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Resumen 

Introducción: La desnutrición y el riesgo de desnutrición en hospitales son 

importantes problemas  de salud pública, asociados a una serie de complicaciones 

adicionales incluso en pacientes con enfermedades cardiometabólicas (ECM). 

Objetivo: Determinar la prevalencia de desnutrición en pacientes adultos con ECM. 

Métodos: Se realizó un estudio cuantitativo, retrospectivo y descriptivo-analítico en 

pacientes ingresados al área de medicina interna del Hospital General del Norte de 

Guayaquil Los Ceibos entre enero y marzo de 2024. La población consistió en un total 

de 300 registros de pacientes. Los datos fueron recolectados mediante revisión 

documental de registros clínicos. Las variables incluyeron edad, sexo, estado 

nutricional (IMC), patología de base, riesgo nutricional (NRS-2002) y vía de 

alimentación, analizados mediante SPSS (versión 25).  Resultados: El 57,33% 

fueron de hombres y 42,66% mujeres, con edad promedio de 65,65 años (IC 95%: 

63.49 – 67.81). Las patologías más comunes fueron enfermedades cardiovasculares 

(26,66%) y endócrinas (17,33%). El 36,67% presentó bajo peso según el IMC, 32% 

normopeso, 16,33% sobrepeso y 15% obesidad. En cuanto al riesgo nutricional, el 

48% presentó bajo riesgo, 35,66% riesgo alto y 16,33% riesgo moderado. Se observó 

una relación significativa entre riesgo nutricional y patologías de base (p<0.001), 

diagnóstico nutricional (IMC) y vía de alimentación. Conclusiones: Existe una alta 

prevalencia de riesgo de desnutrición entre pacientes adultos con ECM, 

especialmente en aquellos con bajo peso y nutrición enteral. Son necesarias 

intervenciones nutricionales específicas para mejorar los resultados clínicos en esta 

población. 

Palabras clave: Riesgo nutricional; Enfermedades cardiometabólicas; 

Hospitalización; Medicina interna; NRS-2002 
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Abstract 

Background: Malnutrition and the risk of malnutrition in hospitals are important public 

health problems, associated with a series of additional complications even in patients 

with cardiometabolic diseases (CMDs). Aim: To determine the prevalence of 

malnutrition in adult patients with CMDs. Methods: A quantitative, retrospective and 

descriptive-analytical study was carried out in patients admitted to the internal 

medicine area of the Hospital General del Norte de Guayaquil “Los Ceibos” between 

January and March 2024. The population consisted of a total of 300 patient records. 

Data were collected through documentary review of clinical records. The variables 

included age, sex, nutritional status (BMI), underlying pathology, nutritional risk (NRS-

2002) and feeding route, analyzed using SPSS (version 25).  Results: 57.33% were 

men and 42.66% women, with a mean age of 65.65 years (95% CI: 63.49 – 67.81). 

The most common pathologies were cardiovascular diseases (26.66%) and endocrine 

diseases (17.33%). 36.67% were underweight according to BMI, 32% normal weight, 

16.33% overweight and 15% obese. Regarding nutritional risk, 48% presented low 

risk, 35.66% high risk and 16.33% moderate risk. A significant relationship was 

observed between nutritional risk and underlying pathologies (p<0.001), nutritional 

diagnosis (BMI) and dietary route. Conclusions: There is a high prevalence of 

malnutrition risk among adult patients with CMDs, especially in those with low birth 

weight and enteral nutrition. Specific nutritional interventions are necessary to improve 

clinical outcomes in this population. 

Keywords: Nutritional risk; Cardiometabolic diseases; Hospitalization; Internal 

medicine; NRS-2002 
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Introducción 

El riesgo de desnutrición y la desnutrición hospitalaria siguen siendo 

importantes problemas de salud pública, en particular en los países en desarrollo y 

en poblaciones en condiciones de vulnerabilidad (Correia et al., 2021; Ouaijan et al., 

2023). Ambas condiciones se asocian al desarrollo de una cascada de problemas de 

salud adicionales (van Vliet et al., 2020).  

Aproximadamente la mitad de los pacientes hospitalizados presenta algún 

grado de desnutrición lo cual trae como consecuencia mayor riesgo de complicación 

y por ende mayor estancia hospitalaria  (Cass & Charlton, 2022). Si esta alteración 

del estado nutricional no se aborda de manera temprana y oportuna, otros dos tercios 

de los pacientes ingresados con desnutrición experimentarán un deterioro durante el 

curso de su ingreso, mientras que un tercio de los pacientes bien nutridos pueden 

llegar a estar desnutridos (Reber, Gomes, Vasiloglou, et al., 2019). 

La hospitalización prolongada, sumada a las alteraciones metabólicas y el 

estado inflamatorio crónico (Wells et al., 2020), convierte a los pacientes con 

enfermedades crónicas no transmisibles en un grupo de alto riesgo de desnutrición, 

lo que impacta negativamente en su evolución clínica (Burgos et al., 2020). Por esta 

razón, es crucial la identificación temprana del riesgo de desnutrición puesto que 

permite implementar estrategias nutricionales que mejoran los resultados clínicos, 

reducen las complicaciones asociadas (Álvaro Sanz et al., 2020; Serón-Arbeloa et al., 

2022) y reducen los costos de atención en salud relacionados con la desnutrición 

(Acosta et al., 2023). 

El Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002) es uno de los instrumentos más 

utilizados para evaluar el riesgo nutricional en pacientes hospitalizados (Hersberger 

et al., 2020; Trollebø et al., 2022). Se ha demostrado que una puntuación más alta en 
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esta escala se asocia de forma fuerte e independiente con la incidencia de 

rehospitalización al cabo de 1 año y la duración de la estadía hospitalaria inicial en 

pacientes con enfermedades cardiometabólicas (Z. Chen et al., 2022).  

La tasa de riesgo de desnutrición en pacientes hospitalizados  en  servicios  de  

medicina  interna con enfermedades cardiometabólicas pueden ser heterogénea  

debido a la variabilidad del impacto de estas patologías y factores asociados sobre 

su estado nutricional (Olivares et al., 2022).  

Este estudio tiene como propósito evaluar el riesgo de desnutrición en 

pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna a través de la 

herramienta del cribado nutricional NRS-2002. 

El presente documento se organiza en cinco capítulos. En el primer capítulo se 

describe el problema de investigación, así como los objetivos para abordarlo y las 

variables a evaluar. A continuación del primer capítulo, se detalla el marco referencial 

en el capítulo II, el cual, se citan los aspectos teóricos más relevantes relacionados 

con el riesgo de desnutrición en pacientes con enfermedades cardiometabólicas. 

En el capítulo III se presenta el marco metodológico del estudio, en cual se 

describe el tipo y diseño de investigación aplicado, así como la población y el proceso 

de obtención de la muestra. Adicionalmente, se describen las técnicas e instrumentos 

de recolección de información de las variables de interés. En el capítulo IV se realiza 

el análisis e interpretación de resultados del estudio siguiendo la secuencia de la 

aplicación de los objetivos planteados para dar respuesta a la pregunta de 

investigación. 

Finalmente, en el capítulo V, los resultados de este trabajo se comparan con 

los resultados de investigación previas similares en el apartado de la discusión, 

haciendo énfasis en la significancia y aportes para la práctica clínica de los hallazgos 
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actuales. En esta misma sección se enuncian las conclusiones y recomendaciones 

del estudio. 

El Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos es una unidad de salud 

de segundo nivel de atención que recibe a una amplia variedad de pacientes con 

enfermedades cardiometabólicas. No obstante, se desconoce la proporción de estos 

pacientes que presentan riesgo de desnutrición durante su estancia hospitalaria en 

salas de medicina interna. Con base en esto, el presente estudio tiene como finalidad 

determinar la prevalencia de riesgo de malnutrición según la herramienta de tamizaje 

NRS-2002 en pacientes con enfermedades cardiometabólicas que ingresan al área 

de medicina interna, a partir del cual se podrían desarrollar estrategias abordaje 

oportuno para esta problemática.  
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CAPÍTULO I: El Problema de la Investigación 

1.1. Planteamiento del problema  

El riesgo nutricional se puede definir como el estado actual de nutrición y a la 

posibilidad de que este empeore, debido a un aumento en las necesidades derivadas 

del metabolismo acelerado causado por una condición clínica (Burgos et al., 2020).  

El riesgo de desnutrición es un problema de salud frecuente a nivel hospitalario, a 

pesar de que se han planteado diversas estrategias para combatirla la prevalencia 

sigue siendo alta (Robleda-Font et al., 2023) es por ello que se debe valorar al ingreso 

y monitorearse de manera periódica para plantear estrategias nutricionales que 

mitiguen el impacto de los factores patológicos y hospitalarios sobre el estado 

nutricional (Reber, Friedli, et al., 2019).  

La prevalencia de riesgo de desnutrición en pacientes hospitalizados varia 

ampliamente según las herramientas utilizadas para su detección, edad de los 

pacientes, patologías de base, entre otros. A partir de esto, se ha reportado una 

prevalencia global que oscila entre el 32,6% y 69,5% (Alvarez-Altamirano et al., 2024; 

Sauer et al., 2019). A nivel de Latinoamérica en general, la proporción reportada de 

riesgo de desnutrición es del 39,6% (Correia et al., 2021).  

En México, la prevalencia de riesgo nutricional en pacientes hospitalizados 

recientemente se ha reportado en un 69,5% (Alvarez-Altamirano et al., 2024). Una 

proporción inferior se ha descrito en Colombia, con un porcentaje del 38% (Cardenas 

et al., 2020). Por otro lado, en Argentina, el 29,1% de pacientes hospitalizados en 

salas clínicas se ha reportado con riesgo de desnutrición (Cortina et al., 2022). 

Por otro lado, a nivel nacional, no se cuenta con estadísticas actualizadas 

sobre el riesgo nutricional en pacientes hospitalizados, no obstante, se han reportado 
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cifras alrededor primeras 24 horas de ingreso hospitalario es fundamental para 

detectar la desnutrición, priorizar la atención y las intervenciones oportunas del 40% 

en unidades hospitalarias específicas (Espinoza et al., 2023), al ingreso hospitalario 

un alto porcentaje de adultos mayores presentan riesgo de desnutrición pero muy 

pocos son derivados al nutricionista para realizar una evaluación y brindar un 

tratamiento oportuno.  (Cali et al., n.d.).  

El riesgo de desnutrición en los hospitales está asociado a otras enfermedades, 

tratamientos farmacológicos e intervenciones diagnósticas y terapéuticas, muchos 

estudios coinciden en la eficacia de la aplicación de cribados y la evaluación del 

estado nutricional al ingreso para así ofrecer una terapia nutricional adecuada  (Cortes 

et al., 2020), el riesgo de desnutrición también está asociado con la edad avanzada 

ya que esta población en específico tiene mayor riesgo de desarrollar deficiencias 

nutricionales debido a cambios físicos y fisiológicos (R. Liu et al., 2021). Por otro lado, 

las interrupciones a la hora de comer, insatisfacción con las comidas, ayuno 

relacionado con procedimientos y dificultades para masticar pueden aumentar el 

riesgo de desnutrición en pacientes hospitalizados (Cass & Charlton, 2022). 

Las consecuencias de desnutrición en pacientes hospitalizados se traducen en 

resultados clínicos deficientes, estancias   hospitalarias   más   largas, mayor   

mortalidad (Correia et al., 2021)  y  mayores costos hospitalarios. Adicionalmente, el 

riesgo de reingreso hospitalario es mayor en aquellos pacientes identificados con 

riesgo de desnutrición o desnutrición (Wright et al., 2021). 

En pacientes hospitalizados con enfermedades cardiometabólicas la 

desnutrición es frecuente y es un factor de mal pronóstico, asociada fuertemente a un 

aumento de la mortalidad y de los eventos cardiovasculares (Raposeiras Roubín et 

al., 2020). 
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Las enfermedades cardiometabólicas se caracterizan por importantes 

alteraciones metabólicas, inflamatorias y hormonales que producen un desequilibrio 

anabólico-catabólico favoreciendo el catabolismo (Esteban-Fernández et al., 2023).  

Como resultado de estas alteraciones, los pacientes pueden presentar un riesgo de 

desnutrición aumentado y pérdida de masa y función muscular, especialmente en las 

etapas más avanzadas de la enfermedad (Weschenfelder & Marcadenti, 2020). 

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición menciona que más de 400 

mil personas, entre 10- 59 años sufren de diabetes. Entre ellos, cerca del 90% 

presentan resistencia a la insulina y entre los no diabéticos casi uno de cada dos 

presenta el mismo problema. Casi el 50% de los ecuatorianos de entre 10 y 59 años 

son pre-hipertensos y cerca del 20% son hipertensos llegando a un número de 

717.529 personas (Freire, 2014). 

Pese a existir evidencia científica sólida de la importancia de la identificación 

de la desnutrición hospitalaria, esta condición sigue sin evaluarse en pacientes con 

enfermedades cardiometabólicas en Ecuador. 

El Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos de reciente creación 

(2017), cuenta con un área de hospitalización de medicina interna en la cual ingresan 

pacientes adultos con antecedentes patológicos personales de enfermedades 

cardiometabólicas mal controladas, quienes representan una población de interés 

para el estudio del riesgo de desnutrición. 

A la fecha, no existen estudios previos de esta índole en esta casa de salud, por 

lo que con la presente investigación se pretende determinar la prevalencia de riesgo 

de malnutrición según la herramienta de tamizaje NRS-2002 en pacientes con 

enfermedades cardiometabólicas que ingresan al área de medicina interna para 

aportar con pautas nutricionales acorde a sus necesidades, brindar intervención 
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nutricional oportuna y realizar un seguimiento continuo en la evolución nutricional de 

los mismos. 

1.2. Delimitación del problema 

Lugar: Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos. 

Área: Salas de medicina interna. 

Periodo: Enero a marzo de 2024. 

Objeto de estudio: Riesgo nutricional de pacientes con enfermedades 

cardiometabólicas. 

1.3. Formulación del problema 

¿Cuál es la prevalencia de riesgo de malnutrición según NRS-2002 en 

pacientes adultos con enfermedades cardiometabólicas hospitalizados en el 

área de medicina interna del Hospital General del Norte de Guayaquil Los 

Ceibos entre enero a marzo del 2024? 

1.4. Preguntas de investigación 

¿Cuáles son las enfermedades cardiometabólicas en pacientes hospitalizados en 

el área de medicina interna del Hospital General del Norte de Guayaquil Los 

Ceibos? 

¿Cuál es la prevalencia de riesgo de desnutrición en pacientes con enfermedades 

cardiometabólicas hospitalizados en el área de medicina interna del Hospital 

General del Norte de Guayaquil Los Ceibos? 

¿Cómo se distribuye el riesgo de desnutrición de acuerdo a las enfermedades 

cardiometabólicas que presentan los pacientes hospitalizados en el área de 

medicina interna del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos?  
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1.5. Objetivos 

1.5.1 Objetivo general 

Determinar la prevalencia de riesgo de desnutrición en pacientes 

adultos con enfermedades cardiometabólicas que ingresan al área de 

medicina interna del Hospital General del Norte de Guayaquil Los 

Ceibos en el periodo enero a marzo del 2024. 

1.5.2 Objetivos específicos 

• Analizar las características de la población de estudio a través de 

indicadores clínicos, índice de masa corporal y tipo de vía de 

alimentación registrados en las historias clínicas. 

• Identificar el riesgo de desnutrición mediante la herramienta de 

tamizaje nutricional NRS-2002 en los pacientes adultos con 

enfermedades cardiometabólicas hospitalizados en el área de 

medicina interna a través de la revisión de los registros del 

Servicio de Nutrición. 

• Analizar la proporción del riesgo de desnutrición de acuerdo con 

indicadores clínicos y vía de alimentación registrada de los 

pacientes hospitalizados en el área de medicina interna. 

1.6. Hipótesis  

El riesgo de desnutrición es prevalente en más del 30% de los pacientes con 

enfermedades cardiometabólicas hospitalizados en el área de medicina interna del 

Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos.  
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1.7. Justificación 

La desnutrición es un problema común, pero a menudo pasado por alto, en 

pacientes hospitalizados con enfermedades cardiometabólicas. Detectar este 

problema lo antes posible es vital para evitar complicaciones y mejorar los resultados 

de tratamiento (Barcina Pérez et al., 2021).  

Al proporcionar datos actualizados sobre el riesgo nutricional, este estudio 

beneficiará a múltiples actores. Los pacientes se beneficiarán de una valoración de 

su riesgo nutricional temprana. Por otro lado, al proporcionar un protocolo actualizado 

para la identificación del riesgo nutricional, esta investigación contribuirá a mejorar la 

atención de pacientes con enfermedades cardiometabólicas y a reducir el impacto del 

mismo en la salud pública. 

Ecuador la desnutrición hospitalaria en sigue siendo un problema importante de 

salud pública, a pesar de que hasta el momento no se tienen estimados sistemáticos 

de la extensión de la desnutrición en el país (Flores et al., 2022). Por lo tanto, la 

detección oportuna mediante cribado, la clasificación del riesgo nutricional y su 

posterior atención requieren de la utilización de herramientas y procedimientos 

validados de muy bajo costo y alta eficiencia que de implementarse podrían tener un 

gran impacto en la salud y economía de los servicios de salud (Acosta et al., 2023). 

Este estudio se enfoca en identificar cuántos pacientes hospitalizados por 

enfermedades cardiometabólicas presentan riesgo de desnutrición, con el objetivo de 

implementar estrategias nutricionales más efectivas. 
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1.8. Declaración de las variables (Operacionalización) 

Tipo de 

variables 

Variable Definición 

operacional 

Dimensión Indicador Fuent

e 

Independie

nte 

Sexo Característica

s biológicas y 

fisiológicas 

que definen a 

hombres y 

mujeres. 

Masculino 

Femenino 

Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 

relativa 

Histori

a 

clínica 

Independie

nte 

Edad Tiempo de 

vida de una 

persona 

transcurrido 

desde su 

nacimiento. 

18 – 29 años 

30 – 49 años 

50 – 69 años 

70 – 89 años 

≥ 90 años 

Frecuencia 

absoluta y 

frecuencia 

relativa 

Histori

a 

clínica 

Independie

nte 

Enfermeda

d de base 

Enfermedad 

que presenta 

actualmente 

un paciente. 

• Enfermeda

des 

endócrinas 

• Enfermeda

des 

cardiovasc

ulares 

Frecuencia 

absoluta y 

frecuencia 

relativa 

Histori

a 

clínica 



  

11 
 

• Enfermeda

des 

renales 

• Enfermeda

des 

neurológic

as 

• Enfermeda

des 

gastrointes

tinales y 

hepáticas 

• Otras 

Ninguna 

Independie

nte 

Índice de 

masa 

corporal 

Relación 

entre la masa 

o peso 

corporal total 

y su estatura. 

Bajo peso: 18,5 

kg/m2 

Normopeso:18,5 

- 24,9 kg/m2 

Sobrepeso: 25 - 

29,9 kg/m2 

Obesidad: ≥ 30 

kg/m2 

Frecuencia 

absoluta y 

frecuencia 

relativa 

Histori

a 

clínica 
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Independie

nte 

Vía de 

alimentació

n 

Vía de 

alimentación 

a través de la 

cual se 

aportan 

nutrientes y 

energía al 

organismo. 

• Oral 

• Enteral 

• Mixta (oral 

+ enteral) 

Frecuencia 

absoluta y 

frecuencia 

relativa 

Histori

a 

clínica 

Dependient

e 

Riesgo 

nutricional 

Probabilidad 

de que los 

pacientes 

sufran de 

desnutrición 

o carencias 

de nutrientes 

esenciales. 

0-2: sin riesgo 

nutricional 

≥ 3: riesgo 

nutricional 

Frecuencia 

absoluta y 

frecuencia 

relativa 

Histori

a 

clínica 
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CAPÍTULO II: Marco Teórico Referencial 

3.1. Antecedentes Referenciales 

El riesgo de desnutrición ha sido ampliamente estudiado en pacientes con 

enfermedades catabólicas y/o inflamatorias, debido al impacto que tienen estas 

enfermedades sobre el estado nutricional (J. Liu et al., 2022; Sucuoglu Isleyen et al., 

2023). No obstante, el estudio del riesgo de desnutrición en pacientes con 

enfermedades cardiometabólicas es limitado. A continuación, se describen resumen 

las investigaciones más relevantes relacionadas con esta temática.  

En el seguimiento de una cohorte de 393 pacientes estadounidenses con 

cardiopatía congénita estable, se estudió el índice de riesgo nutricional (IRN), así 

como eventos cardiovasculares agudos mayores (ECAM). El IRN en esta población 

fue de 112 (106-118) y 33 (8%) pacientes mostraron desnutrición (IRN<100). Durante 

un seguimiento medio de 8 (5-10) años aquellos pacientes con un IRN tuvieron una 

peor supervivencia de MACE. Los autores concluyeron que un IRN bajo se asocia de 

forma independiente con un aumento significativo del riesgo de MACE en pacientes 

con enfermedad coronaria (Martínez-Quintana et al., 2021). 

Por otro lado, en una muestra de 287 participantes adultos mayores con una 

mediana de edad de 64 (rango intercuartil: 61-70) años con diabetes mellitus tipo 2 

se estudio la prevalencia de desnutrición a través de la herramienta Mini Nutritional 

Assessment (MNA). A través de esta herramienta se encontró una prevalencia de 

desnutrición del 15%, sin embargo, la desnutrición no se asoció con el control 

glucémico (p = 0,67), pero sí los bajos ingresos mensuales, el desempleo y el 

deterioro cognitivo.  
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En una muestra de 433 pacientes derivada del estudio PREDyCES® de España 

con edad media de 71,3 ± 0,9 años, se encontró que el 8% de los pacientes con 

enfermedades cardiovasculares presentaban riesgo de desnutrición definido a partir 

de un puntaje > 3 en la herramienta NRS 2002 al ingreso hospitalario. En esta misma 

cohorte se identificó que aquellos pacientes con riesgo de desnutrición tuvieron una 

mayor estancia hospitalaria (9,6 vs. 6,8 días; p= 0,012) y más complicaciones (40,5% 

vs. 16,4%, p < 0,005) (Cano Megías et al., 2023).  

Serrano Valles y colaboradores analizaron el riesgo de desnutrición en una 

cohorte española de 1017 pacientes hospitalizados a través del índice de riesgo 

nutricional. En esta población con una edad 77 (rango intercuartil: 67-83), se encontró 

que el 24,4% de los pacientes presentaban diabetes mellitus tipo 2 y que estos tenían 

una menor puntuación total del cuestionario MNA (16,5 [13,12-19]) puntos vs. 17 [14-

20] puntos, p˂0,01) y menor puntuación del índice IRN (83,09[77,72-91,12] puntos vs. 

85,78 [79,27-92,83] puntos, p=0,03). Los autores encontraron, además, que los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y desnutrición (MNA˂17,5) tienen una estancia 

media hospitalaria mayor (21 [12-36] días vs. 17 [9-30] días=0,01) (Serrano Valles et 

al., 2020). 

3.2. Marco Conceptual 

Riesgo nutricional: Condición nutricional presente en pacientes que, debido a la 

gravedad de su patología, demanda una intervención nutricional temprana para 

reducir la progresión hacia desnutrición y las complicaciones asociadas a la misma 

(Serón-Arbeloa et al., 2022). 

Enfermedad cardiometabólica: variedad de afecciones crónicas concurrentes, 

entre las que se incluyen la enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus, la 
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insuficiencia renal crónica, la hipertensión y el accidente cerebrovascular (Putri et al., 

2024).  

Inflamación crónica de bajo grado: estado sistémico de producción subclínica 

crónica de factores inflamatorios presente en pacientes con enfermedades 

cardiometabólicas (Cecoro et al., 2020). 

3.3. Marco Teórico 

2.3.1 Enfermedades cardiometabólicas 

Las enfermedades cardiometabólicas representan un grupo de patologías 

caracterizadas por la presencia alteraciones metabólicas comunes como la 

dislipidemia, la obesidad y la hipertensión (Mechanick et al., 2020). 

Las enfermedades cardiometabólicas afectan a una proporción sustancial de 

adultos en los Estados Unidos, incluido aproximadamente el 11% que tiene diabetes 

diagnosticada, y el 10% que tiene enfermedad cardiovascular diagnosticada 

(enfermedad cardíaca coronaria, insuficiencia cardíaca o accidente cerebrovascular) 

(Tsao et al., 2023). 

La fisiopatología de las enfermedades cardiometabólicas inicia con la 

resistencia a la insulina, que puede derivar en síndrome metabólico o "prediabetes". 

A medida que progresan las enfermedades cardiometabólicas, la capacidad del 

cuerpo para responder a la insulina disminuye, lo que obliga al páncreas a compensar 

produciendo niveles más altos de insulina. Sin embargo, con el tiempo, este 

mecanismo compensatorio se vuelve insuficiente, lo que conduce a una tolerancia 

alterada a la glucosa y, en última instancia, a la aparición de diabetes mellitus tipo 2 

(Putri et al., 2024).  
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Las enfermedades cardiometabólicas también aumentan el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares, lo que contribuye a la creciente incidencia de 

ataques cardíacos, accidentes cerebrovasculares y enfermedad de las arterias 

coronarias. La interacción de la resistencia a la insulina, la dislipidemia, la hipertensión 

y la inflamación crónica en las enfermedades cardiometabólicas acelera la 

aterosclerosis al promover la disfunción endotelial, el estrés oxidativo y la formación 

de placa. Este proceso provoca un estrechamiento en las arterias, lo que aumenta la 

probabilidad de infarto de miocardio y accidente cerebrovascular (Khan et al., 2023).  

2.3.1.1 Obesidad 

La obesidad es una enfermedad multifactorial compleja en la que el exceso de 

grasa corporal acumulado tiene efectos negativos sobre la salud (Lin & Li, 2021). La 

obesidad aumenta la probabilidad de padecer diversas enfermedades y afecciones 

vinculadas a una mayor mortalidad, como la diabetes mellitus tipo 2, las 

enfermedades cardiovasculares, el síndrome metabólico, la enfermedad renal 

crónica, la hiperlipidemia, la hipertensión, la enfermedad del hígado graso no 

alcohólico, ciertos tipos de cáncer, la apnea obstructiva del sueño, la osteoartritis y la 

depresión. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) utiliza el índice de masa corporal 

(IMC) para definir y diagnosticar la obesidad a partir de un IMC ≥ 30,0 kg/m2 y se 

clasifica como obesidad clase I (IMC 30,0-34,9 kg/m2), clase II (IMC 35,0-39,9 kg/m2) 

y clase III (IMC ≥ 40,0 kg/m2) (“Obesity,” 2000). 

2.3.1.2 Diabetes mellitus tipo 2 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), una enfermedad causada por la combinación 

de una secreción defectuosa de insulina por las células β pancreáticas y la 

incapacidad de los tejidos sensibles a la insulina para responder adecuadamente a la 
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insulina. Dado que la liberación y la actividad de la insulina son procesos esenciales 

para la homeostasis de la glucosa, los mecanismos moleculares implicados en la 

síntesis y liberación de insulina, así como en su detección, están estrechamente 

regulados (Galicia-Garcia et al., 2020). 

Cifras de 2019 de la Federación Internacional de Diabetes (FID), muestran que 

la DM2 causó 4,2 millones de muertes y 463 millones de adultos de entre 20 y 79 

años vivían con diabetes, una cifra que probablemente aumentará hasta 700 millones 

en 2045. De la misma manera, la DM2 fue la causa subyacente de al menos 720 mil 

millones de dólares en gastos de salud en 2019 (Saeedi et al., 2019). 

2.3.1.3 Hipertensión arterial 

La hipertensión arterial se define como una presión arterial sistólica persistente 

de al menos 130 mm Hg o una presión arterial diastólica de al menos 80 mm Hg. La 

hipertensión arterial afecta aproximadamente a 116 millones de adultos en los 

Estados Unidos y a más de mil millones de adultos en todo el mundo. La hipertensión 

se asocia con un mayor riesgo de eventos de enfermedad cardiovascular 

(enfermedad cardíaca coronaria, insuficiencia cardíaca y accidente cerebrovascular) 

y muerte (Carey et al., 2022). 

2.3.1.4 Enfermedad de hígado graso no alcohólico 

La enfermedad de hígado graso no alcohólico es el componente hepático de 

un grupo de afecciones asociadas con disfunción metabólica. La enfermedad del 

hígado graso no alcohólico tiene una prevalencia mundial del 25% y es una de las 

principales causas de cirrosis y carcinoma hepatocelular (Powell et al., 2021).  

Histológicamente, esta enfermedad se define por la presencia de esteatosis en 

más del 5% de los hepatocitos en asociación con factores de riesgo metabólico (en 

particular, obesidad y diabetes tipo 2) y en ausencia de consumo excesivo de alcohol 
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(≥30 g por día para hombres y ≥20 g por día para mujeres) u otras enfermedades 

hepáticas crónicas (Pouwels et al., 2022). 

2.3.1.5 Tratamiento de las enfermedades cardiometabólicas 

El tratamiento de las enfermeades cardiometabólicas debe ser 

multidisciplinario en el que participen nutricionistas que puedan asesorar a los 

pacientes sobre intervenciones dietéticas para optimizar la salud cardiometabólica 

(Reiter-Brennan et al., 2021).  

El abordaje nutricional de las enfermedades cardiometabólicas incluye una 

dieta cardioprotectora caracterizada por la inclusión de diversos alimentos saludables 

y ricos en nutrientes, y es uno de los métodos más efectivos para prevenir y tratar la 

ECV, la obesidad y la diabetes (Wang et al., 2023).  

Los patrones dietéticos como la dieta DASH y las dietas de estilo mediterráneo 

pueden reducir el riesgo de cardiovascular, mejorar los lípidos en sangre y la presión 

arterial y reducir la inflamación. La evidencia sugiere que la respuesta a la dieta debe 

ser personalizada, en lugar de centrarse en una distribución específica de macro y 

micronutrientes para cada paciente con diabetes. Por lo tanto, el asesoramiento 

dietético debe tener en cuenta las comorbilidades, los patrones de alimentación 

actuales, las preferencias y los factores socioculturales (Wang et al., 2023).  

La terapia nutricional médica específica para la diabetes (MNT) es altamente 

efectiva y recibió una recomendación de nivel A según los Estándares de Atención 

Médica de la ADA 2020 (ElSayed et al., 2022). Transmitida por un dietista registrado, 

la MNT está asociada con una disminución de la HbA1C del 0,3 al 2 % en personas 

con DM2 (Mj et al., 2017).  

2.3.2 Desnutrición 

2.3.2.1 Definición de desnutrición 
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La desnutrición se define como un estado nutricional desequilibrado que 

resulta de una ingesta insuficiente de nutrientes para satisfacer los requerimientos 

fisiológicos normales (Hegazi et al., 2024). Este desequilibrio conduce a una 

alteración de la composición corporal (pérdida de masa libre de grasa) y de la masa 

celular corporal, lo que, a su vez, causa una disminución de la función física y mental 

y un deterioro de los resultados clínicos (Cederholm et al., 2015). 

2.3.2.2 Epidemiología de la desnutrición hospitalaria 

La desnutrición afecta entre el 20% y el 50% de los pacientes hospitalizados 

en el momento del ingreso. Varios estudios reportan que entre el 10% y el 65% de los 

pacientes experimentan un deterioro nutricional durante la estancia hospitalaria (Cass 

& Charlton, 2022). 

La prevalencia de desnutrición varia de forma significativa de acuerdo a las 

características clínicas e individuales de los pacientes, así como de los métodos 

diagnósticos utilizados. 

2.3.2.3 Fisiopatología de la desnutrición 

La desnutrición puede ser resultado de uno o una combinación de los 

siguientes factores: inanición, enfermedad (p. ej., polifarmacia, mecanismos 

inflamatorios relacionados con la enfermedad e ingesta o asimilación comprometida 

de nutrientes), desgaste muscular asociado a la inmovilidad, edad avanzada o 

aislamiento social (Thaxton et al., 2018). 

La patogenia de la desnutrición relacionada con la enfermedad es compleja en 

general puesto que se ha descrito que la inflamación aguda y crónica son factores 

clave que contribuyen a la reducción del apetito con una disminución de la ingesta de 

energía y proteínas (Schuetz et al., 2021).  
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Por otro lado, los cambios endocrinos también conducen al catabolismo, la 

fatiga y la inmovilización.  

Respecto a las enfermedades agudas y crónicas también afectan a varios 

sistemas endocrinos, lo que resulta en catabolismo (p. ej., aumento en las 

concentraciones de cortisol, regulación negativa de las hormonas sexuales y 

resistencia periférica a la hormona del crecimiento). De manera paralela, las citocinas 

proinflamatorias como la IL (interleucina)-6 y el factor de necrosis tumoral α (TNFα), 

afectan los circuitos cerebrales que controlan la ingesta de alimentos, retrasan el 

vaciamiento gástrico e influyen en el catabolismo del músculo esquelético, y modulan 

la respuesta del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal que estimulan la liberación de 

hormonas del estrés, incluido el cortisol y las catecolaminas, que, a su vez, aumentan 

el catabolismo muscular (Stumpf et al., 2023).  

Por último, los factores relacionados con la enfermedad, como la disfunción 

gastrointestinal, la logística de la atención y las preocupaciones sobre las 

complicaciones relacionadas con la alimentación, como la aspiración para la nutrición 

enteral y la sepsis para la nutrición parenteral, pueden conducir a una desnutrición 

crónica (Mahan et al., 2017; Schuetz et al., 2021). 

2.3.2.4  Factores de riesgo de desnutrición 

Los principales factores de riesgo de desnutrición hospitalaria incluyen 

interrupción a la hora de comer, insatisfacción con las comidas, ayuno relacionado 

con procedimientos diagnósticos o quirúrgicos, efectos de la enfermedad o el 

tratamiento, dificultades para masticar, falta de apetito y desnutrición como una 

prioridad clínica baja (Ostrowska et al., 2021) .  
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2.3.2.5  Consecuencias de la desnutrición 

La desnutrición se asocia con muchos resultados adversos, como depresión 

del sistema inmunitario, alteración de la cicatrización de heridas, atrofia muscular, 

estancias hospitalarias más prolongadas, mayores costes de tratamiento y aumento 

de la mortalidad (Barker et al., 2011). 

2.3.3 Tamizaje nutricional 

2.3.3.1  Definición de tamizaje nutricional 

El cribado del riesgo nutricional es una actividad de primera línea, de simple y 

rápida aplicación para detectar a los pacientes en riesgo de desnutrición, la cual debe 

realizarse sistemáticamente en los pacientes al ingreso hospitalario (Reber, Gomes, 

Vasiloglou, et al., 2019). 

2.3.3.2  Herramientas de tamizaje nutricional 

Las herramientas de detección del riesgo nutricional son útiles en la rutina 

diaria para detectar de manera oportuna una desnutrición potencial o manifiesta. 

Estas herramientas deben ser fáciles de usar, rápidas, económicas, estandarizadas 

y validadas. De la misma manera, deben ser sensibles y específicas y, si es posible, 

predictoras del éxito de la terapia nutricional (Merchán-Chaverra et al., 2024).  

2.3.3.2.1 Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) 

El NRS-2002 fue desarrollado para identificar a pacientes riesgo nutricional a 

través de una herramienta genérica simple en el ámbito hospitalario, es decir, útil para 

detectar la mayoría de los pacientes que se beneficiarían de la terapia nutricional. 

Kondrup et al., (2003)  

El NRS-2002 incorpora una preselección con cuatro preguntas. Si una de estas 

se responde positivamente, sigue una selección que incluye medidas sustitutivas del 

estado nutricional, con parámetros estáticos y dinámicos y datos sobre la gravedad 
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de la enfermedad (metabolismo del estrés). Para cada parámetro, puede resultar una 

puntuación de 0 a 3. La edad mayor de 70 años se considera un factor de riesgo y 

también se incluye en la herramienta de selección, otorgando 1 punto. Una puntuación 

total de ≥3  significa que el paciente está en riesgo de desnutrición o ya está 

desnutrido y, por lo tanto, está indicado un tratamiento nutricional.  

El NRS-2002 ha sido evaluada y validada en cientos de estudios, incluidos 

ensayos controlados aleatorizados, y ha demostrado ser muy confiable si la 

administra personal capacitado. Un estudio controlado aleatorizado multicéntrico 

reciente en una población de pacientes hospitalizados, demostró una reducción de 

resultados clínicos importantes, incluida la mortalidad, en pacientes con riesgo de 

desnutrición según lo determinado por el NRS-2002 (Schuetz et al., 2019). 

2.3.3.2.2 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

El MUST es una herramienta de cribado nutricional desarrollada para identificar 

a individuos desnutridos en todos los entornos de atención (hospitales, hogares de 

ancianos, atención domiciliaria, etc.). Esta herramienta valora tres parámetros 

nutricionales: IMC, pérdida de peso no intencional reciente y el efecto de 

enfermedades agudas (Weekes et al., 2004). La suma de los puntajes permite 

clasificar a los pacientes en tres categorías:  

1 puntos: Riesgo bajo 

1 punto: Riesgo intermedio 

2 o más puntos: Riesgo alto 

2.3.3.2.3 Malnutrition Screening Tool (MST) 

El MST es una herramienta de tamizaje nutricional desarrollada en 1999 por 

Ferguson et al. Se trata de una herramienta de detección rápida y sencilla que incluye 

preguntas sobre el apetito, la ingesta nutricional y la pérdida de peso reciente. Una 



  

23 
 

puntuación igual o superior a 2, de un total de 7, sugiere la necesidad de una 

evaluación y/o intervención nutricional.  

Se recomienda para pacientes adultos hospitalizados, ambulatorios e 

institucionalizados (M et al., 1999).  

2.3.4 Diagnóstico de desnutrición 

El diagnóstico de desnutrición es el resultado de una evaluación nutricional 

más completa obtenida por diferentes medios que permiten categorizar el  grado o 

severidad de la misma (Mitd, 2018). 

2.3.4.1  Herramientas diagnósticas de desnutrición:  

2.3.4.1.1 Indicadores antropométricos 

Los indicadores antropométricos pueden ser útiles en el diagnóstico de la 

desnutrición debido a que su valoración es rápida, económica y no invasiva. 

Peso corporal 

En la práctica, el peso corporal es el parámetro corporal más utilizado puesto 

que sus variaciones a corto plazo suelen reflejar variaciones en el balance hídrico, y 

los cambios a largo plazo revelan cambios en la masa corporal, aunque no nos dan 

una idea de la composición corporal. Se utilizan otros parámetros relacionados, como 

la relación con el peso ideal, el porcentaje de pérdida de peso en relación con el peso 

habitual y el índice de masa corporal (IMC). 

Porcentaje de pérdida de peso 

La pérdida de peso involuntaria en los tres meses previos es de valor. Una 

pérdida del 5% se considera moderada y del 10%, grave. Este parámetro está 

asociado con la morbilidad y la mortalidad y es esencial para la detección, el 

diagnóstico nutricional y el cálculo de requerimientos (García Almeida et al., 2021).  

Índice de masa corporal 
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El IMC es un parámetro que relaciona el peso con la altura (IMC = 

Peso(kg)/Altura2 (m2). Se utiliza para el diagnóstico de desnutrición y obesidad. Es 

fácil de calcular, aplicable a todos los adultos y está reconocido internacionalmente. 

Existen claras relaciones inversas entre el riesgo clínico y el IMC. Valores entre 18,5 

y 20 son un riesgo nutricional (22 para los ancianos) y por debajo de 18,5 es 

desnutrición (20 para los ancianos). Se correlaciona bien con la mortalidad y las 

complicaciones, pero no es un buen marcador temprano de desnutrición (Serón-

Arbeloa et al., 2022). 

Circunferencia media del brazo 

La circunferencia del brazo (CMB) y el espesor del pliegue cutáneo del tríceps 

(PCT) también son parámetros utilizados en la evaluación de la nutrición. La CMB se 

mide en el punto medio entre el olécranon y el acromion. Se relaciona bastante bien 

con el componente proteico del cuerpo, los resultados y la respuesta al soporte 

nutricional. Mide todo el tejido (hueso, músculo y grasa), pero si se combina con el 

PCT, produce el área muscular del brazo (AMB) de acuerdo con las ecuaciones de 

Heymsfield: hombre = (CMB − πPTC)2 − 10/4π; mujer = (CMB − πPTC)2 − 6,5/4π 

(Pinto et al., 2021). 

Circunferencia de pantorrilla 

Por otro lado, la circunferencia de pantorrilla también se ha utilizado como 

indicador de desnutrición, donde valores de <31 cm son indicadores de pérdida de 

masa muscular, y puede ser un buen predictor de reingreso hospitalario (Wei et al., 

2022). 

2.3.4.1.2 Indicadores bioquímicos 

En la práctica clínica, los marcadores de laboratorio son datos que tienen la 

ventaja de alertar de forma más temprana y objetiva sobre una posible alteración 
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nutricional, ya que no están sujetos a la valoración subjetiva de muchas herramientas 

de cribado, aunque su mayor desventaja es que algunos de ellos se comportan como 

reactantes de fase aguda negativos, como la albúmina, por lo cual no se recomienda 

su uso como criterio de desnutrición en condiciones de inflamación aguda (Evans et 

al., 2021). 

Si bien no existe un único parámetro que permita evaluar exhaustivamente el 

estado nutricional o controlar la terapia nutricional, hay varios marcadores que en 

conjunto pueden permitir la identificación del estado nutricional de los pacientes 

(Reber, Gomes, Vasiloglou, et al., 2019).  

Las proteínas de vida media más corta, como la prealbúmina (2 días) y la 

transferrina (7 días), también están sujetas a la misma distribución e influencias de 

dilución que la albúmina, pero pueden ser mejores y más sensibles reflejos del estado 

nutricional. La prealbúmina, es un buen marcador de desnutrición cuando no hay 

signos de inflamación, y es un buen dato para seguir la evolución después de una 

intervención nutricional, incluso cuando hay inflamación. Los valores normales están 

entre 20 y 30 mg/dL, un grado moderado de desnutrición está entre 10 y 20 mg/dl, y 

la desnutrición severa corresponde a valores inferiores a 10 mg/dL (Serón-Arbeloa et 

al., 2022).  

La creatinina refleja la función renal, pero también se correlaciona con la masa 

muscular. La creatina se metaboliza a creatinina a un ritmo constante y está 

relacionada con la masa muscular. Su excreción en 24 h se utiliza para calcular el 

índice de altura de creatinina IAC% = (creatinina en orina en 24 h × 100)/índice de 

creatinuria ideal obtenido a partir de tablas estándar. Los valores de >30% indican 

depleción muscular grave, los valores entre 15% y 30% son moderados y por debajo 

del 15% son leves (Serón-Arbeloa et al., 2022). 
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Otros parámetros, como el colesterol y los linfocitos totales, también se 

correlacionan con el grado de desnutrición. 

2.3.4.1.3 Evaluación Global Subjetiva (EGS) 

La EGS fue desarrollada por Detsky et al., en 1987. Incluye la historia del 

paciente (pérdida de peso, cambios en los hábitos de ingesta de alimentos, síntomas 

gastrointestinales y capacidad funcional), un breve examen físico (verificación de 

disminución de masa muscular, grasa subcutánea o aparición de edema de tobillo, 

sacro y ascitis) y la evaluación general del médico sobre la condición del paciente. 

Cada paciente se clasifica como bien nutrido (EGS-A), sospecha o moderadamente 

desnutrido (EGS-B) o severamente desnutrido (EGS-C) (Baker et al., 1982). Es una 

herramienta ampliamente utilizada en pacientes hospitalizados y es útil para hacer un 

diagnóstico nutricional en pacientes clínicos, quirúrgicos, en cuidados intensivos y 

adultos mayores (Duerksen et al., 2021). 

4.3.4.2 Criterios diagnósticos de desnutrición 

4.3.4.2.1 Criterios ESPEN 

La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo propuso criterios 

mínimos consensuados para el diagnóstico de desnutrición, que son aplicables 

independientemente del contexto clínico y la etiología de la desnutrición. Se indican 

dos opciones para diagnosticar la desnutrición. La primera opción es mediante un 

IMC < 18,5 kg/m2, y la segunda una pérdida de peso involuntaria de >10%, o >5% en 

los últimos 3 meses, y uno de los siguientes: IMC < 20 en adultos o 22 en ancianos, 

o un índice de masa libre de grasa (IMLG) bajo de <15 y 17 kg/m2 en mujeres y 

hombres, respectivamente (Cederholm et al., 2015). 
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Estos criterios han sido validados en pacientes hospitalizados y ambulatorios, 

y se comparó con el NRS-2002 y MUST, demostrando una relación con la predicción 

de mortalidad de pacientes hospitalizados a los 3 meses y al año (Rondel et al., 2018). 

4.3.4.2.2 Criterios GLIM 

Los criterios diagnósticos GLIM fueron desarrollados por consenso durante un 

período de tres años (2016-2018) por los líderes de las sociedades de nutrición clínica 

más importantes (Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y Enteral [ASPEN], 

ESPEN, Federación Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutrición Clínica y 

Metabolismo [FELANPE], y Sociedad de Nutrición Parenteral y Enteral de Asia 

[PENSA]) (Gl et al., 2019).  

El diagnóstico de desnutrición a través de los criterios GLIM sigue un proceso 

de dos pasos. El primero implica el uso de una de las herramientas de detección 

validadas para determinar la existencia de riesgo nutricional. El segundo paso es la 

evaluación para el diagnóstico de desnutrición y su gravedad (Z et al., 2022) . 

Los criterios GLIM se componen de tres criterios fenotípicos y dos etiológicos. 

Para diagnosticar desnutrición, debe estar presente en el paciente una combinación 

de al menos un criterio fenotípico (pérdida de peso involuntaria >5% en los últimos 6 

meses, IMC bajo o masa muscular reducida) y uno etiológico (reducción de la 

ingesta/asimilación de alimentos y estado metabólico causado por una enfermedad). 

Su gravedad se clasifica como desnutrición moderada o grave, dependiendo del 

grado de pérdida de peso, el valor del IMC o el grado de reducción de la masa 

muscular(Gl et al., 2019).  
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4.3.5 Abordaje de la desnutrición 

Una vez establecido el diagnóstico de desnutrición, se pueden calcular los 

requerimientos nutricionales y a partir de ello, iniciar un plan de tratamiento nutricional 

para cubrir esas necesidades nutricionales.  

4.3.5.2  Requerimientos nutricionales 

La determinación de los requerimientos energéticos de los pacientes con 

desnutrición es esencial para la prescripción de una adecuada terapia nutricional. En 

el contexto hospitalario, el uso de fórmulas basadas en el peso puede ser de utilidad. 

En este sentido, en sujetos con desnutrición el valor de referencia podría sugerido es 

de 30 kcal/kg/día, el mismo que debe lograrse de formar progresiva y adaptarse de 

acuerdo a la necesidad. 

Por otro lado, el requerimiento general de proteína es casos desnutrición puede 

oscilar entre de 1,2–1,5 g/kg/día dependiendo de la necesidad individual (Reber, 

Gomes, Bally, et al., 2019). 

4.3.5.3  Cambios en la dieta 

La nutrición oral debe ser la primera opción de apoyo nutricional, incluyendo 

comidas adaptadas a las preferencias individuales del paciente así como refrigerios 

adicionales densos en energía (por ejemplo, batidos "caseros"). 

Los cambios en la dieta pueden incluir varias estrategias a nivel individual y 

organizacional. A nivel individual, la atención nutricional individualizada consiste en 

involucrar a los pacientes en las decisiones sobre su atención nutricional; en este 

sentido, las guías ESPEN sugieren tener una lista de dietas disponibles visible para 

los pacientes y el personal (Thibault et al., 2021). 

A nivel organizacional, se pueden realizar cambios en el sistema de servicio de 

comidas, incluida la adición de nuevos códigos de dieta para los pacientes con 
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desnutrición en los que se incluya una mayor variedad y presentación atractiva de 

alimentos así como asistencia a la hora de comer e intervención ambiental (Osman 

et al., 2021). 

De la misma manera, hacer cambios en los horarios de tiempos de comida 

para facilitar que se proporcionen comidas antes de las rondas de sala y / o el traslado 

de pacientes para pruebas o procedimientos pueden ser de utilidad en estos casos 

(Roberts et al., 2019).   

4.3.5.4  Suplementación nutricional 

La suplementación nutricional oral se define como una fórmula con una 

composición definida de nutrientes elaborada para ser administrada por vía oral y que 

tiene como objetivo completar una dieta insuficiente (Arribas et al., 2018). 

Los suplementos nutricionales orales (SNO) líquidos, semisólidos o polvos son 

una estrategia para mejorar el estado nutricional de pacientes con desnutrición puesto 

que permiten mejorar la ingesta de energía, proteínas y micronutrientes (Kabashneh 

et al., 2020).  

Las intervenciones con SNO en pacientes con desnutrición con una variedad 

de antecedentes clínicos se asocian con mejoras significativas en la ingesta 

nutricional, el estado nutricional, la mortalidad y las complicaciones (Baldwin et al., 

2020). Se ha evidenciado que el uso de SNO se asocia con un 38,8% menos de 

reingresos hospitalarios a los 30 días del alta (Mullin et al., 2019).  

Por otro lado, el uso de suplementos nutricionales orales y la educación 

nutricional pueden mejorar también el peso corporal, el IMC, la puntuación de del 

cuestionario Mini Nutritional Assessment versión corta (MNA-SF) en pacientes con 

riesgo de desnutrición (Y.-H. Chen et al., 2023). 



  

30 
 

Finalmente, si la nutrición oral no es posible, segura o suficiente, se debe 

considerar la nutrición enteral y eventualmente parenteral, siendo la nutrición enteral 

la vía preferida debido al menor riesgo de complicaciones infecciosas y no 

infecciosas. La ingesta de energía y proteínas debe evaluarse cada 24-48 h y 

aumentarse después de 5 días si el paciente no cubre al menos el 75% de sus 

requerimientos (Bounoure et al., 2016). 
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CAPÍTULO III: Diseño Metodológico 

3.1. Tipo y diseño de investigación:  

• Tipo de estudio:  

Se realizó una investigación de tipo cuantitativa debido a que las variables de 

estudio fueron de naturaleza numérica y se utilizó análisis matemático y estadístico 

para describir los resultados. 

• Diseño de investigación: 

El diseño de investigación fue de tipo retrospectivo con un alcance descriptivo y 

analítico, puesto que los datos fueron tomados de registros de los pacientes sobre el 

riesgo nutricional en periodos previos a la realización de estudio, transversal porque 

la población en estudio fue valorada solo una vez en un tiempo determinado. 

3.2. La población y la muestra:  

La población inicial estuvo conformada por un total de 306 registros de pacientes 

hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General del Norte de 

Guayaquil “Los Ceibos” durante los meses de enero a marzo de 2024.  

3.2.1. Criterios de inclusión 

- Pacientes de ambos sexos mayores de 18 años. 

- Pacientes hospitalizados en el área de medicina interna. 

- Pacientes con información de tamizaje nutricional completo. 

3.2.2. Criterios de exclusión 

- Pacientes en estado de gestación. 

- Pacientes en periodo de lactancia. 
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- Pacientes con registro de inestabilidad hemodinámica a la fecha de valoración 

del riesgo nutricional. 

Posterior a la aplicación de criterios inclusión y exclusión, se obtuvo una población 

final de 300 registros. 

La selección de la muestra se realizó a partir de un muestreo no probabilístico por 

conveniencia en la cual se incluyeron todos los registros que conformaron la 

población. 

3.3. Los métodos y las técnicas:  

3.3.1 Método 

El método de recolección de datos fue de tipo secundario puesto que se analizaron 

datos registrados por las/os nutricionistas del Servicio de Nutrición y Dietética de la 

unidad de salud. 

3.3.2 Técnica de recolección de datos 

La técnica de recolección de datos fue de tipo documental la cual consistió en la 

revisión de historias clínicas de los pacientes hospitalizados en el periodo descrito 

previamente. 

3.3.3  Fuente de recolección de datos 

- Solicitud de autorización para acceder a los datos del servicio de nutrición 

clínica del Hospital General del Norte de Guayaquil “Los Ceibos”  

- Para la obtención de la información se utilizó la base de datos de Microsoft 

Excel de valoración nutricional diaria del Servicio de Nutrición y Dietética del 

Hospital General del Norte de Guayaquil “Los Ceibos” de la cual se obtuvieron 
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las siguientes variables: edad, sexo, riesgo nutricional, diagnóstico nutricional, 

vía de alimentación y antecedentes patológicos personales.  

- Los antecedentes patológicos personales recolectados fueron clasificados de 

la siguiente manera: enfermedades endócrinas, enfermedades 

cardiovasculares, enfermedades renales, enfermedades neurológicas, 

enfermedades gastrointestinales y hepáticas, otras y ninguna. 

- El riesgo nutricional registrado se obtuvo a través de la herramienta NRS-2002, 

a partir del cual, se clasificó a los pacientes en riesgo nutricional a partir de un 

puntaje ≥3. 

- El diagnóstico del estado nutricional se obtuvo a través del resultado del índice 

de masa corporal, el cual se clasificó: bajo peso (<18,5 kg/m2), normal (18,5 – 

24,9 kg/m2), sobrepeso (25 – 29,9 kg/m2) y obesidad (≥30 kg/m2).  

3.3.4 Aspectos éticos 

Posterior a la identificación de los registros, la información de identificación 

personal de los pacientes fue eliminada y anonimizada para proteger su privacidad y 

confidencialidad. 

3.3.5  Procesamiento de la información 

- El análisis de datos se realizó haciendo uso del software estadístico SPSS 

versión 25.  

- Para el análisis descriptivo, las variables numéricas se presentan como 

medias e índice de confianza del 95% (IC 95%) o como medianas y rangos 

intercuartiles, según su distribución. Las variables de tipo categóricas se 

presentan como frecuencias absolutas (n) y frecuencias relativas (%). La 

diferencia del riesgo nutricional e indicadores clínicos, vía de alimentación 
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y estado nutricional analizó con la prueba Chi cuadrado de Pearson; se 

consideró un p valor < 0,05 como estadísticamente significativo.  
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CAPÍTULO IV: Análisis e Interpretación de Resultados 

4.1. Análisis e Interpretación de Resultados 

Figura 1. Sexo de la población de estudio 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se analizaron los registros de 300 pacientes, de los cuales, el 57,33% (n=172) 

fueron de sexo masculino y el 42,66% (n=128) fueron de sexo femenino (Figura 1).  

Figura 2. Grupos de edad de los pacientes 
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La edad media de los pacientes fue de 65,65 (IC 95%: 63,49 – 67,81) años. El 

44% (n=132) de los pacientes presentó una edad comprendida entre los 70 y 89 años 

de edad, mientras que el 30,67% (n=92) se encontraba en los 50 y 69 años. Por otro 

lado, el 12,67% (n=38) tuvo una edad comprendida entre 18 y 29 años; finalmente los 

rangos de edad de 30 a 49 años y ≥90 años presentaron una proporción del 12% 

(n=19) por igual, como se muestra en la figura 2. 

Figura 3. Enfermedades de base registradas 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las patologías más frecuentes fueron las enfermedades cardiovasculares 

(26,66%; n=80) y endócrinas (17,33%; n=52), seguidas de las enfermedades 

neurológicas (13,33%; n=40), enfermedades renales y gastrointestinales y hepáticas 

(11%; n=33 en ambos casos) y otras (7,66%; n=22). El 13,42% (n=40) no presentó 

una patología de base. En la figura 3 se presenta la distribución porcentual de las 

patologías de base de los pacientes. 
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Figura 4. Diagnóstico nutricional según índice de masa corporal 

 

 

 

 

 

 

 

Una proporción del 36,67% (n=110) presentó bajo peso según el IMC. 

Seguidamente, el 32% (n=96) presentó normopeso, el 16,33% (n=49) sobrepeso y el 

15% (n=45) presentó algún grado de obesidad, como se muestra en la figura 4. 

Figura 5. Vía de alimentación 
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Como se ilustra en la figura 5, el 90,67% (n=272) de los pacientes recibió una 

alimentación vía oral. Por otro lado, el 8,33% (n=25) recibió nutrición enteral total y 

solo el 1% (n=3) tuvo nutrición mixta (alimentación vía oral + nutrición enteral). 

Figura 6. Riesgo nutricional de la población 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Respecto al riesgo nutricional, el 48% (n=144) de los pacientes presentó bajo 

riesgo nutricional, el 35,66% (n=107) presentó riesgo nutricional alto y el 16,33% 

(n=49) riesgo nutricional moderado. En la figura 6 se ilustra la distribución porcentual 

de las categorías del riesgo nutricional según el NRS-2002. 

Tabla 1. Distribución de riesgo nutricional según patología de base 
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Riesgo alto 

(n=107) 

Riesgo moderado 

(n=49) 

Riesgo bajo 

(n=144) 
p valor 

Endócrinas 15 (14,01) 5 (10,20) 32 (22,22) < 0,001* 

Cardiovasculares 32 (29,90) 15 (30,61) 33 (22,91) 

Renales 15 (14,01) 7 (14,28) 11 (7,63) 
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Neurológicas 26 (24,29) 7 (14,28) 7 (4,86) 

Gastrointestinales y 

hepáticas 
7 (6,54) 2 (4,08) 12 (8,33) 

Otras 5 (4,67) 10 (20,40) 26 (18,05) 

Ninguna 7 (6,54) 3 (6,12) 23 (15,97) 

* p < 0,05 

Los valores se presentan como frecuencia absoluta y porcentaje (%) 

Se encontró una relación estadísticamente significativa (p= <0,001) entre las 

categorías de riesgo nutricional y las patologías de base de los pacientes, como se 

muestra en la tabla 1. 

Figura 7. Riesgo nutricional según patologías de base 
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Como se ilustra en la figura 7, los pacientes con enfermedades endócrinas 

presentaron una proporción más elevada de bajo riesgo nutricional (22.22%), 

mientras que los pacientes con enfermedades cardiovasculares presentaron 

porcentajes similares de moderado (30,61%) y alto (29,90%) riesgo nutricional. 

Respecto a los pacientes con enfermedades renales, la proporción de moderado 

(14,28%) y alto (14,01%) riesgo nutricional equivalentes. Los pacientes con 

enfermedades neurológicas exhibieron una proporción más elevada (24,29%) de 

riesgo nutricional elevado, seguido del riesgo nutricional moderado (14,28%). Por otro 

lado, los sujetos con enfermedades gastrointestinales y hepáticas se destacaron por 

presentar principalmente bajo riesgo nutricional (8,33%), seguido de riesgo nutricional 

moderado (6,54%). Respecto a otras enfermedades el 20,40% presentó moderado 

riesgo cardiovascular, seguido de riesgo nutricional bajo (18,05%). Finalmente, los 

pacientes sin patologías de base mostraron mayoritariamente un bajo riesgo 

nutricional (15,97%), seguido de un riesgo nutricional alto (6,54%). 

Figura 8. Riesgo nutricional según diagnóstico nutricional a partir del IMC 
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Se encontró una relación estadísticamente significativa (p= <0,001) entre las 

categorías de riesgo nutricional y el diagnóstico nutricional a partir del IMC. Como se 

ilustra en la figura 8, los pacientes con bajo peso presentaron una proporción más 

elevada de alto riesgo nutricional (70,64%; n=77), seguido de aquellos con bajo riesgo 

nutricional (15,59%; n=17) y moderado riesgo nutricional (13,76%; n=15).  

Los pacientes con diagnóstico nutricional normal exhibieron una mayor 

proporción de bajo riesgo nutricional (60,63%; n=57), seguido de moderado riesgo 

nutricional (21,64%; n=21) y alto riesgo nutricional (19,58%; n=19). Los sujetos con 

sobrepeso, presentaron principalmente bajo riesgo nutricional (69,38%; n=34), 

seguido de alto riesgo nutricional (16,32%; n=8) y moderado riesgo nutricional 

(14,28%; n=7). 

Finalmente, aquellos pacientes con obesidad presentaron mayoritariamente 

bajo peso (80%; n=36), seguido de moderado riesgo nutricional (13,33%; n=6) y alto 

riesgo nutricional (6,66%; n=3). 

Figura 9. Riesgo nutricional según vía de alimentación 
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Se encontró una relación estadísticamente significativa entre las categorías de 

riesgo nutricional y la vía de alimentación de los pacientes. Como se figura 9, los 

sujetos con alimentación vía oral se caracterizaron un presentar un bajo riesgo 

nutricional (52,20%; n=142), seguido de alto riesgo nutricional (30,88%; n=84) y 

moderado riesgo nutricional (16,91%; n=46). 

Los pacientes con nutrición enteral presentaron principalmente alto riesgo 

nutricional (84%; n=21), en comparación con aquellos con alto (8%; n=2) y moderado 

(8%; n=2) bajo riesgo nutricional. 

Los pacientes con nutrición mixta presentaron en mayor proporción alto riesgo 

nutricional (66,66%; n=2) seguido de moderado riesgo nutricional (33,33%; n=1). Con 

este tipo de alimentación no se identificó a sujetos con bajo riesgo nutricional. 
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CAPÍTULO V: Conclusiones, Discusión y Recomendaciones  

5.1. Discusión  

Este estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de riesgo de 

desnutrición en pacientes con enfermedades cardiometabólicas hospitalizados en el 

servicio de medicina interna en un hospital de segundo nivel de atención. Se identificó 

que la población estudiada presentaba principalmente bajo riesgo nutricional, sin 

embargo, un porcentaje significativo presentó alto riesgo nutricional. 

Los resultados de este estudio son similares a los hallazgos de (Martínez-Quintana 

et al., 2021) quienes observaron que un bajo índice de riesgo nutricional (IRN) estaba 

asociado con un aumento del riesgo de eventos cardiovasculares mayores (MACE) 

en pacientes con enfermedades coronarias. Si bien este estudio no evaluó 

directamente los MACE, la alta proporción de pacientes en bajo peso (36,67%) y en 

alto riesgo nutricional (35,66%) destaca la vulnerabilidad de esta población, 

posiblemente exacerbada por la naturaleza catabólica e inflamatoria de sus 

patologías de base. De la misma manera, este estudio muestra concordancias con el 

de (Cano Megías et al., 2023), quienes reportaron que pacientes con riesgo nutricional 

elevado requerían hospitalizaciones más prolongadas y experimentaban mayores 

complicaciones, lo cual podría ser aplicable a nuestra muestra, puesto que el alto 

riesgo nutricional estuvo también relacionado con patologías de base complejas. 

Por otro lado, (Serrano Valles et al., 2020) señalaron que la desnutrición en 

pacientes con diabetes tipo 2 aumentaba la estancia hospitalaria y se asociaba con 

menor puntuación en el Mini Nutritional Assessment (MNA). Este hallazgo resalta que 

en pacientes con diabetes y otras comorbilidades cardiometabólicas, la desnutrición 

podría complicar el manejo hospitalario. Estos resultados refuerzan la necesidad de 

monitoreo del estado nutricional, debido a que el 16,33% de los pacientes con 
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enfermedades endócrinas en este estudio presentó un riesgo nutricional moderado y 

un 29,90% alto riesgo, lo cual refleja que la desnutrición y sus factores asociados 

pueden tener un impacto directo en la evolución clínica. 

Otro aspecto a destacar en este mismo sentido es que la mayoría de población se 

encontraba en edades comprendidas entre la quinta y octava década de la vida, lo 

cual podría representar un factor asociado a las tasas de riesgo de desnutrición 

encontradas, debido al impacto de la edad avanzada sobre el estado nutricional 

(Álvarez Córdova et al., 2020; Dent et al., 2023).  

Respecto a la asociación encontrada entre riesgo nutricional y vía de alimentación, 

se encontró que los pacientes con nutrición enteral presentaron principalmente mayor 

riesgo de desnutrición. A pesar de las diferencias porcentuales en la distribución de 

grupos entre alimentación vía oral, nutrición enteral y nutrición mixta, estos resultados 

resaltan la importancia del uso de nutrición enteral para aquellos pacientes con riesgo 

nutricional de acuerdo con las recomendaciones de las Guías de Práctica Clínica de 

la Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral (ESPEN)(Thibault et al., 2021). 

De la misma manera, estas asociaciones resaltan la importancia de considerar y 

aplicar el soporte nutricional en pacientes hospitalizados que están en riesgo 

nutricional debido a su estrecha relación con mejores resultados nutricionales y 

clínicos (Gomes et al., 2019).  

Finalmente, los resultados de este estudio resaltan la relevancia clínica al valorar 

el riesgo de desnutrición en pacientes hospitalizados con enfermedades 

cardiometabólicas, así como realizar un seguimiento recurrente de aquellos pacientes 

con bajo peso debido a la vulnerabilidad de estos a complicaciones nutricionales, 

especialmente entre quienes padecen enfermedades cardiovasculares y endócrinas. 

La significativa asociación entre el riesgo nutricional y el tipo de patología sugiere que 
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los pacientes con patologías complejas requieren evaluaciones nutricionales más 

rigurosas y monitoreo constante para minimizar el riesgo de deterioro clínico. Además, 

el hallazgo de que la nutrición enteral está ligada a un alto riesgo nutricional destaca 

la necesidad de adaptar las estrategias de soporte nutricional en función del estado 

de cada paciente, contribuyendo así a una mejor planificación de su atención integral. 

Este estudio presenta varias limitaciones que deben ser consideradas. En primer 

lugar, el diseño retrospectivo y el uso de datos secundarios limitan la capacidad de 

controlar la calidad de la información y pueden introducir sesgos relacionados con la 

documentación. Además, la muestra se restringió a un único hospital, lo que podría 

reducir la generalización de los hallazgos a otras poblaciones con características 

demográficas o clínicas diferentes. Finalmente, no se evaluaron de manera directa 

los desenlaces clínicos ni el impacto del riesgo nutricional en la duración de la 

hospitalización o en las complicaciones post-alta, lo que podría complementar el 

análisis de la relación entre el riesgo nutricional y las patologías cardiometabólicas. 

5.2. Conclusiones 

Posterior al análisis de información y presentación de resultados, se presentan las 

conclusiones del trabajo de investigación, organizadas en puntos que resumen los 

hallazgos más importantes alineados a los objetivos específicos del presente estudio: 

• En cuanto a las características de la población, el sexo predominante fue el 

masculino y la edad representativa se encontraba comprendida entre la 

quinta y octava década de la vida. Se observó que la mayoría de los 

pacientes presentaron bajo peso (36,67%) y un índice elevado de 

patologías cardiovasculares (26,66%) y endócrinas (17,33%). Además, el 

análisis del tipo de vía de alimentación mostró que la gran mayoría de los 
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pacientes (90,67%) reciben alimentación vía oral, destacando la necesidad 

de evaluar el estado nutricional en pacientes con métodos de alimentación 

distintos. 

• El riesgo de desnutrición, identificado mediante la herramienta NRS-2002, 

fue considerablemente alto, con un 35,66% de los pacientes clasificados en 

alto riesgo nutricional. 

• La proporción de riesgo de desnutrición varió significativamente en función 

del IMC y la vía de alimentación, con una mayor prevalencia de riesgo 

nutricional alto en pacientes que reciben nutrición enteral. En este sentido, 

se destacó la presencia de alto riesgo nutricional en aquellos pacientes con 

bajo peso según la clasificación del IMC, así como aquellos con 

enfermedades neurológicas y cardiovasculares.  

5.3. Recomendaciones 

A partir de los resultados obtenidos, se proponen las siguientes recomendaciones: 

• Implementar protocolos de monitoreo nutricional temprano para pacientes con 

bajo peso, enfermedades neurológicas y cardiovasculares, debido a su alto 

riesgo de desnutrición, especialmente en el contexto hospitalario. Esta 

estrategia permitirá una intervención oportuna y la prevención de 

complicaciones. 

• Desarrollar programas de alimentación personalizados en función del tipo de 

patología y el IMC, particularmente para aquellos pacientes con nutrición 

enteral, que presentan un riesgo nutricional elevado. Esto incluye 

modificaciones en la composición y frecuencia de la nutrición para optimizar su 

estado nutricional. 
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• Capacitar de forma continua al personal de salud en la identificación y 

evaluación del riesgo nutricional utilizando herramientas como la NRS-2002, 

enfocándose en el seguimiento de pacientes con enfermedades crónicas como 

las cardiometabólicas, dado su riesgo significativo de desnutrición. 

• Establecer un plan de seguimiento post-hospitalario para pacientes con riesgo 

nutricional moderado o alto, que permita asegurar la continuidad de la atención 

nutricional en el ámbito ambulatorio y la coordinación con servicios de nutrición 

y dietética. 

• Realizar evaluaciones periódicas del estado nutricional y del tipo de vía de 

alimentación en pacientes internados en el área de medicina interna, ajustando 

las estrategias de intervención en función de sus cambios en el estado clínico 

y nutricional. Esto contribuirá a mantener una atención adecuada y 

personalizada, así como a reducir el riesgo de desnutrición durante la 

hospitalización.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Cribado de riesgo nutricional [Nutritional Risk Screening (NRS), 2002] 

 
Screening inicial o pre-screening  
  
¿Es el índice de masa corporal (IMC) < 
20,5? 

Sí  No 
  

¿Ha perdido el paciente peso en los 
últimos 3 meses?  

 

¿Ha reducido el paciente su ingesta en 
la última semana?  

 

¿Está el paciente gravemente enfermo? 
(p. ej., en cuidados intensivos)  

 

Sí: si la respuesta es sí a cualquiera de las preguntas, se realizará el screening 
final  
No: si la respuesta es no a todas las preguntas, el paciente será reevaluado 
semanalmente  

 

Screening final  
Alteración del estado nutricional  Gravedad de la enfermedad  
Ausente  
Puntos: 0  

Estado nutricional 
normal  

Ausente  
Puntos: 0  

Requerimientos 
nutricionales 
normales  

 
Leve  
Puntos: 1  

 
Pérdida de peso > 
5% en 3 meses o 
ingesta < 50-75% 
de requerimientos 
en semana previa  

 
Leve  
Puntos: 1  

 
Fractura de 
cadera, pacientes 
crónicos con 
complicaciones 
agudas (cirrosis, 
EPOC, 
hemodiálisis, 
diabetes, 
oncología)  

Moderada  
Puntos: 2  

Pérdida de peso > 
5% en 2 meses o 
IMC = 18,5-20,5 + 
alteración de 
estado general o 
ingesta 25- 60% 
de requerimientos  
en semana previa  

Moderada  
Puntos: 2  

Cirugía mayor 
abdominal, 
ICTUS, neumonía 
grave,  
tumor 
hematológico  

Grave  
Puntos: 3  

Pérdida de peso > 
5% en 1 mes (> 
15% en 3 meses) o 
IMC < 18,5 + 
alteración de 

Grave  
Puntos: 3  

Lesión craneal, 
TMO, pacientes en 
UCI  
(APACHE > 10)  
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estado general o 
ingesta 0-25% de 
requerimientos en 
semana previa  

Puntos + puntos = puntuación total  
Edad: si ≥ 70 años, añadir 1 a la puntuación total = puntos ajustados por edad  
• Puntuación ≥ 3: el paciente está en riesgo nutricional y se iniciará un plan 
nutricional  
• Puntuación < 3: reevaluación semanal del paciente  
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