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Resumen     i 

Resumen 

INTRODUCCION: La desnutrición hospitalaria es un problema universal que actualmente se 

puede detectar sistemáticamente y, en consecuencia, combatir eficazmente. Sin embargo, a 

pesar de la creciente sensibilización del colectivo médico, la prevalencia de desnutrición en 

nuestros hospitales sigue siendo elevada (hasta 64%) aumentando a medida que se 

prolonga la estancia hospitalaria generando complicaciones diversas como retraso en la 

cicatrización de las heridas o menor resistencia a las infecciones, entre otras pueden 

determinar estancias hospitalarias más prolongadas e incremento del coste sanitario 

 

OBJETIVOS: Valorar el estado d riesgo de malnutrición en los pacientes que se ingresan al 

servicio de cirugía general del Hospital Universitario de Puebla. 

 

MATERIAL Y METODOS. Se realizó un estudio transversal de Marzo 2014 a Febrero 2015 

donde se incluyeron 51 pacientes en quienes se  aplicó tamizaje nutricional mediante las 

herramientas NRS 2002, MUST y NRI, así como toma de medidas antropométricos (peso y 

talla), bioquímicos e inmunológicos para diagnóstico de malnutrición. Se realizó análisis 

estadístico expresando valores en promedios y porcentajes; se usó Microsoft Excel 20013 y 

GraphPad Instat 3 para el análisis estadístico expresando valores con significancia 

estadística con p<0.05. Se realizaron pruebas estadísticas de t de Student y X2 . 

 

RESULTADOS: De los 51 pacientes estudiados el 53% perteneció al sexo femenino. El 

19.6% se presentó con hipertensión arterial sistémica y el 27.4% diabetes Mellitus. El 

promedio del Índice de Masa Corporal de la población estudiada fue de 26.32±4.47 Kg/m2 sin 

encontrarse diferencias significativas por sexo. El tamizaje nutricional arrojo una prevalencia 

de malnutrición desde un 23.5% en el caso de detección de riesgo de malnutrición mediante 

el NRS 2002, 37.25% utilizando la herramienta NRI,  hasta un 41.8% en caso de la 

herramienta MUST. El análisis por grupos acorde a cada prueba mostro con el NRS 2002 

una riesgo de malnutrición del 23.53%; Acorde a la presencia de patología neoplásica se 

presentó una prevalencia del 42.86% vs 16.2% en pacientes sin patología maligna; mientras 

que acorde al tipo de ingreso, Consulta externa (CE) o  Urgencias (U), se encontró a 

pacientes con alto riesgo de malnutrición en un 37.5% vs el 11.11% de pacientes 

provenientes de CE. Con la herramienta MUST se detectó que el 85.7% de pacientes con 

padecimientos oncológicos se encontraban con alto riesgo de malnutrición. En cuanto a tipo 

de ingreso detectamos que el 58.3% de los pacientes que provenían de urgencias 

presentaba riesgo de malnutrición y de ellos el 50% se encontraba en riesgo alto; a 

comparación de pacientes de CE donde se encontró únicamente a un 26% de pacientes en 

riesgo de malnutrición. Finalmente el NRI detecto que el 78.5% de los pacientes con 

patologías neoplásicas presentaban algún grado de malnutrición, de ellos el 50% se calificó 

con malnutrición moderada. El resto de variables no tuvo significancia estadística.  
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DISCUSION.  La prevalencia de cualquier grado o riesgo malnutrición en la población 

estudiada varia de un 23.5 a un 41.8% dependiendo de la herramienta de detección utilizada, 

estas cifras se ajustan a las reportadas en los diferentes trabajos nacionales e 

internacionales. Los grupos más susceptibles a presentar alteraciones en el estado 

nutricional son los que ingresan con enfermedades neoplásicas así como los pacientes que 

provenientes de urgencias. 

CONCLUSIONES: La prevalencia de malnutrición en nuestro servicio, a pesar de ajustarse a 

los reportes internacionales, es alta por lo que se debe realizar tamizaje temprano del estado 

nutricional para la detección oportuna. Las herramientas que mostraron mayor utilidad por si 

sencillez, alta especificidad y bajo costo de realización son el NRS 2002 y MUST por lo que 

sugerimos se empleen de forma rutinaria para valoración nutricional.   
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1.  INTRODUCCIÓN 
 

La malnutrición debido al hambre, la enfermedad o el envejecimiento se puede 

definir como "un estado que resulta de la falta de absorción o ingestión de nutrientes 

que lleva a un estado alterado de composición corporal (disminución de la masa libre de 

grasa y de masa celular corporal) el cual conduce a una función física y mental 

disminuida, así como a un deterioro del pronóstico de los resultados clínicos de la 

enfermedad " 1 

Puede desarrollarse como consecuencia de la deficiencia en la ingesta alimentaria, 

el aumento de los requerimientos asociados con un estado de enfermedad, por 

complicaciones de una enfermedad subyacente como la mala absorción y pérdida de 

nutrientes excesivos, o de una combinación de todos estos factores. 2 

La malnutrición afecta el pronóstico de los pacientes sometidos a eventos 

quirúrgicos; la razón fundamental para realizar un soporte nutricional en este tipo de 

pacientes deriva de la respuesta metabólica al trauma quirúrgico la cual se caracteriza 

por un estado hipermetabólico debido a un incremento en la gluconeogénesis, 

incremento en la síntesis de proteínas reactantes de fase aguda, aumento en la tasa de 

metabolismo basal y a un balance de nitrógeno negativo. Estas reacciones son parte de 

una recuperación normal a un trauma quirúrgico; sin embargo, si el estado 

hipermetabólico perdura puede generar depleción de la masa corporal y acelerar el 

catabolismo proteico. Todos los pacientes presentan esta respuesta sistémica pero ésta 

varía dependiendo el tipo de cirugía y factores fisiológicos pre existentes 3.  

Actualmente en México se desconoce la prevalencia de malnutrición entre los 

pacientes hospitalizados y el papel que este estado pudiera tener en su pronóstico. El 

objetivo de este estudio es analizar la prevalencia y riesgo de malnutrición de los 

pacientes hospitalizados en el servicio de Cirugía General del Hospital Universitario de 

Puebla. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes generales 

La malnutrición se define como un estado patológico caracterizado por la falta de 

un adecuado aporte de energía y/o de nutrientes acorde con las necesidades biológicas 

del organismo, lo que produce un estado catabólico sistémico  potencialmente 

reversible. Puede desarrollarse como consecuencia de la deficiencia en la ingesta 

dietética, aumento de las necesidades calóricas asociadas con un estado de 

enfermedad, de complicaciones de una patología subyacente tal como la mala 

absorción y la pérdida de nutrientes excesivos, o de una combinación de éstos factores. 

4 

Recientemente, la definición de la malnutrición ha sido aclarada por la Sociedad 

Europea de Nutrición Parenteral y Enteral (ESPEN) para resaltar las diferencias entre la 

caquexia, sarcopenia (pérdida de masa muscular y función) y la desnutrición. La 

caquexia puede ser definida como un síndrome multifactorial caracterizado por una 

disminución severa de peso corporal, la grasa y pérdida de masa muscular 

acompañada de un aumento del catabolismo proteico debido a una enfermedad 

subyacente.  

 

En éste contexto, la definición de la malnutrición se refiere a la compleja 

interacción entre la enfermedad subyacente, alteraciones metabólicas relacionadas con 

la enfermedad y la menor disponibilidad de nutrientes (debido a la ingesta reducida, 

mala absorción y / o aumento de las pérdidas o una combinación de éstos) que es una 

combinación de la caquexia y la malnutrición 5 

 

Las primeras referencias acerca del estado nutricional de los pacientes datan de 

1859, cuando Nightingale escribió sobre los soldados hospitalizados durante la guerra 

de Crimea, quienes presentaban malnutrición a pesar de contar con adecuados 

suministros alimentarios. 6 
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En 1936, Studdley reportó que las pérdidas superiores al 20% del peso incrementaban 

10 veces la tasa de mortalidad en pacientes hospitalizados. 7 A partir de 1970, 

numerosos autores reportaron tasas de malnutrición de hasta un 35% y tasas de 

pacientes en riesgo de desnutrición las cuales variaban de un 30 a 55% al momento del 

ingreso a unidades hospitalarias.  8,- 11 

 

Actualmente, en países del Primer Mundo, la prevalencia de desnutrición en los 

hospitales es muy variable. En España, se reportan prevalencias del  84.1%12, mientras 

que en Alemania se observa una tasa del 24.2% 13. En países musulmanes como Irán, 

la prevalencia oscila entre 5 y 11% de los pacientes 14. 

 

Por otra parte, en países de América Latina como Argentina la prevalencia es de 

47.2% 15 y en Cuba de 41.2%.16 En México, la desnutrición hospitalaria se ha observado 

en 64% de los pacientes17 e inclusive, existen reportes como el de Gutiérrez Reyes en 

el que se muestran prevalencias de hasta un 100% en adultos mayores18.   

 

Llama la atención de que a pesar de tener tan alta prevalencia, esta entidad es 

aún ignorada e inclusive en muchas unidades es infra tratada, contribuyendo a ello el 

desconocimiento y/o escasa implicación de los profesionales de la salud. 10 La 

malnutrición, a menudo referida como “el esqueleto en el closet”, muchas veces se pasa 

por alto, sin lograr un diagnóstico oportuno y por consecuencia, llevar a cabo un 

tratamiento apropiado. 19 

 

Hay evidencia de que factores adicionales tales como la edad, polifarmacia, el 

nivel educativo y el nivel socioeconómico del paciente aumenta el riesgo general de 

desarrollar déficits nutricionales.20-22 Una correlación entre la malnutrición, una 

evolución clínica adversa y los efectos económicos que conlleva el cuidado del 

paciente, se refleja en un aumento de la morbilidad y en el tiempo de hospitalización 

prolongada.  17 
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Las consecuencias negativas de la malnutrición han sido ampliamente 

reportadas en la literatura, y pueden ser separadas en dos categorías principales: 

consecuencias para el paciente y las consecuencias para el establecimiento de salud. 

 

a)Consecuencias para el paciente 

La malnutrición se ha demostrado que causa deterioro a nivel celular, físico y 

psicológico.23 Este deterioro depende de muchos factores, incluyendo la edad del 

paciente, sexo, tipo y duración de la enfermedad, así como de la ingesta nutricional al 

momento de la valoración. En un nivel celular, la malnutrición deteriora la capacidad del 

cuerpo para montar una respuesta inmune efectiva en cara a la infección.24 También 

aumenta el riesgo de úlceras por presión, retrasa la curación de la herida, aumenta el 

riesgo de infección, disminuye la absorción intestinal de nutrientes, altera la 

termorregulación y compromete de la función renal. 25 

 

Es ampliamente conocido que la malnutrición se asocia con un aumento de la duración 

de la estancia hospitalaria.26 Un estudio realizado en los Estados Unidos se observó  

que pacientes que ingresaron con algún grado de malnutrición, y aquellos pacientes 

que experimentaron una disminución en el estado nutricional durante su ingreso, tenían 

estancias hospitalarias significativamente más prolongadas (en un promedio de 4 días) 

que los pacientes ingresados y dados de alta con adecuado estado nutricional. 27 

Además de un mayor tiempo de hospitalización, los pacientes con malnutrición son más 

propensos a sufrir complicaciones durante su periodo de hospitalización que los 

pacientes que están en un estado nutricio adecuado. Éstas pueden ocurrir cuando un 

evento centinela o una enfermedad se suman a una patología preexistente sin estar 

específicamente relacionados con la enfermedad.13 

 

b)Consecuencias para las unidades de salud 

Como se dijo anteriormente, los pacientes malnutridos suelen presentar mayor 

morbilidad, por lo que exigen una mayor atención de enfermería y personal médico, 

requieren más medicamentos, son menos independientes debido a la pérdida de masa 
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muscular y por lo tanto tienen mayor tiempo de estancia hospitalaria. Todos estos 

problemas combinados aumentan de forma directa los costos hospitalarios asociados 

con el tratamiento del paciente. 13, 28 

 

En el estudio realizado por Chima 29, se encontró que los pacientes con riesgo de 

malnutrición permanecían hospitalizados aproximadamente 6 días más que los 

pacientes con estado nutricional normal, resultando en un incremento de 1,633 dólares 

en el costo de tratamiento por paciente.  Por otro lado Smith30 realizó un estudio de 

costo beneficio analizando la intervención nutricional de pacientes en riesgo de 

malnutrición y se encontró que la intervención temprana con productos nutricionales 

especializados y revisiones frecuentes reducía de manera considerable el costo de 

tratamiento de los pacientes internados, demostrándose un ahorro de aproximadamente 

1.064 dólares por paciente  

 

Desde el punto de vista económico, está demostrado que la malnutrición aumenta el 

coste asociado a estancias hospitalarias prolongadas y que el tratamiento oportuno de 

la malnutrición es beneficioso tanto para el paciente como para la administración 

sanitaria en términos económicos. 31 

 

La malnutrición no solo es inherente a pacientes hospitalizados por periodos de 

tiempo prolongados, también se puede observar en pacientes que acuden por primera 

vez a una unidad hospitalaria.38 Los pacientes sometidos a cirugía electiva pueden estar 

malnutridos por una gran variedad de razones, incluidas consecuencias metabólicas de 

pacientes con patologías neoplásicas, alteraciones de la deglución o la falta de acceso 

a una nutrición adecuada. 2,28 Lo ideal sería que estos pacientes en situación de riesgo 

sean identificados durante la evaluación preoperatoria y un plan de nutrición sea 

implementado antes de la cirugía. Una gran cantidad de estudios han demostrado la 

asociación de la malnutrición y el mal desenlace quirúrgico. 32-33 
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2.1. Antecedentes específicos 

La Asociación Americana de Dietas define la detección del riesgo nutricional como “El 

proceso de identificación de pacientes con características asociadas comúnmente con 

problemas nutricionales que pueden requerir de una valoración nutricional integral”. La 

identificación de la malnutrición y el riesgo de desnutrición son fundamentales para su 

tratamiento. Por ello no es de extrañar que existan muchos instrumentos validados para 

la detección del riesgo nutricional y evaluación de la nutrición capaces de identificar de 

forma exacta la presencia de ésta entidad, verificar el tratamiento óptimo y remisión de 

los pacientes que están desnutridos o en riesgo de desnutrición. Sin embargo hasta la 

fecha no existe una herramienta que sea considerada como estándar de oro para la 

detección del riesgo del estado nutricional. 34 

 

Entre los diferentes métodos validados existentes para la detección del riesgo 

nutricional se encuentran: 

 

a)Nutritional Risk Index (NRI) 

Se ha utilizado como un índice de la desnutrición.  La combinación de albúmina 

con un segundo indicador de la nutrición, es decir, pérdida de peso reciente, que se 

utiliza con frecuencia para calificar el nivel de desnutrición.  El NRI se calcula como: 

(1.519 x Albumina sérica) + 41.7 (peso actual/peso usual). El resultado se categoriza 

con la siguiente puntación: Puntaje NRI> 100 equivale a "sin desnutrición", 97,5 a 100 

puntos “desnutrición leve”, “NRI=83,5-97,5 significa “desnutrición moderada” y NRI 

<83.5 significa desnutrición severa 35. 

 

b)Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)  

MUST es una herramienta de detección desarrollado para todos los pacientes 

adultos a reproducible en cualquier centro de salud.  Se ha validado para la detección 

de pacientes con desnutrición y en su creación clínica  ha demostrado tener alta validez 

interna y reproducibilidad. 36 

.  
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c)Nutritional Risk Screening (NRS) 2002  

Actualmente es uno de los métodos más utilizados para la detección del riesgo 

nutricional37 y que ha sido validado por la sociedad europea para la nutrición enteral y 

parenteral para la detección del riesgo nutricional; los pacientes que son detectados 

como “en riesgo” pueden ser canalizados con personal capacitado para iniciar manejo 

de la malnutrición. 38 

 

El propósito del sistema NRS-2002 es detectar la presencia de un estado de 

malnutrición y el riesgo de que ésta se desarrolle en un ámbito hospitalario. Contiene 

los componentes de evaluación nutricional de la “Herramienta universal de detección de 

malnutrición”, MUST y además, realiza una clasificación de gravedad de la enfermedad 

como un reflejo del aumento en requerimientos nutricionales. Con el prototipo de 

gravedad de la enfermedad dada, es factible cubrir todas las posibles categorías de 

pacientes en una unidad hospitalaria; así mismo también incluye a la vejez como un 

factor de riesgo, basándose en los estudios controlados aleatorizados (ECA) de 

pacientes de edad avanzada39,40  

 

 



Riesgo Nutricional en Pacientes Hospitalizados.                        Juárez de la Torre JC, 2015 
 

Justificación    8 

3. JUSTIFICACIÓN 

 

 

La desnutrición es una complicación frecuente en pacientes hospitalizados. En 

México existe muy poca literatura donde se describa la incidencia de la malnutrición 

de los pacientes que se encuentran hospitalizados en unidades de salud.  

 

A pesar de la creciente sensibilización del colectivo médico, la prevalencia de 

desnutrición en nuestros hospitales sigue siendo elevada. 

 

 Actualmente existen algunos reportes en los que se describen incidencias que 

varían del 55 al 64% 18, 41 de los pacientes y hasta del 100% en adultos mayores42 

 

La detección oportuna de pacientes que se encuentran en riesgo de presentar un 

estado de malnutrición favorece la aplicación de medidas específicas para revertir 

dicha entidad y que consecuentemente se traduce en una disminución de 

complicaciones postoperatorias tempranas y tardías, disminución de la morbi-

mortalidad del paciente,  así como una disminución en el costo de la atención para la 

unidad de salud en cuestión, disminuyendo los gastos inherentes de la aplicación de 

antibióticos, manejo de heridas complicadas, tiempo de estancia hospitalaria, entre 

otras.  

 

La valoración del estado nutricional podemos considerarla, pues, el primer 

eslabón del tratamiento nutricional. Su principal objetivo es identificar aquellos 

pacientes, desnutridos o en peligro de desarrollar desnutrición, que pueden 

beneficiarse de un tratamiento nutricional. 
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4.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

 

 

En el estado de Puebla y en el Hospital Universitario de Puebla no existen 

reportes acerca de la incidencia de la malnutrición hospitalaria, por lo que realizar 

una detección oportuna y valorar la prevalencia del estado de malnutrición en nuestro 

hospital lo cual permitirá ver cuantos pacientes con malnutrición ingresan al servicio 

de cirugía general, podrá  favorecer la aplicación de protocolos nutricionales e 

individualizarlos de manera apropiada para los requerimientos del paciente que se 

encuentre en riesgo, generando una disminución en el número de complicaciones 

inherentes a un estado de déficit nutricio y a una disminución en el costo de la 

atención del paciente hospitalizado.
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5.  OBJETIVOS 

 

5.1.GENERAL 

Valorar la prevalencia de malnutrición en pacientes que ingresan al área de 

hospitalización del servicio de Cirugía General utilizando 3 de las herramientas de 

detección de malnutrición, así como utilizando pruebas bioquímicas e 

inmunológicas para el diagnóstico.  

 

 

5.2. ESPECÍFICOS 

Determinar la prevalencia de patologías crónicodegenerativas en la muestra 

estudiada 

Valorar el índice de masa corporal de la muestra seleccionada para determinar 

prevalencia de alteraciones en el peso acorde a los criterios de la OMS 

modificados para la población mexicana. 

 

Determinar si existen diferencias en la detección del estado de riesgo nutricional 

entre las tres principales herramientas que existen para la detección del riesgo 

de nutrición. 

 

Determinar la prevalencia de malnutrición en los pacientes acorde al sexo, 

presencia de patologías neoplásicas y al  tipo de ingreso al piso de 

hospitalización del servicio de cirugía general 

 

Determinar si el uso de marcadores bioquímicos o inmunológicos permiten la 

valoración del estado nutricional. 

 

Analizar la demografía de la población seleccionada para determinar si existe 

algún grupo con mayor susceptibilidad de presentar un estado de malnutrición. 
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6.  MATERIAL Y MÉTODOS 

 

6.1.Tipo de estudio 

Éste estudio cuenta con las siguientes características: 

1. Descriptivo: porque sólo se describió y analizó la información obtenida. 

2. Observacional: porque no hubo intervención de parte del investigador sobre el 

estado metabólico de sujetos de estudio. 

3. Transversal: porque la evaluación de las variables se realizó una sola vez. 

4. Unicéntrico: porque la población de estudio provino de la únicamente del 

Hospital Universitario de Puebla. 

6.2.Universo:  

    Pacientes que ingresan a  hospitalización al  servicio de cirugía General del 

Universitario de Puebla en el periodo comprendido de Marzo 2014 a Febrero 

2015 

 

6.3.Criterios de inclusión y exclusión 

A)Criterios de inclusión: 

oPacientes de ambos sexos. 

oPacientes de 18 a 85 años de edad. 

oPacientes que aceptaron participar y firmaron la carta de consentimiento 

informado. 

oRecolección de datos realizada o supervisada directamente por el 

investigador. 
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B)Criterios de exclusión: 

oPacientes que no acepten participar en el estudio  

oPacientes que no tuvieran estudios de albumina, transferrina y leucocitos al 

momento de su ingreso  

oPacientes con diagnóstico de hepatopatías o nefropatías al momento del 

ingreso 

 

6.4.Tamaño de la muestra: 

El tamaño de la muestra está determinada de manera conveniente y no 

probabilística, por lo que el tamaño de la muestra únicamente incluyo a pacientes 

que se ingresaron en el periodo comprendido de febrero 2014 a Marzo 2015, que 

cumplieran con todos los criterios de inclusión y que fueran entrevistados por el 

realizador de éste protocolo con el fin de evitar sesgo de selección. 

 

6.5.Recolección de datos:  

Al momento del ingreso se realizó tamizaje nutricional utilizando las 

herramientas MUST, NRI y NRS 2002, así mismo se tomaron medidas 

antropométricas y toma de estudios de laboratorio de rutina para el ingreso a 

hospitalización; la muestra fue categorizada acorde a sexo, tipo de ingreso 

(urgencias o consulta externa) y a la presencia o no de patologías neoplásicas. Asi 

mismo se realizó recolección de datos demográficos (Edad, Sexo y tipo de admisión), 

datos clínicos (talla, peso, índice de masa corporal, presencia de comorbilidades 

como diabetes o hipertensión y presencia de patología benigna o maligna) y datos de 

laboratorio (leucocitos, albumina sérica y transferrina). 

 

Para la obtención del peso y talla se usó una balanza con estadímetro con un 

margen de error de 200gr para peso y 0.5cm para la talla. Todos los pacientes fueron 

pesados y medidos con una bata de uso hospitalario y sin calzado. Los estudios de 

laboratorio se realizaron bajo los criterios e indicaciones del laboratorio central del 
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Hospital Universitario de Puebla. El resto de datos fue recolectado mediante 

encuesta clínica y a través del expediente clínico al momento del ingreso.  

 

Previa autorización del paciente para la toma de una muestra sanguínea 

venosa, se realizó la clasificación del estado nutricional mediante el uso de medidas 

bioquímicas de la siguiente forma43:  

 
6.5.1.Nivel de albumina  

La albumina es un marcador bioquímico usado durante mucho tiempo como 

medidor del estado nutricional, aunque actualmente por sí sola no detecta de manera 

efectiva la presencia de un déficit nutricional, aún sigue utilizándose como una 

referencia para determinar la presencia de desnutrición.  

 

Los valores de corte que se utilizan internacionalmente varían de la siguiente 

manera: Estado nutricional normal: albúmina sérica > 3.5 g/dl; desnutrición leve: 

albúmina sérica 3-3.5 g/dl; desnutrición moderada: albúmina sérica 2.5-2.9 g/dl; 

desnutrición grave: albúmina sérica <2.5 g/dl 

 
 
6.5.2.Recuento total de linfocitos (RTL) 

 
El RTL es un indicador inespecífico del estado de inmunocompetencia del ser 

humano. Un paciente desnutrido se encuentra en riesgo incrementado de sepsis 

debido a la inmunosupresión que acompaña a la desnutrición Existe una correlación 

entre las pruebas que reflejan la inmunidad celular y el grado de desnutrición. El 

riesgo nutricional se estadifica de la siguiente forma: Normal > 1600 cel/mm3; 

Desnutrición leve1200 - 1599 cel/mm3 ; Desnutrición moderada  800– 1,199 cel/mm3 y 

desnutrición grave< 800  cel/mm3 
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6.5.3. Transferrina sérica 

Se trata de una beta 2 globulina la cual funciona como marcador bioquímico 

indirecto del estado nutricional del paciente, actualmente existen puntos de corte que 

determinan el estado nutricio del paciente los cuales se expresan de la siguiente 

forma: estado nutricio normal: transferrina sérica > 2.5 g/dl, Desnutrición leve: 

Transferrina sérica 3-3.5 g/dl, desnutrición moderada: transferrina sérica 2.5-2.9 g/dl, 

desnutrición grave: transferrina sérica <2.5 g/dl 

 

6.6.Herramientas de detección del estado nutricional 

Se realizó la aplicación de tres métodos de detección del estado nutricional del 

paciente al momento del ingreso: 

 

A)   Nutritional Risk Screening (NRS) 2002:  

La herramienta de detección NRS 2002 creada por la Sociedad Danesa para 

la Nutrición Parenteral y Enteral y la Sociedad Europea para la nutrición clínica y 

metabolismo caracteriza a los pacientes anotando dos componentes diferentes.  

 

El primer componente se denomina ‘‘Estado de Deterioro Nutricional '', y el 

segundo de “Severidad de la Enfermedad”.   Cada uno de los dos componentes 

implica cuatro categorías de puntuación (ausente: 0 puntos; leve: 1 punto; moderada: 

2 puntos; y grave: 3 puntos); sólo se cuenta el puntaje más alto por componente. 

Para cada componente, el paciente puede tener una puntuación de 0-3 puntos, lo 

que resulta en una puntuación total de 0-6 puntos por la suma de ambos 

componentes. Un punto adicional se agrega a la puntuación total de ambos 

componentes si el paciente tiene más de 70 años de edad debido a la fragilidad de 

pacientes de edad avanzada. 

 
 

El NRS-2002 realiza una detección inicial a partir de un cuestionario de cuatro 

preguntas. (Cuadro 1). Si la respuesta es NO a todas las preguntas, es necesario 
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repetir el test semanalmente. Si la respuesta es sí a alguna de las preguntas 

anteriores, se valora el estado nutricional y la severidad de la enfermedad acorde a 

los parámetros establecidos en el Cuadro2. 

 

Cualquier paciente con una puntuación total del NRS de 3 se considera en 

riesgo nutricional grave. La siguientes tres variables conducen al deterioro de la 

situación nutricional: la masa corporal índice (IMC), el porcentaje de pérdida de peso 

reciente y el reciente cambio de la ingesta de alimentos 

 

De acuerdo a la severidad de la enfermedad, el tipo de paciente se va a 

categorizar en:    

 

Puntaje 1: Pacientes con enfermedades crónicas, quienes han sido ingresados por 

complicaciones secundarias a su enfermedad. Pacientes que por lo general 

deambulan. Requerimientos de proteínas pueden estar incrementados pero pueden 

ser cubiertos a través de una dieta convencional ò a través de       suplementos 

nutricionales como sucede en la mayoría de los casos.  

  

Puntaje 2: Pacientes encamados como consecuencia de su enfermedad.  

Requerimientos de proteínas se encuentran levemente incrementados, pero pueden 

ser cubiertos; aunque la Nutrición Artificial es requerida en la mayoría de los casos.  

  

Puntaje 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilación mecánica. Los 

requerimientos se encuentran incrementados, demandas que en algunos casos son 

difíciles de cubrir a pesar de manejarse con nutrición artificial. 

 

INTERPRETACION: 

Si la suma total es mayor de 3 puntos, existe riesgo nutricional 

y, por tanto, es necesario establecer un soporte nutricional adecuado.   
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Por el contrario, si es menor de 3, se recomienda la 
reevaluación semanal.  

 
 
 

Cuadro 1. Detección Inicial, NRS 2002 

 

1 ¿IMC<20.5? SI NO 

2 ¿Pérdida de peso en los últimos 3 meses? SI NO 

3 ¿Disminución en la ingesta en la última semana? SI NO 

4 ¿Enfermedad grave? SI NO 

 
 

Cuadro 2.  Valoración nutricional secundaria acorde al NRS 2002 
 
 

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD ENFERMEDAD 

Ausente 
0 Puntos 

Estado nutricional normal 
Ausente 
0 Puntos 

Requerimientos nutricionales 
normales 

Leve 
1 Punto: 

Pérdida de peso >5% en 3 meses ó 
ingesta 50-75% requerimientos en la 
última semana 

Leve 
1 Punto 

Fractura cadera, pacientes 
crónicos (cirrosis, 
EPOC,hemodiálisis, DM, 
oncológicos) 

Moderado 
2 Puntos 

Pérdida de peso >5% en 2 meses o 
IMC 18.5-20-5 +deterioro estado 
general ó ingesta 25-60% 
requerimientos en la última semana 

Moderado 
2 Puntos 

Cirugía mayor abdominal, Ictus, 
neumonía grave, neoplasias 
hematológicas 

Severo 
3 Puntos 

Pérdida de peso >5% en 1 mes (>15% 
en 3 meses)o IMC <18.5 + deterioro 
estado general ó ingesta 0-25% 
requerimientos en la última semana 

Severo 
3 Puntos 

TCE, TMO, Pacientes críticos 
(UCI) 

Edad: Si ≥ 70 años, añadir 1 punto a la suma total 
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B)  MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL (MUST) 

Se utilizaron parámetros de IMC actual, pérdida de peso involuntaria y la 

presencia de cualquier efecto de enfermedad aguda que podría comprometer la 

ingesta nutricional por más de 5 días. Los tres parámetros utilizados califican al 

paciente como 0, 1 o 2:  IMC> 20 kg/m2   = 0; 18.5 a 20.0 kg/m2 = 1; <18,5 kg/m2 = 2.  

La pérdida de peso se estadifica acorde al porcentaje de peso perdido: 

pérdida de peso <5% = 0; 5 -10% = 1; > 10% = 2; y por último la presencia de una 

enfermedad aguda, donde: ausente = 0; si está presente = 2. 

 

La obtención de un puntaje de 0 refleja la presencia de un riesgo bajo, puntaje 

de 1 refiere un riesgo moderado y un puntaje de 2 o mayor implica riesgo alto de 

malnutrición 

 

C) NUTRITIONAL RISK INDEX (NRI) 

El NRI se calculó como: (1.519 x Albumina sérica g/L) + 41.7 (peso 

actual/peso ideal). El resultado se categoriza con la siguiente puntación: Puntaje 

NRI> 100 equivale a "sin desnutrición", 97,5 a 100 puntos “desnutrición leve”, 

“NRI=83,5-97,5 significa “desnutrición moderada” y NRI <83.5 significa desnutrición 

severa.  

 

El peso ideal se obtuvo mediante la fórmula de Lorentz de la siguiente forma: 

Peso Ideal= Talla (cm) - 100 - [(Talla(cm)-150)/k]; donde K=4 para hombres k=2.5 

para mujeres 
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6.7.Definición de variables. 

 

Las variables se agruparon de acuerdo al parámetro por caracterizar en el 

sujeto de estudio en: variables demográficas, antropométricas, bioquímicas y para 

evaluación del estado nutricio acorde a cada herramienta de detección utilizada: 

 

Cuadro 3. Definición de las variables y escalas de medición 

 

 VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

VALOR/RANGO 

D
e
m

o
g

rá
fi

c
a

s
 

Antecedente de DM2 Cualitativa Nominal Si tiene/No tiene 

Antecedente de HAS Cualitativa Nominal Si tiene / No tiene 

Género Cualitativa Nominal Femenino/Masculino 

Edad Cuantitativa Dimensional Años cumplidos 

Procedencia Cualitativa Nominal Consulta externa / Urgencias 

Malignidad de 
patología 

Cualitativa  Nominal Patología Benigna / Maligna 

A
n

tr
o

p
o

m
é

tr
ic

a
s
 

Peso actual Cuantitativa Dimensional Kilogramos 

Peso ideal Cuantitativa Dimensional Kilogramos 

Peso usual  Cuantitativa Dimensional Kilogramos 

Estatura Cuantitativa Dimensional Metros 

Índice de Masa 
Corporal  

(IMC)  
Cualitativa Ordinal 

Desnutrición  
Normal 

Sobrepeso 
Obesidad 

Obesidad severa 

B
io

q
u

í

m
ic

a
s
 Albumina Cuantitativa Ordinal Normal, Desnutrición leve, Moderada o Severa 

Transferrina Cuantitativa Ordinal Normal, Desnutrición leve, Moderada o Severa 

Recuento 
Leucocitario 

Cuantitativa Ordinal 
Normal, Desnutrición leve, Moderada o Severa 

D
e
 D

e
te

c
c

ió
n

 d
e
 

m
a

ln
u

tr
ic

ió
n

 

NRS 2002 Cualitativa Nominal 
Bajo riesgo 
Riesgo Alto  

MUST Cualitativa Nominal 
Riesgo bajo 
Riesgo Moderado 
Riesgo Alto 

NRI Cualitativa Nominal Sin desnutrición, Desnutrición leve, Moderada o 
Severa 
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6.8.Análisis estadístico 

 

 

 

Para el análisis de los datos se utilizarán medidas de tendencia central como 

promedio  y medidas de dispersión como desviación estándar; los resultados de 

dichas mediciones se representaran mediante tablas y gráficas.  

 

Para el análisis estadístico se realizó  prueba X2 para las variables cualitativas y t 

de Student para variables cuantitativas. Los valores significativos se expresaran con 

p < 0.05. se utilizaron los  programas Microsoft Excel 2013 y GraphPad InStat 3 

Software package of statistical programs” (San Diego, CA, USA). 
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7.  RESULTADOS 

 

7.1 Características demográficas 
 

De acuerdo con los criterios de selección, se integró una muestra de 51 

pacientes de los cuales el 47.06% fueron hombres y 52.94% mujeres, el rango de 

edad fue de 18 a 91 años con un promedio de 53.47±18.61 años. 

 

Gráfico 1. Distribución por género de la población estudiada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Respecto al antecedente de enfermedades crónico degenerativas como 

diabetes e hipertensión el 19.61% refirió diagnóstico de diabetes mellitus, mientras 

que el 29.41% presentó hipertensión: 
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Gráfico 2. Presencia de Diabetes e Hipertensión en la muestra estudiada 

 

 

 

 

Según las características del ingreso  encontramos los siguientes datos: 

 

Un 27.45% de los pacientes ingresaron a hospitalización con antecedente de 

patología neoplásica; el resto de pacientes ingresaron por patologías clasificadas 

como benignas (72.5%). 

 

Acorde al tipo de ingreso, el 47.06% de los pacientes ingresó por el servicio de 

urgencias mientras que el 52.94% de los casos correspondió a pacientes que 

ingresaron al servicio de forma electiva programados de la consulta externa.  

 

Los valores de Índice de Masa Corporal (IMC) independientes del género y 

edad calculados de acuerdo a la fórmula de la OMS proporcionaron un promedio de 

26.32 ± 4.47 Kg/m2. 



Riesgo Nutricional en Pacientes Hospitalizados.                        Juárez de la Torre JC, 2015 

 

Resultados    22 

La distribución de la muestra de acuerdo a la clasificación propuesta por la OMS 

en base al IMC muestra que el 41.17 % (21 sujetos) correspondían a IMC normal, 

19.60% (10) con sobrepeso y 39.21% (20) con obesidad. De los sujetos obesos, el 

21.56% (11) presentaron obesidad grado I, el 15.68% (8) correspondieron a obesidad 

grado II y 1.96% (1) presentaron obesidad grado III, como se muestra en el gráfico 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 3. Distribución de la muestra por IMC de acuerdo a la clasificación propuesta por la OMS y 

modificada por la Secretaria de salud 

 

 

Al considerar el género, el valor de IMC para las mujeres fue de 26.59 ± 4.68 

Kg/m2 mientras que para los hombres fue de 26.01 ± 4.29 Kg/m2. No se encontró 

diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.64). 

 

Los valores se describen en el cuadro 4, a continuación: 

 

41.17%

19.60%

21.56%

15.68%

1.96%

Distribución de peso por IMC

Normal Sobrepeso Obesidad I Obesidad II Obesidad III
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Cuadro 4. Distribución considerando la clasificación de IMC y el género  

 

Clasificación por IMC  Género n Porcentaje (%) 
IMC (Kg/m2) 

Promedio + DS 

Normal 
H 11 45.83 22.2 ± 1.71 

M 9 33.33 22 ± 1.92 

Sobrepeso 
H 4 16.66 25.9 ± 0.70 

M 6 22.22 26.3 ± 0.65 

Obesidad I 
H 4 16.66 28.9 ± 0.70 

M 8 29.62 28.1 ± 0.93 

Obesidad II 
H 5 20.83 32.2 ± 1.27 

M 3 11.11 31.7 ± 1.12 

Obesidad III 
H 0 0 0 

M 1 3.7 42.2 

Total 51 100 
 

                   H: Hombres; M: Mujeres  

P= 0.64, pueba “t” de Student 

 
 
 
7.2 Análisis bioquímico e inmunológico del estado nutricional: 

De la muestra obtenida, se realizaron estudios bioquímicos e inmunológicos 

para la detección de malnutrición al momento del ingreso a nuestro servicio. 

 

7.2.1. Albumina 

El 54% de la población que ingresó al estudio presento niveles de albumina 

mayores a 3.5gr/dL considerándose pacientes en estado nutricional normal, mientras 

que el 46% restante presentaron algún grado de malnutrición siendo un 21.57% 

correspondiente a malnutrición leve, 19.61% malnutrición moderada y un 3.92% 

ingresaron con malnutrición severa. Los valores de albumina por sexo, tipo de 

ingreso y malignidad de la patología de ingreso se sintetizan en el cuadro 5.  
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Al realizar el análisis estadístico se encontró diferencia significativa entre los 

niveles de albumina de pacientes que ingresaron provenientes del servicio de 

urgencias (p=0.0031). En este grupo se observó que el 67.5% de los pacientes 

presentaron algún grado de malnutrición siendo más frecuente la presencia de 

malnutrición moderada en un 33.33% de los casos. Así mismo se encontró diferencia 

significativa en los pacientes que presentaron patología oncológica al momento del 

ingreso al servicio (p=0.0007); al igual que los pacientes que ingresaron por 

urgencias, la malnutrición moderada fue la que obtuvo mayor prevalencia con un 

35.3%. Respecto al sexo no se encontraron diferencias significativas al momento del 

análisis de datos. 

 

Los resultados obtenidos con diferencia significativa durante el análisis 

estadístico se expresan en el siguiente gráfico: 

 

Gráfico 4: Clasificación de malnutrición medida mediante niveles séricos de albumina por grupo de 

pacientes según presenciad e patología neoplásica y tipo de ingreso. * p=0.0007; **p=0.0031 
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Cuadro 5. Diagnóstico de malnutrición por grupos mediante albumina 

 

NIVEL DE ALBUMINA  

    Normal  Leve Moderado Severo X2 

SEXO 

H 13/24, 

54.17% 

5/24, 

20.83% 

5/24,   

20.83% 

1/24,  

4.17% 
0.85 

M 15/27, 

55.56% 

6/27, 

22.22% 

5/27,   

18.52% 

1/27,    

3.7% 

PATOLOGÍA 

B 25/37, 

67.57% 

7/37, 

18.92% 

5/37,   

13.51% 

0/37,       

0% 
0.0007 

N 3/14,   

21.43% 

4/14, 

28.57% 

5/14,    

35.71% 

2/14, 

14.29% 

INGRESO 
U 9/24,     

37.5% 

5/24, 

20.83% 

8/24,   

33.33% 

2/24,  

8.33% 
0.0031 

CE 19/27, 

70.37% 

6/27, 

22.22% 

2/27,     

7.41% 

0/27,       

0% 

 
              H: Hombre; M: Mujer, B: Benigna; N: Neoplásica, U: Urgencias; CE: Consulta Externa 

 

 
 
 
7.2.2. Transferrina: 
 
Usando la transferrina como marcador para la detección de desnutrición, los 

resultados arrojaron que solo el 37.25% del total de la población se encontraba en un 

estado nutricional óptimo, mientras que el 43.14% se encontraba con desnutrición 

leve, 15.69% en desnutrición moderada y un 3% se encontraba en desnutrición 

severa. 

Se realizó análisis comparativo entre los grupos de género, tipo de ingreso al 

servicio y tipo de patología de base encontrándose los siguientes resultados:  

Los pacientes hombres presentaron mayor grado de desnutrición 

diagnosticado por valores de transferrina (75%), de ellos la mayoría de pacientes 

presentaron desnutrición moderada (54.17%); en el sexo femenino el 48 % se 

presentaron en un estado nutricional normal mientras que un 52% presentaron algún 

grado de desnutrición, predominando desnutrición moderada.  

Respecto a los pacientes que presentaron al momento del ingreso diagnóstico 

de patología neoplásica se encontró que el 57.14%  presentaron algún grado de 
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malnutrición; el 21.4% correspondieron malnutrición leve, 28.5% moderada y 7.14% 

severa. A comparación de los pacientes que ingresaron con patología benigna donde 

se encontró que el 64.86% de los pacientes presentaban algún grado de 

malnutrición, catalogándose con malnutrición leve a un 51.3%, moderado un 10.81% 

y severo a un 2.7%. El momento de realizar el análisis estadístico no se encontró 

significancia estadística (p=0.46) 

En el grupo de pacientes acorde al tipo de ingreso encontramos que pacientes 

provenientes de urgencias,  el 33.33% se catalogaron como en un estado nutricio 

normal; del 66.67% que presentaron algún grado de malnutrición, el 33.33% de ellos 

presentó malnutrición leve,25% malnutrición moderada y 8.33% malnutrición severa. 

En pacientes cuyo ingreso fue programado por la consulta externa, el  40.7% 

presentó niveles de transferrina normales; del restante de la población con algún 

grado de malnutrición el 51.86% se diagnosticó con malnutrición leve y el 7.41% con 

malnutrición moderada, en este grupo no se presentó malnutrición severa. (Gráfico 5)  

 

Gráfico 5: Grados de malnutrición medidas por Transferrina  
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El análisis estadístico no arrojó diferencias significativas entre los niveles de 

transferrina analizados por grupos.  Los resultados se sintetizan en el cuadro 6. 

 
Cuadro 6. Malnutrición diagnosticada mediante transferrrina 
 

NIVEL DE TRANSFERRINA 

    Normal  Leve Moderado Severo X2 

SEXO  

H 
6/24,  

25% 

13/24, 

54.17% 

5/24,   

20.83% 

0/24,          

0% 

0.43 
M 

13/27, 

48.15% 

9/27,   

33.33% 

3/27,   

11.11% 

2/27,      

7.41% 

PATOLOGÍA 

B 
13/37, 

35.14% 

19/37, 

51.35% 

4/37,   

10.81% 

1/37,       

2.7% 
0.46 

N 
6/14, 

 42.86% 

3/14,   

21.43% 

4/14,   

28.57% 

1/14,      

7.14% 

INGRESO 

U 
8/24,  

33.33% 

8/24,   

33.33% 

6/24,        

25% 

2/24,     

8.33% 
0.14 

CE 
11/27, 

40.74% 

14/27, 

51.85% 

2/27,     

7.41% 

0/27,          

0% 

                 
                  H: Hombre; M: Mujer, B: Benigna; N: Neoplásica, U: Urgencias; CE: Consulta Externa 
 

 

7.2.3. Recuento Total de Linfocitos 

 

Se realizó recuento total de linfocitos (RTL) como otra de las herramientas 

existentes para el diagnóstico de desnutrición encontrándose los siguientes datos: 

De la muestra seleccionada el 58.82% de los pacientes presentaron algún 

grado de desnutrición al momento del ingreso al servicio de cirugía general, de ellos 

el 19.61% correspondió a malnutrición leve, 13.73% a malnutrición moderada y 

25.49% a desnutrición severa.  

 

Al realizar el análisis por grupos se encontró que 58.33% de los pacientes 

hombres presentaron algún grado de malnutrición vs 59.26% en las mujeres; sin 

embargo no se encontró asociación significativa al momento del análisis estadístico.   

Respecto a los grupos por tipo de ingreso y por tipo de patología de base (neoplásica 
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o benigna) el 78.57% de los pacientes con padecimientos oncológicos se 

presentaron con algún grado de desnutrición, siendo lo más frecuente la presencia 

de desnutrición severa; a este resultado se le debe de tomar en cuenta que muchos 

de los pacientes que presentan recuento linfocitario bajo se debe no solo a un estado 

de malnutrición sino que también el uso quimioterapia y radioterapia genera 

depleción linfocitaria y estados de inmunosupresión, de la misma forma muchos de 

estos pacientes reciben tratamientos a base de medicamentos esteroideos por lo 

cual los valores normales de linfocitos pueden presentarse alterados sin tener en 

realidad un estado nutricional alterado. 

 

Del grupo de pacientes que ingresan por urgencias comparado con los 

pacientes que ingresaron de manera electiva por la consulta externa del servicio se 

encontró una diferencia significativa respecto al nivel de linfocitos (p=0.03); en este 

grupo se encontró que el 28.83% de los pacientes admitidos a través de urgencias se 

encontraban en un estado nutricional óptimo comparados con el 59.25% de los que 

ingresaron por Consulta externa; el resto de los pacientes se encontraron 

principalmente con desnutrición leve y desnutrición severa (33.33 y 37.5% 

respectivamente). De los pacientes admitidos por la consulta externa únicamente 

18.54% presentaba desnutrición moderada y el 14.81% desnutrición severa.  Estos 

resultados se ejemplifican en el Gráfico 6 
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Gráfico 6: Grados de malnutrición medidas por RTL 

 

Los resultados desglosados por grupo se presentan en el cuadro 7.  

 

Cuadro 7. Diagnóstico de malnutrición en base a RTL 

Recuento total de Linfocitos 

    Normal  Leve Moderado Severo X2 

SEXO 
H 

10/24,  

41.67% 

6/24,  

25% 

3/24, 

 12.5% 

5/24,  

20.83% 
0.54 

M 
11/27,  

40.74% 

4/27,  

14.81% 

4/27,  

14.81% 

8/27,  

29.63% 

PATOLOGÍA 

B 
18/37, 

 48.65% 

6/37,  

16.22% 

5/37,  

13.51% 

8/37, 

 21.62% 
0.1 

N 
3/14, 

 21.43% 

4/14,  

28.57% 

2/14,  

14.29% 

5/14, 

 35.71% 

INGRESO 
U 

5/24, 

 20.83% 

8/24,  

33.33% 

2/24,  

8.33% 

9/24, 

 37.5% 
0.03 

CE 
16/27,  

59.26% 

2/27,  

7.41% 

5/27,  

18.52% 

4/27,  

14.81% 
        H: Hombre; M: Mujer, B: Benigna; N: Neoplásica, U: Urgencias; CE: Consulta Externa 
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7.3. Herramientas para detección de riesgo nutricional. 

 

7.3.1  Resultados de malnutrición acorde a las diferentes herramientas utilizadas. 
 

A los pacientes que ingresaron a piso de cirugía general durante el periodo de 

selección se les realizó  tamizaje nutricional utilizando tres de las pruebas existentes 

de detección de riesgo nutricional (NRS 2002, MUST y NRI).  

 

Los resultaron arrojaron prevalencias de malnutrición desde el 23.5% en el caso 

de detección de riesgo de malnutrición mediante el NRS 2002, 37.25% utilizando la 

herramienta NRI,  hasta un 41.8% en caso de la herramienta MUST.  (Gráfico 6) 

 

El análisis independiente por tipo de herramienta y tipo de pacientes se muestra  

en los siguientes párrafos.  

 

 
             Grafico 6. Detección de pacientes con malnutrición según tres diferentes pruebas de                  
                              tamizaje. 
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7.3.2. Nutritional Risk Index 

 

La detección del riesgo de malnutrición se realizó al ingreso del paciente al 

servicio encontrándose los siguientes datos: 

 

El 62.75% de los pacientes se encontraron en estado nutricional normal; de 

los pacientes que presentaron con algún grado de malnutrición (37.25%), el 7.84% 

se encontró con malnutrición leve, el 23.53% malnutrición moderada y el 5.88% 

severa (Gráfico 7).  

 

 

     Gráfico 7: Grados de malnutrición medidas por NRI 

 

Al momento del análisis estadístico, únicamente se encontró diferencia 

significativa para el diagnóstico de malnutrición en el grupo de tipo de patología 

(p=0.0001); los pacientes con padecimientos neoplásicos presentaron un estado 

nutrición alterado en un 78.57%, de ellos el 7.14% se diagnosticó con malnutrición 

leve, el  50% correspondía a malnutrición moderada y 21.43% a malnutrición severa. 

En el caso de los pacientes que ingresaron con padecimientos no oncológicos, 
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únicamente el 21.62% se diagnosticaron con algún grado de desnutrición siendo más 

prevalente la malnutrición moderada en un 13.51% (Gráfico 8) 

 
 
 

 
 
 
Gráfico 8. Detección de pacientes con malnutrición mediante la herramienta NRI 
   ** p= 0.0001 
 
 
 

 

Respecto al resto de grupos, aunque no se encuentra asociación 

estadísticamente significativa al momento de efectuar el análisis; bien vale la pena 

resaltar que la prevalencia de malnutrición valorada por tipo de ingreso y por sexo se 

encontró en un 41.7% de los hombres, 33.3% mujeres y por tipo de ingreso se 

presentaron pacientes provenientes de la consulta externa con algún grado de 

malnutrición en un 29.7% mientras que el 45.8% de pacientes provenientes de 

urgencias se encontró con algún grado de desnutrición. Los resultados de la 
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evaluación mediante el NRI por grupos y grado de malnutrición se muestran en el 

cuadro 8. 

 

 

 

Cuadro 8. Detección de riesgo nutricional mediante herramienta NRI 

 

NUTRITIONAL INDEX RISK    (NRI) 

    

Sin Malnutrición Leve Moderado Severo      X2 

SEXO 

H 
14/24,  

58.33% 

1/24,  

4.17% 

7/24, 

 29.17% 

2/24,  

8.33% 

0.31 

M 
18/27, 

 66.67% 

3/27, 

 11.11% 

5/27,  

18.52% 

1/27,    

3.7% 

PATOLOGÍA 
B 

29/37, 

 78.38% 

3/37,  

8.11% 

5/37,  

13.51% 

0/37,   

0% 
0.0001 

N 
3/14, 

 21.43% 

1/14,  

7.14% 

7/14,  

50% 

3/14,  

21.43% 

INGRESO 
U 

13/24,  

54.17% 

2/24,  

8.33% 

6/24,  

25% 

3/24,  

12.5% 
0.12 

CE 
19/27,  

70.37% 

2/27,  

7.41% 

6/27,  

22.22% 

0/27,  

0% 
 

H: Hombre; M: Mujer, B: Benigna; N: Neoplásica, U: Urgencias; CE: Consulta Externa 
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7.3.3. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

 

De los pacientes a los que se le realizó el cuestionario MUST al momento del 

ingreso el 58.82% se presentó con un riesgo bajo de malnutrición, mientras que el 

41.17% restante se encontraba en algún tipo de riesgo de malnutrición; de ellos el 

33.33% obtuvieron puntaje de riesgo alto. (Gráfico 9) 

 

 

 Gráfico 9.  Detección de pacientes con malnutrición mediante la herramienta MUST 

 

Al momento de hacer el análisis estadístico por grupos,  se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en el grupo de tipo de patología 

(p=0.0001) y tipo de ingreso (p=0.01). En ellos se observó que el 75.68% de los 

pacientes que no presentaban padecimientos oncológicos se encontraba en óptimo 

estado nutricio, comparado con únicamente el 14.29% de los pacientes que 

ingresaron con algún tipo de patología oncológica. Es importante señalar que 

utilizando esta herramienta se diagnosticó en riesgo alto de malnutrición a un 85.7% 

de pacientes con enfermedad neoplásica. 
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Respecto a los pacientes cuyo ingreso se realizó por urgencias, encontramos 

que un 58.4% de los pacientes presentaron algún tipo de riesgo de malnutrición 

siendo más frecuente encontrar pacientes con riesgo alto (50%). Los pacientes que 

fueron ingresados al servicio de cirugía general de nuestra unidad y que provenían 

de la consulta externa presentaron menor riesgo de malnutrición; en este subgrupo 

se detectó algún riesgo nutricional en 26% de los casos, de los cuales el 18.5% se 

catalogó como pacientes con alto riesgo de malnutrición (Gráfico 10).  

 

Gráfico 10. Detección de pacientes con malnutrición mediante la herramienta MUST 

 

 

El análisis global por grupos de sexo, tipo de ingreso y presencia de patología 

oncológica utilizando la herramienta MUST como cribado del estado nutricional se 

resume en el cuadro 9.  
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Cuadro 9. Diferencias de riesgo nutricional acorde a herramienta MUST por grupos  

 

MUST 

    Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto  X2 

SEXO 
H 12/24, 50% 3/24, 12.5% 9/24, 37.5% 

0.3 

M 18/27, 66.67% 1/27, 3.7% 8/27, 29.63% 

PATOLOGÍA 
B 28/37, 75.68% 4/37, 10.81% 5/37, 13.51% 

0.0001 

N 2/14, 14.29% 0/14, 0% 12/14, 85.71% 

INGRESO 
U 10/24, 41.67% 2/24, 8.33% 12/24, 50% 

0.01 

CE 20/27, 74.07% 2/27, 7.41% 5/27, 18.52% 

      H: Hombre; M: Mujer, B: Benigna; N: Neoplásica, U: Urgencias; CE: Consulta Externa 

 
 
 
 
 
 
7.3.4 Nutritional Risk Score 2002 (NRS) 
 

 

La aplicación del NRS 2002 para la detección del riesgo de malnutrición se 

realizó al momento del ingreso al piso de cirugía general encontrándose que un 

76.47% de los pacientes se presentaba con un riesgo nutricional bajo por lo que se 

una evaluación semanal para la detección oportuna se encontraba recomendada; el 

restante de pacientes se presentaba en riesgo nutricional ameritando soporte 

nutricional adicional (23.53%). 
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Gráfico 11. Detección de pacientes con malnutrición mediante la herramienta NRS 2002 

 

 

En el análisis por grupo para la detección de riesgo nutricional utilizando la 

herramienta NRS 2002 se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

los grupos de tipo patología (p=0.045), así como en el tipo de ingreso al servicio 

(p=0.02) 

 

En cuanto a la presencia de patologías Malignas/Benignas se reportó que el 

42.86% de los pacientes con enfermedad neoplásica se encontraba en riesgo 

nutricional vs un 16.22% de los pacientes con enfermedades no neoplásicas. Así 

mismo el 37.5% de los pacientes provenientes de urgencias presentaron riesgo 

nutricional comparado con el 11.11% de pacientes que se ingresaron a través de la 

consulta externa del servicio (Grafico 12).  
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.  

 

Gráfico 12. Detección de pacientes con malnutrición acorde a grupos mediante la herramienta NRS 

2002 

 

 

No se encontró diferencia estadísticamente significativa al analizar el estado 

de riesgo nutricional por sexo (p=0.1). Los resultados generales de la detección de 

riesgo nutricional mediante la herramienta NRS 2002 incluyendo al grupo por sexo si 

sintetizan en el cuadro 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Riesgo Nutricional en Pacientes Hospitalizados.                        Juárez de la Torre JC, 2015 

 

Resultados    39 

Cuadro 10. Detección del riesgo nutricional mediante herramienta NRS 2002 

 

NRS  2002 

  
Grupo En riesgo Bajo Riesgo X2 

SEXO 

H 8/24, 33.33% 16/24, 66.67% 

0.1 
M 4/27, 14.81% 23/27, 85.19% 

PATOLOGÍA 

B 6/37, 16.22% 31/37, 83.78% 

0.045 
N 6/14, 42.86% 8/14, 57.14% 

INGRESO 
U 9/24, 37.5% 15/24, 62.5% 

0.02 

CE 3/27, 11.11% 24/27, 88.89% 

 

H: Hombre; M: Mujer, B: Benigna; N: Neoplásica, U: Urgencias; CE: Consulta Externa 

 

 

 

. 
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8.  DISCUSION 

 

De los resultados obtenidos, se observó que el sexo femenino prevalece con el 

52.94% del total de pacientes y una razón hombre: mujer de 0.8, lo cual concuerda 

con los resultados publicados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición2012 

(ENSANUT) en el estado de puebla. Así mismo la presencia de diabetes (19.61%) e 

Hipertensión (29.41%) presenta prevalencias muy similares a las publicadas en la 

ENSANUT. 44 

 

La presencia de alteraciones en el peso e índice de masa corporal que se 

encontró este estudio demostró que menos de la mitad de los pacientes se 

encontraba con un índice de masa corporal normal (39.2%) siendo que la mayoría de 

los pacientes estudiados se tenía sobrepeso (19.6 %) y diferentes grados de 

obesidad (23.5%, 15.6% y 1.96% para obesidad grado I, II y III respectivamente), 

concordando con las estadísticas publicadas a nivel nacional y en el estado de 

puebla. 44 

 

5.1.Evaluación mediante herramientas de cribado nutricional 

Hasta el momento, en nuestro país, no existen muchos estudios realizados 

para la detección oportuna del paciente con malnutrición; en este trabajo se encontró 

que la prevalencia de malnutrición, detectada mediante tres de las principales 

herramientas de detección existentes avaladas por la ESPEN y la ASPEN, es 

elevada y se encuentra en rangos muy variables desde un 23.53% de los pacientes 

utilizando el  NRS 2002 como herramienta de cribado hasta un 37.25% y 41.18%de 

pacientes con malnutrición utilizando en NRI y el MUST respectivamente. 

 

Estos hallazgos asemejan a los reportados en literatura internacional; por 

ejemplo, en Inglaterra se reporta una prevalencia de malnutrición en un 20% de los 



Riesgo Nutricional en Pacientes Hospitalizados.                    Juárez de la Torre JC, 2015 
 

Discusión    41 

pacientes hospitalizados 31, en tanto que el trabajo publicado por Pirlich13 en el 2006, 

se encontró una prevalencia de malnutrición en hospitales de Alemania del 27.4%.  

 

En Latinoamérica existen reportes de diferentes países donde se reporta la 

presencia de pacientes en malnutrición en diferentes rangos; por ejemplo,  en de 

Cuba se publicó un trabajo donde la presencia de malnutrición es de un 35.9%16 de 

los pacientes hospitalizados,  sucede lo mismo en Argentina15 donde un 47% de los 

pacientes que ingresaron a un centro de atención hospitalaria presentó malnutrición 

mientras que el reporte IBRANUTRI28 de Brasil reporto malnutrición en un 48.1% de 

sus pacientes. Dichos estudios presentan resultados muy similares a los nuestros; 

así mismo en alguno estudios realizados en nuestro país, como es el caso del que 

fue conducido en un hospital general de la península de Yucatán42 donde se encontró 

la presencia de malnutrición en un 55% de los pacientes o en l INCMNSZ de la 

ciudad de México donde la prevalencia es del 69%18.  

 

Sin embargo, al momento de comparar los resultados con el estudio 

multicéntrico más grande que se ha realizado hasta ahora en Latinoamérica, el 

estudio ELAN17 donde se reporta una prevalencia de malnutrición en un 50.2% de los 

pacientes, podemos observar que en nuestro hospital la prevalencia de malnutrición 

es mucho más baja, inclusive semejando a la presentada en población hospitalaria 

de países desarrollados.  

 

Analizando los resultados obtenidos de las diferentes formas de detección de 

malnutrición en el paciente hospitalizado podemos observar la presencia de 

malnutrición en rangos del 23.53% hasta el 41.18% de todos los pacientes; estas 

variaciones se presentan acorde a la herramienta de detección utilizada. Esta 

variabilidad está bien documentada en diferentes trabajos y ha sido sujeta a 

consideración por diversos autores en algunas publicaciones internacionales. Tal es 

el caso de lo que sucede con la herramienta NRS 2002 la cual tiene una muy alta 

sensibilidad (99.4%) pero con una muy baja especificidad del 6.1% y un valor 
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predictivo positivo del 68.2%.45 El hecho de que una herramienta de cribado posea 

una alta sensibilidad, aunque es deseable, puede generar falsos positivos, 

clasificando un mayor número de pacientes con riesgo de desnutrición de los que en 

realidad presentan este riesgo, tal es el caso del NRS 2002. También se encontró 

que ésta herramienta tenía el valor predictivo positivo más bajo entre todas las 

herramientas de detección, un hallazgo que indica que los pacientes podrían haber 

sido falsamente clasificados como desnutridos o en peligro de desnutrición como es 

el caso de los pacientes ingresados con patología maligna donde encontramos u 

riesgo de malnutrición del 57%.  

 

De la misma forma, la detección del  Riesgo Nutricional mediante el NRS-

2002, presenta el problema que la calificación subjetiva de la gravedad de la 

enfermedad puede no reflejar con exactitud el estado nutricional actual del paciente a 

valorar  y la herramienta no permitirá el diagnóstico definitivo de la desnutrición. A 

pesar de los argumentos antes mencionados, la herramienta NRS 2002, es 

recomendada como herramienta de cribado para su uso en pacientes hospitalizados 

por la ESPEN y amparando su utilidad para que establecer de manera temprana el 

inicio de un soporte nutricional.13 

 

Respecto al NRI, donde se usa como parte de la valoración nutricional la 

pérdida de peso y albúmina, se debe de tener en cuenta el hecho de que la albúmina 

es fácilmente modificable por enfermedades agudas, estados patológicos crónicos o 

incluso por el tratamiento médico, con lo que se explica la falta de concordancia del 

NRI con las otras pruebas de detección. De la misma forma, la debilidad del NRI 

como método de clasificación nutricional en pacientes ancianos se relaciona 

fuertemente al hecho de que el peso y la albúmina están altamente condicionados 

por los fenómenos ya mencionados del envejecimiento y las enfermedades 

concurrentes.  Es por esto que el NRI debería utilizarse como una herramienta que 

tiene una mayor utilidad para predecir un desenlace quirúrgico negativo, por lo que 
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no es recomendable utilizarla como método de tamizaje rutinario en pacientes 

hospitalizados y en personas mayores de 60 años.18 

 

La herramienta MUST fue desarrollada especialmente para la detección de 

alteraciones en el estado nutricional y combina las características básicas necesarias 

para una herramienta de detección nutricional, es decir, que es sencillo, rápido y fácil 

de usar. Por otra parte incluye información objetiva y subjetiva para limitar el sesgo 

del personal que realiza el cribado y para incluir el impacto de la experiencia del 

examinador, lo cual puede ser valioso. Su alto nivel de validez se puede considerar al 

MUST como una de las herramientas más fáciles de aplicar y utilizar, es un 

instrumento de detección extremadamente útil en entornos donde los recursos de 

tiempo y de personal son limitados. 45 

 

5.2.Evaluación mediante pruebas bioquímicas e inmunológicas. 

Actualmente ninguna asociación de nutrición clínica o artículos publicados a 

nivel nacional o internacional recomiendan el cribado o el diagnostico de malnutrición 

utilizando únicamente como tamizaje los resultados de pruebas de laboratorio. 

  

En nuestro trabajo se encontró que aproximadamente el 55% de la población 

se encontraba en un estado nutricional normal utilizando únicamente la albúmina 

sérica como marcador, del resto de la población el 21.97% se encontró con 

desnutrición leve y el resto con desnutrición moderada y severa (19.6 y 3.9%). Sin 

embargo únicamente existió diferencia significativa entre los pacientes que 

ingresaron por urgencias y los que presentaban padecimientos oncológicos como 

patología de base, siendo más prevalente la desnutrición moderada en pacientes 

oncológicos y pacientes procedentes del servicio de urgencias (35.71 y 33.33%, p= 

0.02).  

 

Estos resultados pueden presentar cierto grado de sesgo ya que como se ha 

mencionado anteriormente los valores de albúmina pueden verse modificados por 
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diversos factores no nutricionales como cambios en la volemia, distintas situaciones 

patológicas (Síndrome nefrótico, eclampsia, enteropatías perdedoras de proteínas, 

insuficiencia hepática, cualquier grado de lesión orgánica, etc.). La hipoalbuminemia 

puede afectar a la interpretación de los niveles plasmáticos de los elementos traza 

(falso descenso del zinc, calcio y magnesio que no obligan a una suplementación de 

micronutrientes). Por disponer el organismo de una gran reserva de albúmina en 

suero y por su prolongada vida media (20 días) no es un marcador válido para 

determinar el estado de nutrición en cambios agudos. Sin embargo, actualmente es 

considerado como buen marcador de morbilidad.46 

 

Respecto al uso de la transferrina como marcador nutricional encontramos una 

prevalencia de malnutrición en la población estudiada del 62.8%, realizándose el 

análisis por grupos se observó que únicamente el 42.8% de los pacientes que 

presentaban patologías oncológicas se encontraban en un óptimo estado nutricional, 

siendo más prevalente la malnutrición moderada (51.35%); algo similar se observó 

en el grupo por tipo de ingreso donde pacientes que ingresaron por consulta externa 

presentaban estado nutricional normal (40.74%) y de los que contaban con 

antecedente de patología neoplásica el 42.86% se encontraron en estado nutricio 

óptimo. En el caso de pacientes ingresados por urgencias la malnutrición leve se 

presentó con mayor prevalencia (33.33%) mientras que en pacientes oncológicos 

prevaleció la desnutrición moderada (28.5%) 

 

Por su vida media de 8-10 días y el pequeño pool plasmático (5g) reflejaría 

mejor los cambios agudos en las proteínas viscerales. Su concentración puede estar 

falsamente incrementada ante déficit de hierro, tratamientos con estrógenos y 

embarazo, o erróneamente disminuida en la enfermedad hepática, síndrome 

nefrótico e infecciones 47 
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9.  CONCLUSIÓN 

 

Los resultados aquí presentados son producto de un estudio transversal y 

descriptivo, por lo que nos limitamos a reportar prevalencias aunque no las causas 

de las mismas. 

 

La recolección de datos antropométricos se limitó al peso y a la talla. Los autores 

del estudio estamos conscientes que esas mediciones son poco recomendadas en 

pacientes con algunas enfermedades, como: nefropatías y hepatopatías que 

desencadenan edema parcial o total en el paciente, lo cual influye en su peso 

corporal. 

 

La presencia de sobrepeso y obesidad afecta a más de la mitad de los pacientes 

incluidos en este estudio por lo que se deben de implementar estrategias de 

prevención primaria desde la consulta externa de los diferentes servicios del Hospital 

Universitario de Puebla para disminuir todas las complicaciones y consecuencias 

tanto económicas como laborales y de salud ya ampliamente identificadas que 

conlleva este problema de salud publica 

 

La prevalencia de malnutrición encontrada en nuestro trabajo se muestra en 

rangos similares a los descritos en literatura de países desarrollados. Concretamente 

se observó que los pacientes que ingresaron por el servicio de urgencias y pacientes 

que presentaban antecedente de patología neoplásica se encontraban con algún 

grado de malnutrición;  la mayoría de éstos fueron catalogados como “En Riesgo” 

acorde al NRS 2002 y “Riesgo Alto” acorde a MUST.  

 

El género no parece tener una asociación estadística significativa con el grado 

de desnutrición entre los pacientes de nuestro estudio. 
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La mayor prevalencia de malnutrición se encontró en pacientes que presentan  

patología de origen neoplásico, tanto de grado moderado como severo, debido 

probablemente a todos los factores subyacentes de la propia etiología oncológica. 

 

Sugerimos la realización de rutina de un tamizaje nutricional para una 

detección oportuna de pacientes con riesgo de malnutrición y  malnutrición con el fin 

de disminuir al mínimo las comorbilidades asociadas a esta entidad.  

  

Para el tamizaje inicial de pacientes con malnutrición sugerimos la realización 

tanto de la herramienta MUST como del NRS 2002 ya que éstas pruebas fueron las 

únicas que presentaron poder estadístico significativo además de que ambas 

presentan alta sensibilidad. 

 

En cuanto al uso de marcadores bioquímicos e inmunológicos para la 

detección de la malnutrición, ningún parámetro aislado tiene un valor determinante al 

momento de realizar la valoración nutricional, por lo que hay que valorar 

conjuntamente los resultados obtenidos de las pruebas de tamizaje antes 

mencionadas.  

 

El análisis de los efectos de la aplicación de terapia nutricional temprana de 

pacientes en riesgo nutricional se debe de realizar en estudios ulteriores, sin 

embargo está bien documentado que la aplicación de estas medidas genera una 

disminución de complicaciones postoperatorias así como disminución de días de 

estancia hospitalaria lo que se traduce en la reducción de los costos por paciente 

hospitalizado.  

 

La evaluación del estado nutricional debe ser considerada como indispensable 

para otorgar el tratamiento oportuno y así disminuir las comorbilidades asociadas a 

un estado nutricio deficiente. 
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11.  ANEXOS 

 

11.1  Formato de la carta de consentimiento informado para la 

participación en proyectos de investigación clínica para adulto. 

 
 
 

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA 

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 

 
 
 

 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN MÉDICA  

 

Título del protocolo:  

DETECCIÓN DEL ESTADO DE RIESGO NUTRICIONAL EN PACIENTES 

HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL DEL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE PUEBLA 

Investigador principal: DR. JUAN CARLOS JUÁREZ DE LA TORRE  
Sede donde se realizará el estudio: HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA  
Nombre del paciente: ________________________________________________  
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica. Antes de decidir si participa 
o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como 
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le 
ayude a aclarar sus dudas al respecto.  
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que firme esta 
forma de consentimiento, de la cual se le entregará una copia firmada y fechada.  
 
OBJETIVO DEL ESTUDIO  

A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene como objetivos Valorar el 
riesgo de malnutrición en los pacientes hospitalizados del servicio de cirugía general 
utilizando un cuestionario de detección de mal nutrición  
 
BENEFICIOS DEL ESTUDIO  
Se detectaran estados de malnutrición en pacientes hospitalizados, llevando a cabo una detección temprana 
de éste estado nutricio, se podrá brindar soporte nutricional  apropiado y con ello mejorar las condiciones 
clínicas generales asi como disminuir el riesgo de complicaciones postoperatorias. 
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO  
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas sobre usted, sus hábitos y sus 
antecedentes médicos, y se realizaran tomas de laboratorio para análisis de niveles de albumina sérica  
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RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO  
No existen riesgos derivados de la realización de este estudio 
 
 ACLARACIONES  
Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  

No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitación.  

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el investigador 
responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decisión, la cual será respetada en 
su integridad.  
 

No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. 

No recibirá pago por su participación. 

En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, al 
investigador responsable. 

La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada paciente, será 
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores. 

En caso de que usted desarrolle algún efecto adverso secundario no previsto, tiene derecho a una 
 
Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo desea, firmar la 
Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.  
 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 
Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la información anterior y mis 
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos 
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar en 
este estudio de investigación. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.  
 
 
_____________________________________                   _____________________  
Firma del participante o del padre o tutor                 Fecha  
 
 
_____________________________________                   _____________________  
Testigo 1                                                                     Fecha  
 
 
____________________________________                      _____________________  
Testigo 2                                                                     Fecha  
 
Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):  
He explicado al Sr(a). ___________________ La naturaleza y los propósitos de la investigación; le he 
explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a las preguntas en 
la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normatividad 
correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella.  
Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente documento.  



Riesgo Nutricional en  Pacientes Hospitalizados.                        Juárez de la Torre JC, 2015 
     

Anexos    54 

 
 
_____________________________________                      _____________________  
Firma del investigador                                                 Fecha  
 

 
 
 
 
 
 
 


