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RESUMEN

En el presente estudio se realizd una investigacién experimental con un
tipo de disefo cuasiexperimental, con el objetivo de determinar la
efectividad del preparado antianémico sobre los niveles de hemoglobina y
el estado nutricional de pacientes traumatizados en el Instituto Autonomo
Hospital Universitario de Los Andes; con una muestra de 11 pacientes
durante un periodo de 7 semanas continuas, se utilizé una ficha de
identificacion, donde se registraron los datos antropométricos de Area
Muscular del Brazo y valores de hemoglobinas iniciales y finales, la
recoleccion de los datos se registré a través del programa SPSS (Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales), version 15.0 para Windows. Se
obtuvo como resultado; que existe una diferencia significativa (p<0,005) en
el diagnéstico inicial con el final de los pacientes existiendo variacién entre
ellos. En cuanto al incremento de los valores de hemoglobinas se
demostré que el preparado antianémico si es efectivo en los pacientes
anémicos a través de la estadistica descriptiva provocando un aumento de
los valores de Hb de 1 a 2g/dl con la administracién de 2 a 4 semanas sin
ninguna intervencién, y por ultimo, no existe una modificacién del estado
nutricional del paciente en relacién a los niveles de hemoglobina, solo se
ve afectado por las condiciones clinicas que se encuentre dicho paciente.
Concluyendo; que el preparado antianémico cumple con su funcion
principal, sumandole a su vez mayor importancia al uso de formula
artesanales en el ambito hospitalario.

Palabras claves: Efectividad, Preparado nutricional, Traumatizado,
Hemoglobina.



INTRODUCCION

La anemia ferropénica es la falta de hierro en el organismo, generalmente
producida por hemorragias internas, cancer y embarazo lo que genera una
falta de hierro y de acido félico; pero cuando hay accidentes se puede
generar facilmente una excesiva pérdida de sangre, que puede alcanzar un
litro de sangre, en estos casos hay que restituir inmediatamente la sangre
perdida por transfusion; ademas de una buena alimentacién rica en hierro
para elevar el nivel de hemoglobina en la sangre, con alimentos ricos en
hierro ¢heminico y no heminico?, que el cuerpo pueda asimilar. (Valera,
2010)

Asi mismo el citado autor sefiala que una alimentacién buena en hierro es
la que contenga cobre y hierro o la combinacion de los dos elementos,
ademas de vitamina C y vitamina B para ayudar a la absorcion. Entre estos
alimentos esta el brécoli, miel, fresas, guayaba, naranja, manzana, espinaca,

tomate, entre otros.

En tal sentido es conveniente indicar que uno de los principales problemas
que presenta el traumatizado son la hipovolemia, hipotermia y por

consiguiente anemia. (Contreras, Restrepo & Duque, 2006).

Por lo que se hace beneficioso en estos pacientes el suministro de un
soporte nutricional temprano; en funcién de ello se crearon las formulas
artesanales que fueron la primera opcion para alimentar a los pacientes
siendo estas elaboradas a base de alimentos tradicionales (Fussell, 2004
citado en Patifio; 2006)



En consecuencia, la presente investigacion tiene como objetivo determinar
la efectividad del preparado antianémico sobre los niveles de hemoglobina y
el estado nutricional de pacientes traumatizados mediante el suministro
adecuado de nutrientes a través de una combinacion de alimentos cuyas
propiedades nutritivas se cree que favorecen el incremento de los niveles de
hemoglobina. Y asi poder seguir utilizandolo en pro de los pacientes y

proporcionar un mayor conocimiento a los médicos tratantes.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

El traumatismo comprende todas las consecuencias internas y externas
provocadas por una violencia exterior, al cual el efecto de los agentes
traumaticos se denominan lesion; clasificandolas segun las caracteristicas y
tipos de tejidos afectados; en contusiones, heridas, esguinces, luxaciones y

fracturas. (Silberman & Varona, 2010)

Por lo tanto, como consecuencia al traumatismo, el organismo responde
mediante una inflamacién local y una respuesta general protectora que
conserva los fluidos y proporciona energia para la reparacion; esta
caracterizada por una reaccion catabodlica aguda que precede al proceso

metabdlico de recuperacion y reparacion. (Boffard, 2009).

Es por ello que siempre que sea posible se deben realizar esfuerzos para
prevenir o reducir la magnitud de la agresion inicial; pues asi es mas factible
reducir la intensidad de la respuesta que generalmente es protectora pero
también puede ser perjudicial, por lo que se hace fundamental la reposicion

adecuada de la volemia.

Por consiguiente; el estado nutricional es la condicion de salud resultante
de la ingesta y utilizacidon de sustancias nutritivas por parte de los seres
vivos, relacionandose directamente con el balance entre la cantidad y calidad
de lo consumido y lo requerido. Puede verse afectado por otros factores

como los psicologicos, sociolégicos y econdmicos. (Serrato, 2008).



En tal sentido, el estado nutricional es un parametro que se debe tener en
cuenta, debido a que el trauma induce a un estado de hipermetabolismo e
hipercatabolismo, tal que si no se efectuara el aporte exdégeno de sustrato se
produciria una depresion grave de proteinas viscerales y circulantes

secundaria a la degradacion excesiva. (Kecskees, 2007).

Por otra parte es conveniente indicar que unos de los principales
problemas que presenta el traumatizado son la hipotermia, hipovolemia y
anemia. (Contreras, Restrepo & Duque, 2006). En base a esto, se hace
necesario tener en cuenta que la presencia de anemia severa contribuye de
forma importante al incremento de la morbimortalidad de los pacientes
traumatizados debido a que esta ocasiona disminucion en la capacidad de

transporte de oxigeno de la sangre.(Boffard, 2009).

Por lo que respecta a la anemia, esta se define como una disminucién de
la masa de eritrocitos circulantes (hasta <24mL/kg en mujeres y 26mL/kg en
varones). Provocando un aumento del gasto cardiaco y disminucién en la

capacidad de transporte de oxigeno de la sangre. (Boffard, 2009).

Por todo lo dicho se hace beneficioso en paciente de alto riesgo el
suministro de un soporte nutricional temprano; sin embargo, se debe tener
presente que debido a las dificultades para cubrir la demanda nutricional y
energética de un paciente utilizando la via habitual; se crearon las formulas
artesanales que fueron la primera opcion para alimentar a los pacientes
siendo estas elaboradas a base de alimentos tradicionales que son

transformados en puré o licuado. (Fussell, 2004 citado en Patifio; 2006)
Por tal motivo esta investigacion se enmarco en la necesidad de

comprobar la efectividad de las formulas artesanales como método

alternativo en el complemento de la alimentacion habitual de los pacientes
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traumatizados anémicos; con el propdsito de aumentar los niveles de
hemoglobina y mantener su estado nutricional; ya que causan menores
efectos adversos a la salud y son mas econdmicos que los complementos o
preparados comerciales debido a la escasez de recursos econdémicos en las
instituciones hospitalarias disminuyendo los costos, aumentando los

beneficios para la institucion y la sociedad.

Formulacion del problema

¢ Favorecera el aporte del preparado antianémico el aumento de los niveles

de hemoglobina y el estado nutricional del paciente traumatizado?

Objetivos de la investigacion
General
Determinar la efectividad del preparado antianémico sobre los niveles de
hemoglobina y estado nutricional de pacientes traumatizados del Instituto

Auténomo Hospital Universitario de los Andes.

Especificos

e Diagnosticar el estado nutricional de los pacientes segun el indicador
antropométrico area muscular del brazo (AMB) antes y después del
suministro del preparado.

e Comparar los valores obtenidos del AMB en el registro inicial y
posterior a la administracion del preparado antianémico.

e Comparar los niveles obtenidos de hemoglobina durante Ia
administracion del preparado antianémico.

¢ Relacionar el estado nutricional y los niveles de hemoglobina luego de

administrado el preparado antianémico.
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Justificacion de la investigacion

El soporte nutricional juega un papel importante en el manejo de los
pacientes que ingresan a las distintas unidades de cuidado en los hospitales
dependiendo esté, del estado nutricional del paciente y de las respuestas
que tendra ante las diversas lesiones; partiendo de ellos se seleccionara el
tipo de soporte nutricional a utilizar, bien sea parenteral o enteral; los cuales
estan dirigidos a proveer la cantidad adecuada de nutrimentos requeridos por

la condicidn del paciente. (Fuentes, 2004).

Por otro parte, en el paciente traumatizado se presentan alteraciones
como anemia, hipotermia e hipovolemia, que de no ser controladas
incrementan la morbimortalidad de dichos pacientes, provocando
alteraciones en el transporte de oxigeno al tejido lesionado, ocasionando
mala cicatrizacién, procesos inflamatorios, angiogénesis y disminucién de la

fuerza tensil. (Contreras, Restrepo & Duque, 2006).

Ante esto se toma la iniciativa de emplear diversas férmulas nutricionales
como elementos que complementa y ayudan en la recuperacion del paciente.
(Fuentes, 2004).

Partiendo de lo antes expuesto, se emplean las formulas artesanales en la
nutricion enteral; siendo estas importantes en la terapia nutricional por
tenerla capacidad de recuperar o impedir que se deteriore el estado
nutricional del paciente cuando la utilizacidn de la via oral no esta indicada.
(Garcia, et al, 2006).

En este sentido también existe un régimen normal de alimentacion en el

tratamiento para la anemia por deficiencia de hierro que consiste en

satisfacer las necesidades individuales de hierro, incorporando a la dieta
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aquellos alimentos ricos en hierro (higado, carnes rojas, pollo, pescados,
frijoles, soja, yema de huevo, etc.) y realizando una correcta combinacion de
los mismos para mejorar su biodisponibilidad (Casanueva, Kaufer, Pérez &
Arroyo, 2008).

Asi mismo es importante sefialar que el hierro que se aporta con
suplementos farmacoldgicos o en la fortificacion de los alimentos en forma de
sales ferrosas es también una forma no heminico del mineral; siendo este
absorbido de igual forma que el contenido en los alimentos de origen
Vegetal. (Lépez & Suarez, 2008).

En base a lo planteado se desea investigar acerca de la efectividad del
preparado antianémico en pacientes traumatizados mediante el suministro
adecuado de nutrientes a través de una combinacion de alimentos cuyas
propiedades nutritivas se cree que favorecen el incremento de los niveles de

hemoglobina.

Debido a la falta de estudios en el analisis de las propiedades de dicho
preparado no se tiene la certeza del beneficio al organismo, por lo que surge
la iniciativa de estudiar la veracidad del preparado para seguir utilizandolo en
pro de los pacientes y proporcionar un mayor conocimiento a los médicos
tratantes. (Patifio, 2006).

Alcances y Limitaciones

Alcances
La trascendencia de esta investigacion permitié conocer la efectividad del
preparado antianémico y asi presentar una opcién segura a los profesionales

de la salud para el manejo de los pacientes hospitalizados y por otra parte
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economizar los gastos de las instituciones y familiares; en cuanto a

suplementos dietéticos farmacologicos se refiere.

Limitaciones

Los principales inconvenientes encontrados en la realizacion de esta
investigacion fueron; la falta de investigaciones previas relacionadas con la
misma que permitieran comparar y sustentar la presente investigacion, la
escasez de insumos de alimentos en el centro hospitalario, los egresos por
suspension de las intervenciones quirurgicas por falta de material y por tanto

retrasando el proceso de investigacion.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

Existen muchos factores que pueden hacer cambiar rapidamente el valor
de la hemoglobina, de tal forma que la presencia de anemia debe
interpretarse en relacion con la fisiopatologia que presenta el paciente. En
base a ellos; estudios recientes senalan que el nivel medio de hemoglobina
del paciente critico es de unos 11 g/dL, con una prevalencia de anemia del
65,0% (hasta un 30,0% con hemoglobina menor a 10,0 g/dL), en base a esto

se encontraron diversas investigaciones como;

En un estudio prospectivo, que tuvo por objetivo evaluar el estado
nutricional de pacientes ingresados a los servicios de terapia intensiva,
cirugia general, cirugia maxilofacial y traumatologia del Centro de
Emergencias Médicas de Asuncion-Paraguay. Cuya muestra estuvo
conformada por un total de 161 pacientes con edad mediana de 27 anos. Se
empled un instrumento de recoleccion de datos; la Subjective Global
Assesment (SGA). En el laboratorio se determiné el recuento de linfocitos
(linfopenia< 1500/mm3) y la albumina (hipoalbuminemia< 3.4 g/dL). Se
realizdé seguimiento de los pacientes para determinar el tiempo de estancia,
las complicaciones y la mortalidad hospitalaria. Los factores de riesgo
analizados fueron: Desnutricion segun la SGA, hipoalbuminemia, linfopenia,
edad, sexo, intervencion quirurgica, anemia, Puntuaciones de lesiones
graves, ingreso a unidad de terapia intensiva. Los datos fueron procesados
con el EPIINFO 2002. En los resultados se obtuvo que el 40,0% de los
pacientes se encontraban desnutridos o en riesgo de desnutricion segun la

SGA, 45,0% linfopénicos y un 34,0% hipoalbuminémicos. Como Conclusion;



se sefala que la desnutricion en pacientes traumatizados es un hallazgo

frecuente al ingreso. (Goiburu et al, 2006)

Asi mismo, en un estudio observacional, descriptivo, longitudinal, tipo serie
clinica; que pretendid valorar el estado nutricional en pacientes criticos
ingresados al servicio de trauma shock, Instituto Auténomo Hospital
Universitario de los Andes, Mérida-Venezuela. Se seleccioné una muestra
considerando pacientes ingresados entre mayo y agosto de 2009, quedando
conformada por 72 personas, todos los sujetos fueron evaluados el dia de
ingreso y al séptimo dia de hospitalizacion, utilizandose los parametros
antropométricos (pliegue tricipital (PT), circunferencia media del brazo
(CMB); bioquimicos (albumina sérica y transferrina en suero) e
inmunolégicos (recuento total de linfocitos). Resultados mas relevantes; se
evidenciaron desnutricion al primer dia de hospitalizacion en 46 pacientes y
al séptimo dia; 30 pacientes utilizando el parametro PT y en 28 pacientes
por medio de CMB. Para el indicador area grasa, 49 pacientes se ubicaron
bajo la norma. Segun los indicadores bioquimicos especificamente albumina
sérica, se observaron 18 pacientes con desnutricion leve. En conclusion, la
aplicacion de métodos antropométricos y bioquimicos, son altamente
significativos para identificar el estado nutricional, la deteccion oportuna de
problemas nutricionales en pacientes criticos hospitalizados permite
disminuir las complicaciones propias de los estados de desnutricion. (Reyes,
2009).

En otro estudio realizado de tipo aleatorizado abierto, experimental
comparativo. Cuyo objetivo fue evaluar el costo y efectividad de la ingesta de
la sangre de pollo en el tratamiento de la anemia ferropénica en estudiantes
de la Escuela Académica Profesional de Obstetricia de la Facultad de
Medicina de la UNMSM comparado con el tratamiento medicamentoso a

base de sulfato ferroso. La muestra fue de 60 estudiantes de género
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femenino en edad fértil, designando 30 para cada grupo de estudio. Se aplico
una ficha de recoleccidén de datos, dosaje de hierro sérico antes del estudio,
dos veces dosaje de hemoglobina (Hb) antes del estudio y otro al concluir la
intervencion y se administré dos esquemas de tratamiento (sangre de pollo y
sulfato ferroso). En el cual se obtuvo como resultado, un aumento promedio
de hemoglobina significativo en ambos grupos de estudio. Asi mismo, la
administracién del sulfato ferroso se asocié a tres efectos secundarios:
nausea, dolor epigastrico y estrefiimiento, mientras que la ingesta de sangre
de pollo se asocié con polidipsia. En conclusién, la ingesta de sangre de
pollo para el tratamiento de la anemia ferropénica es tan eficaz como el
sulfato ferroso, su costo es ligeramente menor y los efectos secundarios
presentados con la ingesta de pollo fueron menores que la producida con el

sulfato ferroso. (Zagaceta, 2006)

Por otra parte en un estudio, de tipo experimental, ensayo clinico
controlado, que tuvo por objetivo determinar, la utilidad del soporte nutricional
preparado de forma artesanal versus la forma comercial en pacientes con
traumatismo craneoencefalico severo en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Central Universitario “Dr. Luis Razetti” del Estado Anzoategui. La
muestra fué conformada por dos grupos de 4 pacientes cada uno, asignados
aleatoriamente. Se aplicé un formulario valoracién global subjetiva y examen
de laboratorio, calculo de balance nitrogenado, con la toma de muestra de
orina en 24 horas, en ambos grupos y método estadistico la t de student.
Como resultado reflejaron que la dieta comercial al tomar la segunda muestra
de orina arroja que dos pacientes no lograron alcanzar una recuperacion
metabdlica, sin embargo los pacientes que recibieron nutricidon artesanal
arrojaron resultados positivos, no obstante comparando las dos dietas desde
el punto de vista estadistico, no existe diferencia estadistica demostrando
que ninguna de las dos resulto ser mas util del punto de vista nutricional. En

conclusidon se senala que se confiere desde el punto de vista porcentual un
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mayor grado de utilidad al soporte nutricional preparado de forma artesanal
por reflejar resultados positivos en el balance nitrogenado y mejorar la
condicion nutricional del traumatizado garantizando la recuperacion calorico-

energética del paciente critico. (Moreno, 2010)

Por consiguiente, un estudio descriptivo y analitico, cuyo propdsito fue
analizar los procesos y experiencias de los pacientes hospitalizados al
aplicarse la zumoterapia y apreciar asi su incidencia en el problema de la
malnutricion hospitalaria de los pacientes al ingresar a un Hospital
Universitario de alta complejidad de la Costa Caribe-Colombia, donde se
contd con cuatro instrumentos; estudio del estado nutricional (pretest y
postest), historia clinica de seguimiento nutricional, historia clinica de
seguimiento nutricional con ingesta de zumo. Como resultado; los zumos
sirvieron de soporte alimenticio para los pacientes que no podian comer
alimentos sélidos, en general, los pacientes en su estado nutricional
mostraron mejoria; también se observd que la transferrina, en todos los
casos bajo sus niveles, lo cual es favorable para la salud, pues permite una
mejor asimilacién de hierro. En conclusion; la inclusion cotidiana y rutinaria
de los zumos de frutas y verduras en el ambito hospitalario es una
experiencia necesaria para avanzar en la superacion de los efectos
negativos del conjunto de factores y riesgos de la malnutricion hospitalaria y
evitar que, por razones nutricionales, se agrave la mortalidad y morbilidad de
los pacientes, ademas con un beneficio agregado a la economia de la

instituciéon hospitalaria. (Romero, 2010)

Por otra parte en un estudio de tipo experimental cuyo objetivo fue evaluar
los efectos del t¢ de Limoncillo (Cymbopogoncitratus) en los indices
hematoldgicos de voluntarios humanos. Con una muestra de 105 sujetos (55
hombres y 50 mujeres), de 18 a 35 anos de edad, que fueron asignados al

azar a grupos establecidos para recibir por via oral infusién preparada de 2, 4
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0 8 g de hojas de C. citratus una vez al dia por 30 dias. Utilizando para su
evaluacion los indices hematolégicos: hemoglobina (Hb), embalado volumen
de la célula (PCV), recuento de globulos rojos (RBC) y volumen celular
(MCV), se realizaron mediciones un dia antes de suministrado el té, a los 10
dias y a los 30 dias después de la iniciacion del tratamiento. Se evidenciaron,
aumentos significativos del PCV, Hb y RBC (p.05), particularmente a los 30
dias del estudio. En conclusién la Infusién de hojas de C. citratus parece
ejercer un efecto al impulsar la eritropoyesis probablemente debido a algunos
componentes nutricionales y antioxidantes. (Ekpenyong, Nyebut, & Atim,
2014)

Bases Teodricas

El traumatismo se define como la lesion resultante de la transferencia de
energia bien sea mecanica, quimica y radiacion: desde el medio ambiente al
tejido humano; siendo esta el agente causante del dafo. (Newberry &
Criddle, 2007)

Aunado a ello, la agresion traumatica da lugar a importantes alteraciones
metabdlicas que no siempre guardan paralelismo con la gravedad de la
agresion sufrida. Aunque los cambios son mas evidentes en las dos primeras
semanas tras el trauma, suelen persistir durante cuatro a seis semanas y

exigen una adecuada nutriciéon. (Herrero & Bonet, 2008)

En virtud de lo planteado, una de las caracteristicas mas relevante que
presenta un traumatizado; es el shock hipovolémico; siendo este una
alteracion fisiopatolégica en la cual se produce una perdida aguda de
volumen sanguineo o plasma y liquido extracelular con una reduccién del
volumen circulante intravascular, que por consiguiente producira anemia en

el paciente traumatizado. (Eastman, Rosenbaum & Thal, 2010)
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En relaciéon a la problematica expuesta, la anemia; se define como un
trastorno en el que una deficiencia del tamafo, numero de eritrocito o en la
concentracion de hemoglobina que se contiene, limita el intercambio de
oxigeno y dioxido de carbono entre la sangre y las células de los tejidos.
(Tellez, 2010).

En tal sentido se hace fundamental mencionar la importancia del hierro
debido a que es un elemento esencial para diagnosticar la presencia de
anemia, por cuanto participa en la sintesis de hemoglobina e interviene en el
transporte de oxigeno de los pulmones al resto de los tejidos y células del

organismo.

Asimismo forma parte de compuestos llamados citocromos, que son
fundamentales en el sistema de transporte de electrones, que permite la
obtencién de energia por la célula; también se encuentra incorporado en la
molécula de mioglobina, fundamental en la utilizacién de oxigeno por la fibra
muscular y otras reacciones enzimaticas vitales. Se encuentra presente en el
organismo en pequenas cantidades; en el hombre 3,89 y en la mujer 2,3g
(Verdu, 2013).

Aunado a ello, el estado de nutricidon en hierro se puede conocer mediante
tres tipos de evaluaciones: la clinica, la dietética y la bioquimica. Las
primeras dos proporcionan pautas para sospechar la deficiencia, mientras
que solo con la tercera se puede establecer claramente un diagndstico. Vale
la pena insistir en que la mayoria de las manifestaciones clinicas no son
exclusivas de la deficiencia de hierro por lo que pueden obedecer a factores
qgue no tienen relacion con esta, ademas de que se presentan cuando la
evolucion de la enfermedad ha sido mas o menos prolongada. Por ello la

evaluacion clinica es un meétodo accesorio; que puede proporcionar
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informacion relevante cuando se utiliza junto con la evaluacién dietética. Sin
embargo para establecer el diagnostico se debe recurrir a las pruebas

bioquimicas pertinentes. (Casanueva, Regil & Horwitz, 2008).

Por otra parte, el traumatismo grave conlleva un alto grado de riesgo
nutricional y deterioro de las funciones inmunoldgicas. El aporte nutricional
enteral, ejerce un efecto protector de las funciones metabdlicas e
inmunoldgicas, gastrointestinales y en varias series de pacientes con
traumatismo se asocia a disminucidon de complicaciones infecciosas. (Herrero
& Bonet, 2008)

Entendiéndose, la nutricion enteral; como la administracién de nutrientes
quimicamente definidos y parcial o totalmente metabolizados a través del
tubo digestivo, por boca o por sonda, para conseguir una nutricion adecuada.
(Gil, 2010).

Debido a la dificultad para cubrir la demanda nutricional y energética de un
paciente utilizando la via habitual, se crearon las formulas artesanales o
licuados que fueron la primera opcidn para alimentar a los pacientes por via
enteral. Dichas formulas; contienen alimentos tradicionales como leche,
huevos, carne, frutas blandas y vegetales, que son transformados en puré o
licuados con la ayuda de una licuadora o mezcladora. Dentro de sus
caracteristicas encontramos que son de menor costo, tienen una alta
viscosidad, requieren sonda de mayor calibre, presentan mayor riesgo de
contaminacién. Sin embargo en algunos estudios se han encontrado

inconsistencias en la composicion de los nutrientes. (Patifio, 2006).
Asi mismo el referente autor sefala que la falta de consistencia de su

valor nutricional fue atribuido, en parte a la variabilidad en la composicion de

los nutrientes de los alimentos frescos dado por el estado de madurez, los
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métodos de procesamiento, las condiciones de almacenamiento y los

métodos de coccion.

El soporte nutricional artesanal antianémico utilizado en el hospital

universitario de los andes esta compuesto por la combinacién de alimentos

naturales licuados como espinacas, tomate de arbol, pimenton, zanahoria,

guayabas, naranja y miel de panela.

Naranja: es fuente de vitamina C, la cual es fundamental para el
fortalecimiento de las defensas del organismo. Asimismo es necesaria
para producir colageno y para el eficiente aprovechamiento de las
grasas, por lo que se le atribuye el poder de reducir el colesterol. De
igual forma este elemento vitaminico ayuda a una mejor cicatrizacién
de heridas. Aumenta la calidad de los glébulos rojos, regenera el
cerebro y el plasma sanguineo, regula la presion sanguinea. (Garcia,
2012)

Zanahoria: la mayor parte de las vitaminas que la componen se
encuentran bajo la piel, contiene fibras, potasio, vitamina C, calcio,
acido fdlico, betacarotenos. Su jugo es depurador y alcalinizante,
estimula la eliminacion de desechos, gracias a su aporte de
betacarotenos que se convierten en el organismo en vitamina A
colabora en la absorcion del hierro; su contenido en hierro, la
convierte en un complemento util en caso de anemia. También ofrece
vitamina B6 y E en menos cantidad. (Garcia, 2012).

Espinaca: solo aporta 21 calorias por cada 100gr. Su contenido en
proteinas es bastante elevado (2,86%) pero apenas contiene hidratos
de carbonos y grasas. El poder nutritivo de las espinacas radica en su
gran riqueza vitaminica mineral, ya que 100gr de espinaca aportan:
dos tercios de las necesidades de vitamina A, acido félico aporta, la

mitad de la vitamina C (28,1 mg), casi la cuarta parte de magnesio (79
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mg), y mas de la cuarta parte de las necesidades diarias de hierro
(2,71 mg). Las aplicaciones mas importantes son; afecciones de la
retina, aumento de colesterol y anemia. (Pamplona, 2006)

Pimenton: es antioxidante, diurético y depurativo. Es rico en vitamina
C que ayuda a mantener la forma de los vasos sanguineos. Este
vegetal es un excelente regulador de la presion arterial, previene el
envejecimiento prematuro de las células, ayudando a asimilar el hierro
por su alto contenido de vitamina C y mejorando la respuesta
inmunoldgica del organismo. Proporciona ademas abundante calcio y
fosforo. (Garcia, 2012).

Guayaba: es una fuente especialmente rica en vitamina C, pudiendo
llegar a valores cinco veces superiores a la naranja. Es también una
buena fuente de vitamina Ay B3. (Gil, 2010).

Tomate de arbol: Contiene &acidos organicos como: acido citrico,
acido acético, acido succinico, acido malico, acido oxalico, vitaminas
A, C, minerales calcio, zinc, yodo, potasio, sodio, fésforo, magnesio,
hierro y cloro; el mas abundante es el potasio y se halla combinado
con varios acidos organicos, polifenoles, carotenoides, y antocianinas.
(Torres, 2006)

Panela: es un producto natural que mantiene todos los nutrientes de
la cafia de azucar, a diferencia de otros edulcorantes, la panela es un
alimento de altos valores nutricionales, ya que esta compuesta por
carbohidratos, vitaminas, proteinas, grasas, agua y minerales como
calcio, fésforo, hierro, sodio, potasio y magnesio. A la panela se le
atribuyen propiedades medicinales; se usa para controlar y aliviar los
resfriados, para recuperar energias y como cicatrizante natural de
Ulceras periféricas. ( Alvarez, 2005)

Remolacha: Posee alto contenido de fibra soluble e insoluble. Tiene
un alto contenido caldrico por la presencia de carbohidratos simples.
(Gil, 2010).
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No obstante cabe destacar que esté preparado no tiene alimentos ricos en
hierro heminico, del cual se sabe que tiene mayor biodisponibilidad que el
hierro no heminico; sin embargo se debe acotar que los alimentos que
constituyen el preparado tienen un alto contenido en vitamina C de la cual se
conoce que en relaciones molares con hierro superiores a 1:1 es capaz de
duplicar la absorcion de hierro no heminico; ademas de otros acidos
presentes como el citrico, malico, tartarico y lactico que producen diversos
efectos beneficiosos y los cuales se encuentran en los diferentes alimentos
del preparado. (Gil, 2010)

En tal sentido se establece que dicha dependencia al acido ascérbico o
vitamina C y a la propia acidez gastrica se debe a que el hierro no hem, esta
en estado férrico y debe reducirse a ferroso para su absorcion, accion que
facilita la presencia de dichos acidos al reducir el pH. (Gallego, Collado &
Verdu, 2006).

Asi mismo, el pH del medio en el que se encuentra los elementos
inorganicos durante la produccion, transformacién y almacenamiento del
alimento, como los cambios de pH producidos en el transito gastrointestinal
afectan la biodisponibilidad y la capacidad de interaccion de estos elementos
entre si o0 con otras sustancias contenidas en los alimentos. concretamente el
pH afecta el grado de biodisponibilidad de los minerales y en particular los
fosfatos, carbonatos y oxalatos formados con elementos metalicos los cuales
tienen minima solubilidad y biodisponibilidad a pH elevado, aunque el grado
de solubilidad varia en funcién del catiéon con el que se combina por ejemplo
los oxalatos de metales alcalinos o los de hierro son solubles a PH neutro o
basicos, en este sentido el consumo de espinacas u otro alimento rico en
oxalatos no afecta la biodisponibilidad de hierro presente en los alimentos.
Mientras que numerosos estudios indican como afecta el pH a las sales de

citratos, filatos, alginatos y otros componentes de la fibra, los cuales suelen
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en linea generales disminuir la biodisponibilidad del cation asociado a pH

neutro o basico.(Guerrero &Roman, 2006).

Por otro lado, el citado autor sefiala que; el hierro no hem representa del
90 al 95% del hierro total aportado por la dieta; se encuentra en alimentos de
origen vegetal, frutas, huevos, en los productos enriquecidos y en los
suplementos farmacologicos. Cuando las reservas corporales de hierro son
pequefas la absorcion es mayor. En términos generales las personas con
déficit de hierro absorben entre el 20 y el 30% del total de la dieta incluido el
hem y el no hem en comparacion con el 5 o el 10% de absorcion de las que

no tienen tal deficiencia.

En tal sentido diversos autores consideran que es necesario el agregado
de un suplemento dietético para reponer los depdsitos de hierro del
organismo. Los suplementos orales de sulfato ferroso constituyen la
prescripcion estandar; en dosis de 3 comprimidos/dia con 60mg de hierro
elemental, sin embargo muchos pacientes sufren efectos colaterales como
nauseas y estreidimiento que llevan al escaso cumplimiento del mismo; el
esquema de reposicion de hierro suele durar 6 meses 0 mas en casos raros
en los que la absorcion intestinal de hierro esta alterada como sucede en la

aclorhidria gastrica.

Si el tratamiento es 6ptimo los efectos son evidentes con rapidez. El
recuento de reticulocitos empieza a subir dentro de los 5 a 10 dias. El
aumento esperado de la hemoglobina aparecera en 2 a 3 semanas y debe
alcanzar el nivel normal para ese individuo alrededor de 2 meses después de
iniciado el tratamiento adecuado. El tratamiento con hierro debe continuar
durante otros 3 a 4 meses para reponer el compartimiento de depdsito y

evitar una recidiva.(Rodak, 2005).
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Asi mismo otro autor sehala que la dosis recomendada es de 3 a6
mg/Kg/dia, en 2 o 3 tomas diarias; el cual debe administrarse lejos de las
comidas ya que su absorcion se puede reducir hasta un 50% con la ingesta
de ciertas sustancias como calcio, fosfatos, filatos, fenoles, etc. También se
aconseja ingerir el suplemento acompanado de citricos para aumentar la
absorcién al favorecer la conservacion del hierro no hem en forma reducida,
una vez alcanzado los valores normales debe continuarse a igual dosis
durante un tiempo igual al que fue necesario para dicha normalizacién hasta
conseguir replecionar los depésitos de ferritina. (Roman, Guerrero& Luna,
2012).

Partiendo de lo antes expuesto es importante sefalar que el hierro que se
aporta con suplementos farmacolégicos o en la fortificacién de los alimentos
en forma de sales ferrosas es también una forma no heminico del mineral;
siendo este absorbido de igual forma que el contenido en los alimentos de

origen Vegetal.(Lépez & Suarez, 2008).

Definicién de términos

Aclorhidria Gastrica: indica falta absoluta de acido clorhidrico y puede

aparecer en trastornos gastricos. (Zapatel & Hera, 2013).

Alginatos: son un producto constituido por sales del acido alginico y se
encuentra en el grupo de los ficocoloides. Tienen un magnifico poder de
absorcion tienen un alto poder hemostatico por lo que estan indicados en

pacientes que estén anticuagulados. (Lopez, 2008)

Citocromos: son hemoproteinas, que a diferencia de la hemoglobina vy

mioglobina que tienen al hierro en estado reducido, los citocromos
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alternativamente tienen al hierro en estado oxidado o reducido; esta cualidad
les permite participar activamente en el transporte de electrones en la
mitocondria. (Gil, 2010).

Polidipsia: estado patolégico caracterizado por una sed insaciable,

denominado también sed excesiva. (Grupo Océano, 2006).
Reticulocitos: son formas jovenes de hematies que conservan restos de

ARN vy tienen una vida media en sangre periférica de 24 horas antes de

convertirse en hematies adultos. (Murillo & Pérez, 2009).

Hipotesis

El suministro del preparado antianémico favorece el aumento de los niveles

de hemoglobina y el estado nutricional de los pacientes traumatizados.

Variables

e Variable Dependiente: estado nutricional y niveles de hemoglobina.

e Variable Independiente: preparado antianémico.

e Variable Interviniente: periodo de estancia hospitalaria y ayuno

parcial o prolongado.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Tipo de investigacion

La investigacion se basé en determinar la efectividad del preparado antianémico
sobre los niveles de hemoglobina y el estado nutricional de pacientes
traumatizados; por consiguiente se tratd de una investigacién de tipo experimental
ya que permite la manipulacion de una variable experimental no comprobada, en
condiciones rigurosamente controladas, con el fin de describir porque causa se

produce una situacion particular. (Tamayo, 2004).

Disefio de investigacion

En el presente estudio se realizd una investigacion experimental enmarcada en
el tipo de disefio cuasiexperimental, el cual estudia relaciones de causa-efecto,
pero no en condiciones de control riguroso de todos los factores que puedan
afectar el experimento. (Tamayo, 2004). A través de seguimiento con un grupo
intacto; que consiste en aplicar un estimulo a un grupo de individuos para ver el
efecto de ese estimulo en alguna de las variables; donde se deduce que el
estimulo afecto, cuando se observan diferencias en las variables que
supuestamente serian las afectadas.(Toro & Parra, 2006). A tal efecto para el
desarrollo del estudio, se tomo6 un grupo de pacientes traumatizados con anemia;
a quienes se les diagnostico el estado nutricional segun el indicador
antropométrico (cCAMB); dicho indicador fue utilizado debido a la condicién fisica
del paciente ya que presentaban fracturas en los miembros inferiores, ademas de
vendajes y equipos de ortopedia y traumatologia dificultando la toma de medidas
para la utilizacién de otro parametro antropométrico, y se registraron los valores de
hemoglobina obtenidos durante el suministro del preparado, posteriormente se

compararon los valores obtenidos de los registros iniciales y posteriores al



suministro del preparado del estado nutricional y se evaluaron la evolucion de los
niveles de hemoglobina registrados durante un periodo de estudio de 7 semanas y
finalmente se relaciond el estado nutricional y los niveles de hemoglobina luego de
administrado el preparado sin tomar en cuenta los valores registrados después de

la cirugia.

Poblacion y Muestra

La poblacion seleccionada fueron pacientes traumatizados del Instituto
Autéonomo Hospital Universitario de los Andes, Estado Mérida; que ingresaron
entre Octubre y Noviembre de 2014, a partir de la cual se seleccioné una muestra
de 11 pacientes de ambos géneros; tomando en cuenta los criterios de inclusion

establecidos en edades comprendidas entre 18 y 60 afios de edad.

Principios Bioéticos

La presente investigacion se rige por principios éticos internacionales
(Asociaciéon Médica Mundial 2008; Consejos de Organizaciones Internacionales de

las Ciencias Médicas/Organizacion Mundial de la Salud 2002).

e Criterios de inclusion: Los individuos estudiados presentaron
traumatismos, anemia, adultos en edades comprendidas entre 18 y 60
anos, sin patologias asociadas y que no hubieran recibido tratamiento
farmacoldgico ni transfusion sanguinea.

e Criterios de no inclusion: Los individuos que no presenten trauma,
anemia y patologias alguna asociada.

e Criterios de exclusién: Los individuos que presentaron un efecto no

deseable o ajeno, con valores de hemoglobinas normales.
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Instrumentos y Técnicas de Recoleccion de Datos

Para la recoleccion de datos se utiliz6 como instrumento una ficha de
identificacion, que consta de tres secciones constituidas de la siguiente manera; la
primera seccion comprende los datos personales del paciente de mayor relevancia
para el estudio, seguidamente la segunda seccion comprende los datos
antropométricos (circunferencia de brazo y pliegue tricipital) que permitieron
establecer el estado nutricional del paciente a través del indicador area muscular
del brazo segun la clasificacion de Frisancho y finalmente la tercera seccidn
comprende los datos de los valores de hemoglobina obtenidos de las pruebas
sanguineas; que permitieron establecer la presencia de anemia en los pacientes
tomando en cuenta los criterios establecidos por OMS. Utilizando para la
aplicacion del instrumento la entrevista como técnica; porque permite al
investigador explicar el propdsito del estudio y obtener una informacion mas
completa. Para evaluar el estado nutricional de la poblacién objeto de estudio; se
determind, la circunferencia de brazo con una cinta métrica de marca Holtain, y el

pliegue tricipital con un plicometro de marca Holtain.

Procesamiento y Analisis de los Resultados

La evaluacién de los datos recolectados, se realizo a través de la manipulacidn
del programa SPSS (Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales), versiéon 15.0
para Windows. Se uso la estadistica descriptiva a través de tablas y graficos y por
otro lado se utilizo la estadistica inferencial; tal como la prueba de Kruskal-Wallis
para establecer diferencias entre grupos con variables cualitativas y cuantitativas.
La misma se utilizé para contrastar la hipdtesis nula de que las muestras proceden
de K subpoblaciones en las que la distribucién de X es la misma. Si el p valor
asociado al estadistico de contraste es menor que a (p<0,05) se rechazara la

hipdtesis nula al nivel de significancia a.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSIONES

En el presente capitulo se describen los resultados obtenidos en relacién a los
objetivos planteados en la investigacion; para dar constancia a dichos resultados,
se sefala que el cuerpo humano esta compuesto por diversos compartimientos o
componentes y a partir de alli se han propuestos diversos modelos de
composiciéon corporal, siendo el mas elemental el de dos compartimientos en el
cual se considera al cuerpo integrado por un componente magro (masa magra) y
componente graso (masa grasa), dichos compartimientos es en general el
utilizado en antropometria nutricional, donde el componente magro es estudiado
por indicadores indirectos de musculo (como reservas proteicas). Siendo uno de
los objetivos diagnosticar el estado nutricional segun la formula area muscular

corregida para el hueso establecida por Frisancho (1999).

Tabla 1. Diagnostico del estado nutricional inicial de los pacientes
traumatizados antes del suministro del preparado antianémico en el IAHULA.
Estado Mérida.

Diagnostico Nutricional Inicial N %

Masa muscular por debajo del promedio 4 36,4
Masa muscular promedio 5 45,5
Masa muscular arriba del promedio 2 18,2
Total 11 100,0

Fuente: ficha de identificaciéon de datos de los pacientes traumatizados

En la presente tabla se observan los resultados obtenidos del diagndstico
nutricional inicial, de un total de 11 pacientes a los cuales se les tomo las medidas
antropomeétricas antes del suministro del preparado antianémico; arrojando que el

45,5% representado por 5 pacientes se encontraron con una masa muscular
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promedio, mientras que el 36,4% que corresponden a 4 pacientes se encontraron
con una masa muscular por debajo del promedio y el 18,2% con una masa

muscular arriba del promedio.

Tabla 2. Diagnéstico del estado nutricional final de los pacientes
traumatizados después del suministro del preparado antianémico en el
IAHULA. Estado Mérida.

Diagndstico Nutricional Final N %
Baja muscularidad (Deplecidn) 1 9,1
Masa muscular por debajo del promedio 3 27,3
Masa muscular promedio 7 63.6
Total 11 100,0

Fuente: ficha de identificacion de datos de los pacientes traumatizados

Del mismo modo, en la Tabla 2, se observa el diagnéstico nutricional final de los
pacientes traumatizados después del suministro de dicho preparado antianémico,
donde el 63,6% representado por 7 pacientes se encontraron con una masa
muscular promedio, seguidamente el 27,3% representado por 3 pacientes con
una masa muscular por debajo del promedio y por ultimo el 9,1% representado por

1 paciente se ubico con una baja muscularidad, es decir, con deplecion muscular.

Tabla 3. Comparacién de los valores obtenidos del area muscular del brazo
en el registro inicial y posterior a la administracion del preparado

antianémico de los pacientes traumatizados en el IAHULA. Estado Mérida.

Estadistico Contraste

X + S Sig. asintot.
Diagnostico 2,81 0,750
Nutricional Inicial 0,017*
Diagnostico 2,54 0,687

Nutricional Final

*Prueba KRUSKAL-WALLIS (p<0,05)
Fuente: ficha de identificacidon de datos de los pacientes traumatizados
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En tal sentido, con el diagnostico nutricional inicial y final de los pacientes
traumatizados, se procedié a realizar la comparacion de los valores registrados,
los cuales se observan en la tabla 3, donde existe una diferencia estadisticamente
significativa de (p<0,017), es decir, hay cambios del estado nutricional en algunos
pacientes estudiados después de la administracion del preparado antianémico,
infiriendo; que el cambio del estado nutricional es multifactorial debido a;
disminucién de la ingesta alimentaria, un gasto energético aumentado por la
enfermedad de base, ayunos parciales o ayunos prolongados y un aporte cal6rico
inadecuado de la dieta planificada durante su estancia, causando un estado de
malnutricién de los pacientes hospitalizados. Se observa en la presente tabla una
media de 2,81 y una desviacién tipica de 0,750 para el diagnéstico inicial, mientras

que para el final se obtuvo una media de 2,54 con una desviacion tipica de 0,687.

Como se describe en la tabla 3, existe una diferencia estadisticamente
significativa, porque al comparar los resultados obtenidos de la tabla 1 y 2 del
diagndstico nutricional inicial con el final, se observa que la masa muscular
promedio donde se ubicaron 5 pacientes paso 7 pacientes de los cuales 2 se
encontraban con una masa muscular arriba del promedio, seguidamente la masa
muscular por debajo del promedio se ubicd de 4 a 3 pacientes, asi mismo, uno de
los pacientes presento modificacion corporal ubicandolo en baja muscularidad, es
decir, en deplecion muscular deduciendo esto; por el agotamiento de su reservas
proteicas, debido a su condicion clinica dado que a dicho paciente le realizaron
una amputacién del miembro inferior derecho, haciéndose notable la deplecion
fisica en cuanto al adelgazamiento de distintas partes del cuerpo asi como la
emaciacion de la pared abdominal y brazos, palidez cutanea, sin brillo, escamosa,
y por otro lado, debilidad muscular e ingesta inadecuada de alimentos por falta de
apetito obteniendo asi un consumo calérico menor de lo requerido y
esencialmente necesario para el mantenimiento de su estado nutricional y
funciones vitales, todo esto acompanado de largos periodos de ayunas antes y

después de la intervencion quirurgica.
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En tal sentido, se puede sefialar que durante la hospitalizacién los pacientes
cambian su estado nutricional debido a diferentes factores, principalmente por el
ayuno prolongado al momento de la planificacion de intervenciones quirurgicas o
cura quirurgica de alguna herida abierta e inapetencia a las comidas por la

estancia hospitalaria.

Grafico. 1. Comportamiento de los valores de hemoglobina (Hb) de los
pacientes traumatizados del IAHULA durante el suministro del preparado

antianémico Grupo A. Estado Mérida.
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Grafico 1. Por esta parte, para hacer énfasis al siguiente objetivo en cuanto al
comparar los niveles obtenidos de hemoglobina durante el suministro del
preparado antianémico, se puede decir, que no son estadisticamente significativas
las distintas mediciones de hemoglobinas durante el estudio segun la estadistica
inferencial (ver anexo en la tabla 8%°). Sin embargo si existe una diferencia
estadisticamente descriptiva para lo cual el investigador propone estudiar las
mediciones registradas durante el estudio, organizando la muestra estudiada en
dos grupos A y B (ver anexo en la tabla 10 y 11), mostrando graficamente la
evolucion de los valores de hemoglobina por cada paciente; siendo el grupo A
conformado por 5 pacientes que obtuvieron 3 mediciones durante el periodo de
estudio, como se observa en el grafico 1. En el cual se describe el
comportamiento de los valores de hemoglobina, comenzando con un valor inicial
todos los pacientes, observandose que los tres primeros tenian una Hb de
11,1g/dL, 9,3g/dL y 10,6g/dL los cuales alcanzaron un incremento de la Hb en la
tercera semana del estudio a 12,7g/dL, 10,6g/dL, 12,6g/dL respectivamente dos
de ellos alcanzando los niveles normales de hemoglobina, luego se evidencia una
disminucién de esos valores de Hb por la pérdida de sangre durante la
intervencion quirurgica; posteriormente fueron dados de alta médica. Mientras que
el cuarto paciente obtuvo solo dos mediciones; una inicial de 10,7g/dL y a la 4ta
semana 11,5g/dL lo que describe claramente un aumento de la hemoglobina por
medio del suministro de preparado sin ninguna variable interviniente y de igual
manera fue dado de alta al momento de cumplir 23 dias tomando dicho preparado
y por ultimo el paciente 5 inicio con una Hb de 10,9g/dL, se le suministro el
preparado por 2 semanas, se le realiza una intervencion quirdrgica disminuyendo
asi la hemoglobina a 8,4g/dL, luego al seguir la administracion del preparado por 2

semanas mas se logré un aumento de Hb a 10,1g/dL.
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Gréfico. 2. Comportamiento de los valores de hemoglobina (Hb) de los
pacientes traumatizados del IAHULA durante el suministro del preparado
antianémico. Estado Mérida. Grupo B.

17,00

16,00

15,00
o 14,00
£
9
% 13,00 D
:
2 1200 —
U
T CA
0 /
v 11,00
T
> 10,00 - —MA

=M
8,00 v
7,00
HB1 HEB2 HEB3 HB4
Medidas de Hemoglobina

*Prueba KRUSKAL-WALLIS (p<0,05)
Fuente: ficha de identificacion de datos de los pacientes traumatizados
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Grafico 2. Por consiguiente el grupo B se encuentra compuesto por 6 pacientes
gque mediante el estudio obtuvieron 4 mediciones de Hb durante el suministro del
preparado antianémico, el primer paciente inicio con una Hb de 9,7g/dL al cabo de
una semana y media el valor de Hb obtuvo un aumento a 10,5g/dL en dicho
paciente la administracion del preparado fue satisfactoria, sin embargo a los 3 dias
le realizaron una amputacion del miembro inferior derecho lo cual produjo un
descenso brusco en el valor de Hb a 8g/dL, continuando con la ingesta del
preparado 3 semanas después se observa un incremento a 10,5g/dL, y a los
siguientes dias fue dado de alta, cabe sefalar que los pacientes 4 y 5 obtuvieron
un comportamiento de igual manera que el primer paciente y con la misma
intervencion quirdrgica, mientras que el segundo paciente inicio con una Hb a
10,9g/dL disminuyendo a 10g/dL debido a una cura quirdrgica por presentar una
herida abierta, luego el valor de Hb obtuvo un aumento de 10,6g/dL
manteniéndose constante en esos valores, el cual fue dado de alta con un nivel de
Hb aun en anemia. Por otra parte en el tercer paciente se evidencia de manera
clara la efectividad del preparado antianémico, dado a que durante el suministro
del preparado no fue intervenido quirirgicamente; al momento de iniciar el estudio
presento una Hb en 9,9g/dL transcurridas 6 semanas con la ingesta del preparado
el valor de Hb aumento a 16,1g/dL, es decir, un incremento de 6,2g/dL durante el
estudio alcanzando los niveles normales de hemoglobina debido a , y por ultimo, el
sexto paciente inicio con una Hb en 9,8g/dL obtuvo un aumento de 11,1g/dL, es
decir, de 1,3g/dL durante 4 semanas del suministro del preparado sin ninguna

intervencion.

En tal sentido, se puede concluir que el preparado antianémico es efectivo en
el incremento de los valores de Hb de 1 a 2g/dL en un periodo de 2 a 4 semanas
en pacientes que presente un valor de Hb <12g/dL es decir con presencia de
anemia, para que este sea mas efectivo aun el paciente no debe permanecer en
ayuno prolongado, ya que al pasar tanto tiempo sin la ingesta de alimentos ni
agua, el organismo, comienza a usar los depdsitos de nutrientes hasta repletarse

completamente y asi tardar un largo tiempo en alcanzar los niveles inferiores de la
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normalidad de Hb, cabe sefalar; que al acompafar el suministro de dietas
hiperproteica ayudan al incremento de la Hb, por otro lado, siendo dicho preparado
una formula artesanal compuestas por diversos alimentos ricos en hierro no
heminico, se sefala que su biodisponibilidad es inferior a la del hierro heminico,
pero no obstante, cabe destacar que estudios recientes sugieren que los
porcentajes de absorcion del hierro no heminico pueden ser superiores de
alrededor del 17,0%, especialmente si las reservas hepaticas del mineral son
bajas. Y es ahi donde la cantidad del hierro no heminico presente en el preparado
antianémico puede ser utilizado de la mejor manera, dado que diferentes autores
sefalan; que el hierro no heminico se absorbe en su forma reducida, como hierro
ferroso y que el hierro heminico necesita ser reducido para su completa absorcion,
y es ahi donde la velocidad de regeneracion de la hemoglobina apenas se altera
con el tipo de sal utilizada, siempre que se administre suficiente hierro. Por eso, la
eleccion de la especialidad suele depender de la incidencia de efectos adversos y
del costo. EIl hierro, suele administrarse en forma de sulfato ferroso, donde la
concentracion de hemoglobina deberia elevarse aproximadamente de (1-2 g/L) al
dia 0 2 g/100 mL (20 g/L) durante 3-4 semana y es asi cuando la hemoglobina se
situa dentro del intervalo normal, el tratamiento se continia durante 3 meses mas

para rellenar los depdsitos de hierro.

Para concluir, se establece que el preparado antianémico es un buen vinculo
para el aumento de los valores de la hemoglobina por ser rico en hierro no
heminico y en los diferentes acidos organicos esenciales para la absorcién de
hierro, siendo aun mas eficaz si las reservas de hierro en el organismo estan
disminuidas.
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Tabla 4. Relacion del estado nutricional final con los niveles de hemoglobina
de los pacientes traumatizados sin haber asistido a intervencion, cura, ni
dieta absoluta, durante el suministro del preparado antianémico en el
IAHULA. Estado Mérida.

Estadistico Contraste

X + S Sig. asintot.
Diagnostico 2,54 0,68
Nutricional Final 0,820
Niveles de
hemoglobina
final 1,27 0,467

*Prueba KRUSKAL-WALLIS (p<0,05)

Fuente: ficha de identificacion de datos de los pacientes traumatizados

En la tabla 4, se observa el diagnostico nutricional final con relacion al nivel de
hemoglobina obtenido sin que el paciente alla asistido a intervencion o cura
quirurgica, ni dias en ayunas, en la cual no se evidencio diferencia

estadisticamente significativa (p<0,820), en los distintos pacientes estudiados.

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en la tabla 4 donde se observa
que no existe correlacion en cuanto al estado nutricional y los niveles de
hemoglobina, en base a ello diversos autores sefalan que multiples son los
indicadores que pueden utilizarse para diagnosticar el estado de nutricion con
respecto al hierro, debido a que ningun parametro por si solo constituye una
herramienta diagnostica sensible. Sin embargo, en la actualidad se considera
adecuado para evaluar el estado nutricional con respecto al hierro, hacer estudios
bioquimicos mas profundos sobre valores bioquimicos como la hierro sérico,
ferritina sérica, porcentaje de saturacion de la transferrina, receptores de
transferrina, protoporfirina eritrocitaria libre (PEL) y considerar la presencia de una
alteracion por deficiencia cuando dos o0 mas de los mismos son anormales. Para
nuestro estudio no fueron viables estudiar estos parametros por el costo y la

accesibilidad a las mismas.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

En la actualidad, la deficiencia de hierro es un problema de salud publica
especialmente en pacientes hospitalizados incrementando la morbimortalidad
intrahospitalaria, debido a que es un factor contribuyente de la carga global de
enfermedades, por esta razon se hace relevante tener en cuenta las medidas
preventivas para disminuir las posibles consecuencias. De esta manera el
Departamento de Nutricion del IAHULA toma la iniciativa de brindarles a los
pacientes hospitalizados especialmente en Traumatologia el suministro de una
formula artesanal llamado “Preparado Antianémico” con el contenido de nutrientes
necesarios para el aumento de los valores de hemoglobina en esos pacientes.
Para conocer con certeza la efectividad de dicho preparado, el investigador se
plantea como hipétesis ¢ Favorecera el preparado antianémico los valores de
hemoglobina y estado nutricional en los pacientes traumatizados?, del mismo
modo, basandose con los objetivos planteados y los resultados obtenidos, se

deduce que;

- Se comprobdé de manera individual en los pacientes traumatizados con la
presencia de anemia que el suministro del preparado antianémico favorece
el incremento delos valores de hemoglobina de 1 a 2 g/dL en un tiempo de
3 a 4 semanas, siendo este efectivo sin la intervencién de diversos factores
que impiden de manera exitosa dicho incremento. Por otro lado, dicho
preparado no produce cambios en el estado nutricional en los pacientes, es
decir, no tiende a producir alteraciones de la composicion corporal en el ser

humano.

- Cabe senalar, que el cambio del estado nutricional es determinado por el
catabolismo que presenta el paciente, consumo insuficiente de calorias
influenciado por la falta de apetito o ayuno prolongado por la planificacién

de alguna cirugia quirurgica, depresion por larga estancia hospitalaria, entre
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otros, y es ahi donde la desnutricion proteico caldrica, altera la evolucién
clinica del paciente durante la hospitalizacion, ocasionado un riesgo
aumentado la morbilidad, mortalidad, alteracién del sistema inmune, mayor
riego a sufrir de infecciones, cicatrizacion mas lenta y mayor numero de
complicaciones, traduciéndose en un aumento del tiempo de estancia

hospitalaria y por lo tanto en los costos de hospitalizacion.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

Supervision en el momento de la preparacion del antianémico por parte de
la nutricionista o auxiliar de nutricion encargada en cuanto al cumplimiento
de las cantidades requeridas al momento de la preparacion del

antianemico.

Se debe administrar dietas hiperproteica junto con el preparado
antianemico, ya que esta favorece el aumento de la absorcion de hierro
heminico y ni heminico facilitando un mayor aumento de hemoglobina en

los pacientes anémicos.

Se recomienda aplicar de mejor manera las buenas practicas de higiene y
manipulacion de los alimentos al momento de la elaboracién de dicho

preparado.

Se recomienda una entrevista con el paciente que recibe el tratamiento
para indicar la importancia y medidas que deben tener en cuenta al

momento de suministrar el preparado antianémico.

Se recomienda anadir poca cantidad de agua al momento de preparar el

antianémico, con el objetivo de que sea el zumo lo que predomine.
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Universidad De Los Andes
Facultad De Medicina

Escuela De Nutricién Y Dietética

DE LOS ANDES

FICHA DE IDENTIFICACION
Efectividad del preparado antianémico sobre los niveles de hemoglobinay

el estado nutricional del paciente traumatizado

FECHA: Caodigo N°

1. Identificacion del Paciente
Nombre y apellido GénerooM F[ | []

Edad Cama N°

2. Datos antropomeétricos

Inicial Final

Pliegue tricipital: Pliegue tricipital:

CBi: CBi:

3. Niveles de Hemoglobina

Valor Inicial (g/dl) Valor Final (g/dl)

Observaciones
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Media, desviacion estandar y percentiles del area muscular de brazo (cm?)
para hombres y mujeres de 18 a 74 afios

18.0-24.9 | 1752 [50.5 | 11.6|34.2 | 37.3 |39.6 (42,7 494 | 571 |61.8B | 650 ?2,ﬂi
| 25.0-29.9 | 1250 | 54.1 |11.9 |36.6 |39.9 |42.4 |46.0 |53.0 |61.4 | 66.1 |68.9 ?4.5=

30.0-34.9 940 |[556 |12.1|37.9 | 409 [43.4 (473 |54.4 |63.2 |67.6 | 708 | 76.1 |
| 35.0-39.9 | 832 |565 |124 385 |426 |446 |47.9 (553 |640 |69.0 |72.7 |77.6
40.0-44.9 | 828 |56.6 |11.7 | 384 |42 | 451 |48.7 | 560 |64.0 |68B5 |71.6 |77.0 |

45.0-49.9 | B67 | 559 (123|377 [41.3 |43.7 | 479 | 55.2 |63.3 | 684 | 722 | 762

55.0-59.9 | 807 |[54.7 |11.8 365 |40.8 |42.7 467 |54.3 (619 664 |69.6 | 751
60.0-64.9 | 1259 | 52.8 | 11.7 | 345 | 387 | 41.2 [449 | 521 [60.0 | 648 | 675 | 716
65.0-69.9 | 1773 [49.8 | 11.6 | 31.4 | 35.8 | 384 (423 [49.1 (573 |61.2 | 643 | 694 |
70.0-74.9 | 1250 [47.8 | 11.5 | 29.7 | 33.8 | 36.1 [40.2 [47.0 [ 54.6 | 59.1 |62.1 |67.3

|
|
|
|
|
50.0-54.9 | 879 |[55.0 |125 360 (400 |42.7 |46.6 | 540 (62.7 |67.0 | 70.4 ??.4|
|
|
|
|
|

Mujeres |
18.0-24.9 | 2588 [29.8 |84 (195|215 [22.8 | 245|283 [33.1 | 364 | 390 | 442 |
250-299 | 1921|311 |91 | 205|219 | 231 [252 |294 |349 | 385 (419 |47.8 |
30.0-349 | 1619 (328 |104 | 211 |23.0 | 24.2 | 26.3 | 309 | 368 |41.2 | 447 | 513 |
35.0-39.9 | 1453 |34.2 | 115|211 | 234 | 247 | 27.3 | 318 | 38.7 [43.1 | 46.1 | 54.2 |
40.0-44.9 | 1390 (352 (133|213 | 234 | 255 |27.5 |32.3 | 3598 | 458 | 495 | 558 |

45.0-49.9 1961 |349 (118|216 | 23.1 |24.8 |27.4 | 325 | 395 |44.7 | 484 SE.I|

50.0-54.9 | 1004 |35.6 |11.0 (222|246 |25.7 [283 |33.4 |40.4 |46.1 |49.6 | 55.6 |
55.0-50.9 | 870 |37.1 |13.3 | 228 | 248 | 265 [28.7 |33.7 [423 |47.3 [ 521 | 588 |

60.0-64.9 | 1389 | 363 |11.3 224 [ 245 | 263 | 29.2 | 345 | 411 | 456 | 49.1 55,I|
65.0-65.9 | 1946 |36.3 | 11.3 |21.9 | 245 | 26.2 | 28.9 | 346 |41.6 463 | 496 55.5|

70.0-74.9 | 1463 | 36.0 | 108|222 | 244 | 26.0 | 28.8 | 343 |41.8 | 464 | 492 5ﬁ.6|

MN: nimero de personas en cada categoria de edad/sexo.

DE: desviacion estandar.

Nota: Los valores han sido ajustados por area dsea, restando 10.0 cm2 y 6.5 cm2, respectiva-
mente, de lo calculado por drea muscular de brazo (formula corregida cAMB).
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Interpretacién del percentil del area muscular del brazo (cCAMB)

Percentil Interpretacion
0.0-50 Baja muscularidad - Deplecion ,
51 -150 Masa muscular abajo del promedio
15.1 - 85.0 Masa muscular promedio
85.1 -95.0 Masa muscular arriba del promedio
95.1-100.0 Masa muscular alta

hipertrofia muscular

TABLA 5. Estadistico descriptivo del diagnéstico inicial de los pacientes

traumatizados durante el estudio.

N  Minimo Maximo Media  Desuv. tip.
DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL 11 2,00 4,00 2,8182 , 75076
INICIAL

TABLA 6. Estadistico descriptivo del diagnostico final de los pacientes

traumatizados durante el estudio.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL 11 1,00 3,00 2,5455 ,68755
FINAL
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Tabla 7. Anélisis de varianza (Prueba de Kruskal-Wallis) en comparacion del

diagndéstico nutricional inicial y final

DIAGNOSTICO Rango
NUTRICIONAL FINAL N promedio
BAJA MUSCULARIDAD 1 250
(DEPLECION) ’
MASA MUSCULAR POR 3 250

DIAGNOSTICO DEBAJO DEL PROMEDIO ’

NUTRICIONAL INICIAL MASA MUSCULAR 7 8.00
PROMEDIO ’
Total 11

Estadisticos de contraste del diagnostico nutricional inicial y final

DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL
INICIAL
Chi-cuadrado 8,148
gl 2
Sig. asintot. ,017

a Prueba de Kruskal-Wallis
b Variable de agrupacion: DIAGNOSTICO NUTRICIONAL FINAL

Tabla 8% Andlisis de varianza (Prueba de Kruskal-Wallis) en la primera y

segunda medicién de hemoglobina durante el periodo del estudio.

Rango

MEDICION N promedio
VALORES DE 1 11 9,45

Total 22
Estadisticos de contraste de medicion 1y 2.

VALORES DE HEMOGLOBINA

Chi-cuadrado 2,193
al 1
Sig. asintot. ,139

a Prueba de Kruskal-Wallis
b Variable de agrupacion: MEDICION
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Tabla 8°. Andlisis de varianza (Prueba de Kruskal-Wallis) en la tercera y

cuarta medicion de hemoglobina durante el periodo del estudio.

Rango
MEDICION N promedio
VALORES DE 3 10 7,70
HEMOGLOBINA 4 6 9,83

Total 16

Estadisticos de contraste de medicién 3y 4.

VALORES DE
HEMOGLOBINA
Chi-cuadrado , 753
o] 1
Sig. asintot. ,386

a Prueba de Kruskal-Wallis
b Variable de agrupacion: MEDICION

Tabla 8*°. Comparacién de los valores obtenidos de hemoglobina durante la
administracion del preparado antianémico en pacientes traumatizados en el
IAHULA. Estado Mérida.

Estadisticos

_ contraste
X + S Sig. Asintot
1 10,22 0,75
MEDICIONES 2 10,86 1,18 0,139
DE
3 10,17 2,30
HEMOGLOBINA ’ ’
10,70 2,91 0,386

*Prueba KRUSKAL-WALLIS (P<0,05)
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Tabla 9. Analisis de varianza (Prueba de Kruskal-Wallis) relacionando los

niveles de hemoglobinas final con el diagnostico nutricional final.

DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL FINAL N

Rango

promedio

BAJA MUSCULARIDAD
(DEPLECION)
NIVELES DE MASA MUSCULAR POR
HEMOGLOBIBA DEBAJO DEL PROMEDIO
MASA MUSCULAR
PROMEDIO

4,50
6,33

6,07

Total 11

Estadisticos de contraste del niveles de hemoglobina con diagnostico
nutricional final

NIVELES DE
HEMOGLOBIBA1
Chi-cuadrado , 397
Gl 2
Sig. asintot. ,820

a Prueba de Kruskal-Wallis
b Variable de agrupacion: DIAGNOSTICO NUTRICIONAL FINAL

Tabla 10. Comportamiento de los valores de hemoglobina (Hb) de los

pacientes traumatizados del IAHULA durante el suministro del preparado

antianémico. Estado Mérida. Grupo A.

PACIENTES
Valores de
Hemoglobina DI DA BL JA JJ
(Hb)
Hb 1 11,1 9,3 10,6 10,7 10,9
Hb 2 12,7 10,6 12,6 11,5 8,4
Hb 3 9,2 9 11,7 - 10,1
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Tabla 11. Comportamiento de los valores de hemoglobina (Hb) de los

pacientes traumatizados del IAHULA durante el suministro del preparado

antianémico. Estado Mérida. Grupo B.

PACIENTES
Valores de
Hemoglobina JD Vi CA ED MA JM
(Hb)
Hb 1 9,7 10,9 9,91 10,4 10 9,8
Hb 2 10,5 10 10,8 11,1 10,4 10,9
Hb 3 8 10,6 15,5 9,1 7,4 11,1
Hb 4 10,5 10,7 16,1 11,3 9,8 9,3

Tabla 12. Composicion quimica del preparado antianémico.

=) o~ = =) os D Q Qo
2 g £ 5.28 E E_E = %
. S h= ~ Ex &Lk © T © £SO 2D
Alimento T S g Ey s £ TE £ EE <E
E 8§ 8 £ 85 E =27 8§ g7 Z7
O r > I @ S <
Guayaba colorada o rosada 50 14,5 0,55 3435 2061 0,025 0,03 04 0 80
Espinaca 10 1,7 03 60 360 0,011 0,02 0,06 0017 4,6
Tomate francés (de arbol) 50 22 065 465 279 0,055 0,025 065 O 9
Naranja china 30 13,2 0,27 54 324 0,021 0,009 009 O 6
Piment6n Rojo 40 8 028 312 1872 0,02 0,028 044 O 64
Remolacha 40 14 044 O 0 0,012 0,02 0,16 0,02 4
Papelén negro 15 555 063 O 0 0,0015 0,0135 0,075 O 0
Zanahoria 20 64 0,12 170 1020 0,012 0,01 0,1 006 1
Total 135,3 3,24 937,4 5624,4 0,1575 0,1555 1,975 0,097 168,6

Fuente: Composicion quimica del preparado antianémico obtenido de la tabla de

composicion de alimentos, uso practico. Revision 1999.
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Preparado Antianémico

Ingredientes para 200cc por persona:

e Tomate de arbol 1 und
e Espinaca 10g
e Pimenton 409
e Zanahoria 20g
e Remolacha 409
¢ Naranja 1 und
e Guayaba 50g
e Panela (miel) 15cc

Preparacion: se mezclan todos los ingredientes luego de su respectivo
acondicionamiento en una licuadora con 120cc de liquido por vaso constituido por
el zumo de la naranja, la miel de panela y el restante agua potable. Posteriormente

se cuela el preparado y se envasa en el recipiente previamente identificado.
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Figura 1. Ingredientes del preparado antianémico para su elaboracion

Figura 2. Previa limpieza y pesaje de los ingredientes del preparado
antianémico para su elaboracién

=]
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Figura 3. Licuado del preparado antianémico.

Figura 4. Colado del preparado antianémico.
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Figura 5. Preparados antianémicos terminados e identificados para ser
llevados a Piso2. Traumatologia.

Figura 6. Mediciones antropomeétricas iniciales y posteriores al suministro
del preparado antianémico.
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