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Resumen

La desnutrición es un estado patológico ocasionado por la falta de ingesta o absorción dei-
ciente de nutrientes, así como por un estado de hipercatabolismo. Se presenta en pacientes 
hospitalizados de todas las edades, con una prevalencia del 20 al 50%, tanto por causas quirúr-
gicas como médicas, con repercusión en: la eicacia de los tratamientos, en los costes hospita-
larios, el pronóstico, la mortalidad y la estancia intrahospitalaria del paciente. La presencia 
de desnutrición o riesgo de desarrollarla es superior en los pacientes críticos, y oscila entre el 
11 y el 80%.
Los sistemas de evaluación nutricional son parámetros signiicativos, coniables, especíicos y 
universales, para la valoración del estado nutricional, que contemplan medidas subjetivas como 
la evaluación global subjetiva y medidas objetivas: antropométricas, inmunológicas, bioquími-
cas y funcionales, como predictores de riesgo de mortalidad y herramientas diagnósticas.
Con base en lo anterior, en este artículo se concluye que en el paciente con trauma múltiple 
(sepsis, quirúrgico y/o cáncer), la evaluación global subjetiva más la albúmina son parámetros 
coniables, estadísticamente signiicativos e indicadores del grado de desnutrición que, acom-
pañados de otros como fuerza muscular, nos acercan a una idea más concreta del estado nutri-
cional del paciente y a la necesidad de administrarle apoyo nutricional.
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De acuerdo a Tapia Jurado et al.3 en 1936 Studley demos-
tró, en pacientes gastrectomizados por cáncer gástrico, 
cómo un estado nutricional deiciente repercute sobre la 
mortalidad posquirúrgica y concluyó que los pacientes con 
pérdidas mayores al 20% del peso corporal previo a la ciru-
gía, tenían una mortalidad de 33% frente a aquellos sin pér-
dida de peso, donde la mortalidad fue del 3.5%.

La presencia de desnutrición o riesgo de desarrollarla es 
superior en los pacientes críticos, donde los valores de preva-
lencia oscilan entre el 11 y el 80%. Los efectos generales de la 
desnutrición caloricoproteica consisten, fundamentalmente, 
en la disminución de masa muscular esquelética —debida a 
una pérdida de proteínas—, grasa corporal, agua, macronu-
trientes y micronutrientes3, que en conjunto comprometen el 
estado general y la evolución del paciente grave.

En el paciente crítico no es fácil, mas sí necesario, cono-
cer los requerimientos energéticos; sin embargo, la evalua-
ción nutricional no siempre se lleva a cabo en las instituciones 
de salud debido a la ausencia de métodos especíicos o esca-
las adecuadas, el tiempo disponible para la atención médica 
y las múltiples variables que modiican el gasto energético 
en estos pacientes3 (ig. 1), todo aunado a la falta de adies-
tramiento del personal médico y a los limitados recursos 
económicos coninados a la prevención de este estado en los 
pacientes graves3.

Antecedentes

La desnutrición es un estado patológico en el cual la falta de 
ingesta de alimento, la absorción deiciente de nutrientes y 
los estados de hipercatabolismo (cirugía, trauma, sepsis, 
quemaduras) alteran la homeostasis (tabla 1)1. Este estado 
se presenta en pacientes hospitalizados de todas las edades, 
con una prevalencia del 20 al 50%1, aumentando a medida 
que se prolonga la hospitalización y donde se necesitan re-
querimientos proteicos en el paciente quirúrgico crítica-
mente enfermo de 1.25 a 2.5 g/kg/día1, lo cual repercute 
en la eicacia de los tratamientos, en los costes hospitala-
rios, el pronóstico, la mortalidad y la estancia intrahospita-
laria del paciente.

El tema de la desnutrición ha sido abordado desde épocas 
remotas y en muchos estudios se evidencia la necesidad de 
establecer una deinición y los parámetros de estimación 
del estado nutricional. Los últimos avances en estudios de 
composición corporal y el conocimiento de los efectos nega-
tivos de la desnutrición en la evolución de los pacientes, nos 
han permitido establecer una asociación entre el estado nu-
tricional del paciente hospitalizado y la presencia de morbi-
lidad y mortalidad, con la inalidad de instaurar un adecuado 
tratamiento que disminuya el riesgo potencial de complica-
ciones y mortalidad2.
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Nutritional 
assessment; 
Undernutrition; 
Nutrition status

Nutritional assessment in the critically ill patients

Abstract

Undernutrition is a condition caused by inadequate intake or poor absorption of nutrients, and a 
hypercatabolism´s status that occurs in hospitalized patients of all ages, with a prevalence of 20-
50% for both surgical and medical causes, with impact on the effectiveness of treatments, hospital 
costs, prognosis, mortality, and hospital stay. The presence of malnutrition or risk of develop it is 
higher in critically ill patients, ranging between 11 and 80%.
Nutritional assessment systems are signiicant, reliable, speciic and universal parameters that 
estimate the nutritional status; they contemplate subjective measures such as subjective global 
assessment and objective measures: anthropometric, immunological, biochemical, and functional 
predictors of mortality risk.
In this article we conclude that as subjective global assessment and albumin are reliable parameters 
statistically signiicant indicators of malnutrition accompanied by others as muscle strength, us 
closer to a better idea of the nutrition status of the patient and the need to administer nutritional 
support.
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the Creative Commons CC License BY-NC-ND 4.0.

Tabla 1 Causas de desnutrición en cirugía

Factores Causa

Disminución en la ingesta de alimentos Ayuno, vómito, diarrea, disfagia

Reducción de la motilidad intestinal Íleo paralítico, obstrucción mecánica

Presencia de inlamación o enfermedad maligna Enfermedad intestinal inlamatoria, neoplasias

Estrés quirúrgico* Dolor, anestesia, sedación, hipotermia, inmovilidad, hipercatabolismo, 
fármacos bloqueadores neuromusculares

Sepsis* Infección local, sistémica

*Factores que aumentan el gasto energético en el paciente hospitalizado.
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Evaluación global subjetiva

De acuerdo con Gómez Candela et al.5 la evaluación global 
subjetiva (tabla 2) es una prueba de tamizaje desarrollada 
por Detsky et al. en 1987, en el Hospital General de Toronto, 
la cual es un método clínico de valoración del riesgo nutricio-
nal, útil para monitorizar la eicacia de la terapia nutricional 
de un paciente a través de la historia clínica y la exploración 
física. Aunque originalmente la prueba fue diseñada exclusi-
vamente para pacientes sometidos a cirugías gastrointestina-
les, actualmente se aplica prácticamente en todos los 
cuadros clínicos con los que puede cursar un paciente5.

La evaluación global subjetiva es un parámetro clínico, 
barato, rápido, sencillo, reproducible, con un promedio de 
tiempo de 9 min para su aplicación; a diferencia de otras 
pruebas de valoración nutricional, es la única que evalúa la 
capacidad funcional del paciente; además es tan útil como 
la determinación de albúmina sérica en la identiicación de 
pacientes sometidos a cirugía abdominal mayor con riesgo 
de complicaciones, reintervenciones o estancia hospitalaria 
prolongada5,6. Consiste en determinar:

• Cambios en el peso corporal. Esto es debido a que los 
cambios en los últimos 6 meses tienen una buena correla-
ción con la evolución de los pacientes, en especíico a un 
cambio de peso en las últimas semanas, es decir, si la pér-
dida es < 5% es poco signiicativa; entre el 5-10%, poten-
cialmente signiicativa y con una pérdida mayor al 10% del 
peso corporal total es signiicativa6.

• Cambios en la dieta. Este parámetro se emplea para iden-
tiicar cambios en el patrón de ingesta y duración de es-
tos. Se dividen en: normal o anormal.

• Síntomas gastrointestinales. Su utilidad radica en identi-
icar: anorexia, náusea, vómito y diarrea, y si estos ocu-
rren a diario por un período mayor a 2 semanas.

• Capacidad funcional. Cuantiica la autonomía del paciente.
• Enfermedad primaria. Establece el grado de requerimien-

tos nutricionales en el paciente de acuerdo a su patología 
existente.

• Exploración física. Es de gran importancia, ya que caliica 
de forma semicuantitativa una variable que traduce la pér-
dida de masa muscular (en cuádriceps y deltoides), otra 
que evidencia la pérdida de grasa subcutánea (en tríceps y 

En la actualidad, múltiples estudios han determinado el 
estado nutricional del paciente empleando parámetros ob-
jetivos y subjetivos, para la implementación de apoyo nutri-
cional. A pesar de ello, estos marcadores de desnutrición en 
el paciente crítico no son ideales, ni absolutos por sí solos; 
es necesario emplear una serie de ellos y aún no existe un 
estándar coniable para la evaluación del estado nutricio en 
los pacientes graves.

Sistemas de evaluación nutricional

Los sistemas de evaluación nutricional son parámetros cuan-
titativos y cualitativos, signiicativos, coniables, especíicos 
y universales. No obstante, su aplicación está sujeta en los 
pacientes graves a los cambios originados por la enfermedad 
aguda. Las medidas de tratamiento4 se agrupan en medidas 
subjetivas, como la evaluación global subjetiva, y medidas 
objetivas: antropométricas, inmunológicas, bioquímicas y 
funcionales (ig. 2).

Figura 1 Paciente femenino de 18 años de edad, que al colo-
carle una sonda nasogástrica se complicó con perforación es-
ofágica que la llevó a mediastinitis y sepsis grave con falla 
orgánica múltiple; a las 4 semanas de evolución presentó una 
pérdida de 20 kg de peso por falta de apoyo nutricio.

Figura 2 Componentes de los parámetros de evaluación nutricional.

Evaluación objetiva Evaluación global subjetiva

Antropométrico

Inmunológico
Bioquímico
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Parámetros antropométricos

Las variables antropométricas evalúan y detectan la malnu-
trición preexistente al ingreso del paciente crítico. No obs-
tante, los cambios corporales (edema) y la evolución del 
estado de hidratación en estos pacientes invalidan este gru-
po de variables como parámetros de seguimiento nutricional 
y de pronóstico en los pacientes críticos.

Entre estos se encuentra el índice de masa corporal (IMC), 
que es un parámetro coniable y accesible, capaz de evaluar 
la relación entre el peso y la talla del paciente. Se considera 
como rango normal un IMC comprendido entre 18.5 y 24.9 
kg/m2; índices < 18.49 kg/m2 son indicativos de malnutri-
ción y se asocian con un aumento signiicativo en la mortali-
dad en diferentes tipos de pacientes6. La minoría se 
encuentra en parámetros > 29.9 kg/m2, que nos hablan de 
algún grado de sobrepeso u obesidad.

Otro parámetro es la medición del pliegue cutáneo del 
tríceps, que es un procedimiento de uso común, capaz de 
predecir las reservas energéticas y evaluar las respuestas de 
un paciente hospitalizado a un tratamiento. En un estudio 
se comprobó la utilidad de dicho pliegue como marcador del 

tórax), así como un indicador de pérdida de proteínas séri-
cas (evidente como edema de tobillos, sacro o anasarca). 
Otorga una categoría de normal, leve, moderada y grave.

La escala de caliicación permite situar a los enfermos en 
3 grupos:

A. Pacientes con un adecuado estado nutricional (normo 
nutrición).

B. Pacientes con sospecha de malnutrición o malnutrición mo-
derada (pérdida de peso del 5-10% en 6 meses, reducción 
de ingesta en 2 semanas y pérdida de tejido subcutáneo).

C. Pacientes que presentan una malnutrición grave (pérdi-
da de peso > 10% en 6 meses, con edema y pérdida grave 
de tejido subcutáneo y muscular)6.

Parámetros objetivos de evaluación 
nutricional

Se dividen en variables antropométricas, bioquímicas, in-
munológicas y funcionales.

Tabla 2 Valoración nutricional global subjetiva4

A. Antecedentes

1. Cambio de peso

Pérdida de peso en los últimos 6 meses: kg % pérdida

Cambios en las últimas 2 semanas: Incremento Sin cambio Disminución

2. Cambio en la ingesta dietética (relativo a lo normal):

Sin cambios

Cambios: Duración: semanas

Tipo: Dieta sólida subóptima Dieta líquida Líquidos hipocalóricos Inanición

3. Capacidad funcional

Sin disfunción Disfunción Duración Semanas

Tipo: Trabajando subóptimo Ambulatorio En cama

4. Síntomas gastrointestinales (duración > 2 semanas)

Ninguno Náusea Vómito Diarrea Anorexia

5. Enfermedad y su relación con requerimientos nutricionales

Diagnóstico primario (especíico)

Demandas metabólicas (estrés)

Sin estrés Estrés bajo Estrés moderado Estrés alto

B. Actividad física: 0 = normal 1 = leve 2 = moderada 3 = intensa

Pérdida de grasa subcutánea (tríceps, 
tórax)

Atroia muscular (cuádriceps, deltoides)

Edema en tobillo

Edema sacro

Ascitis

C. Clasiicación VGS (valoración global subjetiva)

a: bien nutrido

b: moderado (sospecha de estar 
desnutrido)

c: gravemente desnutrido

Basado en Marulanda et al.31.
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ción en la distribución. La alteración en la distribución de 
albúmina intra y extravascular, probablemente es la causa 
más frecuente de edema en los pacientes críticos.

En pacientes críticos, la síntesis hepática de albúmina dis-
minuye como consecuencia de una repriorización hacia la 
síntesis de reactantes de fase aguda. Tanto el factor de ne-
crosis tumoral (TNF) como la interleucina 6 son capaces de 
deprimir el gen de trascripción de albúmina y su produc-
ción, se instaura un catabolismo de albúmina elevado aso-
ciado al aumento de corticosteroides generados durante la 
respuesta al estrés; estos factores dan como resultado la 
depleción de esta proteína sérica, maniiesta en las pruebas 
bioquímicas de los pacientes en estado grave; a pesar de 
que en un estado inicial la tasa total de degradación dismi-
nuye en la medida que lo hace la concentración plasmática 
de albúmina, no es suiciente este mecanismo compensador 
para mantener la homeostasis en el organismo.

El aumento de la permeabilidad a proteínas y a otras ma-
cromoléculas en los pequeños vasos es una característica 
reconocida en los pacientes sépticos. Mediciones directas 
de la permeabilidad a la albúmina demuestran que la velo-
cidad de escape transcapilar de esta proteína puede aumen-
tar hasta en un 300% en este tipo de pacientes, aunada a la 
activación de neutróilos y liberación de citocinas, así como 
al cambio en la integridad de las uniones endoteliales que 
modiican este porcentaje.

Otras proteínas como la prealbúmina, la proteína ligada al 
retinol, la transferrina, la proteína C, la -1-antitripsina, la 
-1-glucoproteína y la haptoglobina son inespecíicas, su va-
lor puede encontrarse relacionado con la intensidad de la 
respuesta metabólica. No obstante, pueden no ser especíi-
cas por sí solas como cuantiicadores del estado nutricio.

Parámetros de estimación funcional

Los parámetros de estimación funcional, como las pruebas 
de función muscular del antebrazo medida con dinamóme-
tro, tanto las de forma activa (fuerza de la musculatura res-
piratoria, capacidad de aprehensión), como pasiva 
(respuesta de contracción y relajación muscular a diferen-
tes intensidades eléctricas), han sido utilizados como indi-
cadores del estado nutricional y como factor pronóstico de 
riesgo postoperatorio7, debido a que la pérdida de masa 
muscular y la debilidad consecuente pueden deberse al in-
cremento en la utilización de las reservas proteicas a ex-
pensas del catabolismo de los aminoácidos de cadena 
ramiicada, a través de las rutas gluconeogénicas en los pa-
cientes sometidos a ayuno prolongado, en los que padecen 
desnutrición y en los que presentan aumento del estrés me-
tabólico secundario a procesos sépticos o a la realización de 
cirugías7.

Parámetros inmunológicos

La disminución en el recuento total de linfocitos (< 1500), el 
índice de CD3/CD4 (< 50) y la ausencia en la respuesta de 
inmunidad celular retardada se han relacionado con la mal-
nutrición. En el paciente crítico, tanto los recuentos linfoci-
tarios como las pruebas de función inmunitaria pueden estar 
alterados por un gran número de situaciones clínicas o por 
la administración de medicamentos empleados en el trata-
miento.

estado nutricio y la relación proporcionalmente inversa en-
tre su tamaño y el riesgo de muerte postoperatoria6.

Existen otras determinaciones de segmentos corporales 
empleados; entre ellos destacan la circunferencia muscular 
del brazo, el índice talón-rodilla o la longitud del cúbito; 
todos ellos son capaces de estimar esta relación en caso de 
no emplear el IMC.

Parámetros bioquímicos

Al igual que ocurre con los parámetros antropométricos, las 
variables bioquímicas se encuentran interferidas por los 
cambios que tienen lugar en los pacientes críticos, por lo 
que su interés en la interpretación del estado nutricional es 
limitado6. Son múltiples los parámetros empleados en este 
rubro; sin embargo, los más usados son:

• Índice creatinina/talla. Es un indicador de la cantidad de 
tejido muscular; un valor entre el 60 y el 80% del valor de 
referencia supondría una depleción proteica moderada, 
en tanto que cifras < 60% indican depleción proteica gra-
ve. En el paciente crítico, el índice creatinina/talla care-
ce de valor pronóstico o de seguimiento de forma aislada, 
pero representa una herramienta útil combinada con 
otros parámetros nutricionales.

• 3-metil-histidina. Es un aminoácido derivado del metabo-
lismo muscular proteico. Sus valores aumentan en situa-
ciones de hipercatabolismo y disminuyen en ancianos y en 
pacientes desnutridos.

• Balance nitrogenado. Es un buen parámetro de mejoría en 
pacientes postoperados con estrés o desnutrición modera-
da. Se emplea como índice de pronóstico nutricional, ya 
que el paso de negativo a positivo del balance nitrogena-
do es indicativo de un aporte proteico adecuado en el pa-
ciente grave.

Albúmina. Es el parámetro bioquímico con mayor fre-
cuencia utilizado en la valoración nutricional, debido a que 
es la principal proteína sintetizada en el hígado y constituye 
el 60% de las proteínas séricas humanas. Tiene una vida me-
dia circulante de 15 a 20 días, con un recambio de 15 g/día. 
Aporta del 70 al 80% de la presión oncótica y funciona como 
acarreadora de enzimas, hormonas, medicamentos y oligoe-
lementos; se emplea en el diagnóstico y pronóstico de di-
versas enfermedades y es de gran valor pronóstico de la 
evolución del estado de salud del paciente grave, en la que 
valores inferiores al límite de 3.2 g/dl se asocian con el in-
cremento en la morbilidad y la mortalidad de los pacientes 
(tabla 3)7.

Esta depleción en los valores de albúmina puede originar-
se por 4 causas principales: disminución de la síntesis, 
aumento del catabolismo, aumento en la pérdida o altera-

Tabla 3 Interpretación clínica de la albúmina sérica*

Albúmina sérica (g/dl) Interpretación

≥ 2.7 < 3.2 Déicit leve

≥ 2.1 < 2.7 Déicit moderado

< 2.1 Déicit grave
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logía humana donde la desnutrición tiene su principal reper-
cusión, además de ser variables comunes en los pacientes, 
concluyendo que los valores por debajo del percentil 5 para 
cada grupo de edad son aquellos que son indicadores de 
riesgo nutricional.

Ciertos padecimientos, como el cáncer del aparato diges-
tivo, se asocian a desnutrición caloricoproteica debido a 4 
causas principales: efectos mediadores de la inlamación; 
respuesta metabólica al trauma; trastornos mecánicos de la 
tumoración, y efectos adversos de los tratamientos coadyu-
vantes, los cuales tienen como consecuencia el aumento en 
la morbilidad y mortalidad en este grupo de pacientes, por 
lo cual se han diseñado estrategias para evaluar de forma 
integral el estado nutricional del paciente antes y durante 
el tratamiento, con el in de evitar complicaciones. En el 
año 2001 se publicaron los resultados de un estudio llevado 
a cabo en el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI, prospectivo, de cohorte, longitudinal, clínico y 
observacional, donde el objetivo fue determinar si los pará-
metros de evaluación nutricional: pliegue cutáneo tricipital, 
albúmina, cuenta total de linfocitos y fuerza muscular, son 
útiles como indicadores pronóstico de morbilidad y mortali-
dad postoperatoria en cáncer del aparato digestivo. Se con-
sideraron 100 pacientes con cáncer conirmado y se excluyó 
a aquellos con sida, obesidad, fallas renal y hepática. Fue-
ron evaluados nutricionalmente dentro de las 48 h preope-
ratorias, se les vigiló por un lapso de 30 días del 
postoperatorio y se registraron las complicaciones presenta-
das. Los resultados se analizaron con tablas de contingencia 
para valor predictivo de las variables, prueba de regresión 
logística para albúmina con cálculo de riesgo relativo, índi-
ce de conianza del 95% y valor de p. Por último, se observó 
que el pliegue cutáneo tricipital, la cuenta total de linfoci-
tos y la fuerza muscular no arrojaron un valor estadística-
mente signiicativo para predecir morbilidad y mortalidad; 
por otra parte, la albúmina sí fue estadísticamente signii-
cativa para predecir morbilidad (p = 0.028) y para predecir 
mortalidad (p = 0.004). Con lo anterior se conirmó que la 
albúmina es un requisito indispensable en toda evaluación 
nutricional en el paciente quirúrgico8.

En el año 2006 se desarrolló un estudio multicéntrico de 
tipo observacional, transversal, prospectivo, comparativo y 
ciego, generado por la Asociación Mexicana de Cirugía Ge-
neral a través del Comité de Investigación, en 234 pacientes 
sometidos a cirugía abdominal mayor no neoplásica, cuyo 
objetivo fue establecer si la evaluación global subjetiva es 
un parámetro coniable para predecir la evolución de los 
pacientes quirúrgicos. Se efectuó en 4 hospitales públicos y 
1 privado, en instituciones de las ciudades de México, Du-
rango, Tampico y Mexicali9. Se realizaron pruebas paramé-
tricas para las variables de intervalo y proporcionales y 
pruebas no paramétricas para las variables ordinales y no-
minales. Se concluyó que la evaluación global subjetiva clí-
nica, sola o combinada, con parámetros bioquímicos 
sencillos, como la albúmina sérica, representa una herra-
mienta fundamental por su rapidez, bajo coste y accesibili-
dad en la evaluación de pacientes quirúrgicos graves con 
riesgos de complicaciones, reintervenciones o estancia hos-
pitalaria prolongada.

Finalmente, mencionaremos que los avances en nutrición 
parenteral más el perfeccionamiento de las técnicas en co-
locación de catéteres centrales10, han permitido tratar y 

La cuenta total de linfocitos es signiicativa para estable-
cer el estado nutricio en el paciente debido a que para la 
inmunidad celular se requieren ciertos sustratos nutricios, 
como los aminoácidos y ácido fólico. Esto favorece la sínte-
sis de proteínas, anticuerpos, proliferación y desarrollo de 
células mieloides, así como la diferenciación de linfocitos B 
y T (tabla 4)8.

Otras pruebas en la evaluación nutricional

El análisis de la activación con neutrones, que mide el 
cálculo del nitrógeno corporal total; la impedancia bioeléc-
trica, que evalúa el volumen corporal total de agua, y los 
isótopos de potasio, empleados en el cálculo de la masa ti-
sular total magra, son técnicas aún experimentales, de es-
casa utilidad en el paciente crítico en el momento actual.

Podemos afirmar que los parámetros, tanto subjetivos 
como objetivos, se usan muy poco en la práctica clínica de-
bido a la gran variedad de opciones existentes y a que los 
márgenes de referencia no son extrapolables a todas las po-
blaciones, ya que cada una tiene características propias de 
país, edad, tipos y cambios de dieta y evolución de la enfer-
medad.

En México se han efectuado estudios que proporcionaron 
valiosa información acerca de valores de referencia para 
identiicar desnutrición en los pacientes; ejemplo de ello, 
en el año 2004, en el Centro Médico Nacional Siglo XXI del 
Instituto Mexicano del Seguro Social8 se realizó un estudio 
de tipo transversal, descriptivo y prospectivo, en el cual se 
seleccionó una muestra de 500 pacientes de 18-59 años, di-
vididos en 4 grupos; las medidas fueron de tendencia cen-
tral (mediana y moda), de dispersión (desviación estándar, 
variancia, etc.) y percentiles 5, 25, 50, 75 y 95 de los si-
guientes parámetros de evaluación nutricia: pliegue cutá-
neo de tríceps, albúmina, cuenta total de linfocitos y fuerza 
muscular del brazo no dominante (tabla 4)8. Los parámetros 
anteriores fueron seleccionados por ser aspectos de la isio-

Tabla 4 Valores de referencia generales para el diagnósti-
co estructural, bioquímico, inmunológico y funcional del 
riesgo nutricional en individuos de 18 a 59 años9

Parámetro nutricional Percentil 5

Pliegue tricipital varones (mm) 10

Pliegue tricipital mujeres (mm) 14

Albúmina (g/dl) 3.2

Cuenta total de linfocitos (µl) 1,393

Fuerza muscular varones (kg/F)

18 a 39 años de edad

 Estudiantes 28

 Otras ocupaciones 30

40 a 59 años de edad 25

Fuerza muscular mujeres (kg/F)

18 a 59 años de edad 20

El diagnóstico de riesgo nutricional se establece cuando alguno 
de los valores observados se encuentra en el percentil 5 o 
debajo de este9.
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sérica y fuerza en el brazo no dominante medida por dina-
mómetro, nos sugiere fuertemente el riesgo pronóstico de 
mortalidad y morbilidad; en dichos casos clínicos, la deci-
sión correcta es indicar apoyo nutricional enteral o parente-
ral en el preoperatorio, si es factible (por las condiciones 
quirúrgicas del paciente), o administrarlo en el postopera-
torio temprano, con lo que se logrará disminuir la morbili-
dad y mortalidad del paciente quirúrgico grave y 
desnutrido27.

La evaluación del estado nutricional de una persona es un 
proceso complejo y se puede facilitar al realizarla a través 
de indicadores aproximados, indirectos (subjetivos) y exac-
tos (objetivos)28, los cuales en conjunto proporcionan una 
idea general del estado nutricio en el paciente, con la ina-
lidad de prevenir complicaciones, mortalidad, y otorgar tra-
tamientos de soporte nutricional oportuno29,30.

Conclusiones

La desnutrición es un estado presente en la mayoría de los 
pacientes hospitalizados como factor causal de complicacio-
nes y aumento de la mortalidad.

La evaluación nutricional es un sistema de variables sub-
jetivas y objetivas diseñadas para establecer parámetros 
universales, coniables, especíicos, con el in de identiicar 
a los pacientes en riesgo de desnutrición o a aquellos en los 
que existe esta entidad, a favor de establecer un soporte 
nutricio oportuno.

Los pacientes de unidades hospitalarias, críticos, posqui-
rúrgicos, oncológicos y sépticos representan un grupo de 
riesgo elevado de desnutrición por su patología de base, por 
lo que es importante realizar una detallada historia clínica, 
exploración física con evaluación global subjetiva y medi-
ción de laboratorios (parámetros de evaluación objetivos) 
que permitan identiicarlos.

Finalmente podemos decir que la albúmina es un paráme-
tro coniable estadísticamente signiicativo, indicador del 
grado de desnutrición, que acompañado de otros elemen-
tos, como la fuerza muscular y la evaluación global subjeti-
va, constituye un sistema de evaluación nutricional eicaz, 
accesible en costes y sencillo de instaurar en todos los cen-
tros hospitalarios.
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