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SUMMARY

Background: Many studies have found a high prevalence of undernour-
ished in-hospital patients but the number differs depending on the used
methodology. Objective: To find the prevalence of malnutrition in the hos-
pitalized patients in a General Hospital comparing the used methods in
the evaluation of the nutritional status. Material and Methods: A trans-
versal and comparative study of in-hospital medical patients in the
Hospital Nacional Arzobispo Loayza was carried out, measuring anthro-
pometric and biochemical data of every patient. Results: Comparing both
variables we found a malnutrition prevalence between 50,5% and 52,8%.
We found also a correlative determination of malnutrition with serum
albumin levels and mid-arm circumference. Conclusions: The malnutri-
tion prevalence in hospitalized patients was between 50,5% and 52,8%,
depending on the used methodology.
Key words: Malnutrition, Hospitalization, Prevalence.

INTRODUCCIÓN

Diversos estudios han determinado una alta prevalencia de
desnutrición en pacientes hospitalizados así como el de-
sarrollo de desnutrición durante la hospitalización(1-7).
Entre las causas de esta complicación se encuentran fac-
tores propios de la enfermedad, factores económicos y
sociales, hospitalización prolongada, un insuficiente apor-
te de nutrientes para la edad del paciente y el grado de
severidad de su enfermedad, entre otros. Contribuye a su
vez, la falta de una adecuada valoración nutricional den-
tro del hospital(3, 8-12).

Hay técnicas que permiten evaluar el estado nutricional de
manera objetiva o subjetiva. Los estudios que utilizan la
antropometría se basan en diversas medidas como el índi-
ce de masa corporal, el grosor del pliegue tricipital, la re-
lación entre peso actual e ideal, etc.(1,12-13). Adicionalmente,
se han validado escalas subjetivas tan adecuadas como las
antropométricas, entre las cuales destaca la Escala Global
Subjetiva (SGA) la cual es práctica, fácil y rápida de em-
plear(3-4, 13-15).
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El índice de masa corporal (IMC) no es un indicador sensible
para desnutrición proteico-calórica por lo cual existen otras
variables antropométricas que complementan su medida; el
pliegue tricipital que da información de las reservas de grasa
corporal; la circunferencia muscular del brazo, que ayuda a
determinar la reserva proteica muscular. Sin embargo, la Or-
ganización Mundial de la Salud aún considera al IMC como
un método útil. Actualmente se recomienda usar una combi-
nación de una variable bioquímica más una antropométrica si
solo se utilizan variables objetivas en la evaluación(11-16).

En estudios norteamericanos la prevalencia de desnutrición
previa a la hospitalización varía entre 25% y 60%, habién-
dose determinado que dos terceras partes de los pacientes
pierden peso durante la hospitalización(1-2,13-16). Brasil repor-
tó cifras de desnutrición de 48,1% en un estudio multicéntri-
co de 4 000 pacientes y en Argentina, las cifras indicaron
47%(3-4). En nuestro medio las cifras son próximas e incluso
mayores, así un estudio encontró una prevalencia de 70% de
desnutrición(6-7,9). El objetivo principal del presente estudio
fue determinar la prevalencia de desnutrición en las salas de
hospitalización de un hospital general. Los objetivos secun-
darios fueron determinar la prevalencia de desnutrición por
grupos etarios y por tiempo de hospitalización, y comparar
los métodos objetivos de valoración del estado nutricional.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este es un estudio transversal y comparativo. La población
de estudio tuvo por criterios de inclusión: edad mayor de 18
años, de ambos sexos, hospitalizados en los servicios de
medicina del Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima.
Por criterio de exclusión se tomó la evidencia de edema en
el examen físico.

Evaluación de los pacientes
Se realizó una capacitación al personal encargado de reali-
zar las mediciones (médicos residentes de Endocrinología,
Medicina Interna e internos de Nutrición del hospital con
experiencia previa en evaluación nutricional) y una prueba
piloto cinco días antes de la evaluación. Esta se realizó en un
único día, donde se incluyó a todos los pacientes que cum-
plieron con los criterios en los cinco pabellones de medicina
del hospital. Se registró los datos de la historia clínica y lue-
go se realizaron las mediciones antropométricas.

Instrumentos
Balanzas de pie: se utilizaron las balanzas de cada pabellón,
estandarizándose el mismo día de la evaluación con un peso seco,
en base al cual posteriormente se corrigieron las mediciones.
Tallímetros: se utilizaron los de las balanzas de cada pabellón.
Si la balanza no tenía tallímetro se utilizaba el centímetro plás-
tico de cada grupo. Tallímetro rígido para pacientes postrados
previamente comparado con los de las salas de hospitalización.

Centímetros: se utilizaron centímetros plásticos previamente
comparados entre si. Cáliper: se utilizaron seis cálipers Harpeden.
Balanza para pacientes postrados: tipo romana.

Variables
Edad: en años cumplidos hasta la fecha de evaluación. Se sub-
dividió en grupos etáreos de 18 a 40 años, > 40 a 60 años, > 60
a 80 años y > 80 años.

Tiempo de hospitalización: tiempo de permanencia en el hos-
pital desde el día del ingreso hasta el de la evaluación. Se divi-
dió en grupos: < 3 días, de 3 a 7 días, > 7 a 14 días, > 14 a 30
días y > 30 días.

Diagnóstico: se clasificó en diez grupos principales: gastroin-
testinal, neoplásico, respiratorio, cardiovascular, neurológico,
nefrourológico, ginecológico, metabólico, VIH/Sida, entre otros.

Talla y peso consignados: si se había determinado en la histo-
ria clínica, se colocó en la ficha de evaluación; si no, se con-
signó como ausente.

Peso actual: medido, en kilogramos con aproximación a 0,1 kg.
Los pacientes se pesaron de pie, sin zapatos y con ropa ligera.
En el paciente postrado se realizó la medición en balanza es-
pecial cargando y dejando al paciente en camilla especial para
ser pesado por la balanza tipo romana.

Talla: medición en centímetros, estando los pacientes de pie,
en posición derecha con la mirada al frente y descalzo. En
pacientes postrados se realizó la medición con el tallímetro
rígido especial.

Índice de masa corporal (IMC): peso dividido entre la talla
al cuadrado.

Perímetro braquial: medido en centímetros en el punto medio
de la longitud acromio-olecraniana del brazo no dominante
relajado. Se realizaron tres medidas y se calculó el promedio.

Pliegue tricipital subcutáneo (PSC): medido en centímetros,
con un cáliper al pliegue de piel y tejido celular subcutá-
neo a nivel del punto de determinación del perímetro bra-
quial.

Circunferencia muscular del brazo (CMB): calculada en fun-
ción al PSC y al perímetro braquial, con la fórmula: CMB =
PB – 0,3 (PSC).

Albúmina: resultado consignado en la historia clínica, en g/dL.

Linfocitos: resultado consignado en la historia clínica, en lin-
focitos/mm3

Hemoglobina: resultado consignado en la historia, en g/dL.

Se tomó los estándares presentados en la Tabla 1.(12)

En pacientes mayores de 60 años se determinó la prevalen-
cia de desnutrición con un IMC menor de 23, valor conside-
rado de alta sensibilidad y especificidad de desnutrición en
este grupo etario y que se correlaciona con el pronóstico(17).
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Análisis de datos

Los datos recolectados fueron procesados y analizados con
el programa SPSS 9.1 Se realizó estadística descriptiva con
frecuencias y porcentajes para las variables. Se encontraron
diferencias mediante el uso del método chi-cuadrado y
ANOVA. Se buscó correlación según Pearson entre las va-
riables medidas y la combinación de una variable
antropométrica con una bioquímica.

RESULTADOS

Ingresaron 226 pacientes hospitalizados, de los cuales se exclu-
yeron 67 (30,3%) por presentar edemas. Finalmente se evalua-
ron 159 pacientes cuyas características globales se muestran en
la Tabla 2. Los diagnósticos más frecuentes fueron los infeccio-
sos (23.3%), seguido de los gastrointestinales (16,4%) y los
neumológicos (11,9%). Los análisis de laboratorio y las medi-
ciones antropométricas y de impedancia se muestran en la Ta-
bla 3. Las diferencias por sexo mostraron que las variables
bioquímicas y antropométricas siempre fueron estadísticamente
mayores en varones con respecto a las mujeres.

El porcentaje de pacientes con variables por debajo de lo
normal que reflejaron desnutrición se muestra en la Tabla 4.
Al combinar las variables bioquímicas y antropométricas, se
encontró cifras de desnutrición en 52,8% utilizando albúmi-
na-circunferencia muscular del brazo-pliegue subcutáneo; y
de 50,5% utilizando las combinaciones albumina–circunfe-
rencia muscular del brazo y linfocitos–circunferencia mus-
cular del brazo, sin encontrarse diferencia estadísticamente
significativa entre éstas dos mediciones (p=0,65). Se encon-
tró correlación significativa en la determinación de desnutri-
ción mediante estas dos combinaciones con los niveles de
albúmina y el cálculo de la CMB como se muestra también
en la Tabla 4.

Tabla 1. Definición del estado nutricional, según estándares

Estándar Normal Desnutrición
Leve Moderada Severa

• IMC 18,5-25 17-18,5 16-17 < 16
• PSC (mm) M: 12,5

F: 16,5 65%-55% 54%-40% < 40%
• CMB (cm) M: 25,3

F: 23,2 90%-85% 84%-75% < 75%
• MLG (kg) M: 52

F: 37
• Albúmina (g/dL) > 3,5 3,4-3,0 2,9-2,5 < 2,5
• Linfocitos (mm3) > 2000 1999-1500 1499-1200 < 1200

IMC: índice de masa corporal, PSC: pliegue subcutáneo tricipital,
CMB: circunferencia muscular brazo, MLG: Masa libre de grasa. M: masculino, F: femenino

Tabla 2. Características de los pacientes de forma global y según sexo.

Masculino Femenino Total

• Edad 48,02 (21,3) 50,93 (20,3) 49,7 (20,6)
• Tiempo de hospitalización 10,8 (9,9) 12,1 (11,8) 11,58 (11,11)
• Mayores a 60 años 22 (34,4%) 37 (38,9%) 59 (37,1%)
• Diabetes mellitus 8 (12,5%) 12 (12,6%) 20 (12,6)
• Peso consignado 18 (28,1%) 67 (70,5%) 84 (53,5%)
• Talla consignada 5 (7,8%) 57 (60,0%) 62 (39,0%)
• Postración 17 (26,6%) 31 (32,6%) 48 (30,2%)
• Hospitalización > 1 semana 55 (57,9%) 85 (53,5%) 85 (53,5%)
Total 64 (40,3%) 95 (59,7%) 159 (100%)

Tabla 3. Variables bioquímicas y antropométricas del total de pacientes.

N Media DE Rango

• Hemoglobina 149 10,7 2,8 (3-16)
• Hematocrito 142 32,2 8,3 (9,1-48,7)
• Linfocitos 110 1472,5 838,1 (150-5160)
• Proteínas totales 79 6,8 0,98 (4,4-9,57)
• Albúmina 79 3.1 0,75 (1,4-4,6)
• Antropométricas
• Peso 141 56,1 14,3 (29-132,5)
• Talla 140 1,54 0,08 (1,36-1,72)
• IMC 140 23,53 5,6 (12,2-55,8)
• PB 145 24,6 4,5 (12-43)
• CMB 144 20,7 3,58 (4,65-33,6)
• PSC 145 12,9 7,4 (3-50)
• Cintura pélvica 124 84,3 16,1 (50-179)

IMC: índice de masa corporal; PB: perímetro braquial; CMB: circunferencia muscular del
brazo; PSC: pliegue subcutáneo.

Tabla 4. Prevalencia de desnutrición por combinación de variables y
correlación entre ellas.

Proporción r

• IMC 10,1 ns
• PSC 37,9 ns
• CMB 61,1 0,82
• Albúmina 62 0,82
• Linfocitos 80,9 ns
• Albúmina - IMC 8,6% ns
• Albúmina - PSC 34,7% ns
• Albúmina - CMB 52,8% 0,82
• Linfocitos - IMC 9,8% ns
• Linfocitos - PSC 31,3% ns
• Linfocitos - CMB 50,5% 0,82

IMC: índice de masa corporal; CMB: circunferencia muscular del brazo;
PSC: pliegue subcutáneo;
ns: no significativo.
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Se encontró una mayor proporción de desnutrición en pacien-
tes hospitalizados por más de 1 semana en comparación con los
pacientes hospitalizados menos de 7 días (37,6% vs. 24,1%) sin
diferencia estadísticamente significativa, mostrado en la Tabla
5. De la misma forma se encontró un incremento progresivo de
la proporción de desnutrición conforme se incrementaba la edad
de forma significativa, excepto cuando se utilizaba el IMC como
variable lo cual se muestra en la Tabla 6.

Realizando una conversión de IMC para mayores de 60 años,
considerando desnutrición cuando el nivel de IMC sea me-
nor de 23, las cifras se modifican pasando de una proporción
de desnutrición por IMC de 11,8% a una prevalencia de des-
nutrición en mayores de 60 años de 56,9%.

DISCUSIÓN

La malnutrición, tanto obesidad como desnutrición, son facto-
res de riesgo para un incremento en la morbimortalidad de los
pacientes. La obesidad se asocia a desarrollo de síndrome me-
tabólico, hipertensión arterial, diabetes, enfermedades cardiovas-
culares, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y muer-
te. La desnutrición incrementa el riesgo de problemas respira-
torios y cardiacos, trombosis venosa profunda, ulceras de pre-
sión, mortalidad perioperatoria, déficit inmunológico mediado
por la disminución de los linfocitos T CD4, falla multiorgánica,
incremento de costos y de tiempo de hospitalización(8,13).

En el presente estudio se encuentra una cifra de desnutrición
que varía entre 50,5% y 52,8% según la utilización de pará-
metros bioquímicos y antropométricos, la cual se encuentra
en el rango descrito en la literatura; sin embargo esta cifra de
desnutrición se reduce al 10% cuando sólo se utiliza el crite-
rio del índice de masa corporal (IMC).

Este hallazgo soporta lo descrito en la literatura de las defi-
ciencias que tienen las medidas antropométricas en valorar
el estado nutricional de los pacientes, particularmente el IMC.
Sin embargo se ha establecido que si se utiliza una variable
bioquímica y una variable antropométrica se incrementa la
sensibilidad de la medición tal como se observa en el resto
de las medidas utilizadas(13–15,18-19).

Utilizándose el IMC como único criterio sólo se consigue un
subregistro del verdadero estado nutricional del paciente, so-
bretodo en el grupo de mayores de 60 años. Al utilizar un lí-
mite para el IMC de menor a 23; la prevalencia de desnutri-
ción muestra un incremento sustancial. Dicha modificación se
sustenta en diversos estudios debido a las modificaciones en
la talla de los adultos mayores encontrándose que esa cifra tiene
una sensibilidad de 86% y una especificidad de 75% para de-
finir desnutrición habiéndose determinado que el IMC menor
a 23 representa un predictor independiente de mortalidad para
adultos mayores ya que la mortalidad asociada a desnutrición
se incrementa significativamente a partir de esa cifra(17,20).

La utilización de medidas antropométricas para evaluar el
estado nutricional ha sido muy extendida. Sin embargo, exis-
ten múltiples variables que pudiesen alterar los resultados de
las mediciones, sobretodo en pacientes con comorbilidades;
aun así, la practicidad, rapidez y el bajo costo son cualidades
que aún no se han podido superar por métodos más elabora-
dos, como la impedancia eléctrica(19).

Las cifras que reflejan desnutrición difieren según el método usa-
do para evaluarla, siendo más baja con el IMC. Solo se encon-
tró correlación entre las cifras de desnutrición halladas utilizan-
do dos tipos de variables y los valores de albúmina y la CMB.
No se encontró correlación con el IMC, los niveles de linfoci-
tos, el PSC y la MLG medida por antropometría.

La bibliografía remarca que una de las variables que se
correlaciona más con la malnutrición es el nivel de albúmina.
La medida del PSC ocupa el segundo lugar. Si bien, la impe-
dancia eléctrica ha tomado mayor importancia en la evaluación
de malnutrición, el presente estudio sugiere que no sería útil
su aplicación, teniendo en cuenta su pobre correlación con la
desnutrición y el alto costo que representa(13-15, 19, 21-23).

Ante la baja utilidad de las medidas antropométricas, se han ela-
borado escalas denominadas subjetivas que se correlacionan ade-
cuadamente con la presencia de desnutrición y que, a su vez, son
de bajo costo, pudiendo ser realizadas de forma más sencilla, prác-
tica y rápida. Nuestro estudio sugiere que se debería revisar la
utilidad del IMC en la evaluación de pacientes malnutridos y bus-
car una segunda alternativa, tal como una escala subjetiva(15,22,24-26).

Tabla 5. Proporción de desnutrición según variables evaluadas y días
de hospitalización.

IMC CMB PSC Albúmina

• 3 días 6,7% 53,3% 30,0% 66,7%
• 1 semana 2,9% 51,4% 34,2% 47,1%
• 2 semanas 10,0% 63,4% 34,1% 70,0%
• 1 mes 14,3% 81,8% 54,5% 90,0%
• Mas de 1 mes 33,3% 64,3% 50,0% 80,0%

p = 0,04 p = 0,05   p = ns p = ns

Tabla 6. Proporción de desnutrición según variables evaluadas y
grupos etáreos

IMC CMB PSC Albúmina

• 18 a 40 años 5,9% 45,5% 29,0% 55,5%
• 41 a 60 años 10,9% 56,8% 37,8% 50,0%
• 61 a 80 años 10,5% 52,5% 41,5% 72,7%
• Mayor de 81 años 18,2% 83,3% 66,7% 85,7%

p = ns  p = 0,05 p = 0,03 p = 0,03
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El desarrollo de desnutrición durante la hospitalización ha sido
descrita como de alta prevalencia y directamente proporcional al
tiempo de hospitalización y a la edad en diversos estudios, lo cual
se corrobora en el presente trabajo. Asimismo, se ha demostrado
que la desnutrición existente previamente al ingreso a la hospita-
lización se incrementa durante ella y probablemente la mayor par-
te de los pacientes necesiten una terapia nutricional durante su
estadía en el hospital y con mayor razón luego de ella. El estudio
multicentrico ELAN realizado en 13 países de Latinoamérica a 9
348 pacientes hospitalizados, encontró una prevalencia de desnu-
trición en pacientes adultos mayores de 53% siendo los factores
asociados la edad mayor de 60 años, el tiempo de hospitalización
y las patologías infecciosas y neoplásicas, concluyendo que la per-
cepción medica hacia la desnutrición es débil, la terapia nutricio-
nal no se usa de rutina y la política gubernamental hacia la desnu-
trición es escasa(27,28).
Dada las condiciones nutricionales encontradas en nuestro estu-
dio y las consecuencias que de ella derivan, resulta necesaria una
valoración adecuada del estado nutricional al ingreso del paciente
a los servicios de hospitalización para definir e identificar aquella
población de riesgo e iniciar un programa de salud nutricional.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de desnutrición en las salas de medicina del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza que se encontró es-
tuvo entre 50,5% y 52,8% de la población estudiada, se-
gún la combinación de una variable bioquímica con una
antropométrica.

2. Se encontró correlación entre las cifras de desnutrición y los
niveles de albúmina y la circunferencia media del brazo.

3. Las cifras de desnutrición se incrementaron en las pobla-
ciones con mayor tiempo de hospitalización y de mayor
edad.
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