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Resumen

Introducción: los métodos de tamizaje 
y diagnóstico nutricional para la detección 
de pacientes con riesgo de desnutrición o 
desnutrición son ampliamente utilizados 
al ingreso hospitalario. Sin embargo, su 
beneficio es limitado si no se acompaña 
de una intervención adecuada. 

Objetivo: identificar el porcentaje de 
pacientes que recibieron tratamiento nu-
tricional después del proceso de tamizaje 
al ingreso hospitalario en una institución 
privada de Ciudad de México.

Métodos: estudio observacional, re-
trospectivo, transversal y descriptivo. Se 
revisaron los expedientes de pacientes 
mayores de 18 años y estancia intrahos-
pitalaria mayor a 7 días, y a quienes se les 
realizó Valoración Global Subjetiva en las 
primeras 48 horas del ingreso en el perio-
do de 01 de enero a 30 de junio del 2017. 

Resultados: en una muestra de 198 ex-
pedientes, se encontró una prevalencia de 
riesgo de desnutrición y desnutrición mode-
rada/severa de 83,8 %. De ellos, solo 8,4 % 
recibió una evaluación nutricional integral, y 
a 28,9 % se le ofreció terapia nutricional. 

Conclusión: la prevalencia de des-
nutrición en un hospital privado en la 
Ciudad de México es alta. La mayoría de 
estos pacientes no reciben evaluación ni 

Summary

Introduction: Screening tools are wi-
dely used for the detection of patients 
at risk of malnutrition or malnutrition at 
hospital admission. However, the useful-
ness of the nutritional screening is limited 
if it is not accompanied by an appropriate 
intervention.

Objective: To evaluate how many patients 
with malnutrition or risk of malnutrition we-
re managed with nutritional treatment in a 
private hospital in Mexico City. 

Methods: Observational, retrospecti-
ve, cross-sectional and descriptive study. 
Review of records of patients hospitalized 
in a third level private hospital in Mexico 
City. Inclusion: > 18 years, ≥ 7 days of in-
patient hospital stay, with a Subjective 
Global Assessment in the first 48 hours of 
admission. 

Results: From a sample of 198 records, 
a prevalence of risk of malnutrition and 
moderate / severe malnutrition of 83.8% 
was found. Of these, only 8.4% received a 
comprehensive nutritional evaluation. The 
28.9% received nutritional therapy. 

Conclusion: There is a high prevalence 
of malnutrition in patients admitted to a 
private hospital in Mexico City. The majori-
ty of these patients do not receive evalua-
tion or specialized nutritional treatment.

Resumo

Introdução: as ferramentas de triagem 
são amplamente utilizadas para a deteção 
de pacientes com risco de desnutrição na 
admissão hospitalar. No entanto, a utili-
dade de triagem nutricional é limitada se 
não for acompanhada de uma interven-
ção apropriada.

Objetivo: avaliar quantos pacientes 
com desnutrição ou risco de desnutrição 
receberam tratamento nutricional em um 
hospital privado na Cidade do México.

Métodos: estudo observacional, retros-
petivo, transversal e descritivo. Revisão 
do registo de pacientes internados em 
um hospital privado de terceiro nível na 
Cidade de México. Inclusão: > 18 anos, ≥ 7 
dias de internamento hospitalar, com uma 
Avaliação Global Subjetiva nas primeiras 
48 horas de ingresso.

Resultados: em una amostra de 198 re-
gistos, foi encontrada uma prevalência de 
risco de desnutrição e desnutrição modera-
da / grave de 83,8 %. Destes, apenas 8,4 % 
receberam uma avaliação nutricional obje-
tiva. 28,9 % receberam terapia nutricional.

Conclusão: existe alta prevalência 
de desnutrição nos pacientes interna-
dos num hospital privado na Cidade de 
México. A maioria desses pacientes não re-
cebeu avaliação ou tratamento nutricional
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INTRODUCCIÓN

La desnutrición es frecuente en pacientes hospitali-
zados. Esta condición se relaciona con aumento del 
riesgo de complicaciones infecciosas y no infecciosas, 
aumento de días de estancia hospitalaria, costos, mor-
bilidad y mortalidad(1-4). Los factores que favorecen la 
aparición de desnutrición en el paciente hospitalizado 
incluyen, por un lado, los propios de la enfermedad, 
como un estado inflamatorio y catabólico, anorexia, 
alteraciones metabólicas, alteraciones de los sentidos, 
interacciones con medicamentos, etcétera. Y, por otro 
lado, los factores relacionados con la atención hospita-
laria, como una falta de reconocimiento de alteraciones 
nutricionales, déficit en el entrenamiento nutricional 
del personal de salud, falla en el diagnóstico de desnu-
trición, inadecuado aporte calórico proteico y falta de 
reconocimiento sobre la importancia de la nutrición(5-7).

En el mundo, la prevalencia de desnutrición hospita-
laria se ha descrito entre 15 % y 60 %, siendo en algunas 
regiones mayor a esta cifra(8-11). En México, se tienen 
reportes de prevalencia de desnutrición que van de 26 %  
a 55 % de los pacientes(12,13). Específicamente en la 
Ciudad de México, su prevalencia se ha encontrado 
entre 56 % y 63 %(14,15).

Los métodos de tamizaje y diagnóstico nutricio-
nal permiten identificar a pacientes con desnutrición 
o riesgo nutricional hospitalizados. Una vez identi-
ficados, se procede a realizar una evaluación clínica 
- nutricional completa, así como el diseño de un plan 
de tratamiento nutricional. La utilidad del tamizaje y 
diagnóstico es limitada si no se acompaña de una inter-
vención adecuada a la situación clínica del paciente. 

La Valoración Global Subjetiva (VGS) es una herra-
mienta diagnóstica descrita por Detsky en 1987(16) y 
ampliamente utilizada en Latinoamérica(9). Según una 

revisión de la literatura publicada en 2015, la VGS es 
reconocida como una herramienta válida para realizar el 
diagnóstico del estado nutricional de pacientes quirúr-
gicos y clínicos. La mayoría de estudios demuestran una 
capacidad similar o superior a los métodos tradicionales 
de antropometría o laboratorios bioquímicos. La VGS 
sigue utilizándose como herramienta de tamizaje nutricio-
nal considerándose en ocasiones, de manera errada, el gold 
estándar. Según la revisión, al comparar las herramientas 
de tamizaje nutricional con la VGS, estas son igual o mejo-
res para detectar alteraciones del estado nutricional y su 
relación con peores resultados clínicos(17). Todavía no hay 
estudios que comparen la validez de la VGS frente a los cri-
terios diagnósticos de la Iniciativa de Liderazgo Global en 
Desnutrición (GLIM, por sus siglas en inglés)(18).

Poco se sabe sobre la práctica actual de una inter-
vención nutricional a los pacientes ya identificados con 
desnutrición o riesgo en los hospitales privados de la 
Ciudad de México. Los estudios publicados realizados 
en este país sobre prevalencia de desnutrición hospita-
laria se han llevado a cabo en hospitales de instituciones 
públicas. A pesar de que se ha reportado la participación 
de instituciones privadas en grandes estudios como 
el ENHOLA (Estado Nutricional de los pacientes 
Hospitalizados en Latinoamérica)(8), no existen publica-
ciones sobre desnutrición hospitalaria que únicamente 
involucren hospitales privados de México. El objetivo de 
este estudio es identificar el porcentaje de pacientes que 
recibieron tratamiento nutricional después del proceso 
de tamizaje al ingreso hospitalario en una institución pri-
vada de Ciudad de México.

MÉTODO

Estudio observacional, transversal y descriptivo. Se 
revisaron expedientes de pacientes internados en una 

1 	 Nutriología Clínica Hospital Ángeles del Pedregal, Ciudad de México. 
2 	 Cirugía General y Nutriología Clínica Hospital Ángeles del Pedregal, 
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tratamiento nutricional especializado. Se 
requiere implementar mejores estrategias 
para la atención multidisciplinaria en los 
pacientes con desnutrición. 
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gies for multidisciplinary care in patients 
with malnutrition.
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institución privada de tercer nivel en la Ciudad de 
México, el Hospital Ángeles del Pedregal, dentro del 
área de hospitalización de terapia intermedia, medicina 
interna y cirugía, y sus especialidades, entre el 01 de 
enero y el 30 de junio de 2017. 

Se realizó una muestra probabilística, aleatoria sim-
ple. Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores 
de 18 años, con al menos 7 días de estancia intrahospi-
talaria y Valoración Global Subjetiva (VSG) dentro de 
las primeras 48 horas del ingreso hospitalario. Se exclu-
yeron las pacientes embarazadas o en lactancia, con 
enfermedad terminal en manejo paliativo, pacientes en 
el área de terapia intensiva o urgencias, pacientes que 
a su ingreso estuviesen recibiendo apoyo nutricional 
especializado y aquellos cuyo diagnóstico de ingreso 
fuera algún tipo de desnutrición. 

La VGS es la herramienta utilizada en la institución 
estudiada, evalúa el estado de nutrición de pacientes a 
través de la historia clínica y la exploración física. Con los 
resultados obtenidos, se clasifica en: A = bien nutrido, B 
= desnutrición moderada o sospecha de desnutrición y C 
= gravemente desnutrido. Esta escala posee una sensibili-
dad de 96 % - 97 % y una especificidad de 82 % - 83 % (19).  
Dicha evaluación la realizan los nutriólogos del área de 
hospitalización. La intervención especializada (plan, 
tratamiento, seguimiento) la realizan tanto nutriólogos 
como médicos especialistas en nutrición clínica. 

Durante el periodo de tiempo establecido se regis-
traron 507 ingresos hospitalarios, ante lo cual se calculó 
una muestra representativa de 289 pacientes. La revisión 

de expedientes se realizó en revisión de expedientes en 
el área de archivo clínico: historia clínica, padecimiento 
actual, notas de evolución, indicaciones médicas. 

Los datos se analizaron en el programa SPSS versión 
24. Todas las variables fueron normales. Para las varia-
bles cualitativas los resultados se describen empleando 
frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas 
los resultados se describen empleando distribuciones 
porcentuales, medias, desviación estándar e IC 95 %. 

El estudio fue aprobado por el Comité de 
Investigación y del Comité de Ética en Investigación 
del Hospital Ángeles del Pedregal, Ciudad de México, 
con número de registro 2481. 

RESULTADOS

Se analizaron 289 expedientes clínicos, de los cuales 
91 no tenían VGS en las primeras 48 horas de ingreso 
hospitalario. De los 198 pacientes restantes, 32 pacien-
tes tuvieron un resultado de bien nutrido, 63 pacientes 
desnutrición moderada o sospecha de desnutrición y 
103 pacientes tuvieron desnutrición grave. Se encontró 
por lo tanto, una prevalencia de desnutrición de 83,8 %.  
Lo anterior se muestra en la Figura 1. En menores de 
60 años, 73 % presentó riesgo de desnutrición o des-
nutrición moderada o severa (VGS B o C), mientras 
que este mismo resultado se encontró en 93 % de los 
pacientes mayores de 60 años. 

Las características de los 198 pacientes incluidos fue-
ron las siguientes: la media de edad fue 59,96 ± 17,53 

Pacientes ingresados a un hospital privado de la 
Ciudad de México enero - junio 2017  

n = 507

Muestra representativa de expedientes clínicos 
n = 289

Pacientes sin VGS en primeras 48 horas  
n = 91

Pacientes sin riesgo nutricional  
n = 32

Pacientes con riesgo nutricional que tuvieron 
interconsulta con Nutrición Clínica 

n = 6

Pacientes con riesgo nutricional que recibieron 
tratamiento nutricional  

n = 48

Pacientes con riesgo nutricional  
n = 166

Pacientes con riesgo nutricional y evaluación 
nutricional  

n = 14

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.



62

Vázquez A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):59-65.

años. El 52,5 % mujeres y el índice de masa corporal 
25,53 ± 4,89 Kg/m2. La media de los días de estancia 
hospitalaria fue 14,54 ± 12,09 días. 

De los pacientes con una VGS B o C (166 en total), 
a solo 14 se les hizo una evaluación nutricional integral. 
En el mismo grupo de pacientes con resultado de VGS 
B o C, 48 pacientes recibieron algún tratamiento nutri-
cional a los 7 días de estancia hospitalaria (Figura 2). 
El tratamiento administrado consistió en: terapia nutri-
cional oral, 20 pacientes; nutrición enteral por sonda 
nasogástrica, 3; por sonda nasoyeyunal, 3; gastrosto-
mía, 2; yeyunostomía, 1; y nutrición parenteral, 19. 

En cuanto a los diagnósticos de ingreso hospitalario, 
se dividieron en grupos según su clasificación etioló-
gica. Las patologías con mayor índice de desnutrición 
fueron las quirúrgicas, oncológicas, las relacionadas 
con el aparato respiratorio y de traumatología y ortope-
dia (Tabla 1). En ningún expediente clínico se encon-
tró el diagnóstico de “Desnutrición”. 

Tabla 1. Riesgo nutricional por especialidades

 VGS A VGS B VGS C 

Cirugía 
(n = 36)

3 (8 %) 9 (25 %) 24 (67 %) 

Neumología
(n = 34)

(18 %) (53 %) (29 %) 

Oncología 
(n = 24)

(0 %) (33 %) (67 %) 

Ortopedia/trauma 
(n = 25)

5 (20 %) 9 (36 %) 11 (44 %) 

Cardiología
(n = 21)

6 (29 %) 4 (19 %) 11 (52 %) 

Neurología
(n = 18)

 3 (17 %) 5 (28 %) 10 (55 %)

Otras (dermatología, 
ginecología, urología)
(n = 18)

7 (39 %) 2 (11 %) 9 (50 %) 

Nefrología
(n = 16)

1 (6 %) 7 (44 %) 8 (50 %) 

Hematología
(n = 3)

1 1 1

VGS: Valoración global subjetiva

DISCUSIÓN 

El propósito de este estudio es identificar la preva-
lencia de pacientes con desnutrición o riesgo de des-
nutrición y conocer qué porcentaje de ellos recibe 

tratamiento nutricional en un hospital privado de la 
Ciudad de México. El principal resultado fue que 83,8 %  
de la población presentó a su ingreso hospitalario algún 
grado de desnutrición según la herramienta VGS. Esta cifra 
es mayor que el promedio reportado en las publicaciones 
de México, que va de 25 % a 63 %. Lo anterior demuestra 
que la prevalencia de la desnutrición hospitalaria es alta y 
existe en todos los ámbitos de servicios de salud.

 En nuestro estudio la mayoría de los pacientes (71 %)  
no recibió ningún tratamiento para su patología nutri-
cional. Además, 32,5 % de la muestra inicial no contó 
con una VGS a su ingreso, o se realizó en un tiempo 
mayor de 48 horas. 

De los pacientes con riesgo de desnutrición o con 
desnutrición moderada o severa, solo a 8,4 % se le rea-
lizó una evaluación nutricional completa, es decir, una 
valoración clínica y bioquímica que permitiera hacer 
un diagnóstico del estado nutricional y determinar un 
plan terapéutico. Es importante resaltar que la mayoría 
(91,6 %) de los pacientes no tuvo esta evaluación ni los 
beneficios que representa.

Del total de pacientes con riesgo de desnutrición o 
desnutrición ya sea moderada o severa, a solo 28,9 % se 
le ofreció algún tratamiento nutricional (suplemento, 
nutrición enteral o nutrición parenteral) en el día 7 de 
hospitalización. Estos resultados se pueden contrastar 
con los encontrados en la literatura, siendo similares en 
cuanto a la baja implementación del tratamiento nutri-
cional. El análisis de resultados del estudio nutritionDay 
entre 2007 y 2008 en 21.007 de 25 países encontró 
que solo 20 % de pacientes diagnosticados con riesgo 
nutricional, recibieron algún suplemento proteico(20). 
Un estudio retrospectivo en 8.541 pacientes hospita-
lizados en medicina interna en un hospital suizo com-
paró la práctica del cuidado nutricional entre los años 
2103 y 2014 encontrando que menos de la mitad de los 
pacientes con riesgo nutricional recibieron algún tipo 
de tratamiento nutricional siendo de 46,9 % y de 40,3 %  
respectivamente(21). Kondrup et al., en 750 pacientes 
de tres hospitales de Dinamarca, reportaron que úni-
camente 25 % de los pacientes con riesgo nutricional 
recibieron una adecuada cantidad de energía y pro-
teína. Además, solo 30 % de estos pacientes contó con 
un monitoreo del peso y de la ingesta de alimentos(22). 
En un estudio transversal multicéntrico holandés se 
encontró que menos de 50 % de todos los pacientes des-
nutridos hospitalizados, en residencias geriátricas y en 
atención domiciliaria recibieron terapia nutricional(23).

Se recomienda que todos los pacientes se beneficien 
de un cuidado nutricional óptimo y oportuno el cual 
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debe iniciarse con el tamizaje nutricional en las prime-
ras 48 horas del ingreso hospitalario como se reconoce 
en el Principio 2 de la Declaración de Cartagena(24). 

El presente estudio retrospectivo y descriptivo no 
permite determinar causalidad. Sin embargo, consi-
deramos que la baja implementación del tamizaje, 
la evaluación nutricional, seguimiento y tratamiento 
nutricional se podría explicar por la falta de una cul-
tura institucional que reconozca la importancia del 
cuidado nutricional y de un manejo interdisciplinario. 
Esto se puede observar en la falta de interconsultas 
al servicio de Nutrición Clínica, formado tanto por 
nutriólogos como por médicos con especialización 
en Nutrición Clínica. De los expedientes revisados 
de pacientes con riesgo nutricional o desnutrición, 
solo se encontraron 6 interconsultas al servicio de 
Nutrición Clínica por parte del servicio tratante. Es 
decir, únicamente se buscó apoyo de personal espe-
cializado en 3,6 % de los pacientes con desnutrición 
(Figura 2). Estos datos se contraponen con los publi-
cados por Rosas González et al., donde encontraron 
que en el Hospital General de México (institución 
pública) a 81,42 % de los pacientes hospitalizados 
con riesgo nutricional le solicitaron interconsulta al 
servicio de Nutrición Clínica por parte del servicio 
tratante(25).

Es probable que por ser un hospital privado, exista 
cierta limitación en el empleo de nutrición especia-
lizada por los gastos que esta genera. Sin embargo, 
teniendo en cuenta la literatura, el beneficio supera los 
costos, ya que está descrito en varias publicaciones el 
ahorro económico que representa el abordaje multidis-
ciplinario del soporte nutricional al prevenir compli-
caciones costosas y mayor número de días de estancia 
hospitalaria(26- 29).

En el expediente clínico de todos los pacientes, se 
observó ausencia de diagnóstico de desnutrición al 
egreso; problema que se identifica en otros estudios 
ya que la literatura reporta que solo entre 1 % y 13 %  
de los  pacientes con diagnóstico de desnutrición tie-
nen registrado en su expediente clínico este diagnós-
tico(30, 31). Se debe reconocer y dar la importancia que 
este merece para poder tratarlo.

La relevancia de este estudio recae en que son pocos 
los estudios publicados sobre desnutrición hospitalaria 
en hospitales privados de México, lo que abre un pano-
rama de áreas de oportunidad para la mejor atención 
de la salud en la población mexicana. Con lo anterior 
se aportan datos que ayudan a fomentar la importan-
cia del tratamiento nutricional adecuado en el paciente 
hospitalizado en el ámbito privado. 

Dentro de las limitantes se encuentra el número 
reducido de expedientes revisados en el periodo de 
tiempo establecido. Esto pudiera explicar la alta preva-
lencia de desnutrición encontrada. 

CONCLUSIÓN 

Los resultados de este estudio muestran una alta preva-
lencia de desnutrición en los pacientes que ingresaron a 
este hospital privado en la Ciudad de México. La mayo-
ría de los pacientes con riesgo de desnutrición y con 
desnutrición moderada o severa no reciben evaluación, 
seguimiento ni tratamiento nutricional especializado. 
Estos hallazgos significan un área de oportunidad para 
intervenir en la mejor atención del paciente hospitali-
zado, creando nuevas y mejores estrategias para el trata-
miento del paciente con alteraciones nutricionales.

Con los datos obtenidos podemos sugerir campañas 
de educación sobre nutrición y su importancia en el 

Tratamiento nutricional en 
pacientes desnutridos

Interconsulta con 
Nutrición Clínica en 

pacientes desnutridos

0 %                              20 %                                40 %                             60 %                              80 %                             100 %

28 %
72 %

6 %
94 %

Figura 2. Tratamiento nutricional e interconsulta con Nutrición Clínica en pacientes con desnutrición. Las barras en gris claro muestran 
el % de pacientes que tuvieron interconsulta con el equipo de nutrición; las barras en gris oscuro muestran el % de pacientes que no 
tuvieron interconsulta con el equipo de nutrición.

n=6 (3,6%)
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ámbito hospitalario a todo el personal de la salud invo-
lucrado en la atención de pacientes. Además, enfatizar 
en la existencia de un equipo de Nutrición integrado 
por enfermeras, farmacéuticos, nutriólogos y médicos 
especialistas en Nutriología Clínica para lograr una 
completa atención multidisciplinaria del paciente. 
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