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RESUMEN

Se realizó este estudio para determinar la frecuencia de desnutrición en el hospital,
relacionarla con las variables demográficas, la enfermedad de base, la presencia de
neoplasias, y con los servicios de la institución. Se estudiaron 242 pacientes, ingresados, a
los cuales se les realizó una encuesta global subjetiva sobre el estado nutricional y otra
donde se tomaron datos de la historia clínica (diagnóstico y presencia de cáncer, entre
otras). En el análisis estadístico se valoró la asociación entre el estado nutricional y algunas
variables, utilizándose en todas las pruebas el nivel de significación de 0,05. Se encontró
39,3 % de desnutrición en el hospital, predominando el servicio de quemados, la unidad de
cuidados intermedios quirúrgicos, geriatría y medicina. La mayor frecuencia de desnutri-
dos resultó con las enfermedades digestivas y respiratorias. Los pacientes con neoplasias
presentaron mayor desnutrición. La desnutrición hospitalaria se encontraba elevada, por lo
que se debe realizar un programa de intervención alimentario nutricional efectivo para
minimizarla.

Palabras clave: Desnutrición energético nutrimental, evaluación global subjetiva, preva-
lencia de desnutrición, pacientes hospitalizados.
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En los últimos años se ha comprobado
la importancia de mantener un estado
nutricional y metabólico adecuado en el
paciente hospitalizado. Hoy día se admite
que la desnutrición energético nutrimental
(DEN) influye negativamente sobre el tra-
tamiento médico-quirúrgico, aumentando
la frecuencia de complicaciones (sepsis)
después del plan terapéutico programa-
do, incrementándose la mortalidad y la
estadía hospitalaria en relación con los
no desnutridos.1-5
La desnutrición hospitalaria es un se-
rio problema de salud en el mundo, es muy
frecuente en los países subdesarrollados y
en los desarrollados.1,2,4,6-9

La desnutrición energético nutrimental
permanece endémica en los pacientes hos-
pitalizados, con inflamación aguda o cróni-
ca secundaria a cualquier cáncer, proceso
infeccioso común, daño quirúrgico, trauma
o quemadura.10

El pulmón del anciano es más frágil en
la fase de las enfermedades respiratorias y
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sistémicas que el de los jóvenes. La enfer-
medad obstructiva crónica pulmonar es una
de las más comunes enfermedades respira-
torias en la edad avanzada y es la mayor
causa de fallo respiratorio. Los pacientes
con pérdida de la masa corporal magra tie-
nen atrofia de sus músculos respiratorios
junto con otros músculos y se afecta la fun-
ción pulmonar.11

Estos pacientes tienen un riesgo aumen-
tado de desarrollar complicaciones graves
en el hospital; la probabilidad de desarro-
llar una complicación está en relación con
la severidad de las deficiencias
nutricionales.12

Por todo lo antes planteado los autores
se propusieron determinar la frecuencia
de desnutrición en el hospital, relacio-
nar la DEN (desnutrición energético nu-
trimental) con las variables demográfi-
cas, la enfermedad de base, y los servi-
cios de la institución.

MÉTODOS

Se estudió una muestra aleatoria de 242
pacientes ingresados en todas las salas del
hospital �General Calixto García�. Se le
realizaron 2 encuestas: una la evaluación
global subjetiva.13 Mediante esta encues-
ta se pudo determinar el estado nutri-
cional del paciente, el cual se evaluó a
partir de la historia y el examen físico
nutricional. Esta herramienta ha demos-
trado ser confiable, útil y válida para eva-
luar el estado nutricional. Su objetivo es
identificar al paciente con alto riesgo de
sufrir complicaciones por su estado
nutricional.

En la evaluación nutricional se tuvo en
cuenta la historia dietética, el cambio de
peso: pérdida de peso en los últimos 6 me-
ses y alteraciones en las últimas 2 sema-
nas. Se evaluó el porcentaje de pérdida de
peso en los últimos 6 meses en relación con
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el habitual y se calculó la pérdida de peso
en las últimas 2 semanas; si hubo cambio o
no en la ingesta alimentaria por más de 15 d;
presencia de síntomas gastrointestinales
como náuseas, vómito, diarrea, anorexia y
odinofagia.

En cuanto al examen físico se examinó
la pérdida de masa grasa subcutánea y masa
muscular.

La pérdida de grasa subcutánea se eva-
luó por apreciación visual y palpación del
paciente en las regiones del tríceps, línea
media axilar al nivel de la última costilla,
áreas interóseas y palmares de las manos y
los hombros.

La pérdida de masa muscular se eva-
luó a través de la palpación del deltoides y
del cuádriceps, tanto el volumen como el
tono muscular.

El edema se evaluó en la región sa-
cra y los tobillos, especialmente los que
permanecen la mayor parte del tiempo
acostados. La otra encuesta de nutrición
hospitalaria fue orientada objetivamente,
donde se recogieron las variables siguien-
tes: edad, sexo, salas, diagnóstico princi-
pal, así como si el paciente tenía enferme-
dad neoplásica o no.

En el análisis estadístico se valoró la
asociación entre el estado nutricional y al-
gunas variables de interés como sexo, edad,
diagnóstico, enfermedad neoplásica, a tra-
vés de la técnica no paramétrica de chi
cuadrado (x2).

RESULTADOS

La desnutrición que predominó en los
pacientes ingresados en el Hospital �Calixto
García� fue de 39,3 %, siendo moderada
en 31,4 % y grave en 7,9 % (fig. 1).

Los 2 sexos tuvieron un comportamiento
similar en relación con la evaluación
nutricional sin diferencia estadísticamente
significativa (p= 0,6050).
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Fig. 1. Porcentaje de pacientes se-
gún evaluación nutricional en pacien-
tes seleccionados. Año 2002. Hos-
pital �Calixto García�.

Fig. 2. Estado nutricional en pacien-
tes menores y mayores de 60 años.
Año 2002. Hospital �Calixto
García�.
No hay diferencia estadísticamen-
te significativa entre la evaluación
nutricional y los grupos de edades me-
nores de 60 años y mayores o iguales
que 60 años (p= 0,4143), aunque la des-
nutrición fue mayor en este último
(42,7 %) (fig. 2).

Existe relación estadísticamente sig-
nificativa entre el diagnóstico de los pa-
cientes ingresados y el estado nutricional
(p= 0,0009093). Predominó la desnutri-
ción en los pacientes con enfermedades
digestivas (29,5 %), seguidas de las res-
piratorias (26,3 %) (fig. 3).
Existe relación entre el estado
nutricional y los pacientes con neoplasias y
sin estas, con una diferencia estadística-
mente significativa (p= 0,001536). Los pa-
cientes con neoplasias tenían un porcentaje
mayor de desnutrición (60,9 %) (fig. 4).

Al relacionar el estado nutricional con
las diferentes salas del hospital se encontró
una diferencia estadísticamente significa-
tiva (p= 0,00001173). Hubo un porcentaje
alto de desnutridos en las salas de quema-
dos (100 %), unidad de cuidados interme-
dios quirúrgicos (75 %), geriatría (63,6 %)
y medicina (53,3 %) (fig. 5).
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Fig. 3. Estado nutricional y diagnóstico. Año 2002. Hospital �Calixto García�.
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Fig. 4. Estado nutricional en pacientes con neoplasia y sin esta. Año 2002. Hospital �Calixto García�.
230



x =  3 4 ,8 0 4 ;  7  g l ;  p =  0 ,0 00 0 11 7 32

N o d esn u trid o s

D es n u trid o s

1 0 0

%

9 0

8 0

7 0

6 0

5 0

4 0

3 0

2 0

1 0

0

O tra s  sa la s U C IM A ng io lo g ía C iru g ía  G en er a l Q ue m ad o s U C IQ G eria tr ía M ed ic ina

Fig. 5. Evaluación nutricional según salas donde ingresó. Año 2002. Hospitla �Calixto García�.
DISCUSIÓN

La desnutrición hospitalaria afecta a
países como EE.UU., Suecia, Italia y Ho-
landa entre 30 a 50 % y en América Latina
es cercana a 50 %.1-4,6,7 En el estudio rea-
lizado en el Hospital �Calixto García� la
desnutrición en pacientes ingresados fue de
39,3 %, siendo la del Hospital �Hermanos
Ameijeiras� de 35,9 %,14 en el estudio rea-
lizado en Chile 37 %7 y similar a la de
Cuba 41 % (Barreto J, Santana. Prevalen-
cia de desnutrición en Cuba. Resultados
personales, junio 2003). En el estudio rea-
lizado en Argentina y Brasil se observó
una prevalencia de desnutrición de 47,3 y
48,1 %, respectivamente.9,15

Es importante en este estudio estable-
cer la frecuencia de DEN en el hospital,
esto permite conocer los servicios que ma-
yor frecuencia y riesgo tienen, para diseñar
programas de intervención alimentario
nutricional.

En cuanto al sexo, predominó la des-
nutrición en el masculino, aunque no fue
estadísticamente significativo, esto coin-
cide con el estudio realizado en Argenti-
na, Cuba y Hospital �Hermanos Amei-
jeiras�.14,15

En relación con la edad y el estado
nutricional, el porcentaje de desnutrición
fue mayor en los pacientes de 60 años y más,
aunque no hubo diferencias significativas;
los autores de este trabajo piensan que se
comportó así porque el tamaño de la mues-
tra fue menor. Esto no se corresponde con
lo planteado en la literatura que coloca a
este grupo de pacientes de 60 años y más
como alto riesgo, como en el estudio reali-
zado en Cuba (Barreto J, Santana. Preva-
lencia de desnutrición en Cuba. Resultados
personales, junio 2003), en la investigación
Prevalencia de Desnutrición Hospitalaria
en América Latina,8 al igual que en otros
estudios.16,17

Cuando se analiza la presencia de des-
nutrición y el diagnóstico del paciente, se
observa que en los desnutridos predomina-
ron las enfermedades digestivas seguidas de
las respiratorias. Resultados similares se
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observaron en otras investigaciones.14,15

Algunas enfermedades respiratorias y di-
gestivas suponen un aumento de la desnutri-
ción y un exceso de mortalidad asociados
con pesos corporales bajos.18,19 Resultados
similares se encontraron en el estudio rea-
lizado por Argentina,15 de 18,1 % en las
enfermedades digestivas, y de 13,6 % en
las respiratorias.

La desnutrición interfiere con casi to-
dos los órganos del cuerpo. El intestino es
uno de los más afectados, una vez que no
solamente tiene la capacidad de absorción
y digestión alterada, sino también sufre
modificaciones inmunológicas de la barre-
ra intestinal que depende de la buena ali-
mentación para su preservación. Las célu-
las epiteliales del intestino son renovadas
cada 2 ó 3 d en función del sustrato nutriti-
vo recibido vía lumen intestinal y la san-
gre.20 De tal forma que, la ausencia de
nutrimentos, disminuye el flujo circulato-
rio y los fenómenos hormonales pueden in-
terferir directamente en la capacidad fun-
cional y en la regeneración intestinal.20

Los pacientes desnutridos presentan
disminución de la masa muscular y conse-
cuentemente descenso de la capacidad fun-
cional. Este hecho es el que explica la ocu-
rrencia de mayor evidencia de neumonía en
pacientes desnutridos.21 Estos enfermos pre-
sentan la capacidad contráctil de los mús-
culos respiratorios alterada y esto conlleva
a fatiga respiratoria precoz, lo que dificul-
ta la expectoración de secreciones y favo-
rece el crecimiento bacteriano.18

Los resultados de este estudio contri-
buyen a afirmar lo planteado por otros in-
vestigadores de que los pacientes con en-
fermedades neoplásicas presentan un peor
estado nutricional.

Los pacientes con cáncer tienen riesgo
elevado de desnutrición y a menudo la ca-
quexia es la manifestación inicial de neo-
plasia maligna. Desde 1932 se definió la
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caquexia en el cáncer como síndrome fre-
cuente.22

La desnutrición en la población con
cáncer se vincula con mayor morbilidad y
mortalidad.22

Los sujetos afectos por algunas formas
de cáncer reducen su ingesta debido a dis-
minución del apetito. Hay autores que plan-
tean que una de las posibles causas son las
citoquinas circulantes, como es el factor
de necrosis tumoral (TNF) o caquectina.23

En el estudio, más de la mitad de los
pacientes afectados de enfermedades
neoplásicas presentaban una desnutrición
marcada, por lo que es importante implan-
tar un adecuado apoyo nutricional a estos
pacientes que aún no se ha logrado.

Se encontró mayor desnutrición en las
salas de quemados, seguida de la unidad de
cuidados intermedios quirúrgicos (UCIQ),
geriatría y medicina.

La literatura recoge estudios que se-
ñalan áreas de riesgo nutricional en servi-
cios clínicos y quirúrgicos, especialmente
a los servicios de cirugía, geriatría y medi-
cina interna.24,25

Bristian y otros1 observaron que 50 %
de los ingresados en salas de cirugía de
un Hospital de Boston tenían una desnu-
trición de moderada a severa. Los enfer-
mos quirúrgicos desarrollan a menudo
desnutrición, la que a su vez predispone
a complicaciones.

 Studley26 estudió el efecto de la des-
nutrición preoperatoria en el pronóstico de
cirugía antiulcerosa (gastrectomía parcial)
en 50 pacientes consecutivos. La mortali-
dad global para el grupo estudio fue de
15 %. Cuando se estratificó a los sujetos
según la pérdida de peso preoperatoria, los
enfermos que perdieron más de 20 % de
peso corporal antes de la operación tuvie-
ron mortalidad de 33 %, en comparación
con mortalidad de 3,5 % en aquellos que
perdieron menos de 20 % del peso.



Desky y otros27 plantearon que los en-
fermos con desnutrición grave tienen 4 ve-
ces más probabilidades de sufrir complica-
ciones posoperatorias, que pacientes bien
nutridos y que 42 y 9 % de los pacientes
con desnutrición grave y moderada respec-
tivamente, sufren complicaciones mayores.

El porcentaje de desnutrición geriá-trica
fue alto, en el trabajo efectuado en el hospi-
tal. La mala nutrición por defecto es un pro-
blema de salud en los ancianos y en presen-
cia de otra enfermedad está acompañada de
morbilidad y mortalidad incrementada.12,28

Más de 65 % de los ancianos sufren
DEN al ingreso o desarrollan serios déficit
nutricionales mientras están hospitaliza-
dos.12,28 Estos pacientes tienen un riesgo
aumentado de desarrollar complicaciones
graves. La probabilidad de desarrollar com-
plicaciones está en relación con la severi-
dad de las deficiencias nutricionales.12,28
En 1974 Bristian1 encontró una desnu-
trición de 44 % en pacientes de las salas de
medicina. En 1987 en un hospital local de
EE. UU., encontraron que 44 % de los in-
gresados estaban desnutridos y 16 % estaba
en el límite.29 Otros estudios demostraron
resultados semejantes.5,29

Se concluye que la desnutrición hospi-
talaria se encuentra elevada, por lo que es
un importante problema de salud en el cen-
tro. Las salas de mayor porcentaje de des-
nutrición fueron: Quemados, UCIQ, Geria-
tría y Medicina.

Hubo un predominio de la desnutrición
en pacientes con enfermedades digestivas,
respiratorias, y con cáncer.

Por todo lo antes planteado es impor-
tante diagnosticar los pacientes desnutridos
o en riesgo de desnutrición y diseñar pro-
gramas de intervención alimentario-
nutrimental.
SUMMARY

A study was conducted to determine the frequency of malnutrition at the hospital, and to relate it to the
demographic variables, the base disease, the presence of neoplasias, and to the institution services. 242 inpatients
were studied. A global subjective survey on the nutritional status and another survey to take data from the medical
history (diagnosis and presence of cancer, among others) were done. The association between the nutritional
status and some variables was assessed in the statistical analysis. The significance level of 0.05 was used in all
tests. It was found 39.3 % of malnutrition at the hospital, mainly at the Burn Service, the Burn Intensive Care
Unit, Geriatrics and Medicine. The highest frequency of malnourished results with digestive and respiratory
diseases. Patients with neoplasias presented higher malnutrition. An effective nutritional intevention program
should be implemented to reduce the elevated hospital malnutrition.

Key words: Energy nutritional malnutrition; subjective global evaluation;   malnutrition prevalence; inpatients
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