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Resumen

Introducción: la desnutrición intrahos-
pitalaria sigue siendo un gran problema 
en la actualidad alcanzando una preva-
lencia de 50,2 %, según el Estudio Latino-
americano de Desnutrición (ELAN). Dado 
que en Perú no hay cifras reportadas, 
el presente estudio tiene el objetivo de 
determinar la prevalencia del riesgo de 
desnutrición y la situación de la terapia 
nutricional en pacientes adultos hospitali-
zados de enero a marzo de 2019. 

Método: estudio de tipo descriptivo 
observacional de corte transversal. Se eva-
luó el riesgo de desnutrición en pacientes 
adultos hospitalizados de los servicios de 
medicina, unidad de cuidados intensivos 
(UCI) y cirugía en once centros hospita-
larios del territorio peruano utilizando la 
herramienta de tamizaje nutricional (NRS-
2002) dentro de las 48 horas de su ingreso.

Resultados:  de 1.731 pacientes inclui-
dos, 50,3 % eran mujeres, la edad media de 
56 ± 21 años. La prevalencia de pacientes 
nutricionalmente “en riesgo” fue 69,7 %, 
siendo más alta en pacientes quirúrgicos 
(29,3 %) y cuidados intensivos (15,4 %), y 
más baja  en pacientes con enfermedades 
hematológicas (1,7 %). El tipo de terapia 
nutricional más usada en pacientes con 

Abstract

Background: In-hospital malnutri-
tion continues to be a major problem 
today, reaching a prevalence of 50.2%, 
according to the Latin American Study of 
Malnutrition (ELAN). Since there are no 
reported figures in Peru, the present study 
aims to determine the prevalence of the 
risk of malnutrition and the status of nutri-
tional support in adult patients hospitali-
zed from January to march 2019.

Methodology: Cross-sectional descrip-
tive study conducted in eleven hospitals in 
Peru. The risk of malnutrition was evaluated 
in hospitalized adult patients of the medi-
cal services, intensive care unit (ICU) and 
surgery in eleven hospitals using the nutri-
tional screening tool (NRS-2002) within 48 
hours of its entry. 

Results: Of 1731 patients included, 
50.3% were women, mean age of 56 ± 21 
years. The prevalence of nutritionally “at 
risk” patients was 69.7%. The prevalence 
of patients at nutritional risk was higher 
in surgical (29.3%) and intensive (15.4%) 
patients and lower in patients with he-
matological diseases (1.7%). The type of 
nutritional support therapy most used in 
patients with nutritional risk was the oral 
route or artisanal formula (42.3%) followed 

Resumo 

Introdução: a desnutrição hospitalar 
continua sendo um grande problema ho-
je, atingindo uma prevalência de 50,2 %,  
segundo o Estudo Latino-Americano de 
Desnutrição (ELAN). Dado que no Peru 
não há dados registados, o presente es-
tudo tem como objetivo determinar a 
prevalência do risco de desnutrição e a 
situação da terapia nutricional em pacien-
tes adultos hospitalizados de janeiro a 
março de 2019.

Método: estudo de tipo descritivo ob-
servacional transversal. O risco de desnu-
trição foi avaliado em pacientes adultos 
hospitalizados dos serviços de medicina, 
unidade de cuidados intensivos (UCI) e 
cirurgia em onze centros hospitalares no 
território peruano, utilizando a ferramenta 
de triagem nutricional (NRS-2002) nas 48 
horas após o seu ingresso.  

Resultados:  dos 1.731 pacientes in-
cluídos, 50,3 % eram mulheres, a idade 
média foi de 56 ± 21 anos. A prevalência 
de pacientes nutricionalmente “em risco” 
foi de 69,7 %, sendo maior nos pacientes 
cirúrgicos (29,3 %) em cuidados intensi-
vos (15,4 %) e menor nos pacientes com 
doenças hematológicas (1,7 %). O tipo de 
terapia nutricional mais utilizada em pa-

Obra bajo licencia Creative Commons  
CC Atribución-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0). 

Más información : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Obra bajo licencia Creative Commons  
CC Atribución-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0). 

Más información : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Obra bajo licencia Creative Commons  
CC Atribución-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0). 

Más información : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



14

Mariños B, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(2):13-19.

INTRODUCCIÓN

La desnutrición hospitalaria es un problema de salud 
pública en el mundo. De acuerdo con estudios interna-
cionales su prevalencia se encuentra entre 20 % y 50 %, 
pudiendo llegar a 80 % en adultos mayores y pacientes 
oncológicos, mientras que en unidades de emergencias 
puede llegar a más de 60 %(1,2).

Diferentes estudios han demostrado que la desnutri-
ción hospitalaria se asocia a un incremento en el riesgo de 
complicaciones, estancias hospitalarias más prolongadas, 
pronóstico negativo y mortalidad, ello implica entonces, 
el aumento de los costos de atención al paciente(3,4).

Es así que el tamizaje nutricional es una herramienta 
que permite identificar el riesgo de desnutrición dentro 
del ámbito hospitalario, de forma fácil y efectiva(5). La 
Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo 
(ESPEN) lo define como un proceso rápido y simple rea-
lizado por el personal de salud al ingreso al hospital. Su 
propósito es predecir la probabilidad de un mejor o peor 
resultado debido a factores nutricionales y en la manera 
en la que el tratamiento nutricional puede influir en este(6). 

Sin bien, actualmente, existen diversas herramien-
tas de tamizaje(7) en esta investigación aplicamos el 
Nutrition Risk Score 2002 (NRS-2002) debido a que 
está recomendada por ESPEN para la identificación 
de riesgo nutricional en pacientes hospitalizados(8). 
Además se destaca por tener un gran valor pronóstico, 
buena relación con los parámetros antropométricos, 
bioquímicos y predicción de mortalidad en compara-
ción con otras herramientas de tamizaje(9-12).

Debido a la importancia de la identificación tem-
prana del riesgo nutricional y al vacío de información 
en la población peruana, se realizó el presente estudio 
con el objetivo de identificar el riesgo de desnutrición, 
diagnóstico médico más relacionado con el riesgo 
nutricional y tipo de apoyo nutricional más utilizado 
en pacientes adultos peruanos al ingreso hospitalario.

MATERIALES Y METODOLOGÍA

Diseño del estudio
Estudio de tipo descriptivo observacional de corte 
transversal el cual involucró a 11 centros hospitalarios 

1 	 Hospital Alberto Sabogal Sologuren. Callao, Perú.
2 	 Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Lima, Perú.
3 	 Hospital de Emergencias “Villa El Salvador”. Lima, Perú.
4 	 Hospital Guillermo Kaelin de la Fuente. Lima, Perú.

*Correspondencia: Brian Mariños Cotrina
what405@hotmail.com

5 	 Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”. Lima, Perú.
6 	 Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima, Perú.
7 	 Universidad Nacional Federico Villarreal. Lima, Perú.
8 	 Hospital San Ángel INN. Ciudad de México, México.

riesgo nutricional fue la vía oral o fórmula 
artesanal (42,3 %) seguida de ayuno con 
32,4 %, la vía parenteral complementaria 
no se consideró una elección.

Conclusiones: en Perú, el riesgo nu-
tricional en el ámbito hospitalario es una 
condición prevalente muy alta. Estar nu-
tricionalmente “en riesgo” afecta a siete de 
cada diez pacientes. Además, se sugiere 
que la provisión de la terapia de apoyo 
nutricional complementaria es crucial en 
esta condición, por ello la consolidación 
del trabajo en equipos multiprofesionales 
y la identificación e intervención tempra-
na del riesgo nutricional son imperativas.

Palabras clave: hospital, desnutrición, 
estado nutricional, nutrición enteral, nu-
trición parenteral, dietoterapia, ayuno.

by fasting with 32.4%, while the comple-
mentary parenteral route was not a choice.

Conclusions: In Peru, nutritional risk 
in the hospital is a highly prevalent con-
dition. Being nutritionally “at risk” affects 
seven out of ten patients. In addition, it 
is suggested that the provision of com-
plementary nutritional support therapy is 
crucial in this condition, which is why the 
multidisciplinary consolidation and early 
identification and intervention of nutritio-
nal risk are imperative.

Keywords: Hospital; Malnutrition; Nutri-
tional status; Enteral nutrition; Parenteral 
nutrition; Nutrition therapy; Fasting 

cientes com risco nutricional foi a via oral 
ou a fórmula artesanal (42,3 %) seguida de 
jejum com 32,4 %, enquanto a via paren-
teral complementar não foi uma escolha.

Conclusões: no Perú, o risco nutricional 
no ambiente hospitalar é uma condição 
de muito alta prevalência. Estar nutricio-
nalmente “em risco” afeta sete em cada 
dez pacientes. Além disso, sugere-se que o 
fornecimento de terapia nutricional com-
plementar seja crucial nesta condição, 
portanto, a consolidação do trabalho em 
equipa multiprofissional e a identificação 
e intervenção precoce no risco nutricional 
são imperativas.

Palavras-chave: hospital, desnutrição, es-
tado nutricional, nutrição enteral, nutrição 
parenteral, dietoterapia, jejum.
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del territorio nacional. La información del paciente 
se obtuvo durante las primeras 48 horas de ingreso a 
los servicios de hospitalización quirúrgica, medicina 
interna, y cuidados intensivos, entre otros. 

Centros hospitalarios

Se eligieron los centros hospitalarios por conveniencia 
a través de una convocatoria nacional gremial. Como 
resultado, se incluyeron 11 centros hospitalarios del 
territorio peruano. Los centros debían contar con ser-
vicios de hospitalización de por lo menos nivel II de 
complejidad, servicio de nutrición y licenciados en 
Nutrición como parte del equipo multidisciplinario de 
atención hospitalaria. Además, se excluyeron servicios 
policlínicos, centros de salud o puestos de salud. 

Participantes del estudio

Este estudio involucró 1.731 pacientes. Se incluyeron 
adultos hospitalizados de ambos géneros con estancias 
hospitalarias < 48 horas. Se excluyeron gestantes, puér-
peras, pacientes con alteraciones genéticas y pediátri-
cas, ambulatorios y domiciliarios. 

Recolección de datos

De la historia clínica se obtuvieron datos de variables 
demográficas como sexo, edad y centro hospitala-
rio de procedencia; las edades fueron agrupadas en 
< 40 años, 40 - 60 años y ≥ 60 años. El diagnóstico 
médico principal se consideró variable médica, el cual 
fue obtenido de la historia clínica y posteriormente 
registrado en una ficha o encuesta. Para determinar 
el riesgo nutricional se aplicó la herramienta de tami-
zaje NRS 2002, en donde se consideró “con riesgo 
nutricional” a los pacientes con un puntaje ≥ 3 y “sin 
riesgo nutricional” a aquellos con puntaje < 3(6,7). Se 
recolectaron datos referentes al tipo de terapia nutri-
cional recibida (nada por vía oral, alimentos vía oral 
o enteral artesanal, suplementos nutricionales orales, 
nutrición enteral, nutrición parenteral total, nutrición 
parenteral complementaria).

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo en el cual se emplea-
ron frecuencias y porcentajes en variables cualitativas, 
promedios y desviaciones estándar en aquellas cuanti-
tativas.

Consideraciones éticas

El estudio se ajusta a la normativa ética nacional y sigue 
los principios éticos de la Declaración de Helsinki. 
Además, este estudio se conceptualiza como una inves-
tigación sin riesgo debido a que solo se recolectaron 
datos relacionados con cada uno de los sujetos sin 
ponerlos en situación de riesgo.

RESULTADOS

Se incluyeron 1.731 pacientes procedentes de 11 cen-
tros hospitalarios públicos de diferentes regiones del 
Perú y de distintos niveles de atención. El 58,8 % de 
los datos aportados son de hospitales de segundo nivel 
de atención (6 hospitales) y 42,2 % del tercer nivel de 
atención (5 hospitales). Las características de cada cen-
tro se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Características de los centros hospitalarios

Código 
del centro 

hospitalario

Nivel de 
atención

Cate-
goría

Pacientes 
incluidos 

(n)

Porcentaje 
del total 

(%)

1 Segundo II-2 55 3,18

2 Segundo II-E 50 2,89

3 Segundo II-E 59 3,41

4 Segundo II-E 553 31,95

5 Tercer III-1 140 8,09

6 Tercer III-1 149 8,61

7 Tercer III-E 159 9,19

8 Segundo II-1 105 6,07

9 Segundo II-2 196 11,32

10 Tercer III-I 212 12,25

11 Tercer III-2 53 3,06

II-1: Hospital I, II-2: Hospital II, II-E: Hospital 2 Especializado, III-1: Hospital III, 
III-2: Instituto Especializado, III-E: Hospital III Especializado.

Del total de pacientes, la mayoría fue de sexo feme-
nino con 50,3 % (n = 870), la edad promedio fue 56 ± 
21 años, la proporción por grupos de edad fue 26,1 % 
para < 40 años, 27,4 % para 40 a 60 años y 46,5 % para 
≥ 60 años. El tipo de diagnóstico médico más frecuente 
fue el “quirúrgico” (29,3 %e) seguido de “pacientes 
críticos” (15,4 %). El riesgo nutricional se encontró 
en casi 70 % de los pacientes evaluados, analizando la 
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población por tipo de diagnóstico médico principal, los 
pacientes en estado crítico presentaron 97 % de riesgo 
seguido de los pacientes quirúrgicos (87,4 %) y enfer-
medad cardiovascular (73,5 %). En pacientes oncoló-
gicos se encontró 44,4 % de riesgo nutricional, como 
puede observarse en la Tabla 2.

Tabla 2. Diagnóstico médico principal de pacientes según el 
riesgo nutricional

Diagnóstico 
médico 

principal

Riesgo nutricional Total

Sin riesgo 
nutricional

Con riesgo 
nutricional

n % n % n %

Sistema 
locomotor 

62 63,3 36 36,7 98 5,7

Cardiovascular 18 26,5 50 73,5 68 3,9

Digestivo 121 47,5 134 52,5 255 14,7

Endocrinológico 47 51,1 45 48,9 92 5,3

Genitourinario 31 58,5 22 41,5 53 3,1

Renal 23 39,0 36 61,0 59 3,4

Hematológico 8 38,1 13 61,9 21 1,2

Oncológico 15 55,6 12 44,4 27 1,6

Neurológico 33 45,8 39 54,2 72 4,2

Respiratorio 41 30,8 92 69,2 133 7,7

Quirúrgico 64 12,6 443 87,4 507 29,3

Estado crítico 8 3,0 259 97,0 267 15,4

No disponible 53 67,1 26 32,9 79 4,6

Totales 524 30 1207 70 1731 100

De acuerdo con el tipo de soporte nutricional, 42,3 %  
de los sujetos con riesgo nutricional recibieron ali-
mentos por vía oral o a través de una fórmula enteral 
artesanal, seguido de pacientes que se encontraban al 
momento de la evaluación en estado de ayuno (32,4 %)  
y de aquellos con nutrición enteral a través de una fór-
mula industrializada (16,5 %). Cabe mencionar que 
en 368 pacientes no se obtuvo información respecto al 
tipo de nutrición recibida, por lo que para este análisis 
se trabajó con una muestra de 1.363. Ningún paciente 
en riesgo nutricional recibió nutrición parenteral com-
plementaria en presencia de una nutrición enteral insu-
ficiente (Tabla 3).

Tabla 3. Tipo de terapia nutricional en pacientes según el 
riesgo nutricional

Tipo de terapia nutricional Riesgo nutricional

Sin riesgo 
nutricional 

Con riesgo 
nutricional

n % n %

Nada por vía oral 19 4,10 291 32,40

Alimentos vía oral o enteral 
artesanal  

434 93,30 380 42,30

Suplementos nutricionales 
orales

10 2,20 79 8,80

Nutrición enteral 1 0,20 148 16,50

Nutrición parenteral total 1 0,20 0 0,00

Nutrición parenteral 
complementaria 

0 0,00 0 0,00

DISCUSIÓN

La prevalencia de riesgo de desnutrición observada en 
el presente estudio, utilizando la herramienta de tami-
zaje NRS2002, fue aproximadamente 70 % en adultos 
hospitalizados en Perú, lo cual revela una situación de 
salud pública alarmante. 

Esta cifra es mayor a las reportadas con anterio-
ridad en nuestro país(13,14), que se acercan a 57 %, 
usando la misma herramienta de tamizaje. Carrasco, 
et al. en un estudio realizado en un hospital general 
en la ciudad de Lima, encontraron una prevalencia de 
riesgo nutricional en pacientes adultos del servicio 
de medicina de 56,7 %, cifra ligeramente más baja a 
la reportada por Arroyo-Sánchez et al. en un hospital 
de Trujillo (58 %), pero en ambos casos menor a la 
encontrada en el presente estudio: 70,3 % lo que se 
correlaciona con mayores tasas de reingreso y mortali-
dad(15) y que probablemente refleje mejor la situación 
actual de nuestro país por ser el primer estudio de 
mayor alcance nacional.  

Por otro lado, se reportó riesgo nutricional en 
44 % de los pacientes oncológicos, cifra menor a la 
informada por Zhang et al. (69,5 %) en China(16) y 
por Alvarez-Altamirano et al. (50,2 %) en México(17). 
Escenarios que difieren con el estudio de Carrasco et al.  
realizado en Lima en 2015 donde todos los pacientes 
con neoplasia de un nosocomio presentaron riesgo 
nutricional(13). Situación que, probablemente, ha dis-
minuido en los últimos años por las mejoras en las tasas 
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de detección de cáncer precoz en nuestro país y que se 
asemejan a otros países. 

Diferentes autores han descrito la relación existente 
entre el diagnóstico médico y el riesgo nutricional(18-23). 
El presente estudio encontró que la prevalencia de riesgo 
nutricional fue más frecuente en pacientes quirúrgicos 
con 87,4 % y en estado crítico con 97 %, situación que 
coincide con otros estudios que informan tasas entre 50 %  
y 60 %(15,24,25). Esto probablemente se deba a que las 
características particulares de las condiciones metabó-
licas tienen un impacto mayor de desarrollar desnutri-
ción; además de estar asociada al aumento de la estancia 
hospitalaria, costos y resultados clínicos adversos.

La terapia nutricional en el paciente hospitalizado es 
crucial para cubrir sus requerimientos y prevenir la des-
nutrición, debido a su asociación a mortalidad, compli-
caciones infecciosas y costos de hospitalización(20,26,27). 
En el presente estudio, cerca de la mitad de los pacientes 
con riesgo nutricional (47 %) recibieron alimentación 
oral y enteral artesanal, mientras que la vía parenteral 
no fue una elección en la nutrición del paciente, puesto 
que su utilización es menor de 1 % si nos referimos 
a nutrición parenteral total y complementaria. Esto 
concuerda con lo descrito en otro estudio realizado en 
Latinoamérica, donde se observó el bajo porcentaje de 
nutrición parenteral total y complementaria en presencia 
de nutrición enteral insuficiente, con 9,4 % y 10,7 % res-
pectivamente(28,29). Esto puede deberse a las controver-
sias que aún existen respecto a la nutrición parenteral y 
a la brecha entre las pautas y la práctica clínica diaria que 
pueden diferir entre hospitales(30,31).

Es la primera vez que en Perú se describe la prác-
tica nutricional de sus centros hospitalarios, y de más 
preponderancia aún es la inclusión de 11 nosocomios 
de distintas regiones y niveles de atención. Como limi-
tante del estudio está la inclusión de pacientes con dife-
rentes estadios o severidad de enfermedades, lo cual 
no se realizó en la presente investigación y debería ser 
considerado en futuras investigaciones. Cabe mencio-
nar aquí otra limitante encontrada y es que los hospi-
tales involucrados tenían mínimo nivel II y tenían un 
nutricionista, por lo que se desconoce si en hospitales 
de menor complejidad y sin nutricionista la situación 
podría ser drásticamente diferente.

CONCLUSIÓN

El riesgo nutricional es una condición prevalente en los 
hospitales evaluados en el territorio peruano. La pre-
sente investigación establece que 7 de cada 10 sujetos 

se encuentran en riesgo de desnutrición y que el diag-
nóstico quirúrgico es el que más se relaciona con esta 
situación. Por tal motivo, se exhorta a la consolidación 
del trabajo en equipos multidisciplinarios, donde el pro-
fesional nutricionista participa en el proceso de cuidado 
nutricional con la finalidad de brindar información indi-
vidualizada para el apoyo al tratamiento integral.
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