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RESUMEN 

La desnutrición y la obesidad son prevalentes en el escenario hospitalario y a ellas se 
asocian resultados no deseados como: prolongación de la estadía, complicaciones, 
reingresos y mortalidad. Hoy en día queda claro que la existencia de trastornos 
nutricionales en el momento de ingreso, unida a la presencia simultánea de varios 
componentes de los cuidados nutricionales hospitalarios, como la visita de los 
nutricionistas, ingreso alimentario y terapia nutricional, pueden influir positivamente 
sobre la estadía y los resultados exitosos midiendo indicadores trazadores específicos. 
La desnutrición hospitalaria es un problema global que actualmente se puede detectar 
sistemáticamente y, en consecuencia, combatir con eficacia; alcanza cifras de 
prevalencia que oscilan entre 25 y 55 %, las que llegan a un 70 % cuando se suman 
los pacientes con sobrepeso y obesidad. Estas cifras son independientes del nivel de 
atención de salud, la región geográfica y el producto interno bruto. Cuba no escapa a 
esta realidad. Se debe establecer las "Buenas Prácticas de Alimentación y Nutrición", 
así como crear las alianzas de todo tipo que sean necesarias entre el SNC-GAN, los 
grupos básicos de trabajo, la Dirección y la Administración del centro para desarrollar 
sistemas que permitan la detección precoz de pacientes en riesgo, su diagnóstico, 
clasificación y registro, así como una intervención efectiva. En el presente artículo se 
evalúa de forma concreta aspectos etiológicos, clínicos y diagnósticos de los trastornos 
nutricionales, con el propósito de identificar los aspectos relevantes conocidos, los 
desconocidos y los controvertidos sobre la desnutrición en los pacientes hospitalizados. 
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prácticas de alimentación y nutrición. 



 

ABSTRACT 

Malnutrition and obesity prevail in the hospital setting and undesired results are 
associated to them, such as lengthening of hospital stay, complications, readmissions, 
and mortality. The occurrence of nutritional disorders at the time of admission, 
together with the simultaneous presence of several components of nutritional care in 
hospitals, such as the nutritionists' visits, food entry and nutrition therapy, can have a 
positive influence on the hospital stay and the successful outcomes as they measure 
specific tracing indicators. Hospital malnutrition is a worldwide problem which today 
can be systematically detected, and subsequently, confronted with great results; it 
reaches prevalence figures ranging between 25 and 55%, which also reach the 70% 
when the patients with overweight and obesity are added. This figures are independent 
on the health care level, geographical region or gross domestic product. Cuba is not far 
from this reality. Good Food and Nutrition Practices should be established, as well as 
create all types of necessary alliances between SNC and GAN, the basic workgroups, 
the institution's administering and directing boards, in order to develop systems that 
permit early detection of risk patients, their diagnosis, classification and registry entry, 
as well as an effective intervention. This article assesses concretely etiologic, clinical 
and diagnostic aspects of the nutritional disorders, with the aim to identify the relevant 
known, unknown and controversial aspects about malnutrition in hospitalized patients. 

Keywords: hospital malnutrition; nutritional disorders; alliance; food and nutrition 
good practices. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

La mala nutrición es algo más que la simple definición de cualquier desequilibrio 
nutrimental. Las personas padecen una sobrenutrición cuando consumen exceso de 
alimentos densamente energéticos. Se reconoce el enorme impacto que la obesidad 
tiene sobre la salud personal y nacional, con la elevación de los costos de la atención 
de salud. Aun cuando el adulto con sobrepeso u obesidad desarrolla una enfermedad 
grave aguda o experimenta un evento traumático mayor está en riesgo de desnutrición 
y frecuentemente necesita de una intervención nutricional intensiva.1 

La desnutrición y la obesidad son prevalentes en el escenario hospitalario. La 
prevalencia de la desnutrición hospitalaria (DH) está entre 25 % y 50 % (tabla) y la 
prevalencia de obesidad es alrededor de 30 %,2,3 en dependencia de las poblaciones, 
tipos de instituciones y métodos de evaluación. Para la desnutrición intrahospitalaria, 
los factores contribuyentes pueden estar relacionados con la enfermedad subyacente, 
envejecimiento, condiciones socioeconómicas,4-6 procedimientos quirúrgicos y ausencia 
de intervención y monitorización nutricional.7 No están bien estudiados los factores 
contribuyentes de la desnutrición detectados en el momento del ingreso. 



 

Tanto la obesidad como la desnutrición se asocian a resultados perjudiciales. Para la 
obesidad son frecuentes la prolongación de la estadía, complicaciones, reingresos y 
mortalidad, frecuentemente asociada a la comorbilidad acompañante,7,8 resultando en 
costos incrementados.9 Un índice de masa corporal (IMC) puede ejercer un efecto 
protector, pero es importante considerar que los pacientes obesos pueden ser 
desnutridos y presentar sarcopenia difícil de detectar si no es evaluada 
concienzudamente. La presencia de sarcopenia sea cual sea el peso corporal 
contribuye a los resultados adversos.10,11 

Todo lo anterior es apoyado por un estudio que demostró que el riesgo de desnutrición 
es un hallazgo frecuente en los pacientes adultos sobrepeso/obesos, con incremento 
de la estadía y el riesgo de mortalidad intrahospitalaria.9Por consiguiente, debe ser 
prescrita una intervención de evaluación nutricional diagnóstica con herramientas de 
cribaje, seguida de una evaluación integral del estado nutricional para detectar los 
trastornos nutricionales, incluidos la pérdida y la debilidad muscular. 

La desnutrición hospitalaria también se asocia con resultados adversos,12,13 y un 
incremento de los costos de la atención de salud, independientemente de la 
enfermedad subyacente, presencia de comorbilidades, edad del paciente y/o factores 
socioeconómicos.14,15 Sin embargo, hoy en día queda claro como la presencia de 
trastorno nutricional en el momento de ingreso, y la presencia de varios componentes 
de los cuidados nutricionales hospitalarios como la visita de los nutricionistas, ingreso 
alimentario y terapia nutricional, pueden influir sobre la estadía y los resultados 
exitosos midiendo indicadores específicos.16 



Este artículo es una revisión evaluativa que se propone tratar aspectos 
epidemiológicos, etiológicos, diagnósticos, clínicos relacionados con los trastornos 
nutricionales en los pacientes hospitalizados. 

  

TRASTORNOS NUTRICIONALES EN LAS INSTITUCIONES 
HOSPITALARIAS 

En 1936, un cirujano, el Dr. Hiram O. Studley, documentó que la pérdida del 20 % (o 
más) del peso del paciente podía explicar gran parte de las complicaciones 
posquirúrgicas que ocurrieran en los enfermos operados de ulcera péptica 
gastroduodenal.17 En 1944 Cannon y colaboradores notaron el vínculo entre la 
depleción proteica y la infección 
posquirúrgica,18 y Jonathan Rhoads y colaboradores alertaron acerca de los problemas 
nutricionales observados en pacientes en espera de una intervención quirúrgica.19 En 
1974, Charles Butterworth introdujo el término de "desnutrición iatrogénica" para 
describir los trastornos en el estado nutricional de pacientes hospitalizados en un gran 
hospital, ocasionados por prácticas que incluyeron las acciones (u omisiones) del 
equipo de atención de salud.20 

Con posterioridad a estos trabajos líderes, existen múltiples publicaciones al 
respecto. Kamath y colaboradores, en 1986, exponen los resultados del pesquisaje 
realizado en 33 hospitales, valorando el estado nutricional mediante las 
determinaciones de Hb, albúmina y conteo global de linfocitos.21 McWhirter y 
Pennington, en 1994. evaluaron nutricionalmente a 500 pacientes al ingreso en un 
hospital, de los cuales 200 (40 %) tenían indicadores de desnutrición.22 De todos los 
pacientes estudiados, 112 fueron reevaluados al alta, y se observó una disminución 
media de peso de 5,4 % durante el ingreso, siendo esta mayor aún en el grupo de 
pacientes que ya al ingreso estaban desnutridos. Es de notar que, de esos 200 
pacientes desnutridos al ingreso, solo 96 tenían documentada algún tipo de 
información nutricional en sus historias clínicas. Otros estudios realizados sobre este 
tema se pueden observar en la tabla. Todos ellos son agrupables en resultados pese a 
la diversidad de los métodos utilizados para la evaluación de la 
desnutrición.23,24 Merece destacarse que, desde 1974 hasta los estudios más recientes, 
los porcentajes de pacientes desnutridos no han variado de forma sustancial, salvo 
excepciones. 

Desde que Wertlind acuñó su famosa frase "La desnutrición en los pueblos es signo de 
pobreza, en los hospitales de ignorancia", han pasado muchos años y, a pesar del 
progreso en el ámbito sanitario, sigue vigente como objetivo prioritario en numerosas 
instituciones implicadas en el cuidado de nutricional de los pacientes, la necesidad de 
sensibilizar a todos los interesados y especialmente, a las autoridades sanitarias, 
frente a este grave problema de salud. 

Hoy se conoce que la desnutrición continúa siendo la causa más frecuente de 
morbilidad y mortalidad y uno de los principales problemas de salud en todo el mundo; 
afecta de forma muy especial a un colectivo bien definido como es el de los individuos 
hospitalizados, donde se asocian la enfermedad y la incapacidad, y adquiere 
personalidad propia bajo la denominación de desnutrición hospitalaria.25 



La ignorancia a la que se refiere Wertlind, no solo tiene que ver con la metodología 
científico-técnica en el abordaje nutricional de la población hospitalizada, también, 
hace referencia al desconocimiento y escasa implicación de los profesionales de la 
salud en una de las tareas de gestión clínica como es contribuir con los sistemas de 
información, al realizar el diagnóstico, registro y la codificación de los procesos 
definidos como trastornos nutricionales atendidos en centros asistenciales, utilizando 
las herramientas de gestión disponibles. 

La desnutrición en el hospital puede ser un factor independiente de características 
económicas (Producto Interno Bruto) y sociales en determinadas regiones y países.26 

La mala nutrición que acompaña a la condición clínica al ingreso incrementa el tiempo 
de estancia hospitalaria y representa una causa importante de fracasos terapéuticos, 
complicaciones posquirúrgicas e incluso muertes.27-29 Por todo lo anterior, los 
trastornos nutricionales podrían ser la causa de un incremento de los costos de los 
cuidados de salud.29 

La desnutrición hospitalaria es un problema global que actualmente se puede detectar 
sistemáticamente y, en consecuencia, combatir eficazmente. Sin embargo, a pesar de 
la creciente sensibilización del colectivo médico, la prevalencia de desnutrición en los 
hospitales sigue siendo elevada (30-55 %), y aumenta a medida que se prolonga la 
estancia hospitalaria. En casi todos los casos, se ha podido observar que el apoyo 
nutricional debería ser demandado por un número nada despreciable de pacientes.30 

Por otro lado, los trastornos nutricionales en los hospitales constituyen foco de 
atención de un numeroso grupo de profesionales y administradores de salud. Sin 
embargo, se acepta ampliamente que todavía queda mucho por hacer. A pesar de los 
importantes avances científicos y técnicos, la desnutrición relacionada con 
enfermedades y el estado nutricional no adecuado continúa siendo de interés 
relevante, debido a su elevada prevalencia y alto costo, se estima que afecta a 30 
millones de pacientes y cuesta 170 000 millones de euros anualmente.31-33 

La Sociedad Americana de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN) establece que la 
desnutrición representa "un estado de nutrición agudo, subagudo o crónico, en el cual 
una combinación de diferentes grados del exceso de nutrición o malnutrición, con o sin 
actividad inflamatoria, ha provocado un cambio en la composición del cuerpo y ha 
reducido la función".34-36 

El efecto negativo de la desnutrición en la evolución de los enfermos hospitalizados se 
ha demostrado de forma clara. Esta condición los convierte en pacientes de riesgo 
nutricional desde el propio momento del ingreso en el hospital, con un aumento claro 
de la incidencia de infecciones y reintervenciones, y una disminución de la tolerancia a 
los tratamientos; lo que conduce a un incremento de las tasas de morbilidad y 
mortalidad y, por consiguiente, a una sobrecarga de los presupuestos de atención 
médica y a la elevación del costo de atención de salud.37-39 

Durante la estancia en el hospital, los sujetos empeoran su estado nutricional en un 
porcentaje que puede llegar hasta el 50 %, en relación estrecha con la enfermedad 
que motivó el ingreso; a menudo, esto ocasiona una condición de hipercatabolismo, 
también relacionada con los frecuentes ayunos iatrogénicos por prescripción facultativa 
debido a la necesidad de efectuar distintas exploraciones clínico-analíticas, así como a 
los posoperatorios prolongados y otros procedimientos y tratamientos. A lo anterior se 



añaden algunos síntomas que acompañan a la enfermedad que pueden alterar la 
ingesta alimentaria y, por tanto, la condición nutricional del enfermo. El sujeto 
hospitalizado es más vulnerable a desarrollar desnutrición, lo que resta las 
posibilidades de recuperación temprana y total. 

A pesar de contar con tasas cercanas al 40 %, la desnutrición en los hospitales todavía 
no se tiene en cuenta en Cuba.40 El estudio cubano de desnutrición hospitalaria (ELAN 
CUBA), conducido en el bienio 1999-2001 con 1 905 pacientes atendidos en 12 
hospitales de 6 provincias del país, reveló una tasa de desnutrición hospitalaria de 41,2 
%.41 Transcurrida una década de aquella indagación se actualizó el estudio con 
proyecto idéntico en 1 664 pacientes ingresados en 12 hospitales de 8 provincias del 
país entre marzo de 2012 y marzo de 2014.40 La tasa corriente de desnutrición 
hospitalaria fue de 36,9 % ( = +4,3 %; p <0,05). Las frecuencias de completamiento 
de evaluación nutricional y de uso de terapias de repleción nutricional fueron 
superiores. Se concluyó que después de una década desde la primera edición del 
Estudio ELAN CUBA, se apreciaron modestos, aunque insuficientes avances en la 
identificación y el tratamiento de la desnutrición en los hospitales en Cuba. Se percibe 
que la formación e inserción de licenciados en Nutrición verticalizados en la actuación 
hospitalaria pudo haber contribuido, en parte, al cambio observado. Asimismo, la 
actividad de la Sociedad Cubana de Nutrición Clínica y Metabolismo en el impulso y 
desarrollo de disciplinas como la Terapia nutricional, la Nutrición artificial y la 
Dietoterapia también contribuyó a un mejor reconocimiento del problema de salud 
representado por la desnutrición hospitalaria. 40 

En ese propio contexto temporal, la tasa de desnutrición en el Hospital Clínico 
Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras" fue de 35,9 % en el año 2000.42 En la década 
posterior se redujo la dotación de camas del hospital, se reordenó la organización y 
trabajo de los servicios clínicos y quirúrgicos, y disminuyó el número de ingresos 
anuales. Es probable que estos cambios hayan provocado modificaciones en la 
estructura de la morbilidad y, por lo tanto, sobre la frecuencia de DH. Se aplicó similar 
procedimiento con la Evaluación Subjetiva Global a 460 pacientes ingresados entre 
agosto y diciembre de 2009. Los fenotipos nutricionales se distribuyeron según las 
variables demográficas, la enfermedad de base, la presencia de cáncer, infección y 
enfermedad orgánica crónica, los servicios hospitalarios y la estadía hospitalaria.43 

La frecuencia de desnutrición en el hospital fue de 37,8 %. La desnutrición fue 
prevalente entre los mayores de 60 años, aquellos con cáncer, los infectados, y los 
afectados por una enfermedad orgánica crónica. Los servicios hospitalarios de 
Gastroenterología, Nefrología y Medicina Interna concentraron la mayor frecuencia de 
pacientes con desnutrición. La tasa de desnutrición fue mayor cuando se prolongó la 
estadía. La situación epidemiológica encontrada fue similar a la descrita hace 8 años 
atrás. Se concluyó que la desnutrición constituye un importante problema de salud 
institucional.43 

También se documentó y publicó un estudio que integró y analizó las prevalencias 
históricas de los trastornos nutricionales en los 3 momentos señalados: 2001, 2009 y 
2012.44 

En Canadá estas cifras superan el 69 %. En la mayoría de los hospitales canadienses 
no existe, ni es obligatorio, un sistema amplio de cribaje nutricional.45 



Estos resultados en los pacientes mal nutridos muestran la presencia de 
un iceberg diagnóstico y terapéutico en detrimento de su estado de salud y un 
incremento asociado en las cargas presupuestarias de los sistemas de cuidados de 
salud.46 

En el año 2013, la Fuerza de Tarea Canadiense para la Desnutrición completó un 
estudio histórico sobre la prevalencia de la desnutrición en más de 1 000 pacientes de 
18 hospitales a lo largo de Canadá. La prevalencia de desnutrición al ingreso fue de 45 
%, y la edad avanzada fue un predictor de desnutrición.47 El estudio reveló deficientes 
prácticas que incidieron en la identificación, tratamiento y monitorización de la 
desnutrición en hospitales. También se identificaron lagunas cognoscitivas importantes 
y pobre definición de roles en los equipos multidisciplinarios de atención médica. 48,49 

La mala nutrición contribuye a peores resultados en salud, que incluyen mortalidad y 
elevación importante de los costos secundarios a un incremento sustancial en la 
utilización de recursos humanos, materiales y financieros.12,50,51 

El primer paso dirigido hacia la pobre atención de la desnutrición en los hospitales 
canadienses fue la introducción de un amplio sistema de cribaje o tamizaje. Se 
reconoce que el cribaje debe ser realizado diariamente sobre los pacientes de nuevo 
ingreso en el hospital, en pacientes con riesgo elevado de trastornos nutricionales 
asociado a enfermedades crónicas o agudas, con intervenciones y monitorizaciones 
apropiadas. Un tamizaje aislado, sin intervención ni monitorización no mejora los 
resultados. 

El Malnutrition Universal Screening Tool Score (MUST en inglés) es una herramienta de 
cribaje útil para identificar pacientes en riesgo de desnutrición.52 

La Evaluación Subjetiva Global de Detsky constituye más un instrumento de evaluación 
nutricional, que de tamizaje,53 por tanto, requiere experiencia en evaluación nutricional 
y de este modo, limita algo su uso con facilidad en personal no entrenado. La ausencia 
de valores objetivos hace que la enseñanza de la metodología sea difícil. Otras 
limitaciones atribuidas es que tiene ausencia de indicadores objetivos medibles y al 
asignar solamente 3 categorías ─Bien nutridos (A), Sospechosos de desnutrición o 
desnutrición Leve/Moderada (B) y Gravemente desnutridos (C)─, introduce un sesgo 
para los pacientes con sobrepeso y obesidad. 

Lo anterior motivó que en el Servicio de Nutrición Clínica-Grupo de Apoyo Nutricional 
(SNC-GAN) del Hospital "Hermanos Ameijeiras" se realizara una modificación en el 
procedimiento de tamizaje en el uso de la Evaluación Subjetiva Global, al incorporarle 
2 categorías adicionales: la de Sobrepeso/Obeso cuando el paciente tenía un aumento 
de la grasa corporal total y un índice de masa corporal (IMC) superior a 25 kg/m2, pero 
sin elementos de pérdida importante de peso corporal e inflamación aguda o crónica 
(D), y Obesidad sarcopénica (E), en aquellos Sobrepeso/Obesos con enfermedad 
crónica, unido a elementos como pérdida de masa muscular y visceral e inflamación 
crónica leve y moderada. 

Existen múltiples herramientas de cribaje para identificar pacientes en riesgo de 
trastornos nutricionales. El puntaje MUST fue desarrollado por el Grupo Asesor 
Dietético Británico junto a la Asociación Británica de Nutrición Enteral y Parenteral y 
por la Asociación Británica de Dietética.54,55 La herramienta ha tenido un alto valor 
consistente en el empleo por los trabajadores de cuidados de salud.56 El MUST es un 



instrumento que en 3 pasos simples ha validado su uso en varias poblaciones que 
incluyen pacientes con afecciones clínicas, quirúrgicas y oncológicas. Se desarrolló para 
detectar desnutrición y obesidad en adultos y se empleó en varios escenarios, incluidos 
los hospitalarios y otras instituciones. Fue diseñado para empleo de los nutricionistas, 
utilizando un sistema de puntaje que identifica pacientes en riesgo de desnutrición y 
permite ofrecer recomendaciones para intervenciones o referirlos a los expertos. El 
cuestionario se enfoca en el IMC, disminución de ingesta alimentaria, pérdida de peso 
y la presencia de una enfermedad grave. De ahí se deriva un sistema de puntaje para 
determinar si es requerida una intervención nutricional mediante un método 
de semaforización. Ante las características favorables del sistema de puntaje del MUST 
y la necesidad de crear un sistema abarcador para todos los pacientes admitidos en el 
hospital, el Servicio de Nutrición Clínica-Grupo de Apoyo Nutricional se planteó la 
necesidad aplicar esta herramienta en el momento del ingreso. El personal ideal para 
iniciarlo sería Enfermería, quien siempre realiza una recepción al ingreso de los 
pacientes y lo registran en la historia clínica, como parte de los Procesos de Atención 
de Enfermería (PAE). Actualmente este aspecto cobra interés creciente.57 

Posteriormente, para determinar el punto de prevalencia de los trastornos 
nutricionales, el objetivo del SNC-GAN es definir estos trastornos en la institución, 
compararlos con tasas reportadas en la literatura, y consigo mismas en otros 
momentos, para determinar tendencias históricas. El diagnóstico, la clasificación y el 
registro de los trastornos nutricionales pueden ayudar a utilizar más eficientemente los 
recursos alimentarios y nutricionales, comprometen a los administradores de salud en 
dirigir esfuerzos y estrategias para resolver las deficiencias en los cuidados 
nutricionales, y establecen una línea de base para la estimación de la eficacia y 
efectividad de las intervenciones nutricionales futuras. Estas consideraciones 
constituyen un primer paso, pero indispensable, en la determinación de la factibilidad 
de un tamizaje nutricional amplio en el momento del ingreso en las instituciones 
hospitalarias cubanas. 

La desnutrición se asocia con numerosos resultados adversos que incluyen depresión 
del sistema inmune, deficiente cicatrización de las heridas, pérdida de músculos, 
mayores estancias hospitalarias, mayores costos de atención, e incremento de la 
mortalidad.52 

Las tasas de remisión para evaluaciones dietéticas y tratamiento de pacientes con 
trastornos nutricionales han demostrado ser subóptimas; lo que condiciona un 
incremento de las probabilidades de desarrollar las complicaciones anteriormente 
mencionadas. La búsqueda de riesgo nutricional utilizando una herramienta validada es 
una técnica simple para identificar rápidamente a los pacientes en riesgo de presentar 
trastornos nutricionales, y proporcionar al nutricionista una base para intervenciones 
diagnósticas y terapéuticas tempranas. Si el cribaje nutricional al ingreso no es 
obligatorio, entonces el conocimiento de los trastornos nutricionales permanecerá 
subregistrado, y con frecuencia, pobremente reconocido y documentado. 

Un trastorno nutricional no identificado no solo incrementa el riesgo de complicaciones 
adversas en los enfermos, sino puede potencialmente resultar en aumento de gastos 
prevenibles al hospital en casos específicos. Está firmemente recomendado que el 
tamizaje nutricional, en consonancia con las guías de buenas prácticas, resulta útil 
para tratar con efectividad y reducir la incidencia de la mala nutrición hospitalaria. 



Deben establecerse las "Buenas Prácticas de Alimentación y Nutrición", así como crear 
las relaciones y alianzas de todo tipo que sean necesarias entre el SNC-GAN, los 
Grupos Básicos de Trabajo, la Dirección y la Administración del centro.15,43 

En los últimos años se han elaborado declaraciones con enfoques políticos sobre el 
derecho del paciente hospitalizado a recibir una terapia nutricional adecuada y 
efectiva.58 En concordancia con esto, existen normativas institucionales y ministeriales 
para la prevención y tratamiento de la desnutrición hospitalaria que deben 
incorporarse en los protocolos de actuación de los equipos de atención de salud.59-61 

De forma simultánea, en años recientes se ha asistido a la emergencia del exceso de 
peso y la obesidad como problemas globales de salud con importantes implicaciones 
asistenciales, económicas, políticas e incluso, éticas.62 

La obesidad ha modificado sustancialmente el cuadro epidemiológico de numerosas 
entidades, lo que haría más compleja la comprensión de la etiología y fisiopatogenia de 
estas.8,63 Por esta razón sería natural explorar la extensión del exceso de peso entre 
los enfermos hospitalizados en la institución. Al aplicar los filtros correspondientes a la 
base de datos de los estudios, se observa que el exceso de peso afecta 
aproximadamente al 20 % de los pacientes hospitalizados. Pero la constatación de 
estas cifras no debe pasar por alto el hecho de que, una vez desatada la enfermedad 
se echan a andar mecanismos moleculares donde participan señales humorales, 
inmunológicas e inflamatorias, que pueden afectar la integridad de los 
compartimientos corporales, en particular, la masa muscular esquelética, el 
compartimento visceral y funciones importantes como la cicatrizal y la respuesta 
inmune.64 La aparente constancia de los compartimientos corporales puede coexistir 
con carencias micronutrimentales, y también enmascarar la afectación de indicadores 
bioquímicos e inmunológicos del estado nutricional.65 

Los individuos con sobrepeso u obesidad pueden ser calificados con una categoría 
diagnóstica reconocida como obesidad sarcopénica. Se trata de una pérdida de masas 
musculares, viscerales o ambas, dentro de un entorno de exceso de grasa y peso 
corporal. Puede representar un estado inflamatorio crónico de bajo o moderado perfil, 
pero que a mediano y largo plazo repercute en funciones vitales del individuo.66-68 

  

CONCLUSIONES 

Los trastornos nutricionales entre los pacientes hospitalizados son un hecho frecuente 
e incuestionable. Tienen una distribución geográfica global y se observan por igual en 
hospitales de países con diferentes niveles de desarrollo económico y de sus sistemas 
de atención de salud. La desnutrición hospitalaria también se asocia con resultados 
adversos, y un incremento de los costos de la atención de salud, con independencia de 
la enfermedad subyacente, presencia de comorbilidades, edad del paciente y/o 
factores socioeconómicos. Durante la estancia en el hospital, los sujetos empeoran su 
estado nutricional en un porcentaje que puede llegar hasta el 50 % en relación 
estrecha con la enfermedad que motivó el ingreso; a esto se añade la existencia de 
malas prácticas en los equipos asistenciales que colocan al paciente en condiciones de 
ayuno prolongado, inanición y agresiones terapéuticas, lo que los convierte también en 
agentes causantes de desnutrición iatrógena. 



Por consiguiente, se debe ser protocolizar una intervención de evaluación nutricional 
diagnóstica con herramientas de tamizaje o cribaje, seguida de una evaluación 
integradora del estado nutricional para detectar los trastornos nutricionales que 
permitan realizar el diagnóstico, clasificación y registro en la historia clínica, y 
justifiquen las diferentes modalidades terapéuticas existentes. 
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