: A survey was applied to resident physicians of the
aforementioned programs that covered three aspects: socio demographic data, knowledge test
on nutritional valuation and artificial nutrition and test on Likert scale attitudes. RESULTS:
RESULTS: A convenience sample of 70 out of 174 possible participants was obtained. The
majority were men, internal medicine residents of the first and second years. The average of
correct answers was 8/20 (95% CI). Women, residents of 1 and 2 years of residence and
participants with less than 1 year of clinical experience obtained better average of correct
answers. In qualitative terms, 29% of the participants obtained a qualitative qualification and
71% had a low qualification. None achieved "good" or "very good" results. The variables
studied did not show a significant association with the final result of the knowledge test. 55%
of participants showed a positive disposition and the degree of indifference ranged around
20%. CONCLUSIONS: The knowledge on clinical nutrition of residents of internal medicine
and general surgery of the south west and coffee axis of Colombia were poor. The attitudes
towards the nutritional issues do not agree with the results in the knowledge test and the
degree of indifference towards them was very high. It is of utmost importance to rethink the
curriculum of the programs of the residents of these medical specialties in clinical nutrition

issues in order to achieve a comprehensive and timely care for hospitalized patients.
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AANEP: Asociacion Argentina de Nutricion Enteral y Parenteral.
ACNC: Asociacion Colombiana de Nutricion Clinica.

cm: Centimetro.

DCP: Desnutricion calorico - proteica

dl: Decilitro.

EGS: Evaluacién Global Subjetiva.

ELAN: Estudio Latinoamericano de Nutricion.

ENSIN 2010: Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional de 2010.
E.S.E: Empresa Social del Estado.

ESPEN: Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo.
FELANPE: Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional.
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S.A: Sociedad Anonima.
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VGS: Valoracion Global Subjetiva.
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1. INTRODUCCION

La nutricidn es un tema prioritario en salud pablica y se encarga de la evaluacion y atencion
nutricional a individuos que requieren planes de alimentacion para el cuidado de su salud”.
Estas actividades van desde la prevencidn, tratamiento, control y rehabilitacion asi como la
investigacion. Su quehacer ocurre en diferentes areas tanto intrahospitalarias como en
atencion médica ambulatoria buscando, en ambos casos, atender las necesidades

nutricionales en individuos sanos y enfermos con riesgo de malnutricion (1).

El estado nutricional de los pacientes tiene un rol fundamental en la evoluciéony prondstico
de los diferentes padecimientos, y una adecuada nutricion favorece la recuperacion del
paciente. Para ello es necesario que el personal médico cuente con conocimientos sélidos
sobre nutricion, y tenga actitud de compromiso, responsabilidad con la salud de los pacientes

y préacticas acordes que garanticen un tratamiento integral (2).

La encuesta nacional de salud del 2010 en Colombia (ENSIN, 2010) reporté una prevalencia
de trastornos nutricionales entre 30 y 50% en la poblacién adulta y del 8% en menores de 5
afios entre los cuales se encuentran la obesidad, el sobrepeso, la desnutricion y la inseguridad
alimentaria (3). Esta situacion conlleva a multiples consecuencias negativas individuales y
colectivas. En el caso de las individuales se observa: reduccion de la funcidn gastrointestinal
con alteracion en las funciones de barrera, absorcion, digestion y funcion inmune
gastrointestinal, reduccién de la funcion renal, reduccion de la funcion cardiaca, alteracion
farmacocinética de los medicamentos administrados al paciente, retardo en la cicatrizacion
de heridas y alteracion del sistema inmune. De forma colectiva se encuentra el aumento de

mortalidad, estancia hospitalaria y costos del tratamiento. (4)

En esta preocupante situacion de salud publica, los médicos juegan un papel fundamental
en la prevencion, identificacion y tratamiento del problema. El personal médico reconoce

que el estado nutricional es parte fundamental en la intervencion hospitalaria o ambulatoria
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pero lo ha relegado a otros profesionales como los nutricionistas (5, 6,7). Los factores que
hacen que el medico se desentienda del estado nutricional de sus pacientes son maltiples. Los

mas importantes son la falta de conocimientos y actitudes positivas frente a la nutricion(8).

El gobierno nacional se ha preocupado por el estado nutricional de los pacientes, es por ello
que el ministerio de salud en el afio 2012 publico la guia “prevencion de la malnutricion o
desnutricidn, paquetes instruccionales, guia técnica de buenas practicas para la seguridad
del paciente en la atencion en salud” cuyo objetivo general fue desarrollar y fortalecer las
politicas institucionales desplegando destrezas y competencias para prevenir eventos como
la desnutricion y guiando a las instituciones a implementar practicas seguras al interior y
exterior de las mismas. Con ello se busca implementar politicas administrativas y
asistenciales que favorezcan una cultura institucional que vele por la prevencion de la
desnutricion de los pacientes y detecte posibles errores o fallas en la atencién clinica o
domiciliaria. Su objetivo ultimo es crear una cultura institucional en donde todas las partes
interesadas valoren la nutricion, redefinan los roles de los clinicos para incluir el cuidado
nutricional, reconozcan y diagnostiquen a los pacientes con malnutricidn o con riesgo de ella,
implementen intervenciones nutricionales oportunas e integrales con monitorizacion

continua y comuniquen los planes de cuidado nutricional(9).

Es por ello que el presente trabajo de investigacion, de tipo descriptivo caracterizd
conocimientos y actitudes con respecto a la nutricion clinica en médicos residentes de
Medicina Interna de 1°, 2° y 3° afio y Cirugia General de 1°, 2° y 3° y 4° afio en 5
universidades del sur occidente colombiano y eje cafetero: Se incluyeron las universidades
del Cauca, del Valle, Libre de Cali, Tecnoldgica de Pereira y de Caldas. Se realiz6 una
caracterizacion sociodemografica de los participantes y correlacion entre el curriculo de

cada especialidad y los resultados en la prueba de conocimientos.

Es importante mencionar que en el anteproyecto se plantearon 6 universidades pero no se
logré la autorizacion por parte de una de ellas. El estudio se realizé bajo la reglamentacién

bioética, cientifica, técnica y administrativa para la investigacion en salud utilizando
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herramientas validadas en estudios previos similares. Una prueba piloto realizada con 5
médicos especialistas en medicina familiar permitio establecer el tiempo de la encuesta y

la comprension de las preguntas y con ello se realizaron ajustes a la misma.

Lo que se busco con el estudio fue generar informacion para caracterizar conocimientos,
actitudes y con base en el analisis de los resultados relacionados a los programas académicos
en nutricién de cada universidad, se podran generar estrategias encaminadas a fortalecer las
debilidades academicas, a generar mayores espacios académicos de discusion en nutricion

e impactar a la comunidad en la disminucién de la malnutricion.
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2. AREA PROBLEMATICA

La nutricién estudia los procesos por los cuales los organismos vivos adquieren energia a
partir de los alimentos para mantener funciones vitales, crecimiento, desarrollo, como
también el mantenimiento de la funcion normal de los tejidos y o6rganos. (10). En la
actualidad la Nutricién Clinica es parte de la intervencion terapéutica hospitalaria y extra
hospitalaria encargada del manejo de pacientes con desnutricion, de estrés agudo por
enfermedad critica o por enfermedad crénica. EI propdsito de la misma es recuperar y
mantener el balance energético, propender por el anabolismo, controlar el catabolismo y
lograr la recuperacion de la masa celular corporal y demas constituyentes del organismo
humano (11).

Los diferentes trastornos nutricionales tienen una prevalencia alta en nuestro medio, la
Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo
(FELANPE) ha declarado que: “La desnutricion afecta aproximadamente el 50% de los
pacientes hospitalizados de todas las edades tanto por causas quirdrgicas como médicas,
aumentando a medida que se prolonga la estancia hospitalaria”.(12) En la encuesta nacional
de salud del 2010 en Colombia se observé que el 13% de los nifios menores de 5 afios tenian
un retraso del crecimiento asociado a desnutricion y la prevalencia alcanzo el 27% en los
nifios que tuvieron bajo peso al nacer. Asi mismo, el exceso de peso se encontro en el 5%
de los nifios menores de 5 afios. En los adultos la prevalencia de sobrepeso y obesidad esta
en el 52% (13).

Las causas de desnutricién se pueden atribuir a multiples factores: sociodemogréaficos,
sociales, de aseguramiento por parte del estado, de acceso a los servicios de salud, culturales
y administrativos. En el &mbito hospitalario es secundario a factores propios de la
enfermedad tales como disminucion el apetito, pérdidas aumentadas (como ocurren con las
fistulas intestinales o vomitos), factores derivados de la hospitalizacién (dietas hospitalarias

monotonas, o restringidas, procedimientos médicos o quirargicos), factores derivados de los
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equipos médicos (en donde no hay seguimiento a la ingesta y se inducen ayunos
prolongados), inadecuado célculo de necesidades nutricionales, falta de conocimiento
médico sobre la importancia de la alimentacion adecuada Yy en la deteccion temprana de

trastornos nutricionales. (14).

El personal médico estd encargado de tener el conocimiento y las actitudes para la
identificacion y tratamiento de la desnutricion. Lastimosamente la formacion médica en
pregrado como en postgrado en muchas de las facultades del pais no tiene dentro de sus

planes curriculares una asignatura designada a la nutricion.

En el viejo continente, el Consejo europeo sobre nutricién clinica y atencion nutricional de
pacientes hospitalarios declaré que el conocimiento y educacidn insuficiente en nutricion en
el personal que trabaja en los hospitales es un gran obstaculo para la buena atencién de
pacientes hospitalizados (15).

Green y Col en Canada demostraron que el 89% de los pacientes presentaban malnutricién,
sin embargo, el personal médico tratante solo identificdé a un paciente y registraron
problemas nutricionales en menos del 33% de los pacientes.(16)

En Amsterdam, en un estudio que incluy6 395 pacientes de medicina general, se encontrd
que el 31.9% de los pacientes cursaban con malnutricion y que la valoracién nutricional y la

intervencion nutricional fueron deficientes durante la estancia hospitalaria. (17)

En el Reino Unido en 1999 Nightingale y Cols publicaron un estudio con el fin de evaluar
conocimientos en nutricion en 29 médicos, 65 estudiantes de medicina ultimo afio, 45
enfermeras, 11 dietistas y 11 farmacéuticos. Aplicaron un test de 20 preguntas y encontraron
que los dietistas tuvieron una puntuacién significativamente mayor que los otros grupos
estudiados con una mediana de respuestas de 16 preguntas acertadas mientras que los otros

grupos solo obtuvieron en promedio 9. (18)
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Un estudio realizado por Sanchez y Col en 2003 en 27 facultades de medicina de Espafia
valoraron el nivel de ensefianza en nutricion a los estudiantes de Medicina y Cirugia, se
encontré que solo en 7 facultades la asignatura de nutricion era obligatoria, 17 facultades la
ofrecian como electiva 'y 5 facultades del total de las participantes no la ofertaban dentro de

su pensum. (19)

En Estados Unidos también ha existido preocupacion frente al tema, es asi como La American
Society of Clinical Nutrition en 1989 publico un consenso en donde le da prioridad a los

contenidos de Nutricion dentro del curriculo de las Facultades Médicas. (20)

El “American Medical Association Council onFoods and Nutrition” recomienda a las
Facultades de medicina de Estados Unidos que designe un comité para desarrollar el
programa de ensefianza en nutricion clinica. A pesar de esta directriz, todavia hay muchas

universidades que no aplican las recomendaciones. (20)

Para el afio 2005 la American Society of ClinicalNutrition plante6 nuevamente la necesidad
de mejorar la educacion nutricional en las especializaciones médicas pero hubo poca
respuesta por parte de los programas. Esta misma entidad aplic6 una encuesta entre el 2004
y 2009 a las escuelas de medicina acreditadas de Estados Unidos para evaluar si ensefiaban
nutricion y encontrd que en 2004 solo el 30% de las escuelas y en 2009 el 25% de ellas un
curso especifico de nutricion. En promedio los estudiantes recibian 22,3 horas de instruccion
en nutricion en 2004 y 19,6 en 2009. En 2004, solo 38% tenia las 25 horas minimas
recomendadas por la Academia Nacional de Ciencias contra 27% en 2009. Ademas, 88% de
los profesores en 2004 expresaban la necesidad de tener mayor tiempo para la nutricion en

sus instituciones. (20)

En Suramérica, un estudio realizado por la Sociedad Argentina de Nutricion Enteral y
Parenteral en 8 centros hospitalarios del mismo pais, con médicos de cuidados intensivos,
encontrd que existe un escaso registro del estado nutricional debido al bajo conocimiento de

indicadores nutricionales y a las escasas actividades formativas en nutricion. (21)
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En otro estudio publicado en el 2005 y que evalud el nivel de formacion en nutricién de los
médicos intensivistas en Asuncion, Paraguay se encontré que el 98,3% de los encuestados
consideraban que el tratamiento nutricional del paciente internado en la UCI incidia sobre la
morbimortalidad de los pacientes. Sin embargo, el 88,3% de los médicos reportaron que
tenian insuficiente formacién en nutricion en UCI y el 70% no leia regularmente articulos de

nutricion en revistas cientificas. (22)

En Colombia, la Universidad del Bosque realiz6 en el afio 2006 un estudio en Bogota con
estudiantes de medicina y residentes de distintas especialidades. El estudio encontré que solo
el 53% de las preguntas hechas con referencia a nutricion clinica fueron bien contestadas.
Adicionalmente, el 86% de los encuestados manifestaron tener una formacion inadecuada

en el tema. (23)

En el mundo entero se vienen desarrollando estudios para evaluar conocimientos y actitudes
del personal médico frente a la nutricion clinica. En nuestro pais, los estudios han sido
encaminados a identificar prevalencia de malnutricion hospitalaria pero pocos han sido

encaminados a evaluar conocimientos y actitudes de los médicos tratantes.

Los programas de postgrados en medicina interna (una de las especialidades que mas
intervienen en el manejo de los pacientes hospitalizados) de las universidades objeto de
estudio no tienen créditos asignados a la nutricion clinica. Por otro lado, la Universidad del
Cauca dedica, en el primer nivel de formacion en cirugia general, 10 créditos a la nutricion
clinica. Igualmente, la Universidad del Valle asigna 10 créditos a la nutricion clinica en el

postgrado de Cirugia general durante el primer semestre
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Con todo lo anterior nacid la siguiente pregunta de investigacion:

¢Qué conocimientos y actitudes con relacién a la nutricion clinica tienen los residentes
en medicina interna y cirugia general de 5 universidades del suroccidente colombiano
y eje cafetero y como los contenidos tematicos de nutricibn en sus programas

académicos influyen en el resultado?
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar los conocimientos y actitudes en nutricion clinicade los médicos residentes en
Medicina Interna y Cirugia General en 5 Universidades del sur occidente y el eje Cafetero

colombianos y establecer si sus programas académicos influyen en los resultados obtenidos.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el nivel de conocimiento tedrico sobre nutricion clinica en los médicos
residentes de medicina interna y cirugia general con respecto a la nutricion clinica.

e Determinar qué actitudes tienen los médicos residentes en el &mbito hospitalario con
respecto a la nutricién clinica.

e Correlacionar los resultados de la prueba de conocimientos con la presencia 0 no de

cursos en nutricion clinica contenidos en los programas académicos participantes.



19

4. JUSTIFICACION

Los centros hospitalarios y los sistemas de salud a nivel mundial presentan una carga
importante en términos de morbi-mortalidad asociada a la desnutricion. Esta situacion es
relevante desde la perspectiva de la Salud Publica debido al alto impacto sobre la sociedad y

Su economia.

Estd ampliamente demostrado que la falta de intervencion nutricional empeora los resultados
esperados, por lo tanto, el cuidado nutricional es parte fundamental del tratamiento integral
en todos los pacientes. El pobre conocimiento y actitudes frente a la nutricion por parte de
los médicos quienes son los encargados de la prevencion, identificacion y tratamiento de los
trastornos nutricionales, se ha convertido en un factor que favorece el incremento en la
prevalencia de desnutricion llevando a mayor morbilidad, mayor mortalidad y mayores

gastos en salud. (3)

El personal médico debe realizar diferentes intervenciones desde la perspectiva nutricional.
Algunas de ellas tienen que ver con la valoracion de datos antropométricos, tamizaje de
riesgo nutricional, valoracion del estado de malnutricion y toma de medidas especificas

frente al paciente detectado con desnutricion.

En varios paises se realizan trabajos multidisciplinarios para mejorar el estado nutricional de
los pacientes y Colombia no ha sido la excepcion. Sin embargo, en nuestro pais no se conoce
claramente cuales son los conocimientos y actitudes de los médicos tratantes con relacion a
nutricion y cémo los programas académicos de postgrado influyen en el nivel de sus

conocimientos.

Con el presente trabajo se busco caracterizar los conocimientos y actitudes de los médicos
residentes de dos especialidades médicas con relacién a la nutricién clinica en cinco

universidades del sur occidente y el eje cafetero colombianos y determinar cdmo sus
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programas académicos influencian el nivel de sus conocimientos. Informacion que se
retroalimentard a las instituciones universitarias y de salud para fortalecer académicamente a

los residentes en temas nutricionales.
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5. REFERENTE TEORICO

5.1. MARCO TEORICO

Cada paciente debe ser considerado como un ser integral que es influenciado por todo lo que
le rodea, y en el nuevo concepto de salud que se define como el bienestar bio — psico — social
y no solo la ausencia de enfermedad se ve reflejado en este paradigma. Cuando hay un
desequilibrio entre el individuo y su medio, aparece la enfermedad que en muchas ocasiones
requiere hospitalizacion y un manejo integral de diagndstico, tratamiento vy
rehabilitacion.Este tipo de intervenciones hospitalarias requieren cuidados desde diferentes
perspectivas con el fin de recuperar el estado de salud-bienestar. Uno de los puntos mas
importantes y olvidados en muchas ocasiones es el estado nutricional de los pacientes, el
cual desempefia un rol importante en la evolucidon y el prondstico de las diferentes
enfermedades. Cuando ocurre un desequilibrio entre el requerimiento y la ingesta de
nutrientes, se genera una condicion que favorece la desnutricién, aumenta la estancia y los
costos intrahospitalarios y pone en riesgo la vida del paciente. Por el contrario, una adecuada
nutricion durante la hospitalizacion favorece en gran medida la recuperacion del paciente.
(20)

Para ofrecer una adecuada nutricion clinica es necesario que el personal médico cuente con

los medios necesarios los cuales se pueden enumerar a continuacion:

Conocimientos: Definida como “el conjunto de informacion almacenada mediante
la experiencia o el aprendizaje o a travésde la introspeccion. En el sentido mas amplio del
término, se trata de la posesidn de multiples datos interrelacionados que, al ser tomados por

si solos, poseen un menor valor cualitativo” (24).

Actitud. “De acuerdo a la real academia espariola, la actitud es el estado del &nimo que se

expresa de una cierta manera (como una actitud conciliadora”. (24). En otras palabras es la
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forma de actuar de una persona, el comportamiento que adopta un individuo para hacer las

Ccosas.

Practica: La practica es “la accion que se desarrolla con la aplicacion de ciertos
conocimientos. Practicas que sean acordes a los conocimientos y actitudes de modo que se

realice un tratamiento integral” (24).

El médico es el encargado de atender en primera instancia a la poblacion para el tratamiento
de los diferentes problemas de salud relacionados con su estado nutricional. Lastimosamente
la minima formacién que tienen sobre nutricién y la poca aplicacién de los conocimientos
hacen que este tema fundamental quede relegado y no se le brinde una atencion completa a
los pacientes a pesar del reconocimiento que han hecho algunos autores de como “la
importancia que el hombre le ha dado al alimento en la historia ha marcado diferentes
sucesos de gran significacion social, econémica y politica que han acompafiado la evolucion
v desarrollo de la humanidad (25) .

A pesar de la relevancia que tiene la nutricion para el manejo integral de los pacientes, son
pocas las facultades de medicina en el mundo occidental que tienen dentro de los programas

educativos catedras para la ensefianza en nutricion.

A partir de ello es que entidades a nivel mundial como la Sociedad Americana de Nutricién
Clinica y la Academia Nacional de las Ciencias de Estados Unidos han generado propuestas
para llevar a cabo cursos de pre y posgrado para que los estudiantes de medicina adquieran
conocimientos en nutricion y herramientas que permitan identificar los problemas que

afectan a la poblacion.

Un argumento para favorecer la implementacion de estos cursos es el hecho de que la
alimentacion fue concebida como un derecho fundamental desde la Declaracién Universal
de los Derechos Humanosde 1948 y la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) acogio

plenamente esta declaracion. Asi mismo, otros organismos internacionales que dependen de
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esta organizacion como el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la
Oficina para la Coordinacion de los Asuntos Humanitarios y el Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Derechos Humanos, y la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS)han promovido el efectivo cumplimiento de esta declaracion a traves de programas
desarrollados por el Fondo de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
(FAO), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Programa Mundial
de Alimentacion (PMA), los cuales propenden por el derecho a la alimentacion y el acceso a

los servicios pablicos y sociales que la fortalecen.

A pesar de estos esfuerzos, la desnutricion continua representando un problema de salud
publica en América Latina y en el mundo entero y es una de las mayores causas prevenibles
de mortalidad y morbilidad ya que es afectada por determinantes sociales, econémicos y

politicas de salud de la mayoria de los paises de la region (26).

Para tratar de mejorar esta situacion, se han desarrollado diferentes herramientas que tienen
como objetivo evaluar conocimientos, actitudes y en algunas ocasiones las préacticas
realizadas por el personal médico con cuestionarios estandarizados que permiten acceder a
datos cualitativos y cuantitativos de forma individual o grupal sobre temas especificos, como

es el caso de los conocimientos en el &rea de la nutricion humana (27).

Para la estandarizacion de estas herramientas es importante tener una terminologia clara de
los conceptos que se van a evaluar. A continuacion se daran definiciones de los términos

mas relevantes para este trabajo:

Nutricion: Segun la Organizacion mundial de la salud, la nutricion es “la ingesta de
alimentos en relacion con las necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricion
(una dieta suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento
fundamental de la buena salud”. Se trata de un proces6 bioquimico, por el cual el organismo
utiliza los nutrientes trasportados por los alimentos, con el objetivo de proveer energia al

organismo y mantener procesos metabdlicos (28). Es un proceso involuntario e inconsciente,
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a través del cual el organismo utiliza las sustancias contenidas en los alimentos, con el
objetivo de obtener energia, construir y reparar las estructuras organicas y regular los

procesos metabolicos (29).

Nutricion Clinica: Area de la salud que se encarga de la evaluacion y atencion nutricional a
individuos que requieren planes de alimentacion para el cuidado de su salud. Visto de otra
manera la Nutricion Clinica se define como la aplicacién de la nutricion al diagndstico vy el
tratamiento de las enfermedades que afectan la ingestion, la absorcion y el metabolismo de
los constituyentes de la dieta. También se relaciona con la promocion de la salud y la
prevencion de las enfermedades relacionadas con la dieta a través de actividades como
prevencion,tratamiento, control, rehabilitacion e investigacion (30).Su desarrollo ocurre en
diferentes areas tanto intrahospitalarias como de atencién medica ambulatoria buscando
atender las necesidades nutricionales de individuos sanos, enfermos o con riesgo de

desnutricion (31).

Estado nutricional: El estado nutricional refleja la ingesta de nutrientes que se encuentran
en los alimentos asi como su absorcion y utilizacion de acuerdo a las necesidades del
organismo (32) y a factores fisioldgicos, de estrés infeccioso, metabdélico, de enfermedad o
de trauma. El estado nutricional, esté& influenciado por factores socioeconémicos, culturales
y de conducta pero también de la misma salud del individuo (16). Un estado nutricional

Optimo se obtiene por la combinacidn de todas estas variables (33).

Malnutricién: “El término “malnutricion” significa alteracion de la nutricion, tanto por
defecto (desnutricion) como por exceso (hipernutricion). Es, por tanto, el resultado de un
desequilibrio entre las necesidades corporales y la ingesta de nutrientes que puede llevar a
un sindrome de deficiencia, dependencia, toxicidad u obesidad”. ES asi como la
malnutricion incluye entonces los términos de sobrepeso, obesidad y desnutricion; esta
ultima es comun entre los grupos de bajos ingresos de los paises en desarrollo y se asocia
fuertemente con la pobreza. (34). En la practica clinica el término malnutricion suele usarse

de manera incorrecta para referirse a las situaciones de desnutricion.
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Desnutricion: Etimologicamente viene del latin Dis, separacion o negacion, y
TrophisoThophs, Nutricion. Una buena definicion de esta patologia es la del prominente
médico mejicano Ramon Ramos Galvan: “condicion patologica inespecifica, sistémica y
reversible en potencia que resulta de la deficiente utilizacion de los nutrimentos por las
células del organismo, se acompafia de variadas manifestaciones clinicas relacionadas con
diversos factores ecoldgicos, y ademas reviste diferentes grados de intensidad” (35,36, 37,

38).

El término desnutricion es méas relacionado con el ambito pediatrico y hace referencia a
un estado patolégico ocasionado por la falta de ingestion o absorcion de nutrientes (39, 40).
Sin embargo puede presentarse en adultos con todoslos sintomas de sus distintos grados o

puede aparecer como a causa de padecimientos infecciosos o de otra indole.(41)

Clasificacion etioldgica de la desnutricion:

e Desnutricion primaria: aporte insuficiente de calorias y nutrientes cuyo origen radica
habitualmente en la pobreza y es la de mayor prevalencia en los paises en vias de
desarrollo.

e Desnutricion secundaria: es el resultado de enfermedades que alteran la capacidad de
ingerir, absorber o metabolizar adecuadamente los alimentos o de una insuficiente ingesta
que no cubre las mayores pérdidas o requerimientos de la enfermedad de base. Es el tipo
de malnutricidon que puede observarse en los paises desarrollados (38).

e Factores que la determinan:

Se asumen 3 factores principales como los causantes de la desnutricion:

A) Factores que determinen la disponibilidad de los elementos.

a) Produccion.
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b) Transporte.

¢) Almacenamiento.

B) Factores que determinen el consumo.
a) Econémicos.
b) Culturales.

¢) Psicoldgicos.

C) Factores que determinen el aprovechamiento.
a) Momento fisioldgico.
b) Condiciones fisiopatoldgicas presentes.

c) Estado previo de nutricién. (41,42).

e Clasificacion clinica de la desnutricion:

Kwashiorkor o energético proteica: La etiologia méas frecuentemente descrita es por la baja
ingesta de proteinas, sobre todo en pacientes que son alimentados con leche materna
prolongadamente, o en zonas endémicas donde los alimentos sean pobres en proteinas
animales o vegetales. La evolucion es aguda. Las manifestaciones clinicas son con una
apariencia edematosa, el tejido muscular es disminuido, pueden acompariarse de esteatosis
hepatica y hepatomegalia, lesiones himedas de la piel (dermatosis). EI comportamiento del
paciente es usualmente asténico. Pueden cursar con alteraciones hidroelectrolicas
caracterizadas por hipokalémia e incremento del tercer espacio. Cursan con
hipoalbuminemia e hipoproteinemia marcada. Una vez que se inicia el tratamiento la
respuesta es acelerada y satisfactoria. Las complicaciones méas asociadas son infecciones

del aparato respiratorio y digestivo.

Marasmatica o energético-caldrica: Los pacientes que la presentan se encuentran mas
«adaptados» a la deprivacion de nutrientes. Este fendmeno se debe a que cuentan con niveles

incrementados de cortisol, una reduccion en la produccion de insulina y una sintesis de
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proteinas «eficiente» por el higado a partir de las reservas musculares. La evolucion es
cronicay se asocia a destete temprano. La apariencia clinica es mas bien de emaciacion
con disminucion de todos los pliegues, de la masa muscular y tejido adiposo; la talla y los
segmentos corporales se veran comprometidos. La piel es seca, plegadiza. El
comportamiento de estos pacientes es con irritacion y llanto persistente, pueden presentar.
Las complicaciones més frecuentes son las infecciones respiratorias, del tracto
gastrointestinal, asi como la deficiencia especifica de vitaminas. La recuperacion, una vez

iniciado el tratamiento, es prolongado.

Kwashiorkor-marasmatico o mixta: Es la combinacion de ambas entidades clinicas, esto es,
cuando un paciente presenta desnutricion de tipo marasmatica que puede agudizarse por

algun proceso patologico (42, 43)

Desnutricion hospitalaria. Es el término usado para describir el estado de desnutricion de
los pacientes que se encuentran hospitalizados la cual afecta a todos los &mbitos sociales y
econdmicos y que no ha sido erradicada, desde hace mas de 30 afios estudiada encontrandose
prevalencias al ingreso hospitalario que oscilan entre 30 al 50% y que se agravan durante la
estancia hospitalaria y que a pesar de algunas medidas tomadas, la prevalencia a través del

tiempo no disminuye.

Se ha definido como un “estado de morbidez secundario a una deficiencia relativa o absoluta, de
uno o mas nutrientes, que se manifiesta clinicamente o es detectado por medio de examenes
bioquimicos, antropométricos, topograficos y fisiologicos”. También se definido como ““estado
de nutricién en el cual una deficiencia, o desequilibrio de energia, proteina y otros nutrientes
causan efectos adversos en el organismo (talla, forma, composicidn) con consecuencias clinicas
y funcionales” (36, 39)



28

Etiologia de la desnutricion hospitalaria:

A. “Causas derivadas de la enfermedad:

e Disminucién de la ingesta.

e La respuesta a la agresion o infeccion o inflamacién a menudo da anorexia, mala
absorcion y asimilacion de los nutrientes.

o Disfagia, dificultad para masticar, obstrucciones.

e Pérdidas aumentadas: vomitos, diarreas, quemaduras, Ulceras, fistulas, etc.

e Gastos elevados: procesos de intenso estrés metabdlico como infecciones, neoplasias,

cirugia, traumatismos, etc.

B.  Causas derivadas de la hospitalizacion:

e Hoteleria: las dietas hospitalarias acostumbran a ser monotonas y los horarios de las
comidas muy diferentes a los habituales.

e Exceso del uso de dietas restrictivas que aportan menos nutrientes y energia y son menos
agradables al paladar.

e Situacion emocional que supone el hecho de estar ingresado.

e Procedimientos terapéuticos y quirdrgicos.

e Tratamientos (radioterapia, quimioterapia, etc.).

e Ayunos esperando procedimientos médicos

C. Causas derivadas de los equipos médicos:

e No se hace la medida de peso/talla en el ingreso, falta de cribas y de valoraciones
nutricionales.

e No se implementa la curva de seguimiento del peso.

e Abuso de ayunos terapéuticos con sueroterapia prolongada.

e No se hace un seguimiento de la ingesta.

e Inadecuado célculo de requerimientos nutricionales.

¢ Nutricion enteral y parenteral inadecuadas.
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D. Causas relacionadas con autoridades sanitarias:
e Falta de unidades de nutricién y dietética con el personal adecuado en los hospitales.

e Falta de reconocimiento de la profesion de los dietistas-nutricionistas”(44)

- Complicaciones de la desnutricion hospitalaria:

¢ Hipoproteinemia-hipoalbuminemia y formacion de edemas.

e Retraso en el proceso de cicatrizacion de las heridas.

e Aumento del riesgo de aparicion de ulceras por decubito.

e Mayor dehiscencia de suturas.

¢ Retraso en la consolidacion de fracturas 6seas.

o Déficit de enzimas digestivas, menor movilidad intestinal y atrofia de la mucosa
intestinal.

e Debilidad muscular y atrofia.

e Alteracion de la capacidad de la respuesta inmune y mayor tendencia a infecciones.

e Mas tiempo de convalecencia.

e Mayor morbimortalidad.(44)

Obesidad. Es una enfermedad crénica y multifactorial consecuencia de la interaccién del
ambiente y el genotipo. Definida por una expansion de los depdsitos de grasa corporal mas
alla de los limites fisiologicos. Incremento considerado patologico cuando supera el 20% en
varones y el 30% en mujeres. La grasa corporal puede ser determinada mediante técnicas de
valoracion de la composicién corporal y existen métodos para evaluar y diagnosticar la
obesidad que son caros con poca utilidad clinica. Los métodos antropométricos son los mas

usados en la practica diaria y que ayudan al diagndstico de la obesidad. (45)

Es la enfermedad metabolica méas prevalente en los paises desarrollados y en los ultimos afios
en los paises en via de desarrollo. Existe un aumento en términos de morbimortalidad
asociados a la obesidad por la asociacion con otras enfermedades. En las ultimas decadas ha

experimentado un progresivo y alarmante incremento a nivel mundial que se acompafia de
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un incremento de morbimortalidad asociada. Es uno de los factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas como la Diabetes (45).

Epidemiologia de la Obesidad: A partir de la década de 1950, en Estados Unidos se observo
un incremento de la obesidad, que se acelerd en el siglo XX llegando a convertirse en
epidemia. Ello disparo las alarmas en términos de salud.EIl Centro de enfermedades cronicas
de Estados Unidos encontr6 que entre el 2003 y el 2010 la prevalencia de obesidad en adultos
estaba en el 35%, muy similar a otros paises Latinoamericanos y europeos. (46). La
prevalencia de obesidad infantil también se ha visto incrementada de forma preocupante y se

calcula en un 14% (47).

Diagnostico y Clasificacion: Para el diagnostico y clasificacion de la obesidad se usa el
indice de Masa Corporal (IMC) que se define como el cociente entre el peso en kilogramos
y la talla en metros elevada al cuadrado (IMC = Peso (en kilogramos) / Talla (en metros)2).
Indicador indirecto de la cantidad de tejido adiposo en la poblacion siendo los sujetos
ancianos, nifios, embarazadas o personas muy musculosas la excepcion a esta medida. Se
considera obesidad los sujetos con IMC superiores a 30 kg/m2 y sobrepeso entre 25 y 29,9
kg/m?. Asi mismo la obesidad se clasifica en Grado I cuando el IMC 30,0 - 34,9, Obesidad
grado Il con IMC 35,0 - 39,9, Obesidad Grado 11l (mérbida) con IMC 40,0 - 49,9, y obesidad
grado 111 (extrema) con IMC > 50(48).

Alteraciones asociadas a la obesidad: La evidencia mas contundente es la asociacion entre
obesidad y diabetes Mellitus tipo Il y obesidad y sindrome metabélico (49,50).

- Valoracion del Paciente Obeso
Incluye: Diagndstico a través de la historia clinica completa y exdmenes complementarios

gue abarcan las medidas antropométricas como el indice de masa corporal, el porcentaje de

grasa con a medicion de pliegues de grasa subcutanea, su distribucién mediante medicion del
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perimetro abdominal, evaluacion de los factores predisponentes y determinacion de las
comorbilidades asociadas y examenes de laboratorio (45).

Tratamiento de la Obesidad:

El tratamiento es de forma integral. El objetivo del tratamiento es disminuir el peso de forma
mantenida en el tiempo y evitar futuras ganancias ponderales para mejorar las comorbilidades
asociadas a la obesidad. Son varias las opciones terapéuticas para su tratamiento, cabe
nombrar: tratamiento dietético, actividad fisica regular, tratamiento farmacolégico y el
tratamiento conductual. En casos graves y que retnan los criterios consensuados se plantea

la inclusion en un programa de cirugia bariatrica (45).

Residencia Médica: En Colombia, segln el Decreto 1295 del 20 de abril de 2010 del
Ministerio de Educacion, por el cual se reglamenta el registro calificado de que trata la Ley
1188 de 2008 y la oferta y desarrollo de programas académicos de educacion superior en su
articulo 23, las especializaciones médicas y quirurgicas son: “Son los programas que
permiten al médico la profundizacion en un &rea del conocimiento especifico de la medicina
y adquirir los conocimientos, competencias y destrezas avanzados para la atencién de
pacientes en las diferentes etapas de su ciclo vital, con patologias de los diversos sistemas
organicos que requieren atencion especializada, lo cual se logra a través de un proceso de
ensefianza- aprendizaje teorico que hace parte de los contenidos curriculares, y practico con
el cumplimiento del tiempo de servicio en los sitios de practicas asistenciales y la
intervencion en un nimero de casos adecuado para asegurar el logro de las competencias
buscadas por el programa. De conformidad con el articulo 247 de la Ley 100 de 1993, estos
programas tendrén un tratamiento equivalente a los programas de maestria”. Requieren
practicas hospitalarias con alto grado de calidad y con curvas de aprendizaje dependientes
del nimero de casos y del tiempo de exposicion a los casos (51,52).
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Residencia en medicina interna. Proceso formacién especializada médica que se dedica a
la atencidn integral del adulto enfermo y que se enfocada hacia el diagndstico y el tratamiento
no quirurgico de enfermedades que afectan a sus drganos y sistemas internos, y su

prevencion (53).

Residencia en cirugia general. Se dedica al diagndstico y tratamiento de enfermedades que
se resuelven por procedimientos quirdrgicos o potencialmente quirdrgicos tanto electivos
como de urgencia, en los sistemas: digestivo, endocrino, mama, piel y partes blandas, pared
abdominal y retroperitoneal. Ademdas se encarga de resolver las urgencias de algunas
patologias de especialidades quirtrgicas como vasculares y térax, con el objeto de iniciar un

tratamiento, estabilizar y trasladar al paciente a un centro de mayor complejidad (54).

5.2 MARCO NORMATIVO

5.2.1 Marco juridico legal.

Concepto De Salud Segin La OMS: “la salud es un estado de completo bienestar fisico,

mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (55).

Constitucion politica de Colombia:

Articulo 48:“Se garantiza el derecho a todos los colombianos de acceder al sistema de salud,
sin hacer diferencia en el nivel socioeconémico, cultural, edad y sexo. Pues establece que la
Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio que se prestara bajo la
direccién, coordinacién y control del Estado; aplicando los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad”(56).
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Ley estatutaria No. 1751, Congreso Nacional de Colombia:

Articulo 5: Establece las Obligaciones que tiene el estado frente a la poblacion colombiana.
Siendo este el responsable de respetar, proteger y garantizar el derecho fundamental a la

salud.

Articulo 15: Prestaciones de salud: Establece los mecanismos y tecnologias por los cuales se
garantiza el servicio a la salud, su promocidn, prevencion, atencion de las patologias que
presente y la rehabilitacion que dejara la misma en el paciente, ademas de los métodos para
asistirlo en el proceso de la enfermedad. (57).

Ley 1355 de 2009 (Octubre 14)

Se define la obesidad y las patologias crénicas no transmisibles asociadas a ésta. (58).

Articulo 1°. Declérase la obesidad como una patologia cronica de Salud Publica, la cual
desarrolla enfermedades cardiacas, circulatorias, estrés, depresion, hipertension, céncer,

diabetes, entre otras, las cuales incrementan la mortalidad en los colombianos.

Articulo 5°. Estrategias para promover Actividad Fisica. Se impulsaran siguientes acciones
para promover la actividad fisica: A raiz de los altos casos que se presentan de obesidad en
la actualidad en nuestro pais los cuales han sido respectivamente documentados y que se ha
convertido en un factor altamente predisponente para presentar enfermedades crénicas, como
la diabetes, esta ley estable preferentemente en nifios y adolescentes la implementacién de la
actividad fisica, inicialmente en institucion educativas en desarrollo de las Leyes 115 de 1994
y 934 de 2004 para crear el buen habito (59).
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Ley 715 de 2001:

De conformidad con los articulos 151,288, 356y 357 de la constitucion politica, se establece
con esta ley el uso adecuado tanto econémicos como de personal de la salud, asegurando que

todas las personas reciban la prestacion del servicio como se establece (59).

Decreto 1011 de 2006:

Con este decreto se esta integrando todas las partes que componen el estado y sus directivas como
las instituciones departamentales, distritales y municipales encargadas del area de salud de manera
que se garantice la prestacion del servicio y utilicen esos recursos para mejorar y mantener la
calidad de estos servicios en el estado. Este decreto se aplicara a los prestadores de servicios, a las

administradoras del régimen subsidiado, empresas de medicina prepagada (60).

5.3. MARCO ETICO LEGAL

5.3.1 Normatividad internacional

5.3.1.1 Cddigo de Nuremberg

Contiene las normas éticas sobre experimentacion en seres humanos. Plantea las pautas que se
deben seguir en una investigacion cuando el objeto de estudio es un ser humano, con el fin de
proteger la autonomia y los derechos de este Ultimo. Siendo absolutamente esencial el
consentimiento voluntario e informado del sujeto humano. Por tanto, las personas que van a ser
parte del estudio deben de tener capacidad de compresion y autodeterminacion; ademas, estar en
una situacion tal que les permita decidir libremente. Para lograr lo anterior, es imprescindible que
antes de la aprobacion otorgada por el individuo que va a ser sometido al experimento, se le
explique el propdsito, la duracién y la metodologia del mismo, los posibles riesgos y efectos que

pueden presentarse en el transcurso de su participacion (61).



35

5.3.1.2 Declaracion de Helsinki

La Asociacion Medica Mundial propuso por medio de la Declaracion de Helsinki principios éticos
fundamentales que sirven para orientar a los médicos y a otras personas que realizan investigacion
en seres humanos. Promueve el respeto a todos los sujetos implicados en la investigacion al exigir
que se les brinde: la informacion adecuada acerca de la investigacion, el derecho de la libre eleccion
de participar o no en el estudio y de retirar su consentimiento en cualquier momento. Ademas,
incentivaal médico a proteger la vida, la salud, la intimidad, la dignidad, la autonomia y el respeto
por la privacidad y confidencialidad de la informacion personal perteneciente a quienes participen
en la investigacion. Los comités de ética deben considerar los reglamentos y leyes vigentes en el
pais donde se realiza la investigacion, pero no se debe permitir que estas sustituyan o eliminen
ninguna de las protecciones para las personas que participan en la investigacion, ya establecidas en

la declaracion de Helsinki (62).

De acuerdo a esta declaracion, el presente trabajo de investigacion no empleara
experimentacion en seres humanos ya que la informacion sera obtenida a partir de encuestas
anonimas a médicos residentes que cumplan con los criterios de seleccidn predeterminados.
Esta investigacion se caracteriza por no generar ningun riesgo para la salud o integridad de

los sujetos.

5.3.1.3 Declaracion de Belmont

En esta declaracion se encuentran los principios bioéticos que obligan a no hacer dafio de
una manera intencionada, de acuerdo a principios deautonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia. Brinda una guia para la resolucién de problemas éticos, que pueden
surgir en la investigacion con seres humanos; con el objetivo de proteger a los sujetos.
Asimismo, resalta la importancia de procurar que toda investigacion vaya precedida de la
elaboracion de un proyecto en el que se pueda evaluar la seguridad y la posible eficacia de
unaterapiaespecifica (63, 64).
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5.3.1.4 Principios bioéticos universales

Autonomia: La autonomia expresa la capacidad para darse normas o reglas a uno mismo sin
influencia de presiones externas o internas. Es de caracter imperativo excepto cuando se dan
situaciones en que las personas puedan no ser autbnomas o presenten una autonomia
disminuida (personas en estado vegetativo o con dafio cerebral, etc.), en cuyo caso sera

necesario justificar por qué no existe autonomia o por queé ésta se encuentra disminuida.

Beneficencia: se refiere a la obligacion de actuar en beneficio de otros, promoviendo sus

legitimos intereses y suprimiendo prejuicios.

No maleficencia: se relaciona con la necesidad de abstenerse de realizar acciones
intencionales que puedan causar dafio o perjudicar a otros. Es un imperativo ético valido para

todos, no solo en el ambito biomédico sino en todos los sectores de la vida humana.

Justicia: intenta disminuir las situaciones que pongan a las personas en una situacién de

desigualdad (ideoldgica social, cultural y econémica)(67).

También sefiala que toda investigacién debera cumplir con algunos requisitos:

Consentimiento informado: exige que se le proporcione a los sujetos la explicacion
suficiente y adecuada acerca de los procedimientos, propoésitos, riesgos y beneficios que se
prevén en la investigacion, adaptando esta informacion a las capacidades del individuo
implicado. Ademas de pedir su participacién voluntaria en el experimento que se va a llevar
a cabo, quedando abierta la posibilidad de retractacion. En casos de incapacidades mentales
0 inmadurez, donde la comprension esta severamente limitada; puede ser necesario tomar
alguna disposicion especial, como el permiso de terceros para proteger a los sujetos del dafio.
Sin embargo, se continla respetando la oportunidad de ellos de elegir, hasta el punto que

sean capaces, de participar o no en la investigacion (67).
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Valoracion riesgo/beneficio: plantea la busqueda del equilibrio entre la probabilidad de que
se produzcan dafios de cualquier tipo en las personas que participan de la investigacion
médica y los beneficios de salud previstos, compensando estos ultimos el riesgo que corren

es0s sujetos. En pocas palabras debe prevalecer el beneficio sobre el perjuicio (67).

Seleccion de los sujetos de investigacion: expresa el principio de justicia al exigir que los
procedimientos necesarios sean justos y morales. La eleccion individual de sujetos debe ser
equitativa e imparcial, y no fundamentada en un trato de favor a algunos de ellos, ni en la

seleccion de personas “indeseables” para las situaciones de alto riesgo (67).

5.3.2 Normatividad nacional.

La Resolucién No. 008430 de 1993 (4 de Octubre de 1993) establece las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Contiene disposiciones generales

que se describen en los siguientes articulos enumerados:

Articulo 2. Las instituciones que realizan investigacion en humanos, deben tener un Comité

de Etica en Investigacion (68).

Articulo 4. La investigacion para la salud deben contribuir al conocimiento de los procesos
bioldgicos y sicoldgicos en los seres humanos; de los vinculos entre las causas de
enfermedad, la practica médica y la estructura social; de los procedimientos de prevencion y
control de los problemas de salud; de los efectos nocivos del ambiente en la salud; de las
técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion de servicios de salud y
de la produccién de insumos para la salud.

Articulo 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y su bienestar.
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Articulo 6. La investigacion que se realice en seres humanos se debera desarrollar conforme
a los siguientes criterios: Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.
Se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion: del representante legal de la institucion
investigadora y de la institucién donde se realice la investigacion; el Consentimiento
Informado de los participantes; y la aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica
en Investigacion de la institucion (68).

Articulo 8. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo,
sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo

autorice.

Articulo 12. Se suspendera la investigacion de inmediato, al advertir algin riesgo o dafio para

la salud del sujeto investigado o cuando sea requerida por él o ella.

Articulo 13. Debe proporcionarse atencion médica al sujeto que sufra algin dafo, si
estuviere relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion

que legalmente le corresponda.

Articulo 14.Toda investigacion debe contener un Consentimiento Informado escrito (63).

5.4 MARCO DISCIPLINAR

. La Ley 23 de 1981 dicta normas en materia de ética médica.
Articulo 1°. Contiene principios que constituyen el fundamento esencial para el desarrollo de

las normas sobre Etica Médica:

A. La medicina es una profesion destinada a cuidar de la salud del hombre y propender por
la prevencién de las enfermedades, el perfeccionamiento de la especie humana y el
mejoramiento de los patrones de vida de la colectividad, sin distingos de nacionalidad, ni de

orden economico-social, racial, politico y religioso.
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El respeto por la vida y los fueros de la persona humana constituyen su esencia espiritual.
Por consiguiente, el ejercicio de la medicina tiene implicaciones humanisticas que le son
inherentes (63).

B. Tanto en la investigacion cientifica sencilla como en las mas complejas, el médico se
ajustara a los principios metodoldgicos y éticos que salvaguarden los intereses de la ciencia
y los derechos de la persona, protegiéndola del sufrimiento y manteniendo incélume su
integridad (63).

C. ElI médico se atendra a las disposiciones legales vigentes en el pais y a las

recomendaciones de la Asociacién Médica Mundial, con relacion a los siguientes temas:

e Investigacion biomédica en general.
e Investigacion terapéutica en humanos para aplicacion de nuevas tecnologiasdiagnosticas,

o con fines terapéuticos.

Paragrafo segundo. Las personas que se encuentren privadas de la libertad no podran ser
utilizadas con propositos de investigacion cientifica, en contra de su voluntad (63).

El presente estudio se cataloga como “sin riesgo”, debido a que la informacion se obtuvo de
encuestas estructuradas anonimas y previamente autorizadas mediante la firma del
consentimiento informado por parte de los participantes. Adicionalmente, el trabajo cumple

con todas las normas descritas anteriormente.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional descriptivo transversal cuantitativo

6.2 POBLACION

174 medicos residentes de Medicina Interna y Cirugia General de las universidades del
Cauca, Universidad del Valle, Universidad Libre de Cali, Universidad Tecnoldgica de

Pereira, Universidad de Caldas

6.3 MUESTRA

Se obtuvo una Muestra por conveniencia de 70 médicos residentes en Medicina Interna de 1
a 3 afio y Cirugia General de 1 a 4 afio de las universidades del Cauca, Valle, Libre de Cali,

Tecnoldgica de Pereira y Caldas

6.3.1 Criterio de Inclusién

e Meédicos Residentes de Medicina Interna y Cirugia General de las 5 Universidades del

sur occidente colombiano y eje cafetero seleccionadas que acepten participar mediante el

consentimiento informado.

6.3.2 Criterios de Exclusion

e Universidad que no autorice la participacion de sus residentes
e Personal médico residente que no acepte la realizacion de la encuesta y por lo tanto que

no firme el consentimiento informado
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6.4 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion no emple6 experimentacion en seres humanos ya que la

informacidn se obtuvo a partir de encuestas anonimas a médicos residentes que cumplieron

con los criterios de seleccion predeterminados. Esta investigacion se caracterizd por no

generar ningln riesgo para la salud o integridad de los sujetos.

6.5 INSTRUMENTO

Se implementé un instrumento con 3 modulos:

El primer modulo con informacion sociodemografica: (anexo 2)

El segundo mddulo con uncuestionario de seleccion multiple basado en el publicado por
Nightingale (69) para evaluar los conocimientos sobre el manejo nutricional de los
pacientes adultos (anexo 3). Las preguntas fueron validadas por médicos expertos en el

tema que trabajan en grupos de soporte nutricional en el pais de Paraguay.

El cuestionario consistié en 20 preguntas cerradas con 5 opciones, de las cuales una es
la correcta. Las primeras 12 preguntas fueron de valoracion nutricional y requerimientos
nutricionales (numero 1-12), las siguientes 5 (13- 17) sobre nutricion oral y enteral y las
3 Ultimas (18- 20) sobre nutricion parenteral. Si el encuestado desconocia la respuesta
correcta se solicito que la dejara en blanco. Los participantes tuvieron 20 minutos para

completar el cuestionario. El encuestador estuvo presente durante la prueba.

El tercer modulo consistio en 8 preguntas para evaluar actitudes a través de en escala tipo
Likert previamente validadas en el estudio previo llamado “conocimientos y actitudes de
cirujanos frente a los conceptos de terapia nutricional” (70) (anexo 4). Las preguntas
se orientaron a evaluar si los residentes consideraban que los conocimientos en nutricion

eran adecuados y suficientes. Adicionalmente, si tenian capacidad para la toma de
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decisiones y si habian recibido directrices sobre los aspectos nutricionales de los
pacientes. Ademas, se examind si consideraban importante el entrenamiento en terapia
nutricional, si en los sitios donde realizan sus practicas contaban con equipos
multidisciplinarios de apoyo nutricional y si tenian capacidad de interaccion académica

y asistencial con profesionales en el area nutricional.

6.6. PROCEDIMIENTOS

6.6.1 Recoleccién de los Datos

El Sur occidente Colombiano y el Eje Cafetero cuentan con 5 departamentos en los cuales
existen 6 universidades que forman médicos en diferentes especialidades clinicas y de las
cuales se tomd la muestra para el estudio. Seis universidades cuentan con Medicina interna
(Universidad del Cauca, Universidad del Valle, Universidad ICESI, Universidad
Tecnologica de Pereira, Universidad de Caldas y Universidad Libre de Cali) y 3 con Cirugia
general (Universidad del Valle, Universidad de Caldas y Universidad del Cauca)

e EIl presente proyecto tuvo inicialmente una revision bibliografica acerca del tema
escogido por parte del autor.

e Se realizd6 una prueba piloto del test de conocimientos, actitudes y de datos
sociodemogréaficos a 5 médicos familiares a quienes se les envid por correo electronico
un resumen del proyecto con las encuestas y se les solicit evaluar la pertinencia del
estudio, la claridad de las preguntas, el tiempo estimado para responder toda la prueba,
y la necesidad o no de ajustar alguna pregunta. Los voluntarios respondieron que el
estudio era pertinente, que el nivel de conocimientos en temas nutricionales eran
limitados, las preguntas eran suficientemente claras y bien planteadas, y que el tiempo de
respuesta era de 25 minutos en promedio

e Posteriormente se pidio autorizacion a 6 universidades por medio de cartas firmadas por

la coordinadora de la maestria con un resumen de la propuesta de investigacion las cuales
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fueron entregadas de forma personal en las Universidad de Caldas, Tecnoldgica de
Pereira, Libre, Univalle, ICESI y via correo electronico en la Universidad del Cauca.

Se logré obtener el permiso en 5 universidades.

Se programd con los directores de postgrado y secretarias de cada universidad la visita
en una hora especifica en donde los residentes tenian actividades académicas conjuntas
para asi aplicar las encuestas.

Se asistid en las fechas y sitios establecidos y a cada médico que cumplié con los criterios
de inclusién se le explico el tipo de estudio, los objetivos y su metodologia. Se le entregd
la carta de consentimiento informado a la cual se le dio tiempo para su lectura y se le
respondieron sus inquietudes.

Posteriormente se les entregd la herramienta de evaluacion la cual fue anénima y
codificada con cada participante la cual contenia los datos especificos para alcanzar los
objetivos.

Se buscé en la pagina web de cada universidad el programa académico de las
especialidades que participaron en donde se reviso la presencia 0 no de cursos en
nutricion clinica.

Al terminar el trabajo de campo se procedid a realizar el anélisis de los resultados,

discusion y conclusiones.

6.6.2 Plan de andlisis

Se realiz6 la prueba a los participantes con los tres médulos establecidos.

La prueba de conocimientos contenia 3 &reas de evaluacion en nutricién. Se examino cada

area por separado. Se calculé la media de respuestas correctas por cada area de la prueba.

Se realizd una descripcidn del area con mayor numero de errores. Las tres areas tuvieron el

siguiente numero de preguntas:

*preguntas de la 1 a la 12: valoracion nutricional y requerimientos

*preguntas de la 13 a la 17: nutricion oral y enteral

*preguntas 18 a la 20: nutricién parenteral
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Se realiz6 calificacion cuantitativa por cada respuesta correcta a la cual se le dié un punto, y
segun la sumatoria de puntos totales obtenidos, se calificé de la siguiente manera:

e 18a 20 puntos se consideré muy bueno.
e 14 a 17 puntos se consider6 bueno.
e 13 a 10 puntos se considero regular.

e menos de 10 puntos se considerd bajo.

Por otra parte, la prueba de actitudes con 8 preguntas, tuvo 5 opciones de respuesta
(totalmente de acuerdo, de acuerdo, indiferente, en desacuerdo, totalmente en desacuerdo)
con un valor numeérico asignado de 5 a 1 respectivamente. Para los resultados en la encuesta
de actitudes se dicotomiz6 en actitudes positivas aquellas que fueron contestadas como
“totalmente de acuerdo y de acuerdo” y en actitudes negativas aquellas que fueron

contestadas “como indiferentes, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo”.

Los resultados obtenidos en las encuestas se tabularon y organizaron en una base de datos
utilizando el programa SPSS version 23. Se ordenaron las variables de estudio se realizo la
tabulacién de los datos y se procedié a hacer analisis univariado de variables
sociodemogréaficas. Para los datos de conocimientos y actitudes y su relacion con los datos
sociodemogréficos, se llevé a cabo un andlisis bivariado y los datos se mostraron en cuadros
de frecuencias y graficas con su razonamiento. Se realiz6 anélisis de resultados de los
participantes en conocimientos nutricionales. Se definio si existian diferencias significativas
entre conocimientos para el nivel de residencia, mayor o0 menor experiencia clinica, nimero
de cursos realizados en nutricion y tipo de especialidad. Se realizé prueba de Chi cuadrado
con el objetivo de determinar correlacion o dependencia de las variables de analisis segun

aplique.
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7. RESULTADOS

Para el analisis de la informacion se conto con 70 registros validos de 174 posibles los cuales
fueron residentes de medicina interna de primer a tercer afio y residentes de cirugia general
de primer a cuarto afio que estuvieron presentes en el lugar y hora acordada con las secretarias
y directores de postgrados y que accedieron a participar del estudio en 5 de las 6
universidades planteadas en el anteproyecto. Los participantes fueron de las universidades
del Cauca, Universidad del Valle, Universidad Libre de Cali, Universidad Tecnoldgica de

Pereira y Universidad de Caldas. A continuacion se describen los resultados obtenidos.

7.1 RESULTADOS DE INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA.

Tabla 1. Edad de los participantes

EDAD 70 PARTICIPANTES

Media 29,40
Mediana 29,00
Moda 30

El promedio de edad de los 70 participantes fue de 30 afios, con una desviacién estandar de
3.4 afos (IC95% (Intervalo de confianza para la media al 95%) = 28,1; 31,2).
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Gréfico 1. Distribucion por género en los participantes
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Del total de participantes, 54 (77%) eran de género Masculino.

Grafico 2. Afos de residencia (distribucion)
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Los participantes fueron principalmente del segundo afio (37%), seguido de primer afio
(36%), lo cual indica que la mayoria de residentes tienen poco tiempo en la residencia. En

el momento del estudio, solo el 2,9% (2 participantes) estaban en su cuarto afo de residencia

(fig. 2).
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Gréfico 3. Distribucion de los participantes por especialidad
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Se encontro que la mayoria eran de la especialidad en medicina interna con 46 participantes
(65.7%) (fig. 3).

Graéfico 4. Distribucién por cada afio de residencia y por especialidad
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En la figura anterior se observa que el nimero de participantes residentes de medicina interna
supera a los de cirugia general en los tres primeros afos, a diferencia del cuarto afio en donde

solo hay dos participantes de cirugia general.
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Tabla 2. Universidad donde realiza el posgrado

Universidad Frecuencia
Universidad Tecnoldgica de Pereira 9
Universidad de Caldas 14
Universidad del Valle 11
Universidad del Cauca 17
Universidad Libre 19
Total 70

En la distribucidn de los participantes por universidad donde realiza el posgrado se observé
un namero de participantes similares en la universidad del Cauca y Libre, con menos

participacion de los residentes de la Universidad Tecnoldgica de Pereira y Univalle.

Graéfico 5. Afios de experiencia clinica
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A la pregunta de cuantos afios tiene de experiencia en area clinica, se encontr6 que en 67%
de los participantes tienen entre 1 a 5 afios de experiencia clinica, seguidos por aquellos que
tienen menos de 1 afio de graduados, dato que en parte se relaciona al afio de graduacion de

los participantes que en su mayoria son a partir del afio 2.010, (80%).
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Tabla 3. Cursos o capacitaciones en nutricion en los Ultimos 2 afios*especialidad

médica
especialidad medica
medicina cirugia
interna general Total
cursos de nutricion en los no 38 9 47
altimos 2 afios si 8 15 23
Total 46 24 70

A la pregunta si tuvo cursos o capacitaciones en nutricion en los Gltimos dos afios se observé
que de los 70 participantes 23 han tenido cursos en nutricion en los Gltimos dos afios, 15 de
ellos pertenecen a cirugia general.

Tabla 4. Mddulo nutricion formacion postgrado*especialidad médica

especialidad medica
medicina cirugia
interna general Total
modulo nutricion formaciéon  no 45 2 47
postgrado Si 1 22 23
Total 46 24 70

Con respecto a si los participantes habian tenido maodulo de nutricion en su formacion, se
encontrd que solo 23 lo tuvieron. 14 de estos 23 habian participado en grupos de soporte

nutricional, similar a lo encontrado en los que tuvieron cursos de nutricion.



Tabla 5. Participa (do) grupos soporte nutricional*especialidad médica

especialidad medica

medicina cirugia
interna general Total
Participa(do)grupos soporte  no 36 11 47
nutricional si 10 13 23
Total 46 24 70
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Se observo que 47 de los 70 participantes no han sido parte de grupos de soporte nutricional.

En el caso de cirugia general mas de la mitad de los participantes han estado en grupos de

soporte nutricional. Situacidn que es acorde con el hecho de que en su formacion médica los

residentes de cirugia tienen médulo de nutricion.

Tabla 6. Modulo de nutricion segun la universidad donde desarrollan los estudios de

postgrado los participantes

MODULO NUTRICION CLINICA

MEDICINA
UNIVERSIDAD INTERNA CIRUGIA
SI NO SI NO

Universidad del Valle X
Universidad del Cauca X X
Universidad TecnolGgica de Pereira X
Universidad Libre Cali X
Universidad de Caldas X X

Se observa que de las 5 universidades participantes, 4 de ellas participaron con el programa

de medicina interna y 3 de ellas con el programa de cirugia general y s6lo los programas de

cirugia ofertan en su malla curricular cursos de nutricion clinica mientras que los de medicina

interna no lo tienen.
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7.2 RESULTADOS DE CONOCIMIENTOS EN NUTRICION

Tabla 7. Respuestas acertadas en topicos de nutricion

Intervalo de confianza 95%

Respuestas Acertadas | Media Desylauon Lim. Inferior le-.
estandar Superior

Vanragqn nutricional y 6.4 5 6.0 6.8
requerimientos
Nutricion oral y enteral 1,0 1 0,8 1,2
Nutricion parenteral 0,8 1 0,6 0,9
Suma de respuestas 8.1 9 76 8,7
correctas

En relacion a los conocimientos que tienen los participantes en temas de nutricién se encontrd
como destacable un promedio de 8 respuestas acertadas en total (IC 95% = 7,6: 8,7), donde
el aporte a esta cualificacion total fue superior en el topico de Valoracion nutricional y
requerimientos. Se observaron valores bajos en las respuestas para los topicos de Nutricion
oral y enteral, ademas de la parenteral, con valores de 1 respuesta acertada en promedio.

Grafico 6. Nivel de conocimiento en Nutricion

Regular
29%

También se realizd una valoracion cualitativa del conocimiento en general de los
participantes, basado en los resultados de las respuestas acertadas, donde se encontro que no

se alcanza un nivel bueno en las pruebas (como se aprecia en el cuadro anterior), siendo
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mayoritariamente con 50 de los 70 participantes (71%) con valoracion baja en el nivel de

conocimiento, siendo el restante para la calificacion regular (fig. 6).

Tabla 8. Media de respuestas correctas segun el sexo del participante

SEX0 Estadistico
femenino | Media 9,31
Minimo 6
Maximo 13
masculino | Media 7,76
Minimo 2
Maximo 13
P Valor 0,017

La tabla anterior muestra que con un intervalo de confianza del 95%, el promedio de

respuestas acertadas fue mayor en el sexo femenino que en el masculino con una diferencia

estadisticamente significativa (p<0,05), siendo menor el porcentaje de participantes del sexo

femenino en la muestra analizada.

Tabla 9. Porcentaje respuestas correctas e incorrectas en las preguntas de valoracion

nutricional
RESPUESTAS RESPUESTAS
PREGUNTAS INCORRECTAS CORRECTAS
Cuantas calorias hay en 1 gr proteinas, grasa y carbohidratos 32 68
Cuantas calorias por dia necesita un hombre 70 kg hospitalizado 15 85
Cuantas calorias por dia necesita un hombre 70 kg en
. . 79 21

postoperatorio y febril
Cuantos gramos de nitrégeno por dia necesita un hombre 70 kg 80 20
Cuantos gramos de proteina son equivalentes a 1 gr de nitrégeno 62 38
Cuantas calorinas hay en 1 litro de Dextrosa al 5% 59 41
Cuéles son las unidades de medida del IMC 1 99
Cuél es el rango normal /aceptable del IMC 5 95
Cuél es la prevalencia de desnutricién en la mayoria de los

. . - 63 37
hospitales de Latinoamérica
Qué porcentaje de pérdida de peso(en los ultimos 3 meses) es 29 71
sugestivo malnutricién
como se calcula el porcentaje de pérdida de peso 60 40
Un Indicador pobre de seguimiento nutricional 79 21
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Al calificar el primer modulo de preguntas en valoracion nutricional (12 primeras preguntas)
se encontrd que en las preguntas que mas acertaron fue en las unidades de medida del IMC
(99%), seguida por el rango normal del IMC (95%). En las preguntas donde mas respuestas
incorrectas hubo fue en el calculo de gramos de nitrégeno por dia que necesita un hombre de
70 kg (80%) seguida por el célculo de calorias que necesita un hombre de 70 kg
postoperatorio y febril (79%) y el indicador pobre de seguimiento nutricional (79%).

Tabla 10. Porcentaje de respuestas correctas e incorrectas en nutricion enteral

RESPUESTAS | RESPUESTAS
PREGUNTAS INCORRECTAS | CORRECTAS
obeso de 40 afios con diagnostico de neumonia, ha perdido el 30% de
. o 47 53
su peso corporal en los 3 meses y ahora pesa 100 kg, deberia recibir
método recomendado para confirmar la posicion correcta de una sonda 81 19

nasogastrica en un paciente lucido es

causa mas comin de diarrea en la nutricion enteral es 97 3

La yeyunostomia de alimentacion se indica preferentemente por sobre 93 7
la gastrostomia en todas las siguientes circunstancias, excepto

El tratamiento dietético mas importante para una ileostomia de alto

débito es 82 18

Al analizar las 5 preguntas de nutricién enteral, se observa que en 4 de las preguntas los
porcentajes de respuestas incorrectas superan el 80% siendo la pregunta sobre la causa méas
frecuente de diarrea en nutricion enteral la que mas respuestas incorrectas se obtuvo en los
70 participantes (97%). Solo en la pregunta sobre que tratamiento nutricional dar a un
paciente obeso de 40 afios con neumonia y que ha perdido peso lograron acercar en la
respuesta poco mas del 50% de los participantes (53%).

Tabla 11. Porcentaje de respuestas correctas e incorrectas en nutricion parenteral

% RESPUESTAS CORRECTAS E INCORRECTAS EN NUTRICION PARENTERAL
la via de nutricion | anormalidades  funcion
parenteral se infecta a | hepatica en  nutricién | hipotension arterial
partir de parenteral causa mas rara en TPN
INCORRECTAS 53 81 87
CORRECTAS 47 19 13
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Al analizar el porcentaje de respuestas correctas e incorrectas en las 3 preguntas de nutricion
parenteral se observa que en 2 de las 3 preguntas prevalecen las respuestas incorrectas
superando el 80% (81% para la pregunta sobre las causas de anormalidades en la funcion
hepatica cuando se usa la nutricion parenteral y un 87% para la pregunta de cual es la causa

mas rara de hipotension arterial cuando se usa nutricion parenteral).

Tabla 12. Nivel de conocimiento nutricién vs. Cursos de nutricion en los Ultimos dos

afos

Nivel de conocimiento

Bajo Regular | Total
Cursos de nutricion en los tltimos 2 No 36 11 47
anos Si 14 9 23
Total 50 20 70

Chi cuadrado = 1.871 p >0,1

Al cruzar el nivel de conocimiento frente a la pregunta si ha tenido curso de nutricion en los
ultimos dos afios, encontramos que los participantes con calificacién regular solo 9 de 70
tuvieron curso de nutricion en los Gltimos dos afios, siendo predominante los participantes
con bajo nivel de conocimiento y sin haber realizado curso de nutricion (47 de ellos). A pesar
de estos valores, no se encontré diferencia estadisticamente significativa que evidencie una

asociacion entre las dos variables.

Tabla 13. Nivel de conocimiento nutricidn vs. Tuvo mdédulo de nutricién en la formacion

del posgrado

Nivel de conocimiento

Bajo Regular | Total
Moédulo nutricién formacion No 38 9 47
postgrado Si 12 11 23
Total 50 20 70

Chi cuadrado = 6.223 p <0.1
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Al comparar el nivel de conocimiento con si tuvo un mddulo de nutricion en el posgrado, se
aprecia un resultado similar al observado en el cuadro anterior, salvo que en este caso, el
numero de participantes con nivel de conocimiento regular y que tuvieron un modulo de
nutricion en su posgrado es de 11 de los 70 participantes lo cual se refuerza, dado que los que
marcaron un conocimiento bajo y no tuvieron un modulo de nutricion asciende a 38
participantes. No se observo una asociacion estadisticamente significativa entre estas dos

variables.

Tabla 14. Media de respuestas acertadas vs participacion en grupos de soporte

nutricional
Participa (do)grupos soporte nutricional Estadistico
no Media 7,91
95% de intervalo de confianza parala  Limite inferior 7,26
media Limite superior 8,57
Si Media 8,52
95% de intervalo de confianza parala  Limite inferior 7,46
media Limite superior 9,59
IC 95% P valor 0.303

Se observa que con un intervalo de confianza del 95% el promedio de respuestas acertadas
es aquellos que participaron de un grupo de soporte nutricional es mayor (8.52) versus
aquellos que no han sido parte de grupos de soporte nutricional (7.91) pero sin mostrar una
diferencia estadisticamente significativa (p 0.303).

Tabla 15. Nivel de conocimiento *participa (do) grupos soporte nutricional

Participa(do)grupos soporte nutricional
no Si Total
nivel de conocimiento bajo 36 14 50
regular 11 9 20
Total 47 23 70

Chi Cuadrado 1.87 P > 0,05
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De los 70 participantes, 23 formaron parte de grupos de soporte nutricional y solo 9 de ellos
lograron calificacion cualitativa regular vs. 11 participantes que tuvieron calificacion regular
sin ser parte de grupos de soporte nutricional. Se evidencia que no hay asociacion
estadisticamente significativa entre ser parte de un grupo de soporte nutricional y un mejor

resultado cualitativo final de la prueba. (p <0,05)

Tabla 16. Nivel de conocimiento*especialidad médica

especialidad medica
medicina interna cirugia general Total
nivel de conocimiento bajo 36 14 50
regular 10 10 20
Total 46 24 70

Chi cuadrado = 3,069 p>0.1

Al evaluar el nivel de conocimientos segin la especialidad médica donde desarrolla sus
estudios de postgrado se observa que en medicina interna solo 10 de los 46 participantes
obtuvieron una evaluacion regular y el resto en calificacion bajo. En cirugia general de 24
participantes, 10 en calificacion regular y el resto en calificacion baja sin observar una

diferencia estadisticamente significativa que asocie estas dos variables (p valor 0.1).

Tabla 17. Nivel de conocimiento*aro de residencia

afio de residencia
primer afio | segundo afio tercer afo | cuarto afio Total
nivel de conocimiento  Bajo 22 15 12 1 50
Regular 3 11 5 1 20
Total 25 26 17 2 70

Al evaluar el nivel de conocimiento segun el afio de residencia se observa que en los 26
residentes de segundo afio, 11 obtienen una calificacion cualitativa regular comparada con
los residentes de primer afio en donde solo 3 participantes alcanzan el nivel regular de

conocimientos y en los residentes de 3 afio de los 17 solo 5 alcanzaron nivel regular.
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Gréfico 7. Media de respuestas correctas segun afios de experiencia clinica

9,50 9,07

9,00

media de respuestas correctas

menos de 1 afo delabaios de 6 al0anos mayor al0 aios

anos de experiencia clinica

En el grafico anterior se muestra la media de respuestas correctas segun los afios de
experiencia clinica observandose que el promedio de respuestas acertadas es mayor en
aquellos que tienen menos de un afo de experiencia ¢ y aquellos que tienen entre 6 a 10 afios

tienen menor promedio de respuestas acertadas.

7.3 RESULTADOS DE LAS ACTITUDES EN NUTRICION CLINICA

Para evaluar las actitudes de los participantes en relacion a la nutricion en los pacientes, se
usé una escala tipo Likert, en la que se dicotomizaron los resultados en “actitudes positivas”
aquellas que fueron contestadas como “totalmente de acuerdo, de acuerdo” y como
“actitudes negativas” aquellas que fueron contestadas como “indiferentes, en desacuerdo 0
totalmente en desacuerdo”. Se observd en general una tendencia positiva en los diferentes

items evaluados. Los resultados se muestran a continuacion:
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Gréfico 8. Conocimientos y habilidades para identificar pacientes en riesgo de
desnutricién (%o)
Totalmente de acuerdo _ 18,6
Deacuerdo | :7 1
Indiferente _ 12,9
En desacuerdo _ 271

Totalmente en desacuerdo - 4,3

A la pregunta si tiene conocimientos y habilidades para identificar a los pacientes en riesgo
de desnutricién, aproximadamente el 56% de los participantes estuvo en un grado de acuerdo
con esta apreciacion, teniendo ademas un grupo de participantes que en el 31,4% tuvo un

grado de desacuerdo.

Tabla 18. Nivel de conocimiento para detectar desnutricion vs. tuvo modulo de

nutricion y formacién en posgrado

Conocimiento para detectar
mal nutricion

En desacuerdo | Enacuerdo Total
Modulo nutricién formacién  No 28 19 47
postgrado Si 3 20 23
Total 31 39 70

Chi cuadrado = 13.55 p <0.05

Al dicotomizar esta variable, entre los que muestran un grado de acuerdo y los que no lo
muestran (incluyendo en este grupo los indiferentes) y cruzando con la variable si tuvo un
maodulo de nutricidn, se encontré una asociacion entre las dos variables (Chi cuadrado =

13,55), con un 28% en acuerdo con la afirmacién y que han tenido médulos de nutricion.
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Gréfico 9. Capacidad de calcular las necesidades energéticas del paciente (%)

Totalmente de acuerdo

8,6

De acuerdo

Indiferente _ 11,4
Totalmente en desacuerdo _ 15,7

34,3

Para la pregunta si tenia la capacidad de detectar las necesidades energéticas de los pacientes,
aproximadamente el 43% de los participantes mostro un grado de acuerdo con esta
afirmacion, mientras que en contraparte, un 45,7% (excluyendo los indiferentes) mostraron

un grado en desacuerdo con esta afirmacion.

Tabla 19. Capacidad de calcular las necesidades energéticas del paciente vs. tuvo

maddulo de nutricion y formacion en posgrado

Capacidad de calcular las
necesidades energéticas del
paciente
En desacuerdo | Enacuerdo Total
Modulo nutricion formacion No 35 12 47
postgrado Si 5 18 23
Total 40 30 70

Chi cuadrado = 16.46 p <0.05

Al realizar el mismo ejercicio que en la pregunta anterior, dicotomizando la escala tipo Likert
para esta pregunta y comparando si tuvieron o no médulo de nutricién en el posgrado, se
encontrd que existe una asociacion significativa entre las dos variables, con un 26% de los
participantes que dijeron estar de acuerdo en tener capacidad de calcular las necesidades

energéticas y ademas tuvieron modulo de formacion en posgrado. ElI 50% de los
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participantes, no estuvo de acuerdo con saber calcular la capacidad energética y tampoco
haber recibido modulo de nutricion.

Graéfico 10. Decision sobre las intervenciones nutricionales de los pacientes

Totalmente deacuerdo [ NG 3.6
De acuerdo | 314
Indiferente | 2 :
En desacuerdo | 27,1
Totalmente en desacuerdo || NG 36

Cuando se les preguntd a los participantes si decidian regularmente en la nutricion de los
pacientes, solo un 8,6% mostrd un totalmente de acuerdo, para un porcentaje de participantes
en algun grado de acuerdo con esta afirmacion del 40%. Destaca en esta pregunta el alto
grado de indiferencia, que alcanza el 24,3%. En esta pregunta se repartio de manera muy

simétrica las puntuaciones entre los que estan de acuerdo y los que no lo estan.

Tabla 20. Decision sobre las intervenciones nutricionales de los pacientes vs.

tuvomaddulo de nutricion y formacién en posgrado

Decision sobre las intervenciones
nutricionales de los pacientes

En desacuerdo En acuerdo Total
Modulo nutricién formacién postgrado  No 34 13 47
Si 8 15 23
Total | 42 28 70

Chi cuadrado =9.07 p<0.05

Al comparar con la variable si han tenido modulo de nutricidn en el posgrado, se encuentra

que el 21,4% de los participantes estuvo en acuerdo en algun grado con tener decision sobre
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las intervenciones nutricionales en los pacientes y ademas tener un médulo de formacion en

nutricion. La asociacion entre estas variables es significativa (Chi cuadrado = 9.07)

Graéfico 11. Ha recibido informacién adecuada para facilitar la terapia nutricional de

los pacientes (%)

Totalmente deacuerdo _ 10,0
De acuerdo _ 24,3
indiferente [ s¢
fndesacucrdo [ 1
Totalmente en desacuerdo _ 20,0

Se indago si los participantes han tenido una informacion adecuada para facilitar la terapia
nutricional de los pacientes, a lo que la gran mayoria respondi6 que esta en desacuerdo

(37,1%), lo que se traduce en un desacuerdo de los participantes superior al 57%.

Grafico 12. ¢Siente que el entrenamiento en terapia nutricional seria valioso en su

carrera?

De acuerdo _ 21,4

Totalmente en desacuerdo . 4,3

Se encontro que a la pregunta si siente que el entrenamiento en terapia nutricional seria algo
bueno para su carrera, con una amplia mayoria del 74%, los participantes dijeron que si les

seria valioso el tener un entrenamiento en nutricién.
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Gréfico 13. Conoce si en las instituciones donde realiza la practica hay equipos

interdisciplinarios de terapia nutricional (%)

Totalmente deacuerdo [ NN :: ¢
peacuerde  [NNEE /00
Indiferente [l 5.7

Endesacuerdo [l 4,3

Totalmente en desacuerdo I 1,4

Para la pregunta de si tiene conocimiento que en la institucion donde realiza la practica haya
equipos interdisciplinarios de terapia nutricional, aproximadamente el 89% de los
participantes mostr6 un grado de acuerdo con esta afirmacion, siendo una de las preguntas
en este cuestionario con mayor respuesta positiva entre los participantes, mostrando que es
un estandar entre las instituciones prestadoras de servicios de salud el poseer un equipo

especializado en nutricion de los pacientes

Graéfico 14. Siente que tiene la actitud y los conocimientos necesarios para interactuar

con el profesional de nutricién en su practica (%)

Totalmente deacuerdo [ NN 1.7
Deacuerdo | -7
Indiferente _ 20,0
tndesacuerdo [N -7

Totalmente en desacuerdo [l 2.9



63

A la pregunta si siente que tiene conocimientos adecuados en terapia nutricional, se observa
un claro margen a favor de no estar de acuerdo, con un 56% de los participantes mostrando

un grado de desacuerdo frente a la pregunta.

Tabla 21. Siente que tiene la actitud y los conocimientos necesarios para interactuar
con el profesional de nutricidn en su practica vs. tuvo modulo de nutricién y formacion

en posgrado

Siente que tiene la actitud y los
conocimientos necesarios para
interactuar con el profesional de
nutricién en su practica?

En desacuerdo | Enacuerdo Total
Modulo nutricién formacion No 39 8 47
postgrado Si 8 15 23
Total 47 23 70

Chi cuadrado = 16.26 p <0.05

Al cruzar esta variable de manera dicotomica frente a si tuvo modulo de nutricion en su
practica, se encontrd que de los que no estan de acuerdo con la afirmacion y no tuvieron curso
de nutricion en su posgrado, alcanzaron el 55%, mientras que los que estuvieron de acuerdo

y si tuvieron mddulo de nutricion, fue del 21%. Existe asociacion entre las dos variables.

Grafico 15. Siente que tiene conocimientos adecuados en terapia nutricional

Totalmente de acuerdo - 4,3
peacuerdo  [NNENE ;-
indiferente [ NN 112
Endesacuerdo [ /1,4
Totalmente en desacuerdo [ NNREHMII 123
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Para la pregunta si siente que tiene conocimientos adecuados en terapia nutricional, solo el
32% mostré un grado de acuerdo con esta afirmacion, siendo ademas un ndmero
representativo del nivel de conocimientos que poseen los participantes y que se refleja en los

resultados de la valoracion a nivel de topicos en la valoracion anterior.

Tabla 22. Siente que tiene conocimientos adecuados en terapia nutricional Vs Tuvo

ma&dulo de nutricion y formacion en posgrado

Siente que tiene actitud y
conocimiento suficiente en
nutricion para interactuar?

En desacuerdo | Enacuerdo Total
Modulo Nutricion No 30 17 47
formacién postgrado Si 4 19 23
Total 34 36 70

Chi cuadrado = 13.33 p <0.05

Al dicotomizar la variable y contrastar frente a si ha recibido algin médulo de nutricion en
el posgrado, se encontrd que el 27% siente que tiene conocimiento suficiente en nutricion y
ha tenido un modulo de nutricidn, un porcentaje que es superior entre 1os que no tuvieron
curso de nutricion y estan en desacuerdo, que alcanza el 43% aproximadamente. La relacion

entre estas dos variables resulta significativa estadisticamente.
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8. DISCUSION

Es cada vez més evidente la necesidad de que el personal médico reciba formacion en
nutricion clinica, ya que el conocimiento y las actitudes desarrolladas en torno a la nutricion

clinica juegan un papel fundamental en el tratamiento integral del paciente hospitalizado.

El Consejo europeo sobre nutricion clinica y atencion nutricional de pacientes hospitalizados
declar6 que el conocimiento y educacion insuficiente en nutricion en el personal que trabaja

en los hospitales es un gran obstaculo para la buena atencion de este tipo de personas (15).

Este estudio describe los conocimientos y actitudes de médicos residentes en medicina
Interna y cirugia general en universidades del suroccidente colombiano. Se obtuvo una
muestra de 70 participantes en 5 de las 6 universidades planteadas en el anteproyecto debido
a la respuesta negativa por parte de una de ellas. Tampoco se acepto la propuesta en el
programa de medicina interna de una de las otras 5 universidades que participaron del
estudio. EI 65% de los participantes pertenecian al programa de medicina interna y el restante
a cirugia general, en donde prevalecio el sexo masculino sobre el femenino, con una edad
promedio de 29 afios entre todos los participantes y mas del 67% con 1 a 5 afios de

experiencia en el area clinica.

Solo una tercera parte de los participantes manifestaron tener moédulo de nutricion dentro de
sus programas de formacion, informacion que concuerda con los planes curriculares de las
universidades participantes. En los programas de medicina interna de las 5 universidades
estudiadas no se encontraron créditos asignados a nutricion clinica en su malla curricular
mientras que en cirugia general si los tenia en el primer y segundo afio de residencia.

El estudio revela que los conocimientos en nutricion clinica en los 70 participantes se
encontraban en niveles “regular y bajo” seglin la propuesta de calificacion cualitativa de la
prueba. El promedio de respuestas acertadas de 8 sobre 20 preguntas es similar al reportado

en el estudio de Goiburu.E., Alfonzo.L., y cols en donde encontraron que el nivel de
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conocimiento del personal medico en 174 participantes de los hospitales del Paraguay fue
insuficiente con un promedio de respuestas acertadas de 7, similar al encontrado en este
estudio. (2)

Se observo ademas, que las participantes del género femenino tenian un promedio de
respuestas acertadas mas altas que los participantes del género masculino ( 9.31 vs. 7.76 IC
95%) informacion que puede estar asociada al hecho de que las mujeres se preocupan mas
por obtener informacidn sobre valores nutricionales de los alimentos y suplementos asi como
con el rol que ejerce la mujer en el cuidado nutricional de la familia. Estos resultados
concuerdan con datos obtenidos en el estudio de Holmes Rodriguez-Espinosa y Col (76)
quienes evaluaron conocimientos nutricionales en 210 mujeres comparados con
conocimientos nutricionales en 210 hombres observando que las mujeres tienen mejores

conocimientos en temas nutricionales.

Al analizar en la prueba de conocimientos las 12 primeras preguntas que examinan el tema
de valoracion nutricional, como el indice de masa corporal y los célculos caldricos en
pacientes internados, se observd que hubo porcentajes de acierto entre el 79 al 99%,
situacion similar a la reportada por Guerrero Diaz en el 2010 en el hospital San Ignacio en
Bogota quien encontrd respuestas acertadas entre el 40 y el 92% de residentes de Medicina
interna (72).

Los niveles de desacierto superaron el 60% cuando se les pregunt6 sobre calculos cal6ricos
en pacientes posoperatorios: gramos de nitrégeno que necesita un paciente, gramos de
proteina que equivalen a 1 gramo de nitrgeno, cantidad de calorias en los liquidos
dextrosados o preguntas sobre seguimiento del estado nutricional. Esto revela que los
conocimientos generales relacionados con célculos, terapias de apoyo nutricional y
seguimiento nutricional son insuficientes quizas debido a la falta de procesos adecuados de
formacion en temas nutricionales en el pregrado, en el postgrado o en su actividad médica

diaria. También aqui los resultados concuerdan con los datos obtenidos por Guerrero Diaz
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en el estudio con 40 residentes de medicina interna del Hospital San Ignacio de Bogota en el
que los porcentajes de desacierto en este tipo de preguntas fue mayor al 40%. (72)

El estudio tambien mostré que el 63% de los participantes desconoce la prevalencia de
desnutricion hospitalaria a pesar de que asociaciones de nutricion como La Federacion
Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo (FELANPE) han
hecho un llamado sobre los altos indices de desnutricion hospitalaria que en ocasiones supera
n el un 50% (12)

En las 5 preguntas de conocimientos en nutricion enteral y en 3 de nutricion parenteral se
observO un porcentaje de desacierto superior al 80% lo que demuestra el escaso
conocimiento que tienen los médicos participantes estos topicos. Ya Goiburu, Alfonso y
cols (2006) habian reportado un promedio de respuestas acertadas en nutricion enteral tan
bajo como 1y en nutricion parenteral O (cero) (2)

Las variables relacionadas con la formacién en temas nutricionales no impactaron en los
resultados cualitativos finales de la prueba ya que ningun participante obtuvo calificacion
“buena o muy buena”. Los 3 programas de cirugia general que participaron del estudio tenian
dentro de su malla curricular créditos educativos dedicados a la formacion en temas
nutricionales. En los 4 programas de medicina interna que participaron del estudio no habia
créditos educativos dedicados a temas nutricionales. Aungque no se pretende comparar las
dos especialidades, no se observd una asociacion significativa entre el resultado final y la
especialidad médica. Asi mismo, se evidencié que los cursos de nutricion que fueron
realizados por 23 de los 70 participantes no impactaron la calificacion cualitativa final. Estos
resultados sugieren la necesidad de replantear los contenidos curriculares vy las actividades

en educacion médica continuada relacionadas a la nutricion.

Se encontré que de los 70 participantes, solo 20 obtuvieron resultado cualitativo “regular” y
los otros 50 tuvieron resultado “bajo”. Solo 23 residentes habian participado de grupos de

soporte nutricional. Cuando se cruzd el resultado cuantitativo de la prueba con formar parte
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de grupos de soporte nutricional, se observo que el promedio de respuestas acertadas fue
superior en aquellos que hicieron parte de los grupos (8.52) versus aquellos que no lo fueron
(7.91) pero no se observé una asociacion estadisticamente significativa entre el ser parte de
un grupo de soporte nutricional y el resultado final cualitativo establecido en la prueba (chi
cuadrado 1.87 p<0.05). Los grupos de soporte nutricional en los hospitales, ofrecen mejores
resultados a los pacientes ya que logran disminuir el tiempo de hospitalizacion y obtener una
mejor relacion costo-efectividad (78) . Sin embargo, al hacer una evaluacion individual de
los participantes no se evidencio que la praxis en dichos grupos mejorara los resultados

finales de los conocimientos nutricionales en la poblacion estudiada.

Al comparar los resultados cualitativos de la prueba de conocimientos por afio de residencia
de las dos especialidades, se observo que los residentes de primer y segundo afios obtuvieron
mejores resultados que el resto de los residentes. Lo que llama la atencion es que los
resultados de la prueba en los residentes de tercer afio no fueron mejores que los de primer y
segundo afio entendiendo que su formacién es continua y que se esperarian mejores
resultados. Esta situacion es similar a la reportada por Guerrero Diaz (2010) quien mostrd
que cuando se evaluaban conocimientos basicos en nutricion, los residentes de primer y
segundo afio tenian mas porcentaje de acierto con respecto a los residentes de 3 afio. (72).
Ana Guzman (2013) también encontr6 que en el Hospital San Juan de Dios en Guatemala los
médicos residentes de medicina interna de segundo afio tenian mejores resultados en las
pruebas de conocimientos en nutricién clinica (73). Es probable que en los Gltimos afios se
haya empezado a dar un poco mas de importancia a estos temas en las generaciones mas

nuevas.

Al evaluar el promedio de respuestas acertadas en la prueba de conocimientos con respecto
a los afios de experiencia clinica, se evidencid que los participantes con menos de 1 afio de
experiencia obtuvieron mejores resultados que los que tenian entre 1 y 10 afios de experiencia
siendo este grupo la mayoria de la poblacién estudiada (74%). Por otro lado, aquellos que
tenian menos de 1 afio de experiencia eran solo un 21% de la muestra. Cadena, (2014) evalu6

el nivel de conocimiento en nutricion clinica de profesionales de salud en el Hospital Gineco
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Obstétrico Isidro Ayora y Hospital de los Valles, en Quito Ecuador encontrando que los
mejores promedios de respuestas acertadas en pruebas de conocimientos en nutricion se

obtenian en participantes con menos afos de experiencia clinica (75).

La prueba de actitudes que const6 de 8 preguntas con respuestas adaptadas a una escala tipo
Likert fueron dicotomizadas para su analisis entre “tendencias positivas” (aquellas que
fueron sefialadas como “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo”) y “negativas” (aquellas que
fueron sefialadas como “indiferente”, “en desacuerdo” y totalmente en desacuerdo™). Las
actitudes con tendencias negativas (entendiendo tendencias negativas como el hecho de estar
en algln grado de desacuerdo) estuvieron entre el 32%, 45% y 55% respectivamente. El
estudio de Awad, Forbes, Herrod y Lobo, realizado en el Reino Unido en 2009 sobre
conocimientos y actitudes de cirujanos en formacidon respecto al soporte nutricional reporto
que el 25.3% de los participantes estaban en desacuerdo con tener conocimientos para
identificar pacientes con desnutricion y el 66% estaban en desacuerdo con saber hacer

calculos energeticos. (74)

El 40% de los participantes del estudio estaban en algin grado de acuerdo con decidir en las
intervenciones nutricionales de forma regular, dato menor al del 58,7% del estudio del Reino
Unido quien no utilizé la opcion “indiferente” 1o que sugiere que los participantes de ese

pais deciden menos en las intervenciones nutricionales. (74)

Al preguntarles a los participantes de este estudio si recibieron informacién adecuada para
facilitar la terapia nutricional, el 57% estaban en algin grado de desacuerdo. En el estudio
del Reino Unido el 68% de los encuestados estaban en desacuerdo con esta pregunta. Esto
muestra que los participantes de ambos estudios no tenian informacién suficiente que les

permitiera hacer intervenciones nutricionales dentro de su practica médica. (74)

Cuando se les preguntd si consideraban que la formacion en nutricion durante su proceso del
postgrado era valiosa, el 95% de los participantes estuvieron en algtn grado de acuerdo. El

estudio inglés mostré que sus participantes estaban en un 90% en algin grado de acuerdo
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con esta pregunta. Es asi pues que los participantes consideraron importante la formacion

nutricional durante su proceso de residencia médica.

Asi mismo se muestra en este estudio que el 88% de los participantes conocian ya los equipos
multidisciplinarios de apoyo nutricional, que mejoran notablemente la calidad, seguridad y

efectividad de las intervenciones nutricionales.

Se observo ademas que en 7 de las 8 preguntas de actitudes hubo algun grado de indiferencia
frente a los temas nutricionales, siendo los de mayor porcentaje (24%) cuando se les pregunt6
sobre si decidian regularmente en las intervenciones nutricionales seguido por la pregunta de
si “siente que tiene la actitud y los conocimientos necesarios para interactuar con el
profesional del area nutricional” (20% de indiferencia). En 1999, el Consejo Europeo (77)
decidio recolectar informacion sobre los programas nutricionales existentes en los hospitales
y una de sus conclusiones es que existia una discrepancia entre el mismo equipo de salud,

acerca de quién debe ser el responsable del soporte nutricional.
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9. CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos, se puede decir que, sin importar la especialidad
médica, la universidad donde estudia y las demas caracteristicas objeto del estudio, el
29% de los participantes obtuvo calificacion cualitativa regular y el 71% calificacion
baja. Ninguno obtuvo resultados “bueno o muy bueno” en materia de conocimientos en

nutricién.

Las variables de analisis sociodemogréficas y de formacidn previa en temas nutricionales
no mostraron un impacto significativo en los resultados de conocimientos nutricionales
en la calificacion cualitativa ya que ningun participante logré calificaciones buenas o muy

buenas y el promedio de respuestas acertadas no supero las 8/20.

Los participantes de primer y segundo afio de residencia, con experiencia clinica menor

a un afo y los de género femenino obtuvieron mejor promedio de respuestas correctas.

No hubo diferencia significativa entre los residentes con cursos, mddulos o que

participaron en grupos de soporte nutricional vs. los que no tenian dichas experiencias.

La mayoria de residentes expresaron gue tenian conocimientos, actitudes y criterios para
tomar decisiones en materia de nutricién. Sin embargo, esta percepcion no concuerda
con los resultados en la prueba de conocimientos donde las calificaciones estuvieron entre

“bajas y regulares”.

Mas de la mitad de los participantes consideraron que hay deficiente formacién en topicos

nutricionales.

Existe un grado de indiferencia por parte del personal médico hacia los conocimientos,

diagnostico y tratamiento en temas nutricionales.
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La situacion relativa a los conocimientos en nutricion clinica de los residentes de las
especialidades médicas de medicina interna y cirugia general de las universidades del
suroccidente colombiano es muy pobre. Sin embargo, son un reflejo de la situacion en
muchos otros paises del mundo y debe hacerse un llamado para corregir estas deficiencias

en aras de mejorar la calidad de la atencion de los pacientes hospitalizados.
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10. RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones posteriores aleatorizando la muestra para aumentar el nivel de

confiabilidad de los resultados.

Realizar investigaciones futuras de tipo cualitativas que permitan analizar las actitudes

de los participantes.

Relacionar en investigaciones futuras sobre los conocimientos y actitudes respecto a las

practicas médicas de los participantes.

Revisar los contenidos programaticos en temas relacionados con la nutricion clinica.

Con los resultados obtenidos es necesario realizar un trabajo de sensibilizacion a las
universidades y sus estudiantes sobre la importancia del conocimiento en nutricion para

la atencidn clinica integral.

Las diferentes asociaciones cientificas que manejan temas nutricionales deberian
vincularse activamente con las universidades formadoras de talento humano en salud para
desarrollar actividades académicas encaminadas a mejorar los conocimientos, actitudes

y practicas en nutricion clinica.
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12. ANEXOS

Anexo A. Consentimiento informado

GRUPO DE INVESTIGACION

INVESTIGACION:

Conocimiento y Actitudes de Médicos Residentes en Medicina Interna y Cirugia

General con respecto a la Nutricion Clinica en 6 Universidades del Suroccidente

Colombiano y Eje Cafetero

Ciudad y fecha:
Yo, una vez informado sobre los propdsitos, objetivos,
procedimientos de intervencion y evaluacion que se llevaran a cabo en esta investigacion y
los  posibles riesgos que se  puedan generar de ella, autorizo
a , Estudiante de la Universidad Autonoma de
Manizales, para la realizacion de lass siguientes encuestas:
1. Informacidén sociodemografica
2. Prueba de Conocimientos
3. Prueba de actitudes
Adicionalmente se me informé que:

e Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy

en libertad de retirarme de ella en cualquier momento.
e No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacién en este
proyecto de investigacion.

e Toda la informacion obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados
confidencialmente. Esta informacion serd archivada en papel y medio electrénico. El
archivo del estudio se guardard en la Universidad Auténoma de Manizales bajo la
responsabilidad de los investigadores.

e Puesto que toda la informacion en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato,
los resultados personales no pueden estar disponibles para terceras personas como
empleadores, organizaciones gubernamentales, compafilas de seguros u otras
instituciones educativas.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad

de manera libre y espontanea.

HUELLA

Firma
Documgnto de identidad No. de
Huella Indice derecho:

Proyecto aprobado por el comité de Bioética de la UAM, segun consta en el acta No xx de
xXx de 20xx




85

HOJA 2

Si usted es residente de Medicina interna o Cirugia general, queremos invitarlo a participar
voluntariamente en un estudio de investigacion titulado: Conocimiento y Actitudes de
Médicos Residentes en Medicina Interna y Cirugia General con respecto a la Nutricion
Clinica en 5 Universidades del Suroccidente Colombiano y Eje Cafetero que sera realizado
por docentes y maestrantes del programa de Salud Publica de la Universidad Auténoma de
Manizales.

El estudio intenta caracterizar los conocimientos y actitudes de los médicos con relacion a
la nutricién clinica. Se evaluaran los residentes en estas especialidades que pertenezcan a la
Universidad del Valle, Universidad del Cauca, Universidad Libre seccional Cali,
Universidad de Caldas, Universidad Tecnoldgica de Pereira

Para el estudio, los participantes diligenciaran tres encuestas: la primera contendré preguntas
relacionadas con datos sociodemograficos, la segunda con relacién a los conocimientos que
tienen en el tema de nutricion clinica y la tercera sobre sus actitudes hacia esta area tematica.
La duracion de la entrevista sera solo la necesaria para tomar los datos ya mencionados sin
generar riesgos para su salud ya que no hay intervenciones que lo sometan a tal situacion y
su participacion sera de gran ayuda para resolver nuestra pregunta de investigacion.

Lo que se espera es Conocer la situacion en cuanto a conocimientos médicos en nutricion
clinica, valorar esos resultados tanto de forma cuantitativa y correlacionar los resultados de
las pruebas con los programas académicos y sus contenidos en nutricion clinica. Se quiere
también reconocer las actitudes positivas mas rescatables basadas en la prueba Likert como
también las actitudes negativas que permitan hacer analisis que lleven a sugerencias en pro
de mejorar los conocimientos en nutricion.
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Anexo B. Herramienta de evaluacion

SECCION A: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
EDAD:
SEXO: MASCULINO: __ FEMENINO:
CIUDAD DE ORIGEN:
ESPECIALIDAD MEDICA EN LA CUAL REALIZA SUS ESTUDIOS:
MEDICINA INTERNA: __ CIRUGIA GENERAL: ___
NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA DONDE DESARROLLA SUS
ESTUDIOS DE POSTGRADO:

ANO DE RESIDENCIA: 1afio: __ 2afio: ___ 3afio:
ANO DE GRADUACION DE PREGRADO:
ANOS DE EXPERIENCIA EN EL AREA CLINICA ANTES DE INGRESAR A LA
RESIDENCIA MEDICA:

A. MENOS DE 1 ANO

B. DE 1 A5ANOS

C. DE 6 A 10 ANOS

D. MAS DE 10 ANOS
¢HA TENIDO CURSOS O CAPACITACIONES EN NUTRICION EN LOS
ULTIMOS 2 ANOS?
Sl NO:
Si la respuesta es si cuantas horas ha recibido en formacion:
¢DENTRO DE SU FORMACION MEDICA ESPECIALIZADA TIENE MODULO
DE NUTRICION?
SI: NO:
¢PARTICIPA O HA PARTICIPADO DE GRUPOS DE SOPORTE NUTRICIONAL
EN DONDE TENGA INTERACCION MULTIDISCIPLINARIA?
Si: NO:




Anexo C. Seccion B: Evaluacion de conocimientos

Por favor sefiale con un circulo o una X su respuesta.

Marque solo una respuesta.

1. ;Cuantas calorias hay en ungramo a) 5,9,7
de proteina, grasa y carbohidrato b) 9,4,4
respectivamente? c) 7,95

d) 4,9,4

e)5,7,9

2. ¢ Aproximadamente cuantas calorias a) 500
por dia necesitaria un hombre de 70 kg b) 10.000
internado? c) 2.000
d) 5.000
e) 10

3. ¢ Aproximadamente cuantas calorias a) 2.000
por dia necesitaria un hombre de 70 kg b) 500
postoperado y febril? c) 10.000
d) 5.000
e) 10

4. i Aproximadamente cuantos gramos a) 120
de nitrégeno por dia necesitaria un b) 52
hombre de 70 kg internado? c) 12
d) 520
e) 1.200

5. ¢ Cuantos gramos de proteinason  a) 1,75
equivalentes a un gramo de nitrégeno? b) 15,50
c) 32,75
d) 90,65

e) 6,25



6. ¢ Cuantas calorias hay en un litro de
dextrosa al 5%7?

7. ¢ En qué unidades se mide el indice
de masa corporal (IMC)?

8. ¢ Cual es el rango normal/aceptable
de IMC?

9. La prevalencia de desnutricion en la
mayoria de los hospitales del
Latinoamérica es alrededor de:

10. ¢ Qué % de pérdida de peso (en los
altimos 3 meses) es sugestiva de
malnutricién?

11. {Como se calcula el % de pérdida
de peso? Ph = peso habitual Pa = peso
actual

a) 2.000
b) 6.000
c) 600
d) 200
e) 20

a) kg/m
b) m/kg2
c) m/kg
d) kg/m2
e) kg

a) 4-10
b) 19-25
c) 24-30
d) 29-35
e) 8-15

a) 2%
b) 80%
c) 8%
d) 15%
e) 50%

a) 2

b) 10
c) 20
d) 40
e) 60

a) (Ph-Pa/Ph) x 100
b) (Pa-Ph/Ph) x 100
¢) (Ph-Pa/Pa) x 100
d) (Pa-Ph/Pa) x 100
e) (Ph-100)/Pa
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12. Un indicador pobre del seguimiento
del estado nutricional es:

13. Un hombre obeso de 40 afios es
ingresado con diagndstico de
neumonia, ha perdido el 30% de su
peso corporal en los 3 meses anteriores
a su admision y ahora pesa 100 kg,
deberia recibir inicialmente:

14. EI método recomendado para
confirmar la posicion correcta de una
sonda nasogastrica en un paciente
Iucido es:

15. La causa mas comun de diarrea en
la nutricion enteral es:

16. La yeyunostomia de alimentacion
se indica preferentemente por sobre la
gastrostomia en todas las siguientes
circunstancias, excepto:

17. El tratamiento dietético mas
importante para una ileostomia de alto
débito es:
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a) IMC

b) % pérdida de peso
¢) Fuerza de la mano
d) Albamina

e) Peso

a) Nutricion parenteral

b) Dieta oral y suplementos de nutricién
oral.

c) Dieta reducida en calorias.

d) Alimentacion por SNG nocturna.

e) Dieta alta en fibras.

a) Radiografia abdominal

b) Ruidos hidroaéreos en estomago
c) Radiografia de torax

d) Aspiracion de acido géstrico.

e) Confirmacién endoscépica

a) Alta osmolaridad de la formula.
b) Antibioticos

c) Lactosa

d) Contaminacion de la formula
e) Infusion rapida

a) Hernia hiatal

b) Post-cirugia abdominal
c) Dafio cerebral

d) Esclerosis maltiple

e) Post-esofagectomia

a) Aumentar aporte de liquidos.

b) Aportar suplementos salinos

c) Aportar Fibra

d) Disminuir aporte de liquidos y fibra
e) Administrar loperamida



18. Las vias de nutricion parenteral se
infectan més cominmente a partir de:

19. Las anormalidades de la funcion
hepatica en pacientes con nutricion
parenteral estan relacionadas mas

comunmente a:

20. Un paciente con nutricion
parenteral hace hipotension
repentinamente. Esto se debe
raramente a una de las siguientes
opciones:

a) Sitio de salida

b) Linea de conexion

c) Orina

d) Dientes

e) Bolsa de alimentacion parenteral

a) Alimentacion alta en carbohidratos
b) Alimentacién alta en lipidos

c) Pocas calorias

d) Infeccion de vias urinarias

e) Alimentacion continua

a) Hipoglicemia

b) Hiperglicemia

c) Embolismo aéreo

d) Septicemia

e) Embolismo pulmonar

RESPUESTAS
1 D
2 C
3 A
4 C
5 E
6 D
7 D
8 B
9 E
10 B
11 A
12 D
13 B
14 D
15 B
16 D
17 D
18 B
19 A
20 B
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Anexo D. Seccion C: Evaluacion de actitudes

1. ¢Tengo conocimientos y habilidades suficientes para identificar a los pacientes en

riesgo de desnutricion?

OPCION RESPUESTA SENALE |CALIFICACION
A) TOTALMENTE DEACUERDO 5
B) DE ACUERDO 4
C) INDIFERENTE 3
D) EN DESACUERDO 2
TOTALMENTE EN
E) DESACUERDO 1

2. ¢Soy capaz de calcular las necesidades energéticas diarias y el apoyo nutricional de mi

paciente?
OPCION RESPUESTA SENALE |CALIFICACION
A) TOTALMENTE DEACUERDO 5
B) DE ACUERDO 4
C) INDIFERENTE 3
D) EN DESACUERDO 2
TOTALMENTE EN
E) DESACUERDO 1

3. ¢Decido regularmente en las intervenciones nutricionales de mis pacientes?

OPCION RESPUESTA SENALE |[CALIFICACION
A) TOTALMENTE DEACUERDO 5
B) DE ACUERDO 4
C) INDIFERENTE 3
D) EN DESACUERDO 2
TOTALMENTE EN
E) DESACUERDO 1
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4. ¢He recibido la informacién adecuada (por ejemplo, directrices) para facilitar la terapia
nutricional de mis pacientes?

OPCION RESPUESTA SENALE |[CALIFICACION
A) TOTALMENTE DEACUERDO 5
B) DE ACUERDO 4
C) INDIFERENTE 3
D) EN DESACUERDO 2
TOTALMENTEEN
E) DESACUERDO 1

5. ¢Siento que el entrenamiento en terapia nutricional seria valiosa en mi carrera?

OPCION RESPUESTA SENALE |[CALIFICACION
A) TOTALMENTE DEACUERDO 5
B) DE ACUERDO 4
C) INDIFERENTE 3
D) EN DESACUERDO 2
TOTALMENTE EN
E) DESACUERDO 1

6. ¢Conoce si en las instituciones donde realiza sus practicas clinicas hay equipos
multidisciplinario de terapia nutricional?

OPCION RESPUESTA SENALE CALIFICACION
A) TOTALMENTE DEACUERDO 5
B) DE ACUERDO 4
C) INDIFERENTE 3
D) EN DESACUERDO 2
TOTALMENTE EN
E) DESACUERDO 1

7. ¢Siente que tiene conocimientos adecuados en terapia nutricional?

OPCION RESPUESTA SENALE |CALIFICACION
A) TOTALMENTE DEACUERDO 5
B) DE ACUERDO 4
C) INDIFERENTE 3
D) EN DESACUERDO 2
TOTALMENTE EN
E) DESACUERDO 1
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8. Siente que tiene la actitud y los conocimientos necesarios para interactuar con el

profesional de nutricidn en su sitio de practica?

OPCION RESPUESTA SENALE |[CALIFICACION
A) TOTALMENTE DEACUERDO 5
B) DE ACUERDO 4
C) INDIFERENTE 3
D) EN DESACUERDO 2
TOTALMENTE EN
E) DESACUERDO 1




