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INTRODUCCION

La desnutricion es un problema de salud publica en el mundo. Representa una de las
complicaciones clinicas mas frecuentes y, al mismo tiempo, menos reconocidas en el
entorno hospitalario, especialmente en paises en desarrollo. Se trata de una condicion
multifactorial que compromete el estado funcional, inmunolégico y metabdlico del
paciente, y cuya prevalencia se estima entre el 30 % y el 60 % en adultos hospitalizados,
dependiendo del contexto y del método de evaluacion empleado(1,2). Entre los factores
asociados se encuentran la edad, comorbilidades, condiciones de ingreso como el

ayuno prolongado, y el tipo de servicio de hospitalizacion(1,3).

En la mayoria de hospitales no se evalua rutinariamente el estado de nutricion del
paciente, por lo que continua siendo una condicién subdiagnosticada y frecuentemente
omitida en la historia clinica(4,5). Evidencia reciente de estudios multicéntricos y
metaanalisis ha demostrado que la desnutricién al ingreso o desarrollada durante la
hospitalizacion se asocia con peores desenlaces clinicos, pero ademas podria existir
escaso conocimiento e interés del personal de salud sobre el estado nutricional de los

pacientes(6,7).

En este contexto, la presente investigacion tuvo como objetivo identificar los factores
sociodemograficos, clinicos y nutricionales asociados a la desnutricién en pacientes
adultos, hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, utilizando como
herramienta diagndstica la Valoracion Global Subjetiva (VGS), util para el despistaje de
desnutriciéon hospitalaria por su alta correlacidon con parametros antropométricos y
bioquimicos de desnutricién de mayor coste o menor disponibilidad. El propdsito de este
estudio fue aportar evidencia local y actualizada que permita fortalecer la vigilancia
nutricional en el entorno hospitalario y orientar intervenciones oportunas y costo

efectivas, para mejorar la calidad de atencién y los desenlaces clinicos de los pacientes.

El primer capitulo abordo el problema de investigacion, el cual esta sustentado con
antecedentes técnicos que orientan la investigacion, seguido de los problemas
generales y especificos, objetivos que se pretenden seguir, limitaciones y la justificacion
que destaca la importancia del estudio. El segundo capitulo desarrollo el marco tedrico
conceptual, con una revision centrada en la desnutricion y los factores asociados, asi
como el instrumento utilizado para su evaluacion en esta investigacion. El tercer capitulo
describié la metodologia empleada, incluyendo el tipo y disefio, el muestreo y los
procedimientos de recoleccion de datos. Finalmente, el ultimo capitulo presenta los
resultados obtenidos, la discusion en relacion con estudios previos, y las conclusiones

y sugerencias derivadas del analisis realizado.



RESUMEN
“FACTORES ASOCIADOS A DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS,
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL CUSCO, 2025”
Antecedentes: La desnutricion es un problema clinico frecuente, pero subdiagnosticado,
afectando a entre el 30% y 60% de los pacientes adultos hospitalizados. Predictor independiente
de complicaciones e incremento de la morbilidad. Otras investigaciones sugieren que la edad, la

presencia de comorbilidades y el tipo de diagndstico al ingreso.

Objetivo: El presente estudio tuvo como objetivo identificar los factores sociodemograficos,
clinicos y nutricionales asociados a desnutricion en pacientes adultos hospitalizados en el

Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional, transversal y analitico en una muestra de
200 pacientes mayores de 18 afios, de entre 48 horas a 30 dias de hospitalizaciéon durante junio
y julio del 2025. El diagndstico nutricional se estableciéo mediante la herramienta de Valoracién
Global Subjetiva (VGS).

Resultados: La frecuencia de desnutricion mediante la VGS fue del 63%. Entre los factores
significativamente asociados, destacaron la edad (OR: 1.03; I1C95%: 1.01-1.05; p < 0.001), el
diagnostico de ingreso de traumatismos (OR: 0.24; 1C95%: 0.07-0.79; p = 0.019) y con menores
niveles de hemoglobina (OR: 0.87; 1C95%: 0.78-0.97; p = 0.016) y albumina sérica (OR: 0.55;
1C95%: 0.33-0.91; p = 0.019).

Conclusiones: El estudio evidencia una alta prevalencia de desnutricion en pacientes
hospitalizados del Hospital Antonio Lorena del Cusco, asociada principalmente con edad
avanzada, diagnostico gastrointestinal y alteraciones en parametros bioquimicos como

hemoglobina y albumina.

Palabras clave: Desnutricién; Hospitalizacion, Evaluacion nutricional, Tamizaje nutricional.



ABSTRACT
‘FACTORS ASSOCIATED WITH MALNUTRITION IN ADULT PATIENTS
HOSPITALIZED IN THE ANTONIO LORENA HOSPITAL CUSCO, 2025”

Background: Malnutrition is a common but underdiagnosed clinical problem, affecting
between 30% and 60% of hospitalized adult patients. It is an independent predictor of
complications and increased morbidity. Other research suggests that age, the presence
of comorbidities, and the type of diagnosis at admission are factors.

Objetive: The present study aimed to identify sociodemographic, clinical, and nutritional
factors associated with malnutrition in adult patients hospitalized at the Antonio Lorena
Hospital in Cusco, 2025.

Methods: An observational, cross-sectional, analytical study was conducted in a sample
of 200 patients over 18 years of age, hospitalized between 48 hours and 30 days during
June and July 2025. The nutritional diagnosis was established using the Subjective
Global Assessment (SGA) tool.

Results: The frequency of malnutrition using VGS was 63%. Significantly associated
factors included age (OR: 1.03; 95% CI: 1.01-1.05; p < 0.001), admission diagnosis of
trauma (OR: 0.24; 95% CI: 0.07-0.79; p = 0.019), and lower levels of hemoglobin (OR:
0.87; 95% CI: 0.78-0.97; p = 0.016) and serum albumin (OR: 0.55; 95% CI: 0.33-0.91; p
=0.019).

Conclusions: The study shows a high prevalence of malnutrition in hospitalized patients
at the Antonio Lorena Hospital in Cusco, mainly associated with advanced age,
gastrointestinal diagnosis, and alterations in biochemical parameters such as
hemoglobin and albumin.

Key words: Malnutrition; Hospitalization, Nutritional Assessment, Nutritional Screening.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.

Fundamentacién del problema

La Sociedad Europea para la Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN), define a la
desnutricién como un déficit de energia y/o nutrientes que afecta la funcion clinica del
paciente, la composicién corporal y su recuperacion; asimismo puede ser el resultado
del estado inflamatorio de la enfermedad aguda o cronica del paciente(8). Esta condicién
puede presentarse ya al ingreso o desarrollarse durante la estancia hospitalaria, y se
considera una entidad diagnostica en si misma, con consecuencias clinicas
adversas(3). Un estudio realizado en Latinoamérica (2009-2015) evidencié que los
pacientes con ingesta alimentaria reducida antes de su hospitalizacion presentaron un
mayor riesgo de mortalidad hospitalaria (HR: 3,63; IC 95 %: 2,71-4,88; p < 0,001)(7).
Ademas, la desnutricion se asocié con un incremento en la frecuencia de infecciones
(OR: 3,57; IC 95%: 3,46-3,70), cicatrizacion deficiente, alteraciones inmunoldgicas,
disminucion de la fuerza muscular, estancias hospitalarias mas prolongadas (promedio:

19,6 dias) y mayores costos sanitarios(9).

En este contexto la desnutricion en pacientes hospitalizados se ha convertido en un
problema de salud publica global, tanto en paises desarrollados y en vias de
desarrollo(4). A pesar de que han transcurrido mas de cuatro décadas desde que se
evidencié por primera vez la importancia del estado nutricional en pacientes
hospitalizados, su prevalencia sigue siendo alta y su abordaje clinico insuficiente. Esto
ocurre incluso en el contexto de mdultiples iniciativas impulsadas por organizaciones
internacionales como la Unién Europea y la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo (ESPEN), la cual en 2021 promovio auditorias multicéntricas e
internacionales para visibilizar esta problematica e incluso tras la emision de la
Declaracion de Viena durante el 44° Congreso de ESPEN el 2022, constituyendo una
postura global que reconoce el derecho a la nutricion clinica como un derecho humano

fundamental(10).

A nivel global, una revision sistematica realizada el 2023, reportd una prevalencia de
desnutricion del 53 % (IC 95 %: 42—64 %) al aplicarse el diagndstico directamente, y del
39 % (IC 95 %: 35-43 %) tras un cribado previo (11). Segun el Estudio Latinoamericano
de Desnutricion (ELAN), en paises de ingresos medios y bajos, la prevalencia
combinada supera el 50%, y a nivel nacional, este mismo estudio estimo una

prevalencia de 50,2%(1). En la region del Cusco, tesis previas desarrolladas en el



Hospital Regional del Cusco, han evidenciado una elevada prevalencia de desnutricion.
En 1997 reportaron una prevalencia del 54,7 %, la cual se incremento a 66,4 % en 2005
y alcanzé un 69,8 % en 2014, reflejando una tendencia ascendente preocupante en el
tiempo (12—-14). Asimismo, una tesis desarrollada en el mismo hospital el afio 2020
evidencio que el 20 % de los pacientes hospitalizados por tuberculosis presentaban

desnutricidn, y entre ellos se observo una alta letalidad, con un 54,1 % de fallecidos (15).

La identificacidon de la desnutricion y de sus factores de riesgo constituye un componente
clave en el manejo clinico de la Desnutricion Hospitalaria (DH). Se han identificado
factores como la edad avanzada (OR: 1,39; IC 95%: 1,21-1,58), el diagndstico de
cancer (OR: 2,69; IC 95 %: 2,28-3,18; p < 0,05), y la presencia de infecciones (OR: 2,56;
IC 95 %: 2,24-2,93; p < 0,05) (16).

Segun la Guia de Practica Clinica del MINSA (2021) y la Norma Técnica N.° 212-
2024/MINSA-DIGEMID, todos los establecimientos hospitalarios de mayor complejidad
deben contar con equipos multidisciplinarios para soporte nutricional, integrados por
médicos, nutricionistas, enfermeros y farmacéuticos. No obstante, la implementacién
real de estas unidades es limitada y desigual, afectando principalmente a regiones fuera

de Lima, como Cusco (17)

Por este motivo, se hace evidente la necesidad de generar evidencia local que permita
caracterizar el perfil de los pacientes hospitalizados con desnutricién, asi como
identificar los factores clinicos, sociodemograficos y nutricionales que se asocian a esta

condiciéon en pacientes adultos, hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco.



1.2. Antecedentes teodricos

1.2.1 Antecedentes internacionales:

Olowo S, et.al (Mbale, Uganda-2025)(18) “Prevalencia y factores asociados con
desnutricién en pacientes adultos hospitalizados en un hospital del este de Uganda”
Tuvo como objetivo determinar la prevalencia y los factores asociados con la

desnutricién en pacientes hospitalizados en el hospital regional de Mbale.

Se realizé un estudio transversal analitico, en 140 pacientes hospitalizados en salas
medicas durante al menos 48 horas, con edades comprendidas entre 18 y 65 afios. Para
evaluar el estado nutricional, se usé la herramienta de Valoracion Global Subjetiva
(VGS), el indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia braquial (CMB). La
prevalencia de desnutricion fue del 61.4% segun VGS. Los factores asociados con la
desnutricién fueron ser VIH positivo (OR = 9,87; IC95% [1,43-67,71]; p = 0,004); estado
de bajos ingresos (OR=2,03 1C95% [1,35 - 3,04], (p=0,001); y edad > 40 (OR=2,08,
IC95% [1,39 - 3,14] p=0,000). Se concluyé que la prevalencia de desnutricion entre
pacientes adultos hospitalizados era alta. El estado de VIH, el estado de bajos ingresos

y la edad mayor de 40 afos se asociaron significativamente con la desnutricion.

Mola L., et al. (Madrid-Espaina, 2024) (19) “Prevalencia, factores de riesgo y manejo
clinico de la desnutricion relacionada con la enfermedad en pacientes hospitalizados”,

el objetivo fue de ampliar datos de prevalencia y los factores asociados a desnutricion.

Se realizé un analisis retrospectivo en 1036 pacientes en el hospital universitario La Paz,
entre agosto de 2019 y noviembre de 2020. Para valorar el estado nutricion se usé la
herramienta de valoracion global subjetiva (SGA) y la herramienta de la Iniciativa de
Liderazgo Global sobre la Desnutricion (GLIM) dentro de las 24h de admision. La
prevalencia de desnutricion con los criterios GLIM fue de 63.3% y de 64,8% segun VGS.
El sexo masculino (OR 0,681; 1C95% [0,539 - 0,859], p= 0,001), las afecciones
gastrointestinales no oncoldégicas (OR 1,476; IC95% [1,016 - 2,144], p = 0,041),
enfermedades infecciosas (OR 1,658; 1C95% [1,146 - 2,397], p= 0,007), ingesta
inadecuada (OR 5,13, p < 0,0001) y la presencia de sintomas gastrointestinales (OR
3,056; 1C95% [2,379 - 3,924], p < 0,0001) se asociaron de forma significativa con la
desnutricién. Concluyendo que el manejo de factores como la ingesta inadecuada y los

sintomas gastrointestinales es crucial para mitigar la desnutricion.
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Ouaijan, et al. (Ginebra—Suiza, 2023) (20) “Analisis de predictores de desnutricion en
pacientes adultos hospitalizados: determinantes sociales y seguridad alimentaria” el
objetivo fue evaluar la relaciéon entre determinantes sociales, niveles de seguridad

alimentaria y la desnutricion.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional transversal, en una muestra de 343
pacientes en cinco hospitales de Libano. Los datos se reclutaron dentro de las 48 horas
posteriores al ingreso, usando los criterios de la Iniciativa de Liderazgo Global sobre
Desnutricion (GLIM). La prevalencia de desnutricion fue de 35.6%. Se encontro que los
pacientes desempleados o jubilados tuvieron 4,11 veces mas de probabilidad de
presentar desnutricion a comparacion de pacientes empelados o con titulo universitario,
también se asociaron de manera significativa con la desnutricién en estos pacientes; la
educacion primaria (OR:2,33; IC 95% [1.01-5.39], p<0.05) y el bajo nivel de seguridad
alimentaria como la baja calidad de los alimentos (OR 2,93; IC 95% [1.09-7.85],
p<0.05)). Concluyendo que el nivel educativo, el nivel de ingresos, la situacién laboral y
la cobertura sanitaria, junto a la seguridad alimentaria son factores asociados a la
desnutricibn en pacientes hospitalizados; por lo que se deberia incorporar los

determinantes sociales, para la mejorar del estado nutricional a nivel clinico.

Enkobahry A, et.al (Jimma-Etiopia, 2023)(21) “Biomarcadores sanguineos como
posibles alternativas para la deteccion de desnutricibn en pacientes adultos”. Cuyo
objetivo fue evaluar la albumina sérica, las proteinas totales y la hemoglobina y su

correlacion con la desnutricion en pacientes del Centro Médico Jimma.

Se realizé un estudio transversal en el centro de salud del JMC, realizado del 15 de
octubre al 15 de diciembre del 2021, con un total de 176 pacientes adultos. Se
recopilaron datos sobre el estado nutricional y el comportamiento mediante la
herramienta de Valoracion Global Subjetiva (VGS) y un cuestionario estructurado. La
magnitud de la hipoalbuminemia, la hipoproteinemia y la baja concentracion de
hemoglobina fue del 49,4 %, 34,1 % y 50 %, respectivamente, los resultados
evidenciaron que la prevalencia de desnutriciéon fue de 61,4%, los participantes
desnutridos tenian 3,8 veces mas probabilidades de tener un nivel bajo de hemoglobina
que los pacientes bien nutridos, asimismo los desnutridos tenian 4 veces mas
probabilidades de tener hipoalbuminemia que los que estaban bien nutridos. Se
concluyo que los niveles de albumina sérica y Hgb se correlacionaron altamente con la

herramienta SGA, pero TP se asocia débilmente con la herramienta SGA.
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Poudineh S, et.al (Iran-Mashhad, 2021)(22) ."Encuesta multicéntrica sobre
desnutricién hospitalaria: Resultados del estudio PNSI". Cuyo obijetivo fue evaluar el
estado nutricional de los pacientes hospitalizados en Iran y determinar los diferentes
factores asociados a desnutricion. Se realizé un estudio multicéntrico transversal en 20
hospitales publicos, con un tamafo de muestra de 2100 pacientes. El estado nutricional
se evalué mediante evaluacion global subjetiva (VGS) y medidas antropométricas (IMC
Y CAM), a todos los pacientes admitidos o dados de alta durante el periodo del 24 al 28
de noviembre. La prevalencia general de desnutricion fue del 23.92%. Pertenecer al
sexo masculino incremento en 1,023 veces mas probabilidad de presentar desnutricién
(OR:1,023; 1IC95% [1,015-1,031]; p < 0,001), tener una enfermedad maligna incrementa
en 1,409 veces la probabilidad (OR: 1,409; 1C95% [1,080-1,830]; p < 0,001), el nUmero
de medicamentos (OR: 1,066; 1C95% [ 1,030-1,104]; p < 0,001) y la duraciéon de la
hospitalizacién (OR: 1,206; IC 95% [1,170-1,304]; p < 0,001) se asociaron de forma
significativa con la desnutricion. Concluyendo que casi un cuarto de los pacientes en
hospitales publicos padece desnutricion. El sexo masculino, la neoplasia maligna, la
polifarmacia y la duracién de la hospitalizacién se identificaron como factores de riesgo

independientes de desnutricion.

Zugasti A, et. al (Asturias, Pais, Vasco, Navarra, Cantabria - Espana, 2021) (23)
“Estudio SeDREno — Prevalencia de desnutricion hospitalaria segun criterios GLIM”,
cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de desnutricion hospitalaria al ingreso e
identificar factores de riesgo nutricional. Se realizé un estudio transversal, multicéntrico,
en 17 hospitales por un periodo de 5 a 7 dias. La muestra fue de 2185 pacientes (>18
afos), los cuales fueron evaluados con la herramienta de deteccion universal de
desnutricién (MUST) y luego con los criterios GLIM. La prevalencia fue del 29,7%. Las
mujeres presentaron 1.4 veces mas probabilidad de desnutricién (OR: 1.396; IC 95 %:
1.127-1.730; p = 0.002). Asimismo, al incrementar el IMC, la probabilidad de
desnutricién disminuyd en un 16 % (OR: 0.840; IC 95 %: 0.818-0.862; p <0.001). Tener
diabetes mellitus (OR:1.49; IC 95 %: 1.145-1.945; p = 0.003), asi como neoplasias
malignas (OR:1.49; IC 95 %: 1.169-1.909; p = 0.001) y patologias gastrointestinales
(OR: 1.49; IC 95%: 1.176-1.896; p = 0.001) se asociaron de forma significativa.
Pacientes de servicios no quirurgicos, tuvieron 38 % menos probabilidad de estar
desnutridos (OR: 0.616; IC 95%: 0.483-0.784; p < 0.001). Por ultimo, por cada
medicamento adicional prescrito (polifarmacia), la probabilidad de desnutricion aumento
en un 54% (OR: 1.054; IC 95%: 1.027-1.082; p < 0.001). Concluyendo que la
desnutricién ha aumentado en los ultimos 10 afos, paralelo al envejecimiento, por lo

que se recomienda una evaluacién sistematica.
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1.2.2. Antecedentes Latinoamericanos

Deforei M., et al. (Buenos Aires -Argentina 2025)(24) “Desnutricion hospitalaria en
Argentina: prevalencia y prediccion de riesgo nutricional en adultos hospitalizados
(Estudio AANEP-2)”. Cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de desnutricion en
hospitales generales de Argentina, asi como la concordancia y capacidad de

herramientas para predecir la evolucion clinica de los pacientes hospitalizados.

Se realizd6 un estudio multicéntrico, observacional, de cohorte prospectivo con
seguimiento desde la evaluacion nutricional hasta el alta hospitalaria en 64 instituciones
generales de la Republica Argentina, las valoraciones fueron realizadas desde
aproximadamente el dia 2 hasta el dia 9 de hospitalizacién. Se incluyeron pacientes
adultos, de ambos sexos, hospitalizados por patologias médicas o quirdrgicas (electivas
o de urgencia), en sala, terapias intermedias y terapias intensivas, durante el afio 2014.
La prevalencia de desnutricidn hospitalaria, que incluye a pacientes con algun grado de
deterioro nutricional fue de 48,06% mediante la herramienta de VGS. Los factores que
se comportaron como predictores estadisticamente significativos fueron: la edad > 80
afos (OR IC 95%1,60-2,95, p<0.05); el score de Charlson (OR 1,01-1,04); la presencia
de infecciones (OR 2,22-2,4) y cancer (OR 1,81-2,03). Se concluye que la prevalencia
de desnutricion hospitalaria en Argentina acorde a VGS sigue siendo alta y similar a los

reportado en estudios anteriores.

Tarantino S., et al. (Latinoamérica-2022)(25) “Prevalencia de factores de riesgo de
desnutricién en pacientes latinoamericanos hospitalizados: un analisis del nutritionDay
2016-2020". Cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de 5 de los principales factores

de riesgo asociados con la desnutricion.

En la base de datos del nutritionday hospitalario 2016-2020 se investigd la prevalencia
de IMC<18,5, consumir menos de la totalidad del alimento servido en el nutrition day y
durante la semana anterior al ingreso al hospital, historia de pérdida de peso en los 3
meses anteriores al nutrition day, y reduccién de la movilidad). Los resultados
evidenciaron que en promedio el 45% de los pacientes latinoamericanos hospitalizados
no ingiri6 comida completa en el nutritionDay, un tercio de los pacientes (33%) refirio el
antecedente de una ingesta reducida de alimento antes de su hospitalizacién. Casi la
mitad de la poblacion estudiada (49%) refirié historia de pérdida de peso antes de la
hospitalizacion y cerca de un 8% de los pacientes esta bajo de peso (IMC<18,5). Solo
un 13% de los pacientes no reportaron ninguno de estos factores, una 28% presento

dos factores de riesgo, un 20% tuvo 3 factores, mientras que un 10% tuvo 4.
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1.2.2. Antecedentes nacionales:

Marifios B., et al. (Lima - Perua, 2020) (26)‘Prevalencia del riesgo de desnutricion y
situacion de la terapia nutricional en pacientes adultos hospitalizados en Peru”, cuyo
objetivo fue determinar la prevalencia del riesgo de desnutricion y la situacién de la

terapia nutricional en pacientes adultos hospitalizados.

Se realizé un estudio descriptivo observacional de corte transversal, en pacientes
adultos hospitalizados, utilizando la herramienta de tamizaje nutricional (NRS-2002) en
servicios médicos, quirurgicos y unidades de cuidados intensivos (UCI) de 11 hospitales
entre enero y marzo del 2019. La prevalencia de riesgo de desnutricién fue del 70%. Los
pacientes quirurgicos presentaron un 87,4 % de riesgo y enfermedad cardiovascular
(73,5 %). En pacientes oncolégicos se encontr6 44,4 % de riesgo nutricional, un 42,3 %
de sujetos con riesgo nutricional recibieron alimentos por via oral seguido de pacientes
que se encontraban en estado de ayuno al momento de la evaluacion (32,4 %) y de
aquellos con nutricion enteral a través de una formula industrializada (16,5 %). Se
concluye que 7 de cada 10 pacientes se encontraban en riesgo de desnutricion y que el

diagnostico quirurgico se relaciona mas con esta situacion.

Zena. P, et al. (Lima -Peru, 2020) (5) “Factores asociados a desnutricion en pacientes
hospitalizados en el servicio de cirugia de un hospital del seguro social peruano”, cuyo
objetivo fue reconocer y analizar factores clinicos y epidemioldgicas asociados a

desnutricién.

Se realizé un estudio en 206 pacientes adultos (>18 anos). El cribado se realizé con el
NRS 2002 y la herramienta (VGS). Al ingreso un 34,5% de los pacientes presentaba
desnutricién, y un 16,1% persistié con desnutricion moderada al egreso. La presencia
de comorbilidades (OR=2,32; 1C95%: [1,07-5,01]); neoplasias (OR: 2,83; 1C95%: [1,21-
6,63]); afecciones del sistema nervioso (OR: 5,66; 1C95%: [1,24—25,82)); la ausencia de
registro de peso y talla (OR: 4,18; IC95%: [1,29-13,41]); cirugia abdominal (OR: 6,67;
IC95%: [3,08-14,89]); reintervencién quirargica (OR: 13,91; 1C95%: [4,82—40,06]);
adherencia a la dieta prescrita (OR: 8,78; 1C95%: [3,01-25,63]); y el uso de soporte
nutricional mitigaba la exposicién en un 83%. Concluyendo que es necesario realizar un

tamizaje para detectar desnutricién al ingreso de los pacientes que seran hospitalizados.
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1.3. Formulacion del problema

1.3.1.

1.3.2.

Problema general

¢Cuadles son los factores asociados a desnutricibn en pacientes adultos

hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 20257
Problemas especificos

PE1. ¢ Cual es el principal factor sociodemografico de desnutricién en pacientes
adultos hospitalizados en Hospital Antonio Lorena, 20257
PE2. ¢ Cual es el principal factor clinico asociado a desnutricion en pacientes
adultos hospitalizados en Hospital Antonio Lorena, 20257
PE3. 4, Cual es el principal factor nutricional asociado a desnutricion en pacientes

adultos hospitalizados en Hospital Antonio Lorena, 20257

1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1.

1.4.2.

Objetivo general

Determinar los factores asociados a desnutricion en pacientes adultos

hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.

Objetivos especificos

OE1: Identificar el principal factor sociodemografico asociado a desnutricién en
pacientes adultos hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.
OE2: Definir el principal factor clinico asociado a desnutricidn en pacientes
adultos hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.

OE3: Evaluar el principal factor nutricional asociado a desnutricién en pacientes

adultos hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.
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1.5. Justificacion de la investigacion

La desnutricion en pacientes hospitalizados constituye un problema clinico de gran
relevancia a nivel mundial, con implicancias directas sobre los desenlaces del paciente,
tales como el aumento de morbilidad, mortalidad, la duracién de la estancia hospitalaria
y los costos asistenciales. A pesar de las multiples iniciativas impulsadas por
organismos internacionales para su deteccidén y abordaje oportuno, la DN continua
siendo una condicion frecuentemente subdiagnosticada y subtratada en entornos
hospitalarios, incluso en contextos donde su impacto ha sido suficientemente
documentado. Se estima que, en paises de América Latina, el costo de las
complicaciones relacionadas con la desnutricion en el entorno hospitalario en 8 paises
de Latinoamérica asciende a 10,2 billones de délares cada afio, que es un 3% del gasto
total en salud de estos paises. Y en Pert aumentan en un 300%, atribuido también a

una mayor cantidad de complicaciones y focos infecciosos.

En el contexto nacional, la evidencia disponible es aun escasa y heterogénea. En
regiones altoandinas como Cusco, donde confluyen factores geograficos, sociales y
estructurales que afectan la accesibilidad y la calidad de la atencion en salud, esta
problematica adquiere particular relevancia. Aunque existen estudios puntuales que
documentan tasas elevadas de desnutriciéon en hospitales del pais, no se cuenta con
datos actualizados ni sistematizados sobre los factores asociados a esta condicién en
hospitales regionales de referencia. La ausencia de informacion local limita la
implementacién de politicas institucionales basadas en evidencia que permitan
establecer protocolos de tamizaje nutricional, intervencion oportuna y seguimiento

clinico adecuado.

En este sentido, el presente estudio se llevé a cabo para generar evidencia cientifica
contextualizada que permita cuantificar la prevalencia de la desnutricidon hospitalaria e
identificar los factores clinicos, sociodemograficos y nutricionales asociados a su
presencia en pacientes adultos hospitalizados. Esta informacion es esencial para
optimizar los procesos de atencion en salud, fortalecer la practica clinica basada en la
valoracién nutricional integral y contribuir al disefio de estrategias institucionales y
regionales orientadas a la prevencion, deteccion y manejo oportuno de la desnutricion
en pacientes hospitalizados. En suma, esta investigacién respondié tanto a una
necesidad sanitaria concreta como a una laguna de conocimiento relevante en el ambito

local.
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1.6. Limitaciones de la investigacion

Al realizarse una sola medicion del estado nutricional en cualquier momento desde el
ingreso, no fue posible determinar con certeza si la desnutricion fue preexistente o se
desarrollé durante la hospitalizacion. Para ello se excluy6 a pacientes que tengan menos

de 48 horas de ingreso.

Dado que se tratd de un estudio observacional de tipo transversal, no se pudo establecer
relaciones de causalidad entre los factores asociados y la presencia de desnutricion,

solo asociaciones estadisticas.

Al excluir a pacientes en estado critico, con deterioro cognitivo o sin capacidad para

responder, se subestimo la prevalencia real de desnutricion.
Sesgo de memoria, para controlarlo se pregunté al familiar para corroborar los datos.
1.7. Aspectos éticos

El estudio se bas6é en normas éticas sélidas y en las pautas entabladas por la
Declaracion de Helsinki y el Informe Belmont. Estos documentos proporcionaron
directrices importantes para la realizacion de investigaciones con seres humanos, que
aseguraron la salvaguarda de sus derechos, la fomentacion de su bienestar y la garantia

de su autonomia.

Se proporciond a los pacientes o a los familiares a cargo una explicacion sobre el
objetivo del estudio, su importancia y el consentimiento informado, se respetd su
autonomia y se les dio la oportunidad de asumir una decisién voluntaria. Asimismo, se
respondié a todas sus preguntas y dudas. Ademas, en todo momento se respeto la
autonomia de los pacientes y el mantenimiento de la anonimidad de los datos para
protegiendo su privacidad y promoviendo la confianza en el proceso de investigacion.
Asi también se respetd las preferencias de los pacientes, mostrando respeto por sus
valores, decisiones, opiniones y creencias, evitando cualquier tipo de influencia o juicio.
La garantia de anonimato al no recopilar datos personales se usé como medida

adicional para proteger su identidad y confidencialidad.

En resumen, se siguieron principios éticos, como el consentimiento informado, el
respeto a la autonomia, la privacidad, y la proteccién del anonimato, priorizando su

proteccion y el bienestar.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 Marco Teorico

211

Desnutricion hospitalaria

2.1.1.1. Definicion

La desnutriciéon (DN) en pacientes hospitalizados constituye una condicién
nutricional adversa desarrollada en el ambito hospitalario, vinculado
comunmente al proceso patolégico principal, caracterizado por un balance
negativo de nutrientes esenciales con impacto clinico que pueden cuantificarse
mediante evaluaciones objetivas de la estructura tisular, capacidad organica y

parametros clinicos evolutivos (27).

2.1.1.2. Prevalencia

Los reportes epidemioldgicos desde las primeras investigaciones hasta las
contemporaneas, evidencian que las cifras de prevalencia de pacientes con
desnutricion se mantienen estables, sin mejoria significativa. Esta tendencia
podria explicarse por factores demograficos como la tendencia de la piramide de
poblacién, que explica como el promedio de pacientes hospitalizados tienen
mayor vulnerabilidad nutricional; a avances médicos que incrementan la
complejidad de los procedimientos diagnésticos/terapéuticos, mayor cantidad de
enfermedades cronicas en poblaciones envejecidas, asi como; a barreras
asistenciales ya que se da una escasa priorizacién de la evaluacion nutricional
en la practica clinica rutinaria y un registro incompleto del estado nutricional en
historias clinicas (28).

Existe una variabilidad en la estimacién de la malnutricion segun método
diagnéstico, los estudios evidencian que existen discrepancias significativas en
las tasas de prevalencia dependiendo del instrumento utilizado. Respecto a ello
se encontrd que existe una subestimacion con parametros bioquimicos
/antropométricos; por ejemplo, si se realizara el diagndstico fundamentado en el
IMC y albumina mostro menor sensibilidad (20-30% vs otros métodos), mientras
que fue sobreestimada con VGS existiendo un posible sesgo por dependencia
del criterio clinico. Asi mismo respecto a la concordancia entre herramientas
mostro una alta correlacion el test NRS-2002 y la VGS; y una analogia moderada
con el MNA (16).
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2.1.1.3. Etiologia

El Comité de directrices de Consenso Internacional en 2010 propuso un sistema
de clasificacién que enfatiza la importancia de la etiologia de la malnutricién, ya
que determina el tipo y la efectividad de las intervenciones nutricionales. En
particular, se destacan los efectos promotores del catabolismo de la inflamacion.
Bajo este sistema de 2010, la desnutricién puede clasificarse como(29):

1. Desnutricidn relacionada con el hambre: Ausencia de inflamacion

2. Desnutricion relacionada con enfermedades crénicas: Presencia de
inflamacién crénica leve o moderada

3. Desnutricién relacionada con enfermedades agudas o lesiones:
Presencia de inflamacion aguda grave

Cuando la malnutricion esta relacionada con la inanicién, se puede controlar y
resolver unicamente mediante intervenciones nutricionales, en contraste con la
desnutricién relacionada con la enfermedad, donde la lesiéon o la inflamacion
contribuyen al estado nutricional comprometido. Por ejemplo, un aumento del
estado catabdlico que se produce debido a una enfermedad o a complicaciones
quirurgicas postoperatorias puede causar desnutricidon. En estos casos, una
nutricion adecuada por si sola no necesariamente previene ni resuelve la
desnutricién, ya que las alteraciones metabdlicas durante la fase aguda afectan
la capacidad del paciente para utilizar el soporte nutricional. El paciente requerira
una combinacion de intervencion y tratamiento nutricional para aliviar la
inflamacién o la lesién asociadas con la afeccion subyacente. Y el paciente aun
puede experimentar desnutricion a pesar de recibir una nutricion optima(29).
Desnutricion adquirida en el hospital prevenible definida como(29):

a) Deterioro del estado nutricional y ausencia de lesiones o inflamacion
(desnutricion relacionada con la inanicion).

b) deterioro del estado nutricional y presencia de lesion o inflamacién y ha
recibido una nutricién inadecuada para la condicion (desnutricién
relacionada con la enfermedad).

Desnutricion adquirida en el hospital no prevenible definida como(29):

a) Deterioro del estado nutricional y presencia de lesién o inflamacion, y que

haya recibido una nutricidon adecuada para la afeccién (desnutricion

relacionada con la enfermedad).

19



2.1.1.4. Fisiopatologia

En salud publica la desnutricion deriva principalmente de factores
socioecondmicos y ambientales, caracterizandose por una ingesta calérico-
proteica insuficiente, un limitado acceso a alimentos nutritivos y carencias
especificas de micronutrientes; mientras que a nivel hospitalario la desnutricion
constituye un sindrome metabdlico-inflamatorio donde predominan otras causas
relacionadas a la interacciéon entre enfermedad aguda, inflamacion y
alteraciones metabdlicas(9). Las citocinas modulan la respuesta del eje
hipotalamo-hipofisario-suprarrenal y estimulan la liberacion de hormonas del
estrés, incluyendo cortisol y catecolaminas, que, a su vez, aumentan el
catabolismo muscular. Las hormonas incretinas (como el péptido similar al
glucagon-1 [GLP-1; pro glucagén]), que se liberan directamente de los tejidos
intestinales, también afectan la desnutricion. Existe evidencia de interaccion
entre las citocinas inflamatorias (principalmente IL-6 e IL-18) y GLP-1 (y sus
analogos) que resulté en una ingesta de alimentos reducida y pérdida de peso
no intencional. Finalmente, los factores relacionados con la enfermedad, como
la disfuncién gastrointestinal, la logistica de la atencion y las preocupaciones
sobre las complicaciones relacionadas con la alimentacién, como la aspiracion
para la nutricién enteral y la sepsis para la nutricion parenteral, pueden conducir
a la desnutricion cronica. Los pacientes ingresados en el hospital tienen la carga
adicional de enfermedad aguda, inflamacion, inmovilizacion y variabilidad en los
estandares de alimentacién hospitalaria, todo lo cual puede contribuir a la
desnutriciéon(30).

Dentro de sus bases fisiopatolégicas se incluye a la respuesta inflamatoria
sistémica como componente etioldgico central en los criterios diagnosticos
actuales (ej. GLIM), propuestos por sociedades internacionales de nutricion
clinica (ESPEN/ASPEN) y en proceso de validacion. Los biomarcadores como
albumina / prealbumina no reflejan el estado nutricional durante procesos
inflamatorios agudos, funcionan como indicadores de gravedad tisular 8niveles
inversamente proporcionales), pronostico clinico (}1g/dL de albumina — 120%
mortalidad a 30 dias), y para indicar que existe alteraciones metabdlicas
(catabolismo proteico incrementado). De manera que niveles bajos de estos
valores requeriran una intervencién nutricional inmediata y monitorizacién cada
48-72h; ello asociado a una deteccion sistematica mediante la implementacion

de protocolos obligatorios de cribado al ingreso. Por lo que seria importante
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implementar un plan para detectar y diagnosticar pacientes en estado de
malnutricion e iniciar un plan de intervencion nutricional de manera oportuna.

El termino caquexia describe un sindrome complejo que afecta a pacientes con
patologias cronicas, caracterizado por alteraciones metabdlico-nutricional como
la perdida acelerada de peso, reduccion de masa muscular y el desequilibrio
proteico. La Sociedad Europea de Nutricion Clinica y metabolismo ESPEN
conceptualiza la caquexia como un sindrome metabdlico complejo que se
caracteristica por la pérdida ponderal significativa, disminucion de masa
muscular esquelética y por la reduccién variable de tejido adiposo, segun ESPEN
la caquexia constituye una forma especifica de malnutricibn asociada a
enfermedad y requiere la presencia concurrente de inflamacioén crénica para su
diagnéstico. Este cuadro clinico se caracteriza por anorexia significativa y por
otro lado, por una desregulacién metabdlica de carbohidratos y lipidos; el
mecanismo inmunometabdlico subyacente incluye una activacidon inmune
patoldégica secundaria a enfermedad croénica, cascada inflamatoria mediada por

citosinas proinflamatorias (9).

2.1.1.5. Historia sobre el establecimiento de criterios diagnosticos:

El ano 2012, la AND (Academia Americana de Nutricién y Dietética) junto a la
Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN), emitieron un
consenso para identificar y documentar la desnutricién en pacientes adultos
hospitalizados, considerando a la inflamacion dentro de su etiologia. En este
documento propusieron 6 indicadores, en el cual 2 o mas son suficientes para
diagnosticar desnutricion. Y cuantificaron el grado de severidad dependiendo de
si existe o no inflamacién (31). En el afio 2017, la Sociedad Europea de Nutricion
Clinica y Metabolismo (ESPEN), establecio criterios similares, pero enfatizando
el rol de la fisiopatologia, diferenciando la desnutricion relacionada con
enfermedad, con o sin inflamacién, y malnutricion en ausencia de enfermedad.
Incluyendo a la caquexia en la categoria de DRE cronica en presencia de
inflamacién. Problemas neurolégicos como el desorden cerebrovascular, el
parkinson, esclerosis lateral amiotréfica , demencia, entre otros), problemas
psiquiatricos (anorexia nerviosa, depresién) y problemas de malabsorcién
(enfermedad celiaca, sindrome de intestino corto) los ubica en la categoria de

malnutricion relacionada con enfermedad en ausencia de inflamacion y
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considera la falta de alimentos, problemas socioeconémicos y psicoldgicos como
las causas de la malnutricién en ausencia de enfermedad(8).

Para la clasificacion de malnutricién hospitalaria, segun el documento de
consenso emitido por AND y ASPEN, estos se clasificaron basandose en
criterios etioldgicos en: malnutricién relacionada con inanicién, malnutricion
relacionada con enfermedad crénica, malnutricion relacionada con enfermedad
aguda o injuria. desnutricién caldrica (equivalente: marasmo), desnutricién
proteica o0 predominantemente proteica (equivalencia: Kwashiorkor),
desnutricién mixta, estados carenciales(8). Recientemente, el 2019, la iniciativa
de Liderazgo Global de Malnutricion (GLIM), tomando como base estos
consensos, ha planteado una nueva clasificacion desde un enfoque mas global;
segun este consenso global, se requiere al menos un criterio fenotipico y otro
etiolégico para establecer el diagndéstico de malnutricion. El grado de severidad
(moderada o severa) se establece con los criterios fenotipicos. A la fecha solo
los criterios ASPEN/AND han sido validados(32)

2.1.1.6. Indicadores concretos:

En el seno del plan articulado por SENPE y Fundacion Abbott, se delimitan
métricas cardinales para escrutar la praxis nutricional hospitalaria: proporcion de
cribados al ingreso; tasa de desnutricion codificada tras tamizaje positivo;
aplicacion de soporte nutricional (NE/NP) en cribados o diagndsticos; y

consignacion de tales actos clinico-nutritivos en epicrisis. (35)

2.1.1.7. Consecuencias clinicas:

La desnutricion hospitalaria trae consecuencias que complican la evolucién de
paciente, ralentizando la respuesta al tratamiento médico otorgado, aumentar el
riesgo de complicaciones, prolonga la estancia hospitalaria y aumenta el riesgo
de muerte(33). Varios estudios informaron evidencia de un mayor riesgo de
complicaciones clinicas, incluida la sepsis, neumonia, paro cardiaco,
insuficiencia respiratoria, Ulceras por presion, complicaciones pulmonares
postoperatorias (atelectasia, traqueo bronquitis, neumonia), Re operacion, y la
dehiscencia de la herida(34).

Su presencia se asocia a un incremento de factores como infecciones
nosocomiales y retardo en la cicatrizacién de heridas (150% del tiempo
esperado); que a su vez trae un mayor tiempo de hospitalizacion (14.7 dias en

promedio) y una mortalidad aumentada (OR ajustado: 2.8; 1C95%: 2.1-3.7), y
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dentro de las consecuencias funcionales que produce esta la sarcopenia

adquirida y el deterioro de la calidad de vida (|35% en escalas SF-36)(9).

2.1.1.8. Consecuencias econdémicas:

Globalmente segun la revision realizada por Palma Milla et al. La DRE supone
un importante incremento de los costes sanitarios. Los hallazgos referentes a
costes econdmicos en paises de la Union Europea, muestran que este problema
afecta a 20 millones de pacientes, lo que supone un incremento del coste de la
DRE de hasta 120 millones de euros anuales. En Latinoamérica, un estudio
publicado recientemente por Correia y colaboradores, sugiere que ello
representa una muy alta carga financiera para el sistema de salud. El estudio
estima que el costo de las complicaciones relacionadas con la desnutricion
hospitalaria en ocho paises de América Latina asciende a $10.2 billones cada
afo, lo que representa el 3% del gasto total en salud de estos paises. Ademas,
se demostré que los pacientes adultos criticamente enfermos tenian costos mas
altos, con un promedio de 6.5 veces mas a comparacion de pacientes de otras
salas de hospitalizacion (30).

Este incremento de los costes es a causa de la mayor estancia hospitalaria,
mayor numero de complicaciones, necesidad de tratamientos, reingresos y/o la
necesidad de derivar al paciente a centros de cuidados continuados al alta
hospitalaria (31).

Es por ello que la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral
(ASPEN) en un documento reciente ofrece una relacion de acciones destinadas
a mejorar la calidad de la evaluacién nutricional y cuidados en pacientes
hospitalizados). Una importante estrategia de tratamiento para la DRE son los
suplementos nutricionales enterales (NE), ya que constituyen una herramienta
terapéutica que resulta coste-eficaz y coste-util. Asi mismo, el analisis de costo-
beneficio sugiere que se pueden lograr mejores resultados clinicos y ahorros
significativos de costos mediante la adopcion de SPN (nutricion parenteral

suplementaria) como una estrategia terapéutica (32).

2.1.1.9. Derechos humanos, salud y nutricién clinica:

La practica contemporanea de la nutricion clinica requiere incorporar un marco
de derechos humanos fundamentales, ya que a pesar de los avances cientificos

en terapias especializadas y de la modulacién de la respuesta inflamatoria, aun
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subsisten barreras sistémicas que impiden alcanzar metas nutricionales optimas
en pacientes hospitalizados por la inequidad en el acceso a soporte nutricional
especializado, disparidades en la calidad de atencion entre sistemas de salud y
la vulneracion del derecho a una alimentacion adecuada durante la

hospitalizacion (35).

El enfoque basado en derechos humanos propone una estructura tridimensional
en 3 niveles, para garantizar que los individuos tengan acceso a un ameno

cuidado nutricional:

Nivel de causalidad, para determinar variables asociadas a desnutricion;
mediante acciones clave como la identificacion de barreras sistematicas, la
evaluacion de determinantes sociales y el diagnostico de fallas institucionales en
prevencion. Nivel de obligatoriedad: Con un ambito de aplicacion a nivel del
estado que debe de garantizar politicas publicas nutricionales, en instituciones
de salud que implementen protocolos basados en evidencia y en los
profesionales para que ejerzan la practica con estandares éticos. Nivel de
intervencion: Mediante estrategias que incluyan programas de suplementacion
para grupos vulnerables, la capacitacion obligatoria en nutricion clinica y el
monitoreo del estado nutricional en redes hospitalarias. La vulneracion del
derecho al cuidado nutricional constituye una afrenta a la dignidad humana,

derecho a la salud, principio de no discriminacién(35).
2.1.1.10. Soporte nutricional:

El ensayo mas grande incluido es el estudio multicéntrico EFFORT en Suiza que
una intervencion nutricional intrahospitalaria intensiva e individual en pacientes
médicos puede aumentar la ingesta calérica y proteica y reducir la mortalidad,
pero ello no siempre puede realizarse debido a que existe una falta de
asesoramiento nutricional por parte de un personal cualificado, sumado a ello,
en enfermedades cronicas y en la poblacion geriatrica existe falta de apetito; por
lo tanto, es importante disminuir el volumen de alimentos y optimizar la densidad
caldrica y proteica mediante la adicion de modulos nutricionales a sus alimentos
habituales (36,37).

El segundo ensayo mas grande, controlado con placebo, NOURISH comparo el
uso de suplementos orales especializados ricos en proteinas con placebo en los

resultados clinicos de 652 pacientes(30).
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21.2 Factores de riesgo

2.1.2.1. Factores sociodemograficos

2.1.2.1.1. Edad:

A manera de que progresa la edad, existe una reduccion progresiva de los
requerimientos energéticos, principalmente debido a factores metabdlicos que
implican una reduccion de la masa muscular y la tasa metabdlica basal que a su
vez hace que el individuo tenga menor actividad fisica y movilidad reducida,
asociado a una alteracién en la regulacion del apetito. Las limitaciones
masticatorias caracterizadas por edentulismo, prétesis inadecuada, asi como las
patologias crénicas (diabetes, EPOC, insuficiencia cardiaca) y los efectos
farmacologicos como, por ejemplo, la anorexia inducida por la polifarmacia,
combinados con factores psicosociales como el aislamiento social, la depresion
y el deterioro cognitivo; todo ello produce una ingesta insuficiente. Adultos
mayores en estado de desnutricion presentan mayor probabilidad de tener
estancias hospitalarias prolongadas, mayor mortalidad a 6 meses, deterioro
funcional acelerado, incremento de costes sanitarios. Asociado a desnutricion
con un OR: 1,47, IC 95% (0,79-2,70)(38) .

El envejecimiento se asocia con mayor riesgo de desnutricion debido a cambios
relacionados con la edad, capaces de afectar el estado nutricional, como el
déficit de la actividad fisica, la falta de apetito, la sensaciéon de abandono.
Ademas, la vejez se caracteriza por una pérdida del gusto, que a su vez afecta
los habitos alimentarios, otros cambios importantes implican la perdida de
densidad 6sea o masa muscular esquelética, con aumento de grasa corporal,

sarcopenia u obesidad sarcopenica (39).

2.1.2.1.2. Sexo:

Los requisitos nutricionales recomendados para nifios de edades similares son
iguales en los primeros afios de vida, pero cerca a la adolescencia, los varones
requieren una mayor ingesta. OR: 2.20, IC95% (1,15-4,21) (40).

2.1.2.1.3. Procedencia:

En los paises de América Latina la tasa de desempleo es mayor para los mas
pobres, las mujeres y los jovenes, y es superior también en el ambito rural y para
la poblacién indigena(4). No existen metaanalisis sobre procedencia rural vs

urbana como determinante de desnutricion hospitalaria en adultos. No obstante,
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evidencias en contextos afines, como tuberculosis pulmonar o estudios sobre
atencion en zonas rurales, sugieren que la ruralidad puede asociarse a

resultados nutricionales adversos(41,42).
2.1.2.1.4. Nivel de instruccion:

Un adecuado nivel de educacion mejora los conocimientos sobre nutriciéon y el
estado de salud en general. La educacion mejora el nivel de salud en la medida
que brinda a las personas conocimientos, capacidades y actitudes para guiar y
controlar muchas de sus circunstancias vitales. También provee a los individuos
valores, costumbres, normas y referencias que van a ser muy importantes en la

conformacion de sus actitudes y habitos alimentarios(4).

Aunque no existen meta-analisis especificos, los estudios transversales
observacionales en entornos hospitalarios de Latinoamérica indican que un nivel
educativo bajo se asocia con un riesgo 2 a 3 veces mayor de desnutricidon en

adultos ingresados(25).
2.1.2.2. Factores clinicos:
2.1.2.2.1. Tiempo de hospitalizacion

En un estudio multicéntrico de 5355 adultos hospitalizados en Ecuador; la
prevalencia de desnutricion aumenté de 31,2% en el momento de la admision a
64,7% entre los dias 16 y 30. Asimismo un estudio de 244 adultos ingresados
en un hospital comunitario en Brasil, revelo que el 46% tenia desnutricion
moderada o severa entre los dias 1 y 5 en comparacion con el 68% entre los
dias 5y 15, y el 83% después del dia 15 (49).

2.1.2.2.2. Servicio de hospitalizacion:

Los pacientes ingresados en servicios médicos presentan significativamente
mayor riesgo de desnutricion (30,9 % vs. 21,2 %; p < 0,001), lo que indica que
las intervenciones nutricionales deben priorizarse para este grupo. Aunque la
desnutricion preoperatoria aumenta la probabilidad de complicaciones
quirargicas en un 81 %, el servicio médico requiere atencién especial para

prevenir deterioro clinico(43).
2.1.2.2.3. Tipo de admision:

Estudios transversales han mostrado que el riesgo nutricional detectado al

ingreso, particularmente en pacientes derivados desde el servicio de urgencias,
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puede ser de hasta el 18 %, y se incrementa hasta un 54-60 % tras unos dias
sin evaluacion nutricional oportuna. Esto indica que las admisiones desde
emergencias son un punto critico donde se debe implementar cribado nutricional

inmediato para prevenir la desnutricion iatrogénica(44).
2.1.2.2.4. Diagnéstico de ingreso:

Varias enfermedades médicas y quirurgicas afectan el estado nutricional de las
personas a través de multiples mecanismos y pueden conducir a la desnutricion.
Un mecanismo importante que conduce a la desnutricién en pacientes con
trastornos sistémicos es la respuesta inflamatoria subyacente. Muchas
condiciones como las enfermedades cardiovasculares, los trastornos
pulmonares obstructivos crénicos, la artritis reumatoide, la pancreatitis crénica,
los trastornos neuromusculares, etc., tienen alguna respuesta inflamatoria
crénica subyacente, que conduce a un estado metabdlico alterado. Otro
mecanismo que podria conducir a alteraciones nutricionales es la malabsorcion.
Muchas patologias gastrointestinales, como la enfermedad inflamatoria
intestinal, la anemia perniciosa, la enfermedad celiaca, la obstruccién
gastrointestinal, la pancreatitis y la cirrosis hepatica, pueden conducir a la
desnutricién a través de este mecanismo. La malabsorcién también puede ocurrir
debido a condiciones que afectan otros sistemas de 6rganos. Grado de
asociacion con enfermedades cronicas OR 3,28 1C95% (1,70-6,32), y
enfermedades agudas OR 0,35 1C95%(0,17-0,75) (40).

Diversos estudios evaluaron la prevalencia de la desnutricion relacionada con la
enfermedad en pacientes con diagndsticos especificos como cancer,
insuficiencia cardiaca, VIH/SIDA, trauma y cirrosis hepatica Se observo una
prevalencia notablemente mayor en el unico estudio realizado en pacientes con
traumatismos, con el 98% de los pacientes caracterizados como
desnutridos(34).

Los pacientes desnutridos tienden a presentar mayor cantidad de infecciones
(agudas y cronicas) asociadas a complicaciones que afectan el estado de
nutricién y precipitan su aparicion. Por ejemplo, pacientes con sarampién,
presentan un deterioro severo de su estado nutricional debido a que, a mayor
respuesta inflamatoria aguda, aumenta el requerimiento energético y disminuye
la ingesta debido a orofagia o ulceras orales. Esta entidad incrementa la

gravedad de las infecciones, la susceptibilidad a presentar infecciones
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superpuestas, asi como la tasa de mortalidad. Otras infecciones como la

tuberculosis (TBC) o VIH, mayormente se asocia con anorexia y caquexia(40).

La cirugia también se considera un factor de riesgo independiente y esta
asociado factores, como el ayuno perioperatorio, el hipermetabolismo, efectos
adversos causados por medicamentos, el dolor y otros factores propios de la
cirugia (47). Una revision Cochrane de 13 Ensayos controlados aleatorizados
(ECA), que incluyeron 548 pacientes, de la terapia nutricional preoperatoria en
cirugia  gastrointestinal encontr6 que la nutricibn  preoperatoria
inmunoestimulante en comparacion con ninguna nutricién o nutricion estandar
redujo significativamente las complicaciones posoperatorias totales, RR (IC del
95 %) 0,7 (0,5-0,8; p = 0,0006). Otro metaanalisis de 15 ECAs, que incluyeron
3831 pacientes desnutridos sometidos a multiples procedimientos quirurgicos,
identificaron que la instauracion del soporte nutricional antes, durante y después
de la cirugia, fue significativamente mas efectivo en disminuir la incidencia de
complicaciones asociadas a infecciones (RR 0,6; 1C95% [0,5-0,7]; p < 0,01);
complicaciones no infecciosas (RR 0,7; 1C95% [0,6-0,9]; p < 0,01); y la

disminucion del tiempo de estancia hospitalaria a aproximadamente 2 dias (IC

del 95 %: [-5,1 a -0,2]; p < 0,05) (45).

Los casos de trauma severo, que incluyen lesiones en la cabeza, quemaduras y
fracturas multiples, condicionan un riesgo elevado de desnutricién. Una
respuesta inflamatoria aguda inicial y el incremento de los requerimientos
energéticos tras el trauma, conducen a una fase hipermetabdlica. Si a esto se
afiade un periodo prolongado de inmovilidad, conduce a la atrofia muscular y la
descomposicion de las proteinas, lo que provoca trastornos metabdlicos
adicionales. La condicion severa de estos pacientes también afecta la ingesta de
alimentos. Ademas, la desnutricion puede afectar negativamente la fase de
recuperacion y aumentar el riesgo de complicaciones, empeorando asi sus

resultados clinicos (40).

La desnutricion en las neoplasias malignas es multifactorial. Los mediadores
inflamatorios, el incremento de los requerimientos energéticos, los efectos
adversos asociados a los medicamentos o la terapia (lesiones ulcerosas orales,
nauseas y vomitos), estrés mental, ansiedad y depresion; pueden provocar un
deterioro del estado nutricional. Ademas, la desnutricion puede inhibir la eficacia

de la terapia y empeorar el prondstico de la enfermedad(40). Si bien la

28



prevalencia reportada en pacientes con neoplasias estaba dentro del rango
reportado en la poblacion general, varios estudios grandes en poblaciones
mixtas o quirurgicas informaron que la existencia de malignidad se considera una
variable de riesgo independiente, tal como muestra un estudio que informa hasta
un aumento de 8 veces en la desnutricion a comparacién de pacientes en

ausencia de una enfermedad maligna(34)
2.1.2.2.5. Sintomas gastrointestinales:

La presencia de sintomas gastrointestinales constituye un predictor clinico
significativo de desnutricion en pacientes adultos hospitalizados. Segun el meta-
analisis de Bedock et al. (2021), que incluy6 14 estudios con un total de 1781
pacientes, los individuos que presentaron sintomas como nauseas, vomitos,
diarrea o anorexia mostraron una probabilidad 2,26 veces mayor de estar
desnutridos en comparacion con aquellos sin estos sintomas (OR: 2,26; IC 95 %:
1,53-3,34; p <0,001). Esta asociacion se mantuvo constante incluso tras ajustar
por edad, comorbilidades y tipo de unidad hospitalaria, destacando la relevancia
clinica de la evaluacion sintomatica como parte del tamizaje nutricional

temprano(46).
2.1.2.2.6. Comorbilidades

Los estudios demuestran que la desnutricion en pacientes con multiples
comorbilidades aumenta el riesgo de mortalidad hasta 3,4 veces (COVID-19), e
incrementa la probabilidad de una mayor carga de comorbilidad (OR 2-7); los
sindromes mixtos (inflamacion-malnutricién) agravan el prondstico clinico(2).
Guias clinicas recientes destacan que pacientes con antecedentes de alergias,
intolerancias alimentarias documentadas o desnutricion preexistente (definida
por IMC < 18,5 kg/m 2 o disminucién de peso reciente 2 5 % en los ultimos 3
meses), obesidad moérbida (IMC > 40 kg /m 2) con comorbilidades, elevado
peligro de sindrome de realimentacion, pacientes candidatos a nutricién
parenteral (NP) y debiendo ser diagnosticados por parte de un profesional

especializado en nutricion clinica(6).
2.1.2.2.7. Polifarmacia

Los diferentes efectos adversos, como nauseas, irritacién gastrica o pérdida de
apetito, contribuyen a disminuir la ingesta de alimentos/nutrientes. Asimismo,

otros farmacos de venta libre como los AINES pueden provocar irritacién
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gastrointestinal, otros provocan deficiencias especificas de vitaminas. Por lo
tanto, se necesita una historia detallada relacionada con medicamentos, ya que
pueden causar interacciones entre medicamentos y nutrientes (40). La
polifarmacia se asocia consistentemente con incremento en el riesgo de
desnutricion en adultos mayores hospitalizados. Un metaanalisis mostré
OR=1,18 (p<0.03), y estudios en México y Cuba refuerzan la prevalencia
conjunta elevada (hasta 72%) y los impactos de farmacos mal ajustados en el
estado nutricional, generando un ciclo perjudicial entre medicamentos vy

nutricion(47).
2.1.2.2.8. Biomarcadores sanguineos:

Una revision sobre biomarcadores sanguineos, confirmé que el IMC estimado
(p < 0,001) y las concentraciones de albumina ( p < 0,001), hemoglobina ( p <
0,001), colesterol total ( p < 0,001), prealbumina ( p < 0,001) y proteina total ( p <
0,05) entre sujetos con alto riesgo de desnutricion por MNA fueron
significativamente menores que aquellos sin riesgo, por lo que son
biomarcadores utiles para la desnutricion en adultos, incluso con la presencia de
inflamacién crénica. Sin embargo, los rangos de referencia y los puntos de corte
pueden necesitar ser actualizados para evitar el infra diagndstico de la
desnutricion. Ademas, este estudio confirma que en entornos de atencién
médica aguda, la albumina y la prealbumina deben interpretarse
cuidadosamente porque pueden verse afectadas por los cambios provocados
por la enfermedad aguda y la inflamacién asociada, sugiriendo que estudios
futuros deben abordar las importantes preguntas de si estos biomarcadores
sanguineos responden al tratamiento nutricional y qué biomarcador funciona

mejor(48).

2.1.2.3. Factores nutricionales:
2.1.2.3.1. IMC:

El indice de masa corporal (IMC) es uno de los indicadores antropométricos mas
utilizados para evaluar el estado nutricional en pacientes hospitalizados vy
constituye un criterio fenotipico fundamental en los sistemas diagndsticos
actuales de desnutricion, como los propuestos por la Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM)(32). Segun esta entidad, un IMC por debajo de 20 kg/m?
en adultos menores de 70 afios, o por debajo de 22 kg/m? en mayores de 70

anos, es indicativo de riesgo nutricional significativo. En este sentido, multiples
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estudios han confirmado que el IMC bajo se asocia de manera estadisticamente

significativa con la presencia de desnutricién(49).

Por ejemplo, un metaanalisis realizado por Boaz y Kaufman-Shriqui (2023)
reporté que los pacientes hospitalizados con IMC <18,5 kg/m? presentaron una
odds ratio (OR) de 3,4 (IC 95%: 2,6-4,5) para desnutricién clinicamente
confirmada(2). Asimismo, investigaciones observacionales desarrolladas en
contextos hospitalarios latinoamericanos han evidenciado que el IMC bajo al
ingreso se relaciona con un mayor riesgo de complicaciones infecciosas,
prolongacién de la estancia hospitalaria y mortalidad. Esta asociacion se
mantiene incluso tras ajustar por edad, comorbilidad y tipo de servicio, lo que
refuerza su valor como factor clinico asociado y predictor independiente del
deterioro nutricional. Por tanto, la evaluacién del IMC en la admision hospitalaria
constituye una herramienta diagnéstica y prondstica clave en el abordaje integral

de la desnutricion(49).

2.1.2.3.2. Tipo de dieta hospitalaria:

Eltipoy la calidad de la dieta administrada durante la hospitalizacién representan
factores criticos en el desarrollo o agravamiento de la malnutricidon en pacientes
hospitalizados. Evidencias recientes muestran que dietas inapropiadas, ayunos
prolongados y restricciones dietéticas no basadas en evidencia contribuyen
significativamente al riesgo de desnutricion. Una revision sistematica mostré que
la desnutricion adquirida en el hospital (HAM) afecté hasta el 65% de los
pacientes, lo cual se asocio a interrupciones en las comidas, insatisfaccion con
las raciones y practicas de ayuno perioperatorio innecesarias. Estas fallas en el
apoyo nutricional favorecen déficits caldricos y proteicos, especialmente en

pacientes clinicos y especialmente criticos(50).

La patologia que motiva la hospitalizacién suele incidir adversamente sobre el
apetito. En un estudio en el que se evaluaron las precepciones de los pacientes,
el 50% del total de pacientes (n= 309) reconocian presentar menor apetito en el

hospital que en casa (50).
2.1.2.3.3. Tiempo de ayuno:

El tipoy la calidad de la dieta administrada durante la hospitalizacién representan
factores criticos en el desarrollo o agravamiento de la malnutricidon en pacientes
hospitalizados. Evidencias recientes muestran que dietas inapropiadas, ayunos

prolongados y restricciones dietéticas no basadas en evidencia contribuyen
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significativamente al riesgo de desnutricion. Una revision sistematica mostré que
la desnutricion adquirida en el hospital (HAM) afectd hasta el 65 % de los
pacientes, lo cual se asocio a interrupciones en las comidas, insatisfaccion con

las raciones y practicas de ayuno perioperatorio innecesarias(44).

La evidencia demuestra que el ayuno prolongado en pacientes hospitalizados
(mas de 10 dias) se asocia con estancias 2.4 veces mas largas y una mortalidad
hasta del 25.8 %, acompanado de reducciones en IMC, albumina y hemoglobina.
Ademas, el ayuno postoperatorio prolongado aumenta las complicaciones

quirurgicas (p=0.021)(51).
2.1.2.3.4. Ingesta alimentaria:

La ingesta deficiente de nutrientes se puede ver en patologias locales que
afectan la ingestion de alimentos, asi como en enfermedades que tienen la
demencia como una de sus caracteristicas clinicas, tales como las
enfermedades de Parkinson y Alzheimer. En una gran encuesta transversal de
un dia sobre la ingesta de alimentos en pacientes hospitalizados (N=16290), se
demostré que comer %4 de comida daba un indice de riesgo ajustado de 2,10 de
morir. No comer nada un HR de 3,20. Asimismo otros estudios evidencian que
los pacientes que experimentan peor salud comian menos, adicionando a ello,
se mostré que comidas enriquecidas con proteinas daban como resultado una
ingesta significativamente mayor de proteinas RR 2,20(52). Este factor es
importante porque se considera el factor etiolégico mas importante en el

desarrollo de la desnutricién y puede ser su unica causa (40).
Valoracién nutricional:

Criterios diagndsticos segun ASPEN, ESPEN y GLIM

La desnutricidon presenta un desafio diagnéstico, ya que no existe un valor
antropomeétrico o analitico que por si solo pueda confirmar su presencia. Por
lo tanto, no se dispone de un patron oro que pueda predecir la desnutricidn.
La VGS fue la primera herramienta utilizada a nivel mundial. Sin embargo,
con el tiempo, las principales sociedades clinicas de nutricién definieron sus

propios criterios diagnosticos.

2.1.3.1. Tamizaje nutricional

El cribado nutricional segun la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral

y enteral (ASPEN) y la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
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(ESPEN): se define como un proceso para identificar a un individuo que esta
desnutrido o en riesgo de desnutricion, y asi determinar si se requiere una

evaluacion nutricional detallada (52,53).

Las herramientas que detectan riesgo nutricional, deben ser rapidas, faciles
de usar, econodmicas, estandarizadas, validadas, sensibles, especificas y
reproducibles. Se deberian de aplicar en el transcurso de las 24 o0 48 h tras
el ingreso y, en vista del estado nutricional que puede encontrase
deteriorado por el tiempo de estancia en el hospital, se debe repetirse a
intervalos regulares. Estas herramientas de deteccion deben centrarse en la
disminucion de peso involuntaria, inadecuada nutricién, capacidad funcional
del individuo y deben excluir la existencia de estrés metabdlico agrupado a
la enfermedad(54). ESPEN recomienda el uso del (NRS-2002) en pacientes
hospitalizados, ya que también esta validado en entornos agudos, a nivel
comunitario se usa la Herramienta de Deteccion Universal de Desnutricion,
ideal para atencién primaria, y en poblacidn geriatrica se recomienda el uso
del (MNA-SF) (54).

Ninguna herramienta individual posee la precision suficiente para cubrir
todas las situaciones clinicas, actualmente no existe un "estandar de oro"
establecido, la validez se establece comparando diferentes métodos, como
las mediciones antropomeétricas; otros instrumentos de evaluacién mas
completos, como el (MNA) y el formulario de evaluacion global subjetiva
(VGS); o evaluacion objetiva por parte de profesionales experimentados.
Las revisiones concluyen que se debe usar mas de una herramienta para
evaluar nutricionalmente a los pacientes, ya que ninguna es tan confiable en
los diferentes ambitos clinicos. Dependiendo de las herramientas de
deteccién utilizadas, la proporcién de pacientes nutricionalmente en riesgo
varia (54).

En Peru, segun la Guia de Practica Clinica de ESSALUD de “Manejo de
desnutricion o riesgo de desnutricion en el adulto”. Para realizar el tamizaje
se recomiendan usar, debido a factibilidad y experiencia, el “Malnutrition
Screening Tool (MST)”, el “Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)”.
Asi también, en mayores de 60 anos, se recomienda el “Mini Nutritional
Assessment - Short Form (MNA-SF)”. Y si la hospitalizacion es mayor de 7

dias, se recomienda tamizar al paciente semanalmente. Y ftras la
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identificacion se sugiere referir al paciente para una evaluacién e

intervencion nutricional inmediata(55) .

Herramientas de deteccion nutricional
2.1.3.1.1. Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002):

Es una herramienta validada internacionalmente para la deteccion temprana
de riesgo nutricional en pacientes hospitalizados. Desarrollado por la ESPEN
en 2003, combina una evaluacion del estado nutricional con un analisis de la
gravedad de la enfermedad subyacente. Su disefio se basa en evidencia
cientifica proveniente de 128 estudios clinicos que demostraron su
capacidad para identificar pacientes que se beneficiarian de intervenciones
nutricionales especificas (56). Entre las principales ventajas del NRS-2002
destacan su alta sensibilidad (89%) para detectar riesgo nutricional, y su facil
integracion en la rutina hospitalaria. Sin embargo, con una menor precision
en casos de obesidad severa y la necesidad de contar con datos
antropométricos precisos para su correcta aplicacion. Las guias clinicas
recomiendan este cribado dentro de las primeras 24 horas de hospitalizacion,
con reevaluaciones periédicas en pacientes de riesgo y complementando
siempre con una valoracion clinica integral (56). Ha mostrado particular
eficacia en pacientes criticos, donde alcanza los mejores indicadores de

precision diagnostica(54).

En un estudio comparativo con la SGA realizado por Kyle et al. en pacientes
ingresados, el NRS-2002 presenté un mayor valor predictivo positivo que el
MUST (85% frente a 65%), asi como un mayor valor predictivo negativo (79%
frente a 66%).

2.1.3.1.2. Prueba Universal de Deteccion de Desnutricion (MUST):

Esta herramienta cataloga a los individuos en diferentes categorias de riesgo
segun tres parametros fundamentales: el IMC actual, antecedentes de
pérdida de peso reciente y la probabilidad de deterioro nutricional debido a

una patologia aguda que limite la ingesta por mas de 5 dias.

Con esta escala, los pacientes se categorizan en tres grupos de riesgo: bajo
riesgo (0 puntos), riesgo medio (1 punto) y alto riesgo (2 o mas puntos). Esta
estratificacion permite identificar oportunamente a aquellos individuos que

requieren intervenciones nutricionales especificas (54).
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2.1.3.1.3. Cuestionario nutricional simplificado del apetito (SNAQ):

Este instrumento de evaluacién nutricional fue creado en los Paises Bajos.
El cuestionario consta de tres componentes clave: antecedentes recientes
de pérdida de peso (> 6 kg los ultimos seis meses o mas de 3 kg en el ultimo
mes), menor apetito y necesidad de complementacion nutricional el mes
previo. Este sistema de evaluacion destaca por su simplicidad y rapidez de
aplicacion, lo que lo hace particularmente atil en entornos clinicos con alta
demanda de atencion. La estructura del cuestionario permite la valoraciéon
del estado nutricional considerando aspectos cuantitativos y cualitativos

,proporcionando asi una visién completa de su situacion nutricional (54).

2.1.3.1.4. indice de riesgo nutricional (INR):

Es la herramienta de deteccidon mas antigua, y fue descrita inicialmente por
Buzby et al., para examinar la asociacién entre la desnutricion y los
resultados quirdrgicos (54). Férmula: Resultado = (0,363 x albumina) + (1,27
% (% de pérdida de peso)) + 0,119. Un resultado inferior a 2,71 se considera
anormal, y se anexa con una tasa de compilaciones del 27,5% y mortalidad
del 22%, mientras que los pacientes con un valor mas alto presentan tasas
del 14,6% y 2,8%, respectivamente. También se encuentra una relacién
entre esta escala de riesgo nutricional y el tiempo de estancia

hospitalaria(54).

2.1.3.2. Evaluacion nutricional

La diferencia con el cribado nutricional es la cantidad de informacion
obtenida por diferentes medios para llegar a un diagnéstico de desnutricion
y su grado o gravedad (57). El "estandar de oro" debe ser sensible y
especifico, para hacer el diagnéstico nutricional, y predecir los resultados
relacionados con el estado de nutricion y mostrar cambios basados en la

desnutriciéon del paciente(57).

En Peru, segun las guias de ESSALUD, sobre “el manejo de desnutricion o
riesgo de desnutricién en el adulto”, se recomienda que aquellos individuos
con riesgo nutricional deben ser sometidos a una evaluacion nutricional
adicional, integrando parametros antropométricos basicos, la circunferencia
braquial y el pliegue cutaneo ftricipital; también consideran métodos de
analisis de composicion corporal e indicadores bioquimicos, junto al registro

de la ingesta caldrico-proteica, los habitos alimentarios y tolerancias(55).
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Evaluacién clinica

La historia clinica (HC):

Permite detectar riesgo de desnutricion mediante la identificacion de
enfermedades que alteran la ingesta, absorcion y el requerimiento
energético, asi como; los factores socioecondémicos (educacion,
marginacion), y habitos (actividad fisica, ocupacion). Su registro sistematico

es esencial para una evaluacion nutricional completa (57).

El examen clinico debe estar dirigido a resaltar los datos que indican atrofia
muscular, disminucion de la grasa subcutanea, estado de hidratacién y
signos que pueden guiar a déficits especificos. Recientemente, se ha
defendido el "examen fisico centrado en la nutricion" (NFPE), que consiste
en un examen fisico de cuerpo completo para identificar alteraciones como
la masa muscular, la grasa subcutanea, el cabello, la piel, los ojos, la cavidad
oral, las ufias, los edemas, la ascitis y la apariencia general del paciente. Se
puede observar pérdida muscular, con pérdida de tamafio y tono muscular
en diferentes grupos musculares. La grasa subcutanea se puede evaluar
mediante la palpacion del area orbitaria, el triceps y la cresta iliaca. En caso
de edemas se evaluan de la misma manera. La inspeccion del paciente
puede apuntar hacia la presencia de alteraciones generales y deficiencias
vitaminicas asociadas con la desnutricién, que pueden determinarse a través
de la inspeccién del cabello, los labios, las encias, los dientes, las ufias y la
piel. Una limitacion de este examen es que puede verse muy afectado en
pacientes criticamente enfermos, enfermedades agudas y procesos con
inflamacion activa. De la misma manera, la obesidad dificulta la evaluacion,

particularmente la evaluacién de la masa muscular(57).

La historia dietética, los habitos alimenticios, las deficiencias nutricionales
globales o especificas, asi como el diagndstico de macronutrientes (grasas,
carbohidratos y proteinas) y micronutrientes (vitaminas, oligoelementos) son
importantes. La evaluacion de la ingesta nutricional constituye un desafio, y
todos los métodos actuales tienen fortalezas y debilidades individuales. Los
métodos convencionales de tipo prospectivo que incluyen registros de
alimentos o de tipo retrospectivos como instrumentos de recuerdo dietético
de 24 h / registro de dietas / frecuencia de ingesta alimentaria. El método
apropiado a utilizar depende principalmente del objetivo del estudio, y los

recursos al alcance (57).
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Antropometria:

La antropometria es la técnica mas comunmente aplicable, econdmica y no
invasiva que evalua la dimension corporal, proporciones y la constitucion
tisular (58). El perfil antropométrico que se construye debe de incorporar
variables de interés en el reconocimiento de la desnutricion en pacientes

hospitalizados.
La talla:

No tiene utilidad por si misma en el diagndstico de la desnutricion

hospitalaria, pero es imprescindible para fijar el peso optimo(59)es.
El peso corporal:

Es el parametro mas usado, las variaciones en un corto periodo de tiempo
reflejan las alteraciones en la proporcidon de liquidos, mientras que las
variaciones a largo plazo revelan cambios en la masa corporal. También se
usan otros métodos como el peso ideal, la pérdida de peso medida en
porcentajes en relacion con el peso que presenta habitualmente y el IMC. El
hecho de perder peso involuntariamente tres meses antes es valioso, debido
a que una pérdida del 5% se considera moderada, y si fuera del 10% se
considera grave. Este parametro esta asociado con la morbimortalidad; ideal

para la deteccidn, diagnostico nutricional y el calculo de los requisitos(58).
El IMC:

Relaciona el peso con la altura (IMC = Peso (kg) / Altura? (m?). Es facil de
calcular, aplicable a todos los adultos y reconocido internacionalmente.
Existen fuertes asociaciones inversas entre el riesgo clinico y el IMC. Los
valores entre 18,5 y 20 son un riesgo nutricional (22 para los ancianos) y por
debajo de 18,5 es la desnutricion (20 para los ancianos). Se correlaciona
también con la mortalidad y las complicaciones, pero no es un buen
marcador temprano de desnutricion(58). Aunque un IMC bajo al ingreso
puede indicar posibles alteraciones nutricionales, su capacidad predictiva es
limitada: solo detecta entre el 9% y 45 % de los casos diagnosticados por
SGA (sensibilidad 55,6 %, especificidad 67,7%, AUC = 0,54). Por tanto, no
debe usarse en solitario, sino junto con criterios adicionales como pérdida
de peso, masa muscular y evaluacion de ingesta(39). En la tabla 1 se

presentan clasificaciones segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),

37



la Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), y los valores
especificos para la poblacién anciana en Espafa, segun Esquius y
Alaustre(49).

Tabla 1. IMC segun OMS, SEEDO y Esquius y Alaustre

indice de masa corporal (IMC)= peso (kg)/talla (m2)

Valoracién nutricional OMS SEEDO Esquius y Alastrue
Desnutricion grave

Desnutricion moderada

Desnutricion leve

Peso insuficiente <18,5 <18,5 18,5-22
Normopeso 18,5-24,9 18,5-21,9 | 22-27
Riesgo de sobrepeso 22-24.9

Sobrepeso 25-29,9 25-26.,9 27-29,9
Sobrepeso  grado I 27-29,9
(preobesidad)

Obesidad grado | 30-34,9 30-34,9 30-34,9
Obesidad grado Il 35-39,9 35-39,9 35-39,9
Obesidad grado I 240 40-49,9 40-49,9
Obesidad grado IV =50 =250

Nota: La tabla representa las diferentes categorias de clasificacion del IMC. Tomado
de Cortes-Aguilar (60).

Se considera como rango normal de IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m2. Sin
embargo, en distintas patologias, indices inferiores a 20 kg/m2 son
indicativos de desnutricion y estan vinculados a un aumento significativo en
la mortalidad, como en el caso de los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)(49). Entonces, al evaluar el estado nutricional
utilizando el IMC, es importante considerar no solo la edad del individuo, sino
también las enfermedades subyacentes o concurrentes en el momento de
la evaluacion. Cuando no es posible medir el peso y la talla, es viable estimar
el IMC utilizando una férmula que emplea la circunferencia braquial, la cual

es igual para hombres y mujeres(49):
IMC: (circunferencia braquial (cm) x 30) /32

Nota: Si el resultado es mayor de 28, se suman 2 puntos al resultado final.
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Tener en cuenta que el IMC tiene limitaciones y no proporciona una
evaluacion completa del estado nutricional del paciente, ya que no diferencia
entre masa muscular y grasa corporal, ni refleja la distribucion de la grasa

corporal(49).
Medidas de circunferencia y pliegues cutaneos:

El circulo del brazo medio (MAC) y el pliegue cutaneo del triceps (TSF) son
parametros antropométricos clave en la evaluacion nutricional, usadas para
evaluar masa muscular y grasa. MAC se realiza en el punto medio
anatémico entre dos referencias 6seas, como el punto proximal se toma al
acromion (borde lateral de la escapula) y como punto distal al olecranon
(epifisis proximal del cubito). Se relaciona bastante bien con el componente
proteico del cuerpo, los resultados y la respuesta al apoyo nutricional. Mide
todo el tejido (hueso, musculo y grasa), pero al combinarse con la tasa de
sintesis fraccional puede estimarse mediante férmulas propuestas por
Heymsfield: Hombre = (MAC - TTSF)2 - 10/41T; mujer = (MAC - TTTSF)2 -
6.5/41T (54). TSF se correlaciona bien con la masa grasa (FM), por lo que
otros pliegues cutdneos, como los pliegues cutaneos subescapulares,
bicipitales y abdominales, se utilizan en menor medida. Ademas, la medicion
de los pliegues presenta importantes limitaciones en términos de
reproducibilidad y variabilidad, debido a edemas u otros problemas comunes

en la practica clinica.

Los valores de MAC, AMA y TSF deben estar relacionados con los
percentiles de acuerdo a la edad y el sexo. El percentil 5-15 indican
desnutriciéon de grado moderado, percentil <5 corresponde a desnutricién

severa.

También se ha utilizado el circulo de la pantorrilla, con valores de <31 cm
que indican pérdida de masa muscular, y puede ser un buen predictor de
reingreso hospitalario, y es el parametro que mejor se correlaciona con el
grado nutricional que la circunferencia media del brazo, aunque su uso como
medida exploratoria sistematica del estado nutricional al ingreso no se
encuentra protocolizada, pese a ser una variable muy facil de medir en estos
pacientes (54). Un estudio reciente confirma la correlacién existente de
muchos de los datos antropométricos anteriores con los dias de

hospitalizacion (38).
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Examen funcional:

La evaluacion funcional es clave para evaluar el estado de nutricion y en el
seguimiento de las intervenciones nutricionales, dado que la pérdida de
funcion es la regla en la malnutricion, y la recuperacion es un signo de
mejora nutricional. Los diferentes métodos de examen funcional incluyen las
pruebas de funcion muscular que muestran elevada sensibilidad ante
desequilibrios nutricionales y responden favorablemente a intervenciones
dietéticas. Entre ellas, la dinamometria es un instrumento que cuantifica la
fuerza voluntaria de prension manual, es el procedimiento mas empleado, y
muestra una solida correlacion con el estado nutricional, la evolucion clinica

y la eficacia del proceso rehabilitador.

Herramientas de evaluacion nutricional

2.1.3.2.1. Mini Nutritional Assessment (MNA):

Fue desarrollado mediante una colaboracion internacional entre el Centro
de Medicina Interna y Gerontologia Clinica de Toulouse, Francia. Cuyo
objetivo principal es la deteccion temprana de riesgo nutricional en poblacién
geriatrica, permitiendo intervenciones oportunas incluso en entornos sin
especialistas en nutricion (61). Es el instrumento mas extendido en
pacientes geriatricos, destacando por su amplia aplicabilidad en entornos
institucionales, ambito hospitalario, doble funcién integrada basada en una
deteccion rapida del riesgo (62). Incluye 18 items en 4 secciones:
antropometria (peso, altura, IMC, mitigacién de peso, circulo de la mitad del
brazo y la pantorrilla; valoracion general; valoracion dietética y evaluacion
subjetiva, todos ellos relevantes para el estado nutricional de los ancianos
(61). Es altamente sensible (96%), especifico (98%), con un valor predictivo
positivo destacado (97%) (61) (62) (63).

2.1.3.2.2. Criterios ASPEN:

La VGS es una herramienta de diagnostico que depende mucho de la
interpretacion individual del profesional que la aplica. Para establecer
criterios objetivos en el diagnéstico de desnutricion y reducir la dependencia
a la interpretacion individual, la sociedad americana ASPEN publico el 2012
los criterios diagnosticos de desnutricion ASPEN/AND. Segun ello, un
individuo se considerara desnutrido si cumple al menos 2 de los 6 criterios

diagnésticos (53).
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2.1.3.2.3. Criterios ESPEN:

Al igual que ASPEN, ESPEN también acepto la VGS como herramienta de
diagnéstico de la desnutricion, ya que era la Unica herramienta disponible en
su momento. Sin embargo, en el 2015 publico 3 criterios diagndsticos para
detectar la desnutricion. La presencia de al menos uno de estos criterios

indica que el paciente esta desnutrido(52).

Se presentan dos alternativas para el diagnéstico, la primera opcién es tener
un IMC < 18,5 kg/m2, y la segunda opcion consiste en presentar una pérdida
de peso involuntaria mayor al 10% (o mas del 5% en los ultimos tres meses),
junto con uno de estos criterios adicionales siguientes: IMC < 20 en adultos
0 22 en ancianos, o un indice de masa libre de grasa bajo (FFMI) reducido:
menos de 15 kg/m2 en mujeres o 17kg/m2 en hombres, respectivamente.
Fue validado en pacientes hospitalizados y ambulatorios, y comparado con
el NRS-2002 y MUST, demostrando una relacién con la prediccion de

mortalidad de pacientes hospitalizados a los 3 meses y 1 afo(52).
2.1.3.2.4. Iniciativa de Liderazgo Mundial sobre Malnutricion (GLIM):

Fueron desarrollados por consenso durante un periodo de tres afios (2016-
2018) por los lideres mas importantes de agrupaciones de nutriciones clinica
como la ASPEN, el ESPEN, la FELANPE y por la PENSA (54).

Basado en el uso de una de las herramientas de deteccién validadas para
determinar la existencia de riesgo nutricional y la evaluacién para
diagnosticar desnutricién y su severidad. Los criterios GLIM se componen
de tres criterios fenotipicos y dos criterios etiologicos. Y para diagnosticar
desnutricion, deben existir una combinacion de al menos uno de los criterios
fenotipicos y otro etiolégico (54). Criterios fenotipicos (manifestaciones
clinicas): Mitigacion de peso no intencional superior al 5% los ultimos seis
meses, IMC por debajo de lo normal, disminucion de masa muscular.
Criterios etioldgicos (causas subyacentes): Consumo o absorcion
insuficiente de nutrientes, presencia de inflamacién. Su gravedad se

clasifica como desnutricion moderada o grave (54).

Identifican aproximadamente el 40% de los adultos hospitalizados como
casos de desnutricién, con un criterio de validez satisfactorio, y sensibilidad

y especificidad superiores al 80%, en linea con la VGS (54)
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Tabla 2. Comparacién de los principales instrumentos de evaluacion nutricional utilizados en Latinoamérica

gastrointestinales,
capacidad funcional,
demandas
metabdlicas
subyacentes del
estado patoldgico.
Examen fisico: Perdida
muscular, edema,
ascitis.

reproducibilidad),
no se siempre
reportan valores
exactos de kappa.

Nombre Ne Ano |Idioma |Pais n Parametros usados coeficiente Sensibilidad | Especifi
preguntas cidad
instrumento 1 | Criterios 6 2019 |Ingles Iniciativa 123 | Criterios fenotipicos 0,778 (buena 72% 82%
Global multinacional 1. Pérdidade concordancia)
Leadership con peso no
Initiative on representacion intencional
Malnutrition en Europa, Asia 2. BajoIMC
(GLIM) y 3. Reduccién de
Latinoamérica masa
muscular
Criterios etioldgicos
1. Disminucién
de la ingesta
0 absorcidn
de nutrientes
2. Inflamacién
asociada a
enfermedad
o lesién.
instrumento 2 | Valoracién 17 1987 |Ingles Canada 202 | Historia clinica: Alto nivel de 96-98% 82-83%
Global Modificaciones en el | concordancia
Subjetiva peso, ingesta entre evaluadores
(VGS) dietética, sintomas (buena
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instrumento 3

Criterios
ESPEN para
malnutricion

2015

espafiol

Organizacidn
multinacional
europea

632

IMC (kg/m?) con
puntos de corte segun
edad

Pérdida de peso
involuntaria
(porcentaje y periodo)
indice de masa libre
de grasa (FFMI)

Resultado previo de
un screening de riesgo
nutricional

0,21-0,40 -

Concordancia débil

17,1%

98.3%

instrumento 4

Mini
Nutritional
Assesment
(MNA)

18

1996

Ingles

Francia

151

Parametros
antropométricos
Valoracion global
Historia dietética
Autopercepcion de
salud

Estado Nutricional

Kappa (indice de
concordancia
estratificada) =
0.78 (sustancial)

96%

98%

Instrumento 5

MNA-SF

2001

Ingles

Francia

891

Parametros
antropométricos
Valoracién Global

0,546 (Moderada)

97,9%

100%
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instrumento 5 | Nutritional 2002 Alemania 212 0,27, lo que indica | SD SD
Risk Pérdida de peso una concordancia
Screening Disminucion de peso | baja entre
(NRS- 2002) Disminucién de evaluadores
ingesta
Variables del estado
nutricional
Variables de la
gravedad de la
enfermedad
Edad
Reino Unido 95% 80%
Adul
tos
may
Malnutrition ores
universal enc |IMC
Screening com | Pérdida de peso
Tool (MUST) unid | Efecto de la
instrumento 6 | 2003 2003 ad | enfermedad aguda | Peru

Fuente: Elaboracion propia con base en Detsky et al., 1987(64), Elia et al., 2003 (27)., Guigoz et al., 1996(61); Rubenstein et al., 2001(65)., Kondrup et al.,

2003(56).
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2.1.3.2.4. Valoracioén global subjetiva (VGS)

Primera herramienta usada para diagnosticar la desnutricion, creada por
Detsky en 1984. Cuyo objetivo fue brindar una metodologia sistematica para
evaluar el estado nutricional de los pacientes que se encuentran
hospitalizados. Con el tiempo se convirtié en la herramienta de diagndstico
recomendada por ASPEN y la mas utilizada a nivel mundial(64). Método
rapido, mas requiere que el evaluador tenga experiencia. Ha sido
considerada como el Gold estandar por numerosos autores(64). La VGS es
un instrumento clinico subjetivo estandarizado introducido por Baker et al.
(1982), disefiado para evaluar el estado nutricional del paciente a través de
una combinacion de historia clinica dirigida y examen fisico enfocado. Esta
escala fue modificada y validada por Detsky y colaboradores. El instrumento
se ha aplicado en estudios como el ELAN, en el cual se incluyeron a trece
paises de Latinoamérica (Argentina, Brasil, Costa Rica, Cuba, Chile, México,
Panama, Puerto Rico, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela) que
incluyeron 9.348 pacientes hospitalizados y reportaron una prevalencia de
DH de 50,2%. Previo a ello se realizé el IBANUTRI estudio brasilero de
nutricion hospitalaria que incluyo 4000 pacientes de 25 hospitales en doce
estados, encontrando una prevalencia de MN hospitalaria de 48,1% con una
mediana de hospitalizacién de nueve dias en pacientes malnutridos, mayor
que en los bien nutridos. Estos, junto con el estudio argentino publicado por
Bacaro y Correia son los mas importantes en Latinoamérica que han
utilizado la VGS. A diferencia de métodos puramente antropométricos o

bioquimicos, la VGS integra informacion clinica funcional y observable(66).
Objetivo

Detectar desnutricion establecida o en riesgo de forma practica, reproducible
y aplicable en entornos hospitalarios, ambulatorios o comunitarios, sin

necesidad de equipamiento complejo(66).
Componentes de la VGS

Historia nutricional

Se evaluan 5 variables clinicas:

e Pérdida de peso: cantidad, duracién y voluntariedad.

e Cambios en la ingesta: reduccion por anorexia, disfagia, nauseas, etc.
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o Sintomas gastrointestinales: nauseas, vomitos, diarrea, constipacion,
etc.

e Capacidad funcional: relacion entre fuerza fisica y deterioro nutricional.

o Diagnostico y demanda metabdlica: estrés metabdlico (trauma, sepsis,

quemaduras) (67).
Examen fisico dirigido

Se busca detectar signos clinicos de pérdida de masa muscular y grasa

subcutanea:

e Region deltoidea, interoseos: pérdida muscular.

e Triceps, zona costal, clavicula: pérdida de grasa subcutanea.

e Edemas o ascitis: retencion hidrica que puede enmascarar pérdida de
peso(67).

Clasificacion final
Clasificacion clinica del estado nutricional:

e A: Bien nutrido: sin cambios 0 minimos.

e B: Desnutricion moderada: pérdida de peso leve/moderada, funcion
comprometida.

e C: Desnutricién severa: pérdida severa, sintomas persistentes y masa

corporal reducida(67).
Ventajas

¢ No requiere laboratorio ni instrumental.

e Aplicable en todos los niveles de atencion.

e Buena validez predictiva de complicaciones, mortalidad y estancia
hospitalaria.

 Util como gold standard clinico para validar otras herramientas.
Limitaciones

e Subjetiva: depende del entrenamiento del evaluador.
e Puede ser menos precisa en pacientes con edemas.

¢ No sustituye evaluaciones funcionales o antropometria detallada.

Evidencia cientifica
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Multiples estudios correlacionan VGS con mayor mortalidad hospitalaria y
post-alta, mayor duracion de estancia y tasas de infeccion, peor
recuperacion funcional y clinica. Ejemplo: meta-analisis muestra que
pacientes VGS-C tienen un riesgo 4.8 veces mayor de muerte comparado
con VGS-A (PubMed ID: 30961281).

Aplicacién practica

o Tiempo de aplicacion: 5—10 minutos.
e Personal: médico, nutricionista o personal entrenado.

e Se recomienda repetir periddicamente.
Comparacion con otras herramientas

Comparacion general:

VGS: subjetiva, sin laboratorio, universal, gold standard.

GLIM: diagndstico, puede requerir laboratorio, para hospitalizados, requiere

referencia.
MUST: tamizaje, sin laboratorio, para ambulatorios y geriatria.
Recomendaciones actuales:

Recomendada por ESPEN, ASPEN y guias clinicas como parte del abordaje
nutricional inicial. Usada como instrumento de referencia en validacion de

herramientas modernas

La evaluacion nutricional integral mediante anamnesis y exploracion fisica
se basa en el enfoque clinico que proporciona una valoracion nutricional
completa aplicable a diversos grupos poblacionales. Su metodologia
combina el andlisis de la historia clinica y los de la valoracién fisica,
demostrando una alta capacidad predictiva para identificar pacientes
vulnerables a complicaciones por desnutricion, fiabilidad diagnostica
comparable y la consistencia interevaluador superior al 80% entre

profesionales especializados (66).

Es util para hacer un diagnéstico nutricional pero probablemente no
monitoriza adecuadamente la evolucién nutricional del paciente después de
una intervencion nutricional (57). Sin embargo, en un importante estudio en

hospitales canadienses, SGA, demuestra ser el predictor mas sélido de
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estancias hospitalarias mas largas y la probabilidad de readmisién (68). Una
revision sistematica concluye que es una herramienta valida tanto para
pacientes médicos como quirdrgicos (69). Otra revisién que compara estos
instrumentos concluyo que la SGA es una de las mejores herramientas que
diagnostican desnutricion en UCI (70), aunque la conexién entre el riesgo
nutricional y la mortalidad no es tan clara. Esta herramienta se validé en

pacientes médicos, quirurgicos, criticos, asi como en adultos mayores (64).
2.2 Definicion de términos basicos

Desnutricion. - Entidad producida por una disminuciéon en el aporte, transporte o
aprovechamiento de nutrientes (energéticos y proteicos), por parte de las células del

organismo (71).
Hospitalizacion. - Estar en un hospital o ser colocado en un hospital(72).

Evaluacion nutricional: Se trata de un analisis completo para determinar el estado
nutricional, puede abarcar distintos aspectos como antecedentes de alimentacion y
salud, valoracion fisica, mediciones antropométricas, resultados de laboratorio, y

otros indicadores relevantes (52).

Tamizaje nutricional: Es un método agil, practico y de aplicacién global, empleado
generalmente durante la primera evaluacion del individuo, para identificar a aquellos
con alteraciones nutricionales o un peligro elevado de desarrollarlas. Esto permite

implementar acciones de intervencién nutricional en el momento adecuado (52).

Soporte nutricional: Es toda actividad conducente a reportar nutrientes a pacientes

hospitalizados para mantener o recuperar el estado de nutricion (73).

2.3 Hipétesis

2.3.1 Hipétesis general

Existen factores sociodemogréficos, clinicos, y nutricionales asociados a desnutricién

en pacientes adultos hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.
2.3.2 Hipétesis especificas

HE1: Existen factores sociodemograficos asociados a desnutricibn en pacientes
hospitalizados.

HEZ2: Existen factores clinicos asociados a desnutricion en pacientes hospitalizados.
HE3: Existen factores nutricionales asociados a desnutricion en pacientes

hospitalizados

48



2.4 Variables

- Edad
Factor Sexo .
. B Procedencia
sociodemografico Nivel de instruccién
—

Tiempo de hospitalizacion
Servicio de hospitalizacion
Tipo de admisién
Diagnéstico de ingreso

Factor Clinico

— Sintomas gastrointestinales
| Comorbilidades _
Polifarmacia Hemoglobina
Biomarcadores sanguineos Albumina
Variable Leucocitos
independiente PCR
—
IMC
Factores ) . . .
Tipo de dieta hospitalaria
nutricionales Tiempo de ayuno
Ingesta alimentaria
_—
Variable
Desnutricién

dependiente
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2.5

Definiciones operacionales

Naturalez Forma de Escala de : Definiciéon operacional de la
Variable Definicién Conceptual adela dicié Indicador dicion Expresioén final de la variable Item variable
variable | Medicion me
Variables independientes
Factores sociodemograficos
Cantidad de De acuerdo  a los datos
afos autorreportados, registro civil o
Periodo  comprendido desde el alcanzados, ¢ Cuantos afios tiene usted? documentacion oficial.
nacimiento de un ser vivo hasta un|Cuantitativ | .. hasta el . ~ .

Edad . Directa De razén afos cumplidos 1
momento determinado, que corresponde | o momento
a su existencia o duracion de vida (74) donde se

realizd el
diagnostico.
Clasificacion biolégica que determinan la De acuerdo a entrevista o revision de
diferenciacion sexual en los organismos, A registros. En caso de discrepancia
. . . ¢ Cual es su sexo? - .

Sexo abarcando tanto los aFrlbutos fengtllplcos Cualitativo | Directa Registro Nominal o |COon dgcumgntaglgn ”of|0|§l ’ se
(estructuras reproductivas morfolégicas y documental a. Femenino priorizara la identificacion biol6gica
funciones fisiologicas especializadas) b. Masculino en el historial médico.
como las bases genotipicas.(75)

Caracteristica Lugar de residencia habitual del
s de una paciente hospitalizado, clasificado
) persona, el ¢ Cual es su lugar de procedencia? como urbano o rural segun su distrito
Procedencia Area geografica habitual de residencia Cualitativo | Indirecta cual indicara Nominal 3 de residencia, conforme a Ia
del paciente antes de su hospitalizacion. la a. Urbano categorizacion del Instituto Nacional
procedencia b. Rural de Estadistica e Informatica (INEI) del
urbana o] Peru.
rural.
Se obtendra de la entrevista directa al
paciente.
¢ Cudl es su nivel de instruccion?
_ Nivel de Caudal de conocimientos adquiridos. Cualitativo | Directa Nivel o de Ordinal a. Sin estudios 5
instruccion (85) (86) conocimiento b. Primaria
c. Secundaria
d. Superior
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Factores clinicos

Tiempo de

Periodo de estancia en un centro de

Numero de dias de hospitalizacion

La variable se expresara de acuerdo

R . : ; Cualitativo | Indirecta Dias Nominal | ceeee 6 al numero de dias que un paciente
hospitalizacion | atencién hospitalaria (76) .
permanece en un hospital.
La variable servicio de
hospitalizacion se expresara de
Servicio en el ¢ En qué servicio de hospitalizacién se acuerdo a si el servicio es quirargico
” L
Servicio de Servicios médicos especializados o . que se . encuentra Lo - ° cl|r’nco. .
P . Cualitativo | Directa De raz6n a. Cirugia 7 Quirargico (Cirugia especialidades,
hospitalizacion | reagrupados en un hospital. (77) encuentra o, L o p
hospitalizado b. Medicina cwggla'oncologlca, traum'atol’ogla,
cirugia general, neurocirugia),
Clinico (cardiologia, neumologia,
medicina interna)
El proceso de admision de pacientes que Tipo de admisién:
Tipo de va desde la aceptacion de estos para Cualitativo | Indirecta Motivo de Nominal a. Ingreso por emergencias 8 De acuerdo a la historia clinica se
admisién atencion médica en una institucion de ingreso b. Ingreso por consultorio colocara el tipo de admisién
salud(78) externo
¢ Diagnostico de ingreso?
a. Enfermedades infecciosas y
parasitarias
b. Neoplasias
c. Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabolicas
Diagnéstico de Naturaleza de una entidad Diaanostico d. Zr:éﬁlr;r:ggsdes del sistema La variable diagnostica de ingreso se
9 clinica mediante el analisis de su sintom | Cualitativo | Indirecta 9 Nominal . 9 expresara por CIE-10 agrupado por
ingreso . por CIE-10 e. Enfermedades del sistema .
atologia.(79) : . sistemas
respiratorio
f. Enfermedades del sistema
digestivo
g. Traumatismos
h. Enfermedades del sistema
genitourinario
i. Otros / No clasificado
Sintomas gastrointestinales:
a. Disfagia Presencia de nauseas, vomitos
Sintomas Cualquier molestia o alteracién en el Registro b. Dolor abdominal diarrea. dolor abdo,minal ’
gastrointestinal | funcionamiento del sistema digestivo | Cualitativo | Directa clinico o Nominal c. Hiporexia 10 e ., '
: estrefiimiento u otros sintomas en
es (80) entrevista d. Nauseas e
- las ultimas 72 h
e. Vomitos
f. Diarrea
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Patologias coexistentes en relacion al

Presencia de

Tipo de comorbilidades:

a. Enfermedades crénicas no

La variable tipo de comorbilidad se

Comorbilidades | diagndstico inicial o en base a la| Cualitativo| Directa |comorbilidade | De razén transmisibles 1 expresara segun la enfermedad
condicion del sujeto del estudio. (67) s b. Enfermedades agudas o adyacente
infecciosas
c. Enfermedades neoplasicas
_ . ¢,Cuantos medicamentos diferentes
Usq de dlversas.dro_gas dada.s’al mismo recibe durante el dia? La variable polimedicacién se
paciente. La definicion también incluye Numero de . o
. . - ) ; o . . . expresara como la utilizacién de 5 o
Polifarmacia |la administraciéon excesiva de | Cualitativo | Indirecta | medicamento | Nominal |g. >5 12 f - .
. . mas medicamentos diferentes
medicamentos(81). s prescritos b. <5 . . o
registrados en la hoja terapéutica.
Un biomarcador es una caracteristica
. . Valores de o
biolégica que se puede medir de manera ; Hemoglobina: ---------------- g/dl
. " o o o hemoglobina, - . . .
Biomarcadores | objetiva y utilizada como indicador de un | Cuantitativ . : . Albumina: --------=-===mmmm- g/dl La variable se expresara segun los
) NN L Indirecta albumina, Nominal o 13 . . . o
sanguineos | proceso fisiolégico, una condicion o] PCR Recuento de leucocitos: ------------ cellul registros en la historia clinica
patolégica o una respuesta a un . Y Proteina C reactiva: --------------—- mg/l
: - linfocitos
tratamiento terapéutico(82)
Factores nutricionales
Indicador de la densidad corporal, Peso/talla 2 ¢ Cual es el IMC del paciente? La variable IMC se obtendra de la
- determinado por la relacién entre el o formula Peso/ (talla)?
Indice de masa lv |a estat | Cuantitativ | . D o [ —— Kg/m? 14
corporal peso corporal y la estatura corporal. o irecta e razon
IMC=peso (kg) dividido por la estatura al
cuadrado (m2).(83)
Regimenes de alimentacion, a través de Tipo de dieta que recibe el paciente:
los que se seleccionan los alimentos a. Dieta liquida . . . .
) . . . . Plan de . La variable dieta hospitalaria se
Tipo de dieta mas acordes al paciente, garantizando o . . - . b. Dieta blanda o . ! .
! i ) o Cualitativo | Directa alimentacién | Nominal . 15 determinara mediante el tipo de dieta
hospitalaria que un paciente hospitalizado mantenga ; c. Dieta completa ) NN
L del paciente registrada en la historia clinica
0 alcance un estado de nutricion d. Ayuno
adecuado.
- — - 5
Intervalo de tiempo transcurrido desde Tlempo ¢ Tiempo de ayuno desde el ingreso?
. e . : I registrado en a. <24h - .
Tiempo de la ultima ingesta de alimentos o bebidas | Cuantitativ . o . Horas desde Uultima ingesta con
. Indirecto historia Nominal b. 24-48h 16 . L S
ayuno que aporten calorias hasta el momento a clinica o ¢ >48h calorias hasta evaluacién nutricional
en que se realiza la evaluacion. . )
entrevista No ayunas
Porcentaje estimado del total ingerido
¢, Cumplimiento de consumo de la dieta en las ultimas 24 horas o como
Ingesta Cantidad de alimentos v bebidas con % estimado el indicada? promedio de los ultimos 3—7 dias
alimgentaria aorte calorico aue consmi/me el paciente Cualitativo | Directa dia del Nominal a. Consume todo (>75%) 17
P q P estudio b. No consume nada (<25%)

c. Consumo regular (25%-75%)
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Variable Dependiente

Diagnostico
nutricional
segun VGS

Trastorno de los procesos nutritivos, con
la consiguiente atrofia y degeneracion
de organos y tejidos que ocurre en el
paciente hospitalizado que resulta de

una ingesta oral inadecuada, secundaria
a la enfermedad de base, a la estancia

hospitalaria, al tratamiento que recibe o
a una combinacioén de estos.

Cualitativa

Directa

Clase A
(Normo
nutrido)

Clase B
(malnutricion
moderada o
sospecha de
desnutricion)

Clase C
(malnutricion
grave)

Ordinal

Pacientes con menos de 5% de pérdida
de peso, sin reduccion en la ingesta, sin
cambios en la ingesta que
comprometan la alimentacién, sin
deterioro funcional, sin deficiencias en
grasa o masa muscular.

Reduccion evidente en el consumo de
alimentos/nutrientes; pérdida de peso
entre el 5% y el 10% sin estabilizacion
ni recuperacion; presencia de sintomas
leves 0 moderados que interfieren con
la alimentacion.

Deficiencia severa en el consumo de
alimentos/nutrientes; pérdida de peso
superior al 10% sin mejoria; sintomas
graves que limitan la alimentacion;
deterioro funcional avanzado.

18

Resultado de la Valoracion Global
Subjetiva aplicada en cualquier
momento de la hospitalizacion.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.

3.2.

Tipo de investigacion

El estudio segun el alcance es de tipo analitico, porque no solo describe la frecuencia de
desnutricidn, sino que evalua la relacion entre esta y otras variables (Sociodemograficas,

clinicas, nutricionales) (84).

Segun la temporalidad es de tipo transversal, porque la informacion se recolecto en un

unico momento de hospitalizacion, sin seguimiento en el tiempo (84).

Segun la técnica de analisis es de tipo cuantitativa, ya que se utilizé la recoleccion de
datos para probar hipétesis con base en la medicidén numérica y el analisis estadistico,

para establecer pautas de comportamiento y probar teorias (84).
Disefo de investigacion

El disefio de la presente investigacion siguié un modelo observacional debido a que la
investigacion se realizé bajo un enfoque no experimental, en el cual no intervinieron las
variables de interés, limitandose a la observacion y analisis de los fendmenos en su

ambiente natural (84).

El estudio se limitd a recoger informacion de las historias clinicas, examenes de
laboratorio, diagnostico nutricional con la herramienta de Valoracion Global Subjetiva, no
se asigno tratamientos ni se modifico la alimentacién de los pacientes; posteriormente se
analizé como esas variables estaban asociadas con la desnutricion en pacientes

hospitalizados.

TRANSVERSAL

Con desnutricion

Con factores

[Sociodemograficos,
clinicos, psicosociales,
nutricionales)asociados

Sin desnutricion

Pacientes adultos
hospitalizados del
Hospital Regional del
Cusco

Con desnutricion

SIn factores
[Sociodemograficos,
clinicos, psicosociales,
nutricionales)asociados

Sin desnutricion
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3.3. Poblacion y muestra

3.3.1. Descripcién de la poblaciéon

La poblacién estuvo constituida por individuos mayores de 18 afios hospitalizados
en los servicios que contaban con areas de internamiento del Hospital Antonio
Lorena del Cusco (Traumatologia, cirugia, cirugia oncologica, cirugia
especialidades, neurocirugia, medicina, oncologia, medicina, neumologia Yy
cardiologia) los cuales estuvieron hospitalizados entre junio y julio del 2025, de
entre 48h a 30 dias.

El Hospital Antonio Lorena es un Hospital de categoria II-1, perteneciente al
Ministerio de Salud (MINSA). Numero de camas hospitalarias (aproximadamente
100-150, segun reportes). Cobertura para pacientes de Cusco y provincias

aledanas.
3.3.2. Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion

e Pacientes adultos > 18 afnos
e Pacientes internados con tiempo de hospitalizacion comprendido entre 48
horas a 30 dias.

e Pacientes que comprendan y sigan las instrucciones
Criterios de exclusion

e Mujeres gestantes

e Pacientes con informacion clinica incompleta

e Sujetos imposibilitados para colaborar en la investigacion y que expresaron

rechazo a participar (demencia severa)
3.3.3. Tamaiho de muestra y método de muestreo

El célculo del tamafo muestral se efectué mediante el programa Epi Info™ version
7.2.5.0, desarrollado por el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades
de los Estados Unidos (CDC-EEUU). Para este fin, se empled la herramienta de
célculo integrada en el software, ingresando los parametros obtenidos de un estudio

previo de referencia.

Para evaluar el tamafio infimo de muestra, se usé de base al estudio transversal

publicado por Ouaijan K, Hwalla N. En el articulo titulado “Analisis de predictores de
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malnutricion en pacientes adultos hospitalizados: Determinantes sociales y seguridad

alimentaria”(20).

Pacientes hospitalizados Pacientes

con desnutricion hospitalizados sin
desnutriciéon
Pacientes
Empleados 90 96 186
Pacientes 32
125 157

Desempleados

122 48 343

a. Tamaino de muestra

“Analisis de predictores de malnutricién en pacientes adultos hospitalizados: Determinantes
sociales y seguridad alimentaria”

DOI: 10.3389/fnut.2023.1149579
OR: 2,50; (IC: 95% [1.23 — 5.09]; p<0.05)
Se utilizara las siguientes consideraciones:

e Nivel de confianza: 95%

e Poder/ Potencia: 80%

e Razén de (no expuestos: expuestos): 1.2

e Porcentaje de pacientes con riesgo de malnutricibn en no
expuestos: 15/36x100: 48.3 %

e (Odds Ratio (OR): 2.5
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@ - O

StatCalc - Sample Size and Power

Unmatched Cohort and Cross-Sectional Studies (Exposed and Nonexposed)

Two-sided confidence level: 95% ~
Power 80 %
Ratio (Unexposed - Exposed): 1.2

% outcome in unexpased group: 48 . 3 ’
Risk ratio: 1.4497
Odds ratio: 2 5

% outcome in exposed group: ?0 O %

Resultado de haber empleado el programa EPI INFO versién 7.2.5.0 en un

Windows 8.1 Single Language, se obtuvo el siguiente resultado: 180
Factor de perdida: 10% de la muestra: 198

Muestra total: 200

Por lo que el presente estudio requirié 200 pacientes hospitalizados

. Método de muestreo

Los individuos fueron seleccionados a través de un muestreo no probabilistico
de tipo intencional. Participaron todos los pacientes que estuvieron
hospitalizados y que cumplieron los criterios de inclusion, los cuales fueron

incluidos progresivamente hasta completar el tamafio de muestra.

Este proceso implico la definicidn precisa de las caracteristicas poblacionales y
el calculo del tamafio muestral, seguido de una seleccién aleatoria o sistematica
de las unidades de analisis. Esta metodologia permitié que se generalicen los
resultados a la poblacion de origen, con una cuantificacion confiable del margen

de error asociado a dichas inferencias.

El estudio se hizo a nivel de pacientes internados en los servicios de
hospitalizacién de medicina, neumologia, cardiologia, oncologia, cirugia,

traumatologia, cirugia especialidades, neurocirugia y cirugia oncolégica.
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3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

3.4.1. Técnica

Para la investigacion se empled una ficha de recoleccion de datos, que fue llenada por
el autor y colaboradores en aquellos pacientes que estuvieron hospitalizados por mas
de 48 horas de hospitalizacion. Siendo llenada de forma confidencial y anénima,

empleando un tiempo aproximado de 20 minutos.
3.4.2. Instrumento

La ficha consto de 18 preguntas que se llenaron en un tiempo aproximado de 15

minutos.

Dividida en 4 partes; la primera hace referencia a las caracteristicas sociodemograficas
(5 preguntas); la segunda contiene informacién sobre factores clinicos (8 preguntas); la
tercera parte contiene factores nutricionales (4 preguntas); ademas se realizd la

evaluacion nutricional mediante la herramienta de Valoracion Global Subjetiva (VGS).

La mayoria de preguntas son cerradas. En la primera parte fue valida una respuesta por
pregunta, mientras que en la segunda se marco de acuerdo a lo registrado en la historia
clinica, en la tercera parte también se consider6 una respuesta por pregunta y en
algunos casos se completd segun lo referido por el paciente o encontrado en la historia
clinica, la cuarta parte contiene también preguntas cerradas y la ultima parte recogio

datos sobre la valoracién nutricional del paciente.

Primera parte: Las caracteristicas de los participantes como edad, género, procedencia,
estado civil, nivel de instruccién fueron autodeclaradas y corroboradas por lo registrado

en la historia clinica.

Segunda parte: La informacion médica se recopilo de las historias clinicas (La fecha de
ingreso, el servicio de hospitalizacién, el diagndstico principal, el numero de
medicamentos recetados, la duracidn de la estancia previa a la encuesta, la situacion
del ingreso y el tipo de ingreso). Para la variable de polifarmacia se consider6 aquellos
medicamentos con accion sistémica, indicacion farmacoldgica activa y administraciéon
supervisada durante la hospitalizacién. No se incluyeron soluciones intravenosas
basicas, hidratacion, nebulizaciones sin farmaco, ni indicaciones fisicas o tdpicas. Las
afecciones médicas se clasificaron segun la Clasificacién Internacional de

Enfermedades (CIE-10), segun la informacion descrita en las historias clinicas.
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Tercera parte: Se realizd la medicién del peso y talla del paciente para el calculo del
IMC, asi mismo, el tipo de dieta hospitalaria recibida, el tiempo de ayuno y el porcentaje

de consumo de alimentos ingeridos.

Cuarta Parte: Se realizé el diagnostico nutricional mediante la Herramienta de
Valoracién Global Subjetiva, que incluye dos componentes. El primer componente
consta de cuatro casillas relacionadas con la evolucidon del peso corporal, habitos y
adecuacion del consumo alimentario, y sintomatologia gastrointestinal/nutricional. El
segundo componente evalua cinco dimensiones mediante instrumentos estandarizados:
Patologia de base y demandas nutricionales, estado de estrés metabdlico (incluyendo
parametros como fiebre 238°C y terapia corticosteroidea prolongada), exploracion fisica
detallada que valora la pérdida de masa muscular (tono y volumen), la reduccion de
paniculo adiposo subcutaneo y la presencia de edemas/ascitis (clinicamente evidentes)
y una evaluacién global, que contrasta el estado nutricional en normonutridos (Etapa A),

desnutricién moderada/sospechosa (Etapa B) o desnutricion grave (Etapa C).

Cada cuadro y hoja de trabajo también resultaron en puntuaciones numéricas para
identificar la intervencion nutricional requerida. Si no se conocia el peso corporal al mes
y a los 6 meses, se asignaron cero puntos para ese item en el Cuadro 1 del SGA. Si
faltaban datos para cualquier otro item del SGA, el participante fue excluido del analisis

de datos.

La ficha de acopio de data fue validada por 5 profesionales especializados en el tema:
3 médicos internistas, 1 meédico cirujano y 1 epidemiologo, mediante el criterio de

expertos y método de la distancia de punto medio.
3.4.3. Procedimientos de recoleccién de datos

a. Aprobaciéon académica inicial: Presentacién y aprobacion del proyecto de
investigacion ante el Instituto de Investigacion de la Escuela Profesional de
Medicina Humana (INIME-UNSAAC). (Anexo 5)

b. Designacién del comité evaluador: Solicitud formal de asignacién de dos
miembros para el jurado evaluador preliminar (Jurado A). (Anexo 6)

c. Evaluacién parcial: Sustentacion del avance al 50% del proyecto ante el Jurado
A para retroalimentacion académica.

d. Certificacion ética: Remision del protocolo al Comité de Etica en Investigacion
de las entidades solicitadas.

e. Autorizacion institucional: Gestion de permiso oficial del hospital, para

ejecucion del trabajo de campo (Anexo 7).
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f. Acopio de data: Implementacion del protocolo de recoleccién en las
instalaciones hospitalarias, previo cumplimiento de todos los requisitos
administrativos.

g. Procesamiento primario:

v" Almacenamiento seguro de instrumentos en sobres confidenciales con
acceso restringido al investigador principal.

v" Digitacién doble ciego en matrices Excel 2016® para control de calidad
de datos.

v" Andlisis estadistico mediante SPSS v23.0® con verificacion de
consistencia.

h. Elaboracién del documento final: Redaccion integral de la tesis (100%) para
evaluacion por el Jurado A.

i. Evaluacion definitiva: Sustentacién publica del trabajo ante comité evaluador

final (Jurado B) conforme al reglamento universitario.

El estudio empleo un enfoque dual para la evaluacién de variables mediante una medida
indirecta (revisién de registros clinicos y documentacion hospitalaria) y directa (a través

de la aplicacion sistematica de un instrumento estandarizado).

Se adaptdé una ficha de acopio de data estructurada (18 items) para identificar y
cuantificar los coeficientes relacionados a desnutricion en pacientes hospitalizados en
un hospital del Cusco. Este instrumento permitié caracterizar los determinantes
nutricionales, establecer patrones de asociacion clinica y cuantificar la prevalencia de

factores asociados.
3.5. Plan de analisis de datos

Se elabor6 una base de datos en el programa Microsoft Excel 2019, incorporando todas
las variables incluidas en el estudio. Se realizé un control de calidad de los datos, con
el objetivo de identificar y corregir valores perdidos (missing), datos duplicados,
inconsistencias y celdas vacias. Para garantizar una codificacion adecuada, se empleé
un diccionario de variables previamente definido. Posteriormente, el analisis estadistico
fue ejecutado utilizando el software Stata® version 17.0 (Stata Corporation, College
Station, Texas, EE. UU.).

Analisis univariado

Primero, se evalu6 la normalidad de las variables cuantitativas utilizando la prueba de

Shapiro-Wilk. Aquellas que tuvieron distribucion normal se describieron con media y
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desviacion estandar, mientras que las de distribucion no normal se resumieron con
mediana y rango intercuartilico. Las variables categéricas se presentaron en frecuencias

absolutas y porcentajes.
Anadlisis bivariado

Para determinar las diferencias entre los grupos con y sin desnutricion hospitalaria se
aplicaron pruebas bivariadas. Se usé la prueba t de Student para comparar medias
cuando las variables fueron normales y la prueba U de Mann-Whitney para las no
normales. En el caso de variables categdricas se utilizé la prueba chi-cuadrado de

Pearson o la prueba exacta de Fisher segun correspondiera.
Anadlisis multivariado

Posteriormente, se realizé un analisis multivariado mediante regresién logistica binaria,
incluyendo las variables que mostraron un valor p menor de 0.05 en el analisis bivariado.
Se calcularon los odds ratio crudos y ajustados con sus intervalos de confianza al 95%,
considerandose un valor p < 0.05 como estadisticamente significativo. En cuanto a la
interpretacion del odds ratio (OR), un valor igual a 1 indica que no existe asociacion
entre la variable independiente y el desenlace estudiado. Un OR mayor a 1 significa que
existe una mayor probabilidad de presentar el desenlace en el grupo expuesto frente al
no expuesto, mientras que un OR menor a 1 indica una menor probabilidad de

ocurrencia del desenlace en el grupo expuesto.

Pacientes con Pacientes sin
desnutricion desnutricion.
- Pacientes adultos - Pacientes adultos a+b
Factor hospitalizados con hospitalizados sin
asoclado desnutricion, que fueron desnutricion, que fueron
presente expuestos. expuestos.
a B
-Pacientes adultos - Pacientes  adultos c+d
Factor hospnal_lzgdos con hospltal_lz_a?dos sin
. desnutricibn, que fueron desnutricion, que fueron
asociado
no expuestos. no expuestos.
ausente
c D
a+c b+d
OR: IC95%: [ - ], p=0.00
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1. Resultados

4.1.1. Analisis descriptivo

En el presente estudio se incluyd a 200 pacientes adultos mayores de 18 afos
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna, Cirugia General, Traumatologia,
Cardiologia, Neurocirugia, Oncologia, Cirugia oncoldgica y Neumologia del Hospital
Antonio Lorena del Cusco, entre junio y julio del 2025 (junio-julio), se realizé encuestas
estructuradas y revision de historias clinicas de pacientes mayores de 18 afos que se
encontraban hospitalizados de entre 48h a 30 dias. Se identificd que el 63%(n=126)
(VGS-B Y C) de los pacientes incluidos en el estudio tuvieron desnutricién segun la
herramienta de Valoracion global subjetiva (VGS) esta cifra agrupo a pacientes con
desnutricion moderada y severa. La frecuencia de pacientes con desnutricion moderada
fue de 39.5% (n=78) (VGS-B) y de 23.5%(n=48) con desnutriciéon severa (VGS-C).
(Gréfico 1)

Grafico 1. Clasificacion del estado nutricional durante la hospitalizaciéon de los pacientes adultos

mayores de 18 afios hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025

Diagndstico nutricional segun VGS
(N=200)

n: 48; 24%

n: 74; 37% Adecuado

Desnutricién moderada

B Desnutricion severa
n:78; 39%

Fuente: Elaboracion propia: Ficha de recoleccion de datos.

4.1.1. Anadlisis descriptivo de los factores sociodemograficos de los pacientes

adultos hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025

La muestra estuvo conformada por 200 pacientes hospitalizados, con una mediana de
edad de 48 anos y RIC (32-65) (Tabla 3). En cuanto a la distribucion por edad, el 32,5 %
(n=64) de los pacientes tenian 60 afios 0 mas, mientras que el 67,5 %(n=135) tenian

menos de 60 anos.
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Tabla 3. Edad
N 200
Mediana 48
Media 50
Rango [18,90]
Desviacion estandar 20.8009
Percentiles 10% 24.5

25% 32

50% 48

75% 65

90% 81

Fuente: Resultados del trabajo de investigacién realizado por el

autor

Respecto al sexo, predomino el sexo masculino 59,5 % (n=119), respecto al 40,5%

(n=81) del sexo femenino. En relacion a la procedencia, la mayoria de los pacientes

provenian de zonas rurales 62%(n=124), a comparacion del 38%(n=76) que provenian

de zonas urbanas. A nivel educativo, predomind la educaciéon secundaria con el

37 %(n=74), educacién superior 32,5 %(n=65), primaria 16.5 %(n=33) y sin estudios

14 %(n=28) (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes hospitalizados adultos del Hospital

Antonio Lorena del Cusco, 2025.

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad (afos) 48 (32-65)**
<60 aifos 135 67.5
>60 afnos 64 32.5
Sexo ‘
Masculino 119 59.5
Femenino 81 40.5
Procedencia |
Rural 124 62.0
Urbano 76 38.0
Nivel de instruccion ‘
Sin 28 14.0
estudios
Primaria 33 16.5
Secundaria 74 37.0
Superior 65 32.5

*Media + Desviacion estandar.

**Mediana (RIC).

Algunos valores no suman la cantidad total debido a datos faltantes o por que no hubo

indicacion.

Fuente: Elaboracion propia: Ficha de recoleccion de datos.
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4.1.2. Andlisis descriptivo de los factores clinicos de los pacientes adultos

hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025

La mediana de dias de hospitalizacion fue de 4 dias (RIC: 3-7), la mayoria present6 una
estancia corta (<7 dias) con un 73.5 %, mientras que el 8.5 % permanecié mas de 14

dias.

La mayor distribucion de los pacientes de acuerdo a los servicios fue en Cirugia general
(25 %), Cirugia oncoldgica (11.5 %) y Medicina (10 %), lo que evidencia una elevada
proporcion de atencion quirdrgica. Respecto al tipo de admision, la admisiéon por
emergencia fue del (88.5 %), lo que sugiere un perfil de ingreso agudo y no programado,

un patrén frecuente en hospitales de referencia, tal como el Hospital Antonio Lorena.

Respecto al diagndstico de ingreso, las patologias digestivas fueron las mas comunes
(27.5 %), seguidas por patologias respiratorias (19.5%), neurolégicas (14.5 %),
neoplasicas (11%), traumatismos (8%), infecciones (5.5%), enfermedades de la piel

(5.5%), enfermedades circulatorias (5%). (Grafico 2)

Grafico 2. Diagnéstico de ingreso de los pacientes hospitalizados adultos mayores de 18 afios

del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Sobre la presencia de sintomas gastrointestinales, un alto porcentaje de pacientes
(76.5 %) no reporté sintomas al momento de la evaluacion, mientras que el 11 %
restante presenté dolor abdominal en un 4% (n=8), nauseas en el 8%(n=16), vémitos en
un 4.5% (n=9) y diarrea en el 1% (n=2). (Grafico 3)
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Grafico 3. Presencia de sintomas gastrointestinales en los pacientes hospitalizados adultos

mayores de 18 afios del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.

Sintomas gastrointestinales

0 R | | - | P

Sin Disfagia Dolor  Hiporexia Nauseas VoOmitos Diarrea
sintomas abdominal

Sintomas gastrointestinales

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En cuanto a la variable comorbilidades, el 40 %(n=80) presentaba comorbilidades, un
9.1% (n=18) tenia enfermedades agudas o infecciosas, un 27.6% (n=55) presentaba
enfermedades no transmisibles (ENT), y un 30 % (n=6) presentaba enfermedades
neoplasicas. Mientras que el 60.3% (n=120) restante no presentaba comorbilidades.
(Gréfico 4)

Grafico 4. Distribucion de las comorbilidades en los pacientes hospitalizados adultos mayores

de 18 afos del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.

Comorbilidades

60.3 \

3

m Enfermedades agudas o infecciosas m Enfermedades no transmisibles

= Enfermedades neoplasicas Sin comorbilidades

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Con relacién a la polifarmacia, el 35.5 % de los pacientes recibio cinco o mas farmacos;

mientras que el 64.5% se encontraba recibiendo menos de 5 farmacos (Grafico 5).
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Grafico 5. Distribucidn de la polifarmacia en los pacientes hospitalizados adultos mayores de 18

afios del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.

Polifarmacia

NO Si

POLIFARMACIA

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Respecto a los biomarcadores sanguineos, se obtuvieron los resultados de laboratorio
obtenidos de entre una semana a mas el total de la muestra presento resultados de
hemoglobina observandose una media de hemoglobina de 12.87 g/dL (+2.28), una
mediana de PCR de 2.8 mg/dL [RIC: 1.05-8.21], mientras que del total de pacientes que
presentaban resultados de albumina (n=95) el valor medio de albumina fue del 3.5 g/dL
[RIC: 2.5-4.22] (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas clinicas de los pacientes hospitalizados adultos del Hospital Antonio
Lorena del Cusco, 2025.

Variables Clinicas Frecuencia Porcentaje
Tiempo de hospitalizacién (dias) 4 [3-7]*
Servicio de hospitalizacién
Quirargico 93
Neurocirugia 16 8
Cirugia general 50 25
Cirugia oncoldgica 11 5.5
Traumatologia 16 8
Médico 107
Medicina 59 29.5
Neumologia 29 14.5
Cardiologia 7 3.5
Oncologia Clinica 12 6
Tipo de admisién
Consultorio externo 23 11.5
Emergencia 177 88.5
Diagnéstico de ingreso
Digestivo 55 27.5
Respiratorias 39 19.5
Neuroldgicas 29 14.5
Neoplasicas 22 11.0
Traumatismos 16 8.0
Infecciosas 11 5.5
Piel 11 5.5
Circulatorias 10 5.0
Endocrinas/metabdlicas 3 15
Genitourinarias 3 1.5
Hematoldgicas 1 0.5
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Variables Clinicas Frecuencia Porcentaje

Sintomas gastrointestinales

Sin sintomas 153 76.5
Disfagia 2 1.0
Dolor abdominal 8 4.0
Hiporexia 10 5.0
Nauseas 16 8.0
Vomitos 9 4.50
Diarrea 2 1.0
Comorbilidades
Enfermedades agudas o infecciosas 18 9.1
Enfermedades no transmisibles 55 27.6
Enfermedades neoplasicas 6 3.0
Sin comorbilidades 120 60.3
Polifarmacia
No 71 355
Si 129 64.5
Hemoglobina (g/dL) 12.87 £ 2.68*
PCR (mg/L) 29.8 [10.5-121]**
Albumina (g/dL) (n=95) 3.5[2.5-4.22]**

*Media £ Desviacion estandar.

**Mediana (RIC).

Algunos valores no suman la cantidad total debido a datos faltantes o por que no hubo indicacion.
4.1.3. Analisis descriptivo de los factores nutricionales de los pacientes adultos

hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025

En el analisis univariado de la muestra, segun el indice de masa corporal (IMC), se
evalué el estado nutricional del paciente. Se identificé que aproximadamente el 57.5%
(n=115) de los pacientes presentaban un peso dentro de los limites normales,
constituyendo el mayor porcentaje, seguido a este valor se encontraban aquellos con
un bajo peso corporal 12 % (n=24), lo cual constituye un marcador directo de riesgo
nutricional. Ademas, un 23 %(n=46) de los pacientes estaban en sobrepeso y solo el
7.5% (n=15) del resto presentaba obesidad, hecho que refleja un patréon dual de
malnutricion en los pacientes, comun en entornos hospitalarios de paises en transicion

nutricional. (Grafico 6)

Respecto al tiempo de ayuno, se observo que el 43 % de los pacientes permanecieron
en ayunas por algun periodo. De ellos, el 36.5 % ayund menos de 24 horas, un 10.5 %
entre 24-48 horas, y un 1.5 % por mas de 48 horas. Respecto al tipo de dieta el 58.5%
consumié de manera completa la dieta, un 34% consumié dieta blanda, el 13% se
encontraba en NPO y solo el 1% consumid dieta liquida. Finalmente, respecto al patrén
de ingesta hospitalaria, el 33 % de los pacientes refirié consumir toda su dieta, el 39 %

una ingesta parcial y un 28 % reporté no haber consumido nada.
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Grafico 6. Distribucion del estado nutricional segun IMC en los pacientes hospitalizados adultos

mayores de 18 afios del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 6. Caracteristicas nutricionales de los pacientes hospitalizados adultos del Hospital

Antonio Lorena del Cusco, 2025.

Variable
IMC
Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Tipo de dieta hospitalaria
Completa
Blanda
NPO
Liquida
Tiempo de ayuno
No ayunas
<24h
24-48h
>48h
Ingesta alimentaria
Nada
Regular
Todo

Frecuencia Porcentaje

24 12.0
115 57.5
46 23.0
15 7.5
117 58.5
68 34.0
13 6.5
2 1.0
114 57.0
73 36.5
10 5.0
3 1.5
58 29.0
76 38.0
66 33.0

*Media + Desviacion estandar.
**Mediana (RIC).

Algunos valores no suman la cantidad total debido a datos faltantes o por que no hubo indicacion.

Fuente: Elaboracion propia: Ficha de recoleccion de datos.
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Respecto al tiempo de ayuno, se observo que el 43 % de los pacientes permanecieron
en ayunas por algun periodo. De ellos, el 36.5 % ayund menos de 24 horas, un 10.5 %
entre 24—-48 horas, y un 1.5 % por mas de 48 horas. Finalmente, respecto al patron de
ingesta hospitalaria, el 33 % de los pacientes refirid consumir toda su dieta, el 39 % una

ingesta parcial y un 28 % reporté no haber consumido nada.

4.1.4. Andlisis bivariado de los factores sociodemograficos asociados a la

desnutricion

En analisis bivariado permiti6 identificar asociaciones entre las variables

sociodemograficas y la presencia de desnutricidn en pacientes hospitalizados.

Segun la tabla N°4 se evidencio que los pacientes con DN presentaron una mediana de
53.5 afios (RIQ: 39-71 anos), mientras que los pacientes sin DN tuvieron una mediana
de 37.5 afos (RIQ: 25-61 afios); siendo la asociacion entre la edad y el desenlace

estadisticamente significativos (p < 0.001) (Grafico 7).

Grafico 7. Relacion de la edad y el estado nutricional en pacientes adultos hospitalizados en el

Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El sexo predominante fue el masculino 59.5%, distribucién similar se presenté entre
aquellos con desnutricion donde el 36,5%(n=73) eran del sexo masculino y entre
aquellos sin desnutricion donde represento el 23%(n=46), ademas no se encontrd
asociacion entre la presencia de desnutricion y el sexo del paciente (p= 0.557). (Grafico
8).
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Grafico 8. Relacion del sexo y el estado nutricional en pacientes adultos hospitalizados en el

Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025
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Grafico 9. Relacion de la procedencia y el estado nutricional en pacientes adultos hospitalizados

en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025
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Grafico 10. Relacion del nivel de instruccion y el estado nutricional en pacientes adultos

hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025
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Tabla 7. Comparacion de caracteristicas sociodemograficas segun presencia de desnutricion en

pacientes hospitalizados del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025

Variables Sin DN Con DN p

Sociodemograficas

Edad (afios) 37.5(25-61) 53.5(39-71) < 0.001%
Sexo: 0.557**
Masculino 46 73
Femenino 28 53
Procedencia 0.141**
Rural 41 83
Urbano 33 43
Nivel de Instruccion 0.363**
Sin estudios 10 18
Primaria 14 19
Secundaria 22 52
Superior 28 37

* Valor de p obtenido mediante la prueba t de Student.

** Valor de p obtenido mediante la prueba de chi-cuadrado.

1 Valor de p obtenido mediante la prueba exacta de Fisher.

I Valor de p obtenido mediante la prueba U de Mann-Whitney

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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4.1.4. Analisis bivariado de los factores clinicos asociados a la desnutricion

En el analisis comparativo de los factores clinicos asociados a desnutricion, evalua la relacion
entre la desnutricion y otras variables clinicas. Se utilizaron pruebas estadisticas, con un intervalo
de confianza del 95% y un valor de p para determinar la fuerza y la significancia estadistica de
estas asociaciones. Se encontré que los dias de hospitalizacion fueron mas prolongados en
pacientes con desnutricion (mediana 5 dias [RIC: 4-7]) frente a quienes no la presentaban (4 dias
[RIC: 3-5]; p=0.020). Ademas, se observaron diferencias significativas en el diagnéstico de
ingreso (p=0.008) e IMC (p=0.033), con mayor frecuencia de bajo peso en el grupo con
desnutricion. (Tabla 8)

Tabla 8. Comparacién de caracteristicas clinicas segun la presencia de desnutricién en

pacientes hospitalizados del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025

Variables Clinicas Sin DN Con DN p
Dias de hospitalizacion 4 (3-5) 5 (4-7) 0.020¢%
Servicio de hospitalizacion 0.165**
Cirugia 41 57
Medicina 33 69
Tipo de admision 0.109**
Consultorio externo 12 1"
Emergencia 62 115
Diagnostico de ingreso 0.008t
Digestivo 19 36
Respiratorias 8 31
Neuroldgicas 14 15
Neoplasicas 12 10
Traumatismos 1" 5
Infecciosas 3 8
Piel 1 10
Circulatorias 3 7
Endocrinas/metabdlicas 1 2
Genitourinarias 1 2
Hematoldgicas 1 0
Sintomas gastrointestinales 0.233t
Sin sintomas 58 95
Disfagia 0 2
Dolor abdominal 4 4
Hiporexia 1 9
Nauseas 6 10
Vémitos 3 6
Diarrea 2 0
Comorbilidades 0.083f
Sin comorbilidades 51 69
Enfermedades agudas o infecciosas 7 11
Enfermedades no transmisibles 16 39
Enfermedades neoplasicas 0 6
Polifarmacia 0.403**
No 29 42
Si 45 84
Leucocitos (/mm3) 9030 (7218-12100) 9360 (6950-12180) 0.987+
Hemoglobina (g/dL) 13.4 +2.6 12.5+2.6 0.015*
Albumina (g/dL) (n=95) 4.2 (2.9-4.6) 3.2 (2.4-4.1) 0.006%

* Valor de p obtenido mediante la prueba t de Student.

** Valor de p obtenido mediante la prueba de chi-cuadrado.

1 Valor de p obtenido mediante la prueba exacta de Fisher.

I Valor de p obtenido mediante la prueba U de Mann-Whitney
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En cuanto a parametros de laboratorio, los pacientes con desnutricién tuvieron menores niveles
de hemoglobina (12.5 £ 2.6 g/dL vs. 13.4 + 2.6 g/dL; p=0.015), asi como de albumina (3.2 g/dL
[RIC: 2.4-4.1] vs. 4.2 g/dL [RIC: 2.9-4.6]; p=0.006). Por otro lado, no se encontraron diferencias
significativas en relacion al tipo de servicio del hospital, tipo de tratamiento, presencia de

polifarmacia, PCR, tipo de dieta hospitalaria ni el tiempo de ayuno (Tabla 8).
4.1.5. Analisis bivariado de los factores nutricionales asociados a la desnutricion

De todos los factores analizados, solo el indice de masa corporal (IMC) mostré una
asociacion estadisticamente significativa con la desnutricién (p = 0.033), mientras que
el resto de variables no alcanzaron significancia al nivel convencional (p > 0.05). Aunque
los desnutridos recibieron mas dietas blandas y NPO que los no desnutridos, estas
diferencias no fueron significativas (p = 0.198). En base a tiempo de ayuno, no se
encontré una asociacion significativa (p = 0.258), aunque se noté una mayor proporcion
de ayunos prolongados (>24 h) en el grupo con desnutricién. Respecto a la ingesta,
aunque el 38 % de los pacientes con desnutricion refirid no haber ingerido nada, en
comparacion con el 20% del grupo sin desnutricién, esta diferencia no alcanzé

significancia estadistica (p = 0.108) (Tabla 9).

Tabla 9. Comparacién de caracteristicas nutricionales segun la presencia de desnutricién en

pacientes hospitalizados del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025

Variables nutricionales Sin DN Con DN p
IMC 0.033**
Bajo peso 4 20
Normal 41 74
Sobrepeso 20 26
Obesidad 9 6
Tipo de dieta hospitalaria 0.198t
Completa 43 74
Blanda 22 46
NPO 8 5
Liquida 1 1
Ayuno 0.258t
No ayunas 46 68
<24h 26 47
24-48h 1 9
>48h 1 2
Ingesta 0.108**
Nada 20 38
Regular 23 53
Todo 31 35

* Valor de p obtenido mediante la prueba t de Student.

** Valor de p obtenido mediante la prueba de chi-cuadrado.

T Valor de p obtenido mediante la prueba exacta de Fisher.

1 Valor de p obtenido mediante la prueba U de Mann-Whitney

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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4.1.6. Analisis multivariado de los factores asociados a desnutricion en pacientes

adultos hospitalizados

En el andlisis la edad se asocio significativamente con la desnutricion hospitalaria,
observandose que por cada ano adicional la probabilidad de presentar desnutricion
aumentaba en 1.03 veces (OR: 1.03; 1C95%: 1.01-1.05; p < 0.001). Respecto al
diagnostico de ingreso, los pacientes hospitalizados por fraumatismos tienen una
probabilidad menor de presentar desnutricidon en comparacion con los que ingresan por
patologias digestivas (OR: 0.24; 1C95%: 0.07-0.79; p = 0.019). Ademas, cada aumento
de 1 g/dL en la hemoglobina reduce de manera progresiva la probabilidad de
desnutricién en pacientes hospitalizados (OR: 0.87; IC 95%: 0.78-0.97; p = 0.016),
siendo esta asociacion estadisticamente significativa. De igual forma, por cada
incremento de 1 g/dL en la albumina reduce casi a la mitad la probabilidad de
desnutricién en pacientes hospitalizados (OR: 0.55; IC 95%: 0.33-0.91; p = 0.019).
Ambos biomarcadores mostraron un efecto protector frente a la desnutricion durante la

hospitalizacion (Tabla 9).

Tabla 9. Analisis de regresion logistica bivariado y multivariado de factores asociados a
desnutricion hospitalaria en adultos hospitalizados

Variable OR IC 95% P
Edad (afios) 1.0 1.01-1.05 <0.001
Dias de hospitalizacion 1.03 0.96-1.12 0.361
Diagnostico de ingreso

Digestivo Ref.

Respiratorias 2.1 0.78 - 5.32 0.142

Neuroldgicas 0.57 0.23-1.41 0.223

Neoplasicas 0.44 0.16-1.20 0.110

Traumatismos 0.24 0.07-0.79 0.019

Infecciosas 1.41 0.33-5.93 0.641

Piel 5.28 0.62-44.39 0.641

Circulatorias 1.23 0.29 - 5.31 0.780

Endocrinas/metabdlicas  1.06 0.09- 12.41 0.04

Genitourinarias 1.06 0.09- 12.41 0.04

Hematoldgicas 1
Hemoglobina (g/dL) 0.87 0.78-0.97 0.016
Albumina (g/dL) (n=95) 0.55 0.33-0.91 0.019
IMC

Bajo peso Ref. -

Normal 0.36 0.12-1.12 0.080

Sobrepeso 0.26 0.07-0.89 0.031

Obesidad 0.13 0.03-0.59 0.008

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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4.2. Discusion
Introduccion

En el presente estudio se incluyé a pacientes adultos mayores de 18 afos hospitalizados
en servicios de medicina y cirugia de un hospital de la ciudad del Cusco, enrolando un

total de 200 pacientes.

En el presente estudio se encontré que la frecuencia de desnutricion fue del 63%, un
38,5% con desnutricibn moderada (VGS-B) y un 23,5% con desnutricion severa (VGS-
C), utilizando la herramienta de Valoracion Global Subjetiva (VGS), lo cual refleja una
problematica nutricional significativa en la poblacién evaluada. Esta cifra se encuentra
cerca al rango reportado a nivel latinoamericano por Correia et al. (2021), quienes
sefialaron prevalencias que oscilan entre el 40% y el 60% en hospitales de la region(7).
En el contexto peruano, esta cifra es mayor a lo reportado por Zefia et al. (2020), quienes
documentaron una prevalencia de desnutricion del 34,5% (31,1% leve o moderada y
4,4% severa) en pacientes del servicio de cirugia de un hospital de la seguridad
social(5). Asimismo, Marifios et al. (2020), en un estudio multicéntrico en 11 hospitales
del pais, encontraron una proporcion aun mayor de pacientes en riesgo nutricional,
alcanzando un 70%, utilizando el tamizaje NRS-2002(26). De forma similar, una tesis
desarrollada en el Hospital Regional del Cusco (2005) report6 una prevalencia de 66,4%
de desnutricion hospitalaria evaluada también mediante VGS, resultado que guarda
estrecha relacion con los datos del presente estudio(13). Estas variaciones podrian
explicarse por las diferencias metodolégicas, clinicas y poblacionales, tales como los
criterios diagnosticos utilizados, los servicios hospitalarios y la situacién nutricional

previa de los pacientes.
Factores Sociodemograficos:

La edad se reconocié como un factor de riesgo significativo, observandose que por cada
ano adicional la probabilidad de desnutricion aumentaba en un 3% (OR: 1.03; IC95%:
1.01-1.05; p < 0.001). Lo encontrado en el estudio coincide con los reportes de Zugasti
et al. (Espana, 2021), quienes concluyen que el envejecimiento poblacional se relaciona
con una mayor prevalencia de desnutricion hospitalaria. Asimismo, Deforei et al.
(Argentina, 2025) reportaron que la edad mayor de 80 afios se comport6 como un
predictor significativo de desnutricion (OR 1C95%: 1.60-2.95). Olowo et al. (Uganda,
2025) también identifico que tener mas de 40 afos duplicaba el riesgo de desnutricién
hospitalaria (OR = 2.08; p < 0.001), lo que reafirma que la edad es un determinante

constante y global.
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En el estudio realizado por Aparicio T et al. (51), se identificé que la edad promedio de
los participantes fue de 80 anos, mientras que la proporcién de mujeres fue mayor a la

de hombres, resultados similares al presente estudio.
Factores clinicos:

En cuanto al diagndstico de ingreso, en el estudio se encontré que los pacientes con
traumatismos presentaban un 76% menos de probabilidad de desnutricion comparado
con los que ingresaban por causas digestivas (OR: 0.24; 1C95%: 0.07-0.79). Este
resultado guarda relacion con lo reportado por Reyes et al. (Espana, 2024), quienes
encontraron mayor prevalencia de desnutricion en pacientes con enfermedades
gastrointestinales no oncolégicas (OR: 1.47) y presencia de sintomas digestivos (OR:
3.05). Asimismo, Zugasti et al. (2021) identificaron una asociacion significativa entre

patologias digestivas y desnutricion (OR: 1.49; p = 0.001).

Respecto a la presencia de comorbilidades en el estudio se evidencio que el 40 %(n=80)
presentaba comorbilidades, un 9.1% (n=18) tenia enfermedades agudas o infecciosas,
un 27.6% (n=55) presentaba enfermedades no transmisibles (ENT), y un 30 % (n=6)
presentaba enfermedades neoplasicas. Mientras que el 60.3% (n=120) restante no
presentaba comorbilidades; mas no se asoci6 significativamente, estudios como el de
Abugroun et al. (54) en pacientes adultos ingresados por sepsis, identificaron que las
principales comorbilidades identificadas entre aquellos con malnutricién fueron la
presencia de hipertension arterial en 72.5%, diabetes tipo 2 en 39% e hiperlipidemia en

40.6%, sin que se encontrara asociacion con la presencia de desnutricion.

Se identificé valores promedio inferiores de hemoglobina y albumina entre los pacientes
con desnutricion, comparado a aquellos sin desnutricion, mostrandose asociacion
significativa entre las variables bioquimicas y desnutricion. En el estudio se encontré
que por cada incremento de 1 g/dL en hemoglobina y albumina, la probabilidad de
desnutricién disminuia en un 13% (OR: 0.87; p = 0.016) y 45% (OR: 0.55; p = 0.019),
respectivamente. Enkobahry et al. (Etiopia, 2023) evidenciaron que pacientes
desnutridos tenian 3.8 veces mas probabilidad de tener niveles bajos de hemoglobina y
4 veces mas probabilidad de presentar hipoalbuminemia. Del mismo modo, Deforei et
al. (Argentina, 2025) incluyeron la albumina como predictor nutricional al evaluar su
relacién con evolucion clinica, respaldando su valor como marcador complementario.
En la revision sistematica realizada por Zhang Z et al. (56) se encontré que el
biomarcador sanguineo mas estudiado fue la albumina, seguido de la hemoglobina, el
colesterol total, el recuento total de linfocitos, la prealbumina, la proteina C reactiva, la

proteina total, la transferrina, creatinina, triglicéridos, glébulos blancos, nitrégeno ureico
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en sangre, % de hematocrito, hierro y tasa de filtracion glomerular estimada. Se
identificd que las concentraciones estimadas de albumina (p< 0,001), hemoglobina (p<
0,001), colesterol total (p< 0,001), prealbumina (p< 0,001) y proteina total (p< 0,05) para
los sujetos identificados como en alto riesgo de desnutricion fueron estadisticamente
mas bajos que aquellos sin riesgo de desnutricion. Ademas, en la literatura se ha
identificado que varios biomarcadores sanguineos, incluidos la albumina, la
prealbumina, la hemoglobina, el colesterol y la proteina totales, son indicadores

bioguimicos utiles de desnutricion, incluso en presencia de inflamacién crénica (57).

Estos hallazgos refuerzan la importancia de implementar protocolos sistematicos de
tamizaje nutricional y evaluacién clinica integral al ingreso hospitalario,

independientemente del diagndstico de base o caracteristicas sociodemograficas
Factores nutricionales:

Respecto al IMC, en el estudio se evidencio que solo el indice de masa corporal (IMC)
asociado a bajo peso, mostr6 una asociacion estadisticamente significativa con la
desnutriciéon (p = 0.033); mas esta relaciéon no se encontré tras el analisis multivariado.
En el estudio realizado por Sharman Moser et al. (55), se identificd que el valor promedio
de IMC entre pacientes adultos mayores en los que se identificd desnutricién fue de
20.74 kg/m2 y el peso promedio fue de 53.77 kg, encontrandose asociacion entre el IMC
y peso con el desarrollo de desnutricidon. En un estudio de revision sistematica se
identificd cuatro marcadores antropométricos en los articulos revisados, IMC, pérdida

de peso, circunferencia media del brazo y circunferencia de la pantorrilla.

En cuanto la ingesta, en el estudio el 38 % de los pacientes con desnutricion refirié no
haber ingerido nada, en comparacién con el 20 % del grupo sin desnutricion, esta
diferencia no alcanzé significancia estadistica (p = 0.108). Otros estudios sefialan que
la ingesta de alimentos por parte de los pacientes en el hospital contribuye
significativamente a su estado de recuperacion y bienestar. Sin embargo, hay personas
que no alcanzan sus requerimientos energéticos y nutricionales mientras se encuentran
hospitalizados. Aunque los pacientes reciben el menu con el alimento, simplemente no
comen lo suficiente para cubrir sus necesidades y ello influye en el estado nutricional
durante la hospitalizacion. Tal es asi, que el desperdicio alimentario durante las comidas
principales se estima en un 40% aproximadamente y es mayor en pacientes mas graves,

ya que presentan menor apetito (60).
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4.3.

Conclusiones:

En el presente estudio se determind una asociacién estadisticamente
significativa entre la edad, el diagnostico de ingreso de traumatismos, la
disminucion en 1g/dl de los valores de hemoglobina, y la disminucién de 1g/dl de
los valores de albumina, con el desarrollo de desnutricion en pacientes

hospitalizados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025.

Entre los factores sociodemograficos, se encontré6 que, a mayor edad, los
pacientes tenian un riesgo significativamente mayor de desarrollar desnutricién
en pacientes hospitalizados, de manera que, por cada afio adicional de vida, la
probabilidad de presentar desnutricion. Este hallazgo resalta la vulnerabilidad

nutricional progresiva en adultos mayores hospitalizados.

En cuanto a los factores clinicos, se encontré que ingresar al hospital con
diagnostico de traumatismo se asocié con una menor probabilidad de desarrollar
desnutricién en comparacién con los pacientes cuyo diagnéstico de ingreso fue
una patologia digestiva, evidenciando que ciertas condiciones médicas
conllevan mayor riesgo nutricional desde el ingreso. Por otro lado, cada aumento
de 1 g/dL en la hemoglobina se asocié con una reduccion en la probabilidad de
desnutricién, confirmando su valor como biomarcador clinico asociado al estado
nutricional. Asi también, por cada 1 g/dL de incremento, la probabilidad de
desnutricién hospitalaria se redujo a la mitad. Esto refuerza su utilidad como

parametro bioquimico relevante en la evaluacion nutricional hospitalaria

Respecto a los factores nutricionales, ningun factor se asoci6 significativamente

a la presencia de desnutricion.
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44,

Sugerencias:
AL HOSPITAL:

Implementar un protocolo obligatorio de tamizaje nutricional (VGS o NRS-2002)
para todos los pacientes al ingreso y de forma periddica durante la

hospitalizacion.

Crear un equipo multidisciplinario de soporte nutricional (médicos, nutricionistas,

enfermeria, trabajo social) con capacidad de intervencion inmediata.

Incorporar marcadores bioquimicos clave (hemoglobina, albumina) como parte

de la historia clinica inicial y de seguimiento.

Capacitar al personal en la deteccion temprana de signos clinicos de

desnutricién y en la importancia del registro adecuado de ingesta alimentaria.
SUGERENCIAS A LA UNIVERSIDAD

Incorporar la nutricion clinica hospitalaria como tema obligatorio en pregrado y

posgrado (medicina, nutricion, enfermeria).

Fomentar lineas de investigacion sobre desnutricion hospitalaria, incluyendo

estudios longitudinales y ensayos clinicos.

Generar programas de formacion continua para egresados y profesionales en
ejercicio.
Establecer convenios con hospitales para el seguimiento de indicadores

nutricionales y para proyectos de mejora de la atencion

SUGERENCIAS A LA GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO (GERESA-
CUSCO)

Incluir indicadores de desnutricién hospitalaria en los tableros de control y metas

sanitarias regionales/nacionales.

Disenar campanas de concientizacion sobre el impacto de la desnutricion en los

desenlaces clinicos, para hospitales y comunidad.

Fomentar auditorias clinicas que evaluen cumplimiento de protocolos y el

impacto de la intervencion nutricional en reduccion de estancia y complicaciones.
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO:

Se tiene previsto el siguiente presupuesto para la realizacién del proyecto.

Actividad

Elaboracion
del protocolo
de
investigacion

Impresion,
quemado y
serigrafiado de
CD del
protocolo de
investigacion

Impresion de
cuadernillo de
validacion

Inscripcion del
tema de
investigacion
en PLADDES
Impresiéon de
instrumento o
encuesta

Aplicacion de
encuestas y

Descripciéon de
requerimiento

Servicio de internet

Pasajes de movilidad
a centros
hospitalarios

Solicitud de datos
(FUT)

Unidades de
protocolo para
presentacion inicial y
final para asesor de

investigacion  para
presentacion  final,
para asesor y
dictaminantes.
Quemado y
serigrafiado del CD
Impresion de
cuadernillos de
validacién para
expertos, para
asesor,
dictaminantes y
otros.

Costo de inscripciéon
respectiva.

Impresion de
instrumentos y
encuestas para
participantes del
estudio.

Pasajes del tesista y
colaborador

Cantidad

8 meses

10
pasajes

05 hojas

09
fotocopia
s

02 CDs
quemado
S y
serigrafia
dos

07
impresion
es

01
inscripcio
n

260

fotocopia
s

1200
pasajes

Precio
unitario
(S./)

80

0.50

0.20

08

1.50

38

0,20

0.50

Costo
total (S./)

640

72

20

10.50

38

52

600
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recoleccion de Numero de
datos de refrigerios
historias Personal
clinicas. Balanza

Tallimetro
Digitalizacion  Servicio de internet

y transcripcién

de datos Honorarios del
Personal

Procesamiento Contrato de

de datos personal.

Otros

TOTAL

El estudio sera autofinanciado por el autor.

60
1
1
1
1Tmes

03 dias

01
persona

2.50

280
80
50
80

200

150
280
80
50
80
60
200
100

S.
2438.50
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

02/03/2023
Elaboracion del protocolo de investigacion  [IIIECENE

Registro e inscripcion del protocolo de investigacion por PLADDES y nombramiento...

Solicitud de Asesor y Dictaminantes

Adaptacion de correcciones y sugerencias del protocolo

Solicitar autorizacion a direccidn del Hospital Regional del Cusco para coordinar su...

Extraer datos de las historias clinicas de pacientes con MN en el Hospital Regiconal del...

Limpieza de datos de las bases consolidadas

Generar un segundo andlisis estadistico (bivariado)

Plantear modelo de regresion logistica

Redaccion y andlisis de resultados

Solicitar reporte de similitud por el programa Turnitin
Presentacion de resultados y sustentacion ante jurado evaluador

Redaccion del articulo de investigacion
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ANEXO 1: Matriz de consistencia

TITULO DE LA INVESTIGACION:
PRESENTADO POR: Sernades Huanca Gina Karoline

ANEXOS

PROBLEMA

HIPOTESIS

VARIABLES

METODOLOGIA

RECOLECCION DE DATOS Y PLAN DE
ANALISIS

PG: ;Cuales son los factores
asociados a la desnutricion en

pacientes adultos
hospitalizados (factores
sociodemograficos, clinicos,

nutricionales) en el Hospital
Antonio Lorena del Cusco,
2025

PE1: ¢Cual es el principal
factor sociodemografico
asociado a desnutricion en
pacientes adultos
hospitalizados en el Hospital
Antonio Lorena del Cusco,
20257

PE2: ;Cual es el principal
factor clinico asociado a
desnutricion en pacientes
adultos hospitalizados en el
Hospital Antonio Lorena del
Cusco, 20257

PE3: ¢Cual es el principal
factor nutricional asociado a
desnutricion en pacientes
adultos hospitalizados en el
Hospital Antonio Lorena del

Cusco, 20257

OBJETIVO
OG: Determinar los factores
que influyen (factores
sociodemograficos, factores
clinicos, nutricionales) en la

desnutricién de pacientes adultos
hospitalizados en el Hospital
Antonio Lorena del Cusco, 2025

OE1: Determinar la relacion de los
factores sociodemograficos con la
desnutricién de pacientes adultos
hospitalizados en el Hospital
Antonio Lorena del Cusco, 2025

OE2: Determinar la relacion de los
factores clinicos con la con la
desnutricién de pacientes adultos
hospitalizados en el Hospital
Antonio Lorena del Cusco, 2025

OE3: Determinar la relacion de
los factores nutricionales con la
con la desnutricién de pacientes
adultos  hospitalizados en el
Hospital Antonio Lorena del Cusco,
2025

Hipotesis general

Existen factores
sociodemograficos, clinicos, y
nutricionales asociados a
desnutricion en pacientes

adultos hospitalizados en el

Hospital Antonio Lorena del
Cusco, 2025.
HE1: Existen factores

sociodemograficos asociados a
desnutriciéon en pacientes
hospitalizados.

HE2: Existen factores clinicos
asociados a desnutricion en
pacientes hospitalizados.

HES3: Existen factores
nutricionales asociados a
desnutriciéon en pacientes

hospitalizados

Variables implicadas

Variables independientes

a)

b)

c)

Variable

factores
sociodemograficos: edad,
sexo, procedencia, nivel
de instruccion

factores clinicos (tiempo
de hospitalizacion,
servicio de
hospitalizacién, tipo de
admisién, diagndstico de
ingreso, sintomas
gastrointestinales,
comorbilidades,
polifarmacia,
biomarcadores
sanguineos)
factores nutricionales
(tipo de dieta hospitalaria,
ingesta alimentaria)

dependiente:

Desnutricion

Tipo de investigacion
Transversal

Disefo de
investigacion

Observacional
Poblacion:

Todos los
adultos

pacientes
que se
encuentran  internados
en las éareas de
hospitalizacion de un
hospital del Cusco

Tamaiio de la muestra

Para el calculo del
tamafio de muestra se
utilizdé el programa
Epidat™ versién 3.1.
Con los datos obtenidos
se evidencia que se
necesitan

aproximadamente 290
pacientes hospitalizados

Instrumentos de recoleccion de datos:
Ficha de recoleccion de datos

Instrumentos de procesamiento y analisis
de datos

Analisis Univariado

Variables numéricas con valores promedio
+ desviacion estandar.

Variables nominales se expresaran en
porcentajes.

Analisis Bivariado

Para las variables continuas se usara la
prueba T de Student.

Para el caso de las variables cualitativas la
prueba de Chi cuadrado o la prueba de
Fisher.

Para observar el grado de asociacion se
usara el OR.

Analisis multivariado:

Regresion logistica binaria
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ANEXO 2: Instrumento de investigaciéon
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Estudio: “Factores asociados desnutricion en pacientes adultos hospitalizados en el
Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2025~

FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR DE UNA INVESTIGACION MEDICA

Investigador:

* EMH. Gina Karoline Sernades Huanca (1) (ginasernades@gmail.com)

Datos del participante:
Nombres: Apellidos:
DNI: Huella:

En el presente consentimiento informado, le estamos solicitando autorizacién para
hacerle unas preguntas, revisar su historia clinica y utilizar los datos obtenidos para
una investigacion médica que busca evaluar los factores asociados a desnutricion
en pacientes hospitalizados. En este estudio participaran alrededor de 200 pacientes

internados.

Su decision de aceptar es totalmente voluntaria; usted es libre de participar y de
cambiar de opinidn en cualquier momento. Antes de que acepte participar, es
importante que lea y comprenda esta hoja de informacién. Tomese el tiempo
necesario para leerla cuidadosamente. Puede analizarla con amigos, familiares 6 su
médico de cabecera, si lo desea. Si hay palabras que no comprende con claridad,
pidale al médico que se las explique. No firme este formulario a menos que esté

dispuesto a participar.

Si no desea participar, recibira la misma atencién médica. Su decision con respecto
al estudio no afectara, de manera alguna, su atencion médica actual o futura. Usted
puede decidir dejar de participar del estudio en cualquier momento y sin dar

explicaciones. Usted no perdera ningun beneficio por hacerlo.

El propdsito de este estudio es conocer la influencia de diversos factores sobre la
desnutricion en los pacientes hospitalizados. Su participacion consistira en
responder una serie de preguntas referidas a su peso, cdmo se alimenta y los
eventuales problemas que pudiera tener en relacion con su alimentacién y su

enfermedad. Ademas, le pedimos autorizacion para recoger datos de su historia
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clinica a lo largo de su internacién. Esto no implica cambios en el tratamiento que
usted recibe ni determinaciones o estudios diferentes a los que rutinariamente le

corresponden para su cuidado.

La informacion obtenida por este estudio servira para actualizar informacién acerca
de la prevalencia de desnutricion y comprobar si efectivamente se cumple con las
recomendaciones, se realiza la valoracion nutricional adecuada de los pacientes,
establecer el grado de desnutricion, y cual es la influencia de factores

socioecondmicos, clinicos y nutricionales sobre el estado de desnutricion.

Su nombre no aparecera en los registros del presente estudio. Su identidad sera
protegida mediante un sistema de codificacién. Su informacion personal sensible no
sera divulgada. Si los resultados del estudio se publican o se presentan en

congresos, no incluiran datos personales que puedan identificarlo.

Este es un estudio exclusivamente observacional y no implica riesgos, ni
interferencias en su tratamiento. No implica procedimientos extras para usted fuera
de responder a las preguntas del encuestador. Tampoco implica costos adicionales

para usted.

El estudio cumple con la totalidad de los postulados de la declaracién de Helsinki, y
del informe Belmont, las Guias para las Buenas Practicas Clinicas en Investigacién

de ANMAT, la ley N° 29733 de proteccion de datos personales vigente en el Peru.

Ante cualquier duda o problema respecto del presente estudio puede comunicarse
con el investigador EMH. Gina Karoline Sernades Huanca (994990527)

Firma:

1. Estudiante de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha

Paciente Numero

O No

Consentimiento informado O Si

CONTINUE SOLAMENTE Sl EL PACIENTE HA DADO EL CONSENTIMIENTO

1Edad = e afios cumplidos

2.Sexo 0 Femenino 0 Masculino
3. Procedencia 0Urbano 0 Rural

4. Estado civil 0 Soltero 0Casado 0 Viudo 0 Divorciado

6. Tiempo de hospitalizacion:

7. Servicio de hospitalizacion: 0 Medico

8. Tipo de admision:

0  Admision desde servicio de urgencias
Admisién desde otro hospital /servicio
Admisién programada

0 Quirargico

0

0

9

0  El sistema digestivo
0  Sistema respiratorio
0  Neurolégicas
0  Neoplasicas
0  Traumatismos
0  Infecciosas
0 Piel

0  Circulatorias
0  Endocrinas/Metabdélicas

0  Genitourinarias

0  Hematolégicas

10. Sintomas gastrointestinales
0  Sin sintomas

0 Disfagia

0  Dolor abdominal

0 Hiporexia

0 Nauseas

0  Voémitos

0 Diarrea

5. Nivel de instruccion 0 Sin estudios 0 Primaria 0Secundaria 0 Estudios superiores 0

. Diagnostico al ingreso (marque la principal, segun el CIE-10 agrupado por sistemas)

11. Comorbilidades

Menos de 5
0 Mas de 5

0 Albumina:.............
0 PCR:....cocvervienn

14. IMC: ===---- kg/m?
0  Bajo peso

0 Normal
0  Sobrepeso
0  Obesidad

0  Dieta liquida

¢

a) Todo (mas del 80%)
c) Nada (menos de 30%)

0  Enfermedades agudas o infecciosas
0  Enfermedades no transmisibles

0  Enfermedades neoplasicas

12. { Cuantos medicamentos diferentes toma durante el dia?

13. Biomarcadores sanguineos
0 Hemoglobina: .........

0 Recuento de leucocitos..............

15. Tipo de dieta hospitalaria

0  Dieta blanda

0  Dieta regular

0 Dieta enteral o parenteral
0  Ayuno

16. Tiempo de ayuno

0 <24h

0  24-48h

0  >48h

17. Ingesta alimentaria

b) Regular (entre 60 y 30%)
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18. Diagnostico de desnutricidn: Valoracion Global Subjetiva (VGS)

A= Bien nutrido B= Sospecha o desnutricion moderada C= Desnutricion Severa

A. HISTORIA

1. PESO (Ver tabla 1)

Consideraciones sobre el peso actual y sobre la evolucién del peso en las ultimas semanas.
Peso habitual: ............ Kg (Coloque 00.00 si desconoce el peso habitual)

Pérdida de peso en los ultimos 6 meses

Si I:I No I:I Desconocel:l

Cambio en dltimas dos semanas

Continua perdiendo I:I estable I:I aumento I:I

2. CAMBIO EN INGESTA. RELACIONADO CON INGESTA USUAL
Sin cambio........ Cambio......... Duracién......... dias

Tipo de cambio

Sélidos incompletos........ Liquidos hipocaldricos............... Ayuno....

Ninguno.......... Nauseas. ...... Vémitos ......... Diarrea.......... Dolor............ Espontaneo.......... Post prandial. ................
4.CAPACIDAD FUNCIONAL
Sin disfuncion............ Disfuncion............ Duracion............ dias
Tipo de disfuncién
Tipo de disfuncién
Trabajo incompleto.......... Ambulatorio sin trabajar....... En cama.......
5. ENFERMEDAD Y RELACION CON REQUERIMIENTOS
Diagndstico.
Demanda metabdlica
Sin estrés........... Estrés leve....... Estrés moderado.............. Estrés severo........oeeeuu.

B. EXAMEN FISICO

O= Normal 1= Déficit moderado | 2=Déficit establecido

1. Pérdida de grasa subcutanea

2.Pérdida de masa muscular

3. Edema.

4. Ascitis

5. Lesiones mucosas

C. DIAGNOSTICO
A= BIEN NUTRIDO
B=SOSPECHA DE MALNUTRICION O MALNUTRICION MODERADA
5-10% de pérdida de peso en las tltimas semanas antes del ingreso - Disminucidn de la ingesta en las Ultimas semanas - Pérdida de tejido subcutaneo
C=MALNUTRICION SEVERA

Pérdida >10% del peso - Severa pérdida de masa muscular y tejido subcutaneo - Edema
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ANEXO 3: Cuadernillo de validacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL
CuUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

“FACTORES ASOCIADOS A DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL CUSCO,
2025”

CARTA DE PRESENTACION

Estimado(a) doctor(a): )

le saluda Gina Karoline Sernades Huanca, mediante la presente se solicita su valiosa
colaboracién en la revisidén del instrumento anexo, el cual tiene como objetivo
“‘Determinar los factores que influyen en la desnutricibn de pacientes adultos
hospitalizados en dos hospitales del Cusco, 2025” para el desarrollo del tema, titulado:

“Factores asociados a desnutricidon en pacientes adultos hospitalizados de

dos hospitales del Cusco,2025”

Debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los cuales aportaran completa
e importante informacién, acudo a su persona para de esta manera continuar y culminar

exitosamente este trabajo de investigacion.

Gracias por su valioso aporte y participacion
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“FACTORES ASOCIADOS A DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS DE DOS HOSPITALES DEL CUSCO,2025”

Problema general

¢, Cuales son los factores asociados a desnutricion en pacientes adultos hospitalizados

en dos hospitales del Cusco, 20257

Objetivo general

Determinar los factores asociados a desnutricion en pacientes adultos

hospitalizados en dos hospitales del Cusco, 2025.

a. Objetivos especificos

e Determinar la relacion de los factores sociodemograficos (sexo, edad, nivel
educativo, nivel socioeconémico) asociados a desnutricidon en pacientes

adultos hospitalizados en dos hospitales del Cusco, 2025.

e Determinar la relacién de los factores clinicos (Diagnostico de ingreso,
comorbilidades, polimedicacion, periodos largos de hospitalizacién, , motivo de
ingreso, tipo de admision) asociados a desnutricion en pacientes adultos
hospitalizados en dos hospitales del Cusco, 2025.

e Determinar la relacién de los factores nutricionales (Dieta hospitalaria, ingesta
alimentaria) asociados a desnutricion en pacientes adultos hospitalizados en

dos hospitales del Cusco, 2025.
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INSTRUCTIVO

IDENTIFICACION DEL EXPERTO
= APELLIDOS Y NOMBRES:

= OCUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:

= FECHA DE VALIDACION:

Estimado experto(a), la siguiente ficha de calificacion, consta de 10 preguntas
en total; de las cuales, 9 son preguntas tipo Likert en las que debera marcar con
una “X” la respuesta escogida dentro de las 5 opciones que se presentan en los

casilleros, siendo:

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo
Me es indiferente (indeciso)

De acuerdo

a b~ 0N =

Totalmente de acuerdo

Finalmente, la pregunta numero 10 es de apreciacion critica; por lo cual, se le
pide encarecidamente que tenga la amabilidad de rellenarla, por favor,
colocando su apreciacion y critica sincera, debido a que esta pregunta sera clave

en la contribucién para una mejora futura del presente instrumento.
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE INSTRUMENTO SOBRE LA

INVESTIGACION “FACTORES ASOCIADOS A DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS

1.

©

DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL CUSCO, 2025”

¢, Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?

1 2 3 4 5

¢ Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version son suficientes
para tener compresion de la materia de estudio?

1 2 3 4 5

¢ Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una muestra
representativa del universo materia de estudio?

.+ 2z [ & | 4 | & |

¢ Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a
muestras similares se obtendra datos similares?

1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada uno
de ellos propios de las variables de estudio?

1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidas en este instrumento
tiene los mismos objetivos?

1 2 3 4 5

¢ Considera Ud. que el lenguaje utilizado en este presente instrumento es claro y sencillo
y no da lugar a diversas interpretaciones?

o+ 2 | ] ¢ | 5 |

¢ Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de
usuario a quien se dirige el instrumento?

.+ 2 | = | 4 [ 5 |

¢ Considera Ud. que la escala de medicion usada es pertinente a los objetivos materia
de estudio?
(N T D D

10. ¢Qué aspecto habria que modificar o tendria que incrementarse o suprimirse?

FIRMA'Y SELLO
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INSTRUCTIVO

IDENTIFICACION DEL EXPERTO
» APELLIDOS Y NOMBRES: __/° s 0.4
» OCUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:
Meckicme_Infoing '

J(o:y.fu(' A'\(vmo / vna

« FECHA DE VALIDACION: 18 g5 /202y

Estimado experto(a), la siguiente ficha de calificacion, consta de 10 preguntas
en total: de las cuales, 9 son preguntas tipo Likert en las que deber4 marcar con
una “X" la respuesta escogida dentro de las 5 opciones que se presentan en los

casilleros, siendo:

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo
Me es indiferente (indeciso)

De acuerdo

S

Totalmente de acuerdo

Finalmente, la pregunta nimero 10 es de apreciacion critica; por lo cual, se le
pide encarecidamente que tenga la amabilidad de rellenarla, por favor, colocando
su apreciacion y critica sincera, debido a que esta pregunta sera clave en la
contribucién para una mejora futura del presente instrumento.

MEBICINA INTERNA
CMP. 38708 RNE. 30377




INSTRUCTIVO

IDENTIFICACION DEL EXPERTO
* APELLIDOS Y NOMBRES: ‘\/ﬂn'l""\l}\ ‘j‘of‘w‘ “'d‘ff;‘“ C,‘I\O-'—\'l
* OCUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:
Medicing ol emergencian y cALNONINGD -
JHosptAnt Qp,lq),mr\ﬂ el Cunct

» FECHA DE VALIDACION: _Z6 Jot | 2025

Estimado experto(a), la siguiente ficha de calificacién, consta de 10 preguntas
en total; de las cuales, 9 son preguntas tipo Likert en las que debera marcar con
una “X" la respuesta escogida dentro de las 5 opciones que se presentan en los

casilleros, siendo:

1. Totalmente en desacuerdo
2. En desacuerdo

3. Me es indiferente (indeciso)
(4) De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

Finalmente, la pregunta nimero 10 es de apreciacion critica; por lo cual, se le
pide encarecidamente que tenga la amabilidad de rellenarla, por favor, colocando
su apreciacion y critica sincera, debido a que esta pregunta sera clave en la

contribucién para una mejora futura del presente instrumento.

ichtio;
: A5 Y DESASTRES

£. 48697

-------
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INSTRUCTIVO

IDENTIFICACION DEL EXPERTO L
* APELLIDOS Y NOMBRES: _(.(0 ¢! é onla jw éz/ /)
» OCUPACION, GRADO ACADEMlio Y LUGAR DE TRABAJO:

Medhre _Adir rle HAL '
Nedvare ity - 4mlz7ncﬂo/

» FECHA DE VALIDACION: /2 / Jumo / 2005

Estimado experto(a), la siguiente ficha de calificacion, consta de 10 preguntas
en total; de las cuales, 9 son preguntas tipo Likert en las que debera marcar con
una “X" la respuesta escogida dentro de las 5 opciones que se presentan en los
casilleros, siendo:

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Me es indiferente (indeciso)
De acuerdo

SR

Totalmente de acuerdo

Finalmente, la pregunta nimero 10 es de apreciacion critica; por lo cual, se le
pide encarecidamente que tenga la amabilidad de rellenarla, por favor, colocando
su apreciacion y critica sincera, debido a que esta pregunta sera clave en la
contribucién para una mejora futura del presente instrumento.
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INSTRUCTIVO

IDENTIFICACION DEL EXPERTO
LS00 \
« APELLIDOS Y NOMBRES: CApMUA b u‘wﬂ'
* OCUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:

R0 DABMIAD  He VoAlaG  hviors Lsfub

10 )\;o‘lh) Y14

* FECHA DE VALIDACION:

Estimado experto(a), la siguiente ficha de calificacién, consta de 10 preguntas
en total; de las cuales, 9 son preguntas tipo Likert en las que debera marcar con
una “X" la respuesta escogida dentro de las 5 opciones que se presentan en los

casilleros, siendo:

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Me es indiferente (indeciso)
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

S OO et

Finalmente, la pregunta numero 10 es de apreciacién critica; por lo cual, se le
pide encarecidamente que tenga la amabilidad de rellenarla, por favor, colocando
su apreciacion y critica sincera, debido a que esta pregunta sera clave en la
contribucién para una mejora futura del presente instrumento.




INSTRUCTIVO

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

» APELLIDOS Y NOMBRES: j“letmoza /’ZGMJUI %ﬂﬂfm

. OCUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:
QUUL(\)W
A‘QOO?\\KQ EOS'(UX&&QQLQ Quntss.

» FECHA DE VALIDACION: 22 /06/2025

Estimado experto(a), la siguiente ficha de calificacion, consta de 10 preguntas
en total; de las cuales, 9 son preguntas tipo Likert en las que debera marcar con

una “X" la respuesta escogida dentro de las 5 opciones que se presentan en los
casilleros, siendo:

Totalmente en desacuerdo
. En desacuerdo

1.
2
3. Me es indiferente (indeciso)
4. De acuerdo

5

. Totalmente de acuerdo

Finalmente, la pregunta niumero 10 es de apreciacion critica; por lo cual, se le
pide encarecidamente que tenga la amabilidad de rellenarla, por favor, colocando
su apreciacion y critica sincera, debido a que esta pregunta sera clave en la
contribucién para una mejora futura del presente instrumento.

GIN

L

D! Ry wa lcosell
O ESPECIALISTA

CMP 20597 ANE 14587
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ANEXO 4: Validacion del instrumento de investigacion
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
Validez a criterio de expertos, utilizando el método DPP (distancia del punto medio)
PROCEDIMIENTO

Se construy6 una tabla donde colocamos los puntajes por items y sus respectivos

promedios, brindados por cinco especialistas en el tema.

N° DE EXPERTOS
ITEMS

PROMEDIO

4.6

4.8

4.6

4.4

4.8

4.4

4.6

4.6

alojlojloajo|jals|lalo (>
alalo|lo|lo|~|la|loa|o|dm
N NS N O N N N N N o )
oalo|la|lajlaldhloa|lo|lo|O

Al oo p~m

Ol | NO|O| | WIN|—~

4.6

Con los promedios hallados se determiné la distancia del punto multiple (DPP) mediante
la siguiente ecuacion:

DPP = \(X1 - Y1)2+ (X2 - Y2)? + (X3 - Y3)? + -+ + (X9 - Y9)?

Donde:
X = valor maximo en la escala concedido para cada item

Y = promedio para cada item

DPP =

N(5-4.6)2 + (5-4.8)2 + (5-4.6)2 + (5-4.4)2 + (5-4.8) + (5-4.4)2 + (5-4.6)2 + (5-4.6)2+ (5-4.6)?

DPP =V (0.4)2+(0.2)%+(0.4)%+(0.6)2+(0.2)2+(0.6)2+(0.4)2+(0.4)2+(0.4)2

DPP =0.16+0.4+0.16+ 0.36+0.4 + 0. 36+ 0.16+0.16+ 0.16

DPP =232
DPP =152
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Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacion total con lo

que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener informacion.

Se determind la distancia maxima (D max.) del valor obtenido respecto al punto de

referencia cero (0), con la ecuacion:

Dmax =N(X1 =12+ (X2 = 12 + - + (X9 — 1)?

Donde:

X= valor maximo en la escala concedido para cada item.

=5 -1)2+(5-1)2+(5-1)2+(5-1)2+(5-1)2+5-1)2+(5-1)2+(5-1)2+(5-1)?2

Dmax =144
DPP =12

La Dmax se divide entre el valor maximo de la escala: 12/5=2.4

Con este ultimo valor hallado se construyé una escala valorativa a partir de cero, hasta
llegar al valor Dmax, dividiéndose en intervalos iguales entre si denominados con las
letras A, B, C, D, E, siendo:

A Adecuacion total 0-24

B Adecuacion en gran medida 24-438
C Adecuacion promedio 48-7.2
D Escasa adecuacion 7.2-96
E Inadecuacion 9.6-12

El punto DPP se deberia localizar en las zonas A o B, caso contrario la encuesta
requeriria reestructuracion y/o modificacion; luego de las cuales se someteria
nuevamente a juicio de expertos. En este proyecto el DPP resulté 1.52, valor que se
encuentra en la zona A con lo que corresponde a una adecuacion total, por lo que

se colige que la ficha de recoleccién de datos es valido y confiable.
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ANEXO 5: Aprobacion académica inicial del tema y nombramiento de asesor

UNIVERSIDAD NAGIONAL BiE SARN ANTHONI0 ARAD bEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

DECANATO
AVENLDA DE LA CULTURA N® 733 email: fogultad medicinghumana®unsage edupe

RESOLUCION NRO. 569 -2025-FMH-UNSAAC/

Cusco, 27 de mayo de 2025.

EL DECANC DE LA FACULTAD DE MEDICINA HUMANA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO:

VISTO, el Expediente Nro. 828602, presentado por dofia GINA KARCLINE SERNADES
HUANCA, alumna de |a Escuela Profesional de Medicina Humana, con Codigo Universitario
Nro. 150583, solicitando aprobacion y designacion de director de Plan de Tesis, v;

CONSIDERANDO:

Clue, la administrada previo cumplimiento de los requisitos establecidos en el Reglamento de
Grados yTitulos de la Escuela Profesional de Medicina Humana, mediante expediente del
Visto, solicita la aprobacion vy la designacién de director del Plan de Tesis intitulado:
“FACTORES ASOCIADOS A DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS EN DOS HOSPITALES DEL CUSCO, 2025";

Clue, obra en el expediente el informe favorable de 1a directora de Ia Unidad de Investigacion
de la Facultad de Medicina Humana, asi como la propuesta a efecto de la designacion de
director de Plan de Tesis, como aparece en el Informe Nro. 047-2025-DUINFMH; habigéndose
cumplido el procedimiento establecido en el Art. 17° del Reglamento de Grados y Titulos de
la Escuela Profesional de Medicina Humana;

Que, conforme establece el Art. 15° del citado instrumento normativo, los estudiantes de la
Escuela Profesional de Medicina Humana, deben presentar e inscribir su Plan de Tesis en la
Unidad de Investigacion de la Facultad de Medicina Humana, al concluir el undécimo
semestre de estudios, como producte de la asignatura de Disefio de Tesis Il v sustentaro
ante el Jurado A7, a partir del duodécimo semestre;

Estando a las disposiciones contenidas en el Reglamento de Grados v Titulos de la Escuela
Profesional de Medicina Humana y en uso de las atribuciones conferidas por la Ley Universitaria
30220 v el Estatuto Universitano;

RESUELVE:

PRIMERO. - APROBAR el Plan de Tesis infitulado: “FACTORES ASOCIADOS A
DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS EN DOS HOSPITALES
DEL CUSCO, 2025"; presentado por dofia GINA KAROLINE SERNMADES HUAMNCA,
alumna de la Escuela Profesional de Medicina Humana, con Codigo Universitario Nro.
150583, a efecto de optar al Titulo Profesional de Médico Cirujano.

SEGUNDO. - DESIGNAR al M.C. CARLOS ANTONIO ZEA NUNEZ, docente del

Departamento Académico de Medicina Humana, como DIRECTOR DE TESIS del Plan de
Tesis a que se refiere el numeral primero de la presente resolucion.
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TERCERO. - DISPONER que la Unidad de Investigacion de la Facultad de Medicina
Humana, proceda a la inscripcion del Plan de Tesis a que se refiere la presente, en el Libro
de Registro de Inscripcion de Plan de Tesis de la Facultad de Medicina Humana.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

FMH/HPS/MCCH

C:iC:

Unidad de Investigacion FMH
CIEPMH. -Director de Plan de Tesis

Interesada
Archivo.
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ANEXO 6: Designacion del comité evaluador- Solicitud Jurado A

URIVIERSIDAD NACIONAL bEE A0 ANTONIO ABAD BiEl, CUSEO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

DECANATO

AVENIDA DE LA CULTURA N® 733 email: facultad medicinahumana@unsaac.edupe

»..utn.-%

RESOLUCION NRO. 602 -2025-FMH-UNSAAC/

Cusco, 11 de junio de 2025,

EL DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA HUMANA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO.

CONSIDERANDO:

Clue, mediante Resolucion Nro. 586-2025-FMH-UNSAAC de 04 de junio de 2025, se nombra al Jurado
Dictaminador del Plan y Trabajo de Tesis del Proyecto de Tesis intitulado: “FACTORES ASOCIADOS
A DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS EN DOS HOSPITALES DEL
CUSCO, 2025"; presentado por la Bachiller en Medicina Humana GINA KAROLINE
SERNADES HUANCA, con Codigo Universitario Nro. 150583, a efecto de optar al Titulo Profesional
de Médico Cirujano; jurado presidido por el M.C. Tomas Velasco Cabala e integrado por el docente
Magt. Marco Antonio Gamarra Contreras;

Que, a través de comunicacion de 09 de junio de 2025, el docente Mgt. Marco Antonio Gamarra
Contreras, Profesor Asociado a Tiempo Parcial de 20 horas, formula renuncia a la funcion de integrante
de jurado A, precedentemente sefialado, argumentando razones de falta de disponibilidad de tiempo;

Clue, al respecto mediante Informe Nro. 085-2025-CIEPMH/FMHUNSAAC, el director del Centro de
Investigacion de la Escuela Profesional de Medicina Humana, propone la reconstitucion del refendo
jurado;

Estando a lo refenido, Reglamento de Grados y Titulos de la Escuela Profesional de Medicina Humana
y en uso de las atribuciones confendas por la Ley Universitania 30220 y el Estatuto Universitang;

RESUELVE:

PRIMERO. - RECONSTITUIR el Jurado Dictaminador del Plan y Trabajo de Tesis infitulado:
“FACTORES ASOCIADOS A DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS EN
DOS HOSPITALES DEL CUSCO, 2025”; presentado por |a Bachiller en Medicina Humana GINA
KAROLINE SERNADES HUANCA, con Codigo Universitario Nro. 150583, a efecto de optar al Titulo
Profesional de Médico Cirujano, por las razones sefialadas en la parte considerativa y conforme se
detalla continuacion:

PRESIDENTE: DRA. YANET MENDOZA MUNOZ
INTEGRANTES: M.C. TOMAS VELASCO CABALA

SEGUNDO. - DEJAR ESTABLECIDO que el Jurado nombrado por la presente debera emitir el
dictamen sobre |a conformidad del referido trabajo.

REGISTRESE, COMUNIQUEBE ¥ AR I‘EIE'SE.
_' b #_- 3
FMHHPSIMCCH. TR Nt et
c.c.: CIEPMH.-Jurado (02) %
Interesado.-Archivo f L

T S T = ]

108



Anexo 7: Autorizacion

GOBIERNO GERENCIA HOSRITAL OFICINA DE INVES 6
ciisco REGIONAL REGIONAL DE ANTONIO DOCENCIAN O A AL ATt
DEL CUSGO SALUD LORENA
Sraw?

‘._,=g

“ARO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA™

AR UTORIZ #ACION

La que suscribe Dra. YANNET HUACAC GUZMAN Jefe de la
Oficina de Investigacién, Docencia y Capacitacién del Hospital
Antonio Lorena del Cusco.

AUTORIZA:

A estudiante, GINA KAROLINE SERNADES

HUANCA, de la Escuela Profesional de Medicina Humana Facultad
Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio
Abad del Cusco, realizar su Proyecto de Tesis Titulado:

“FACTORES ASOCIADOS A DESNUTRICION EN PACIENTES
ADULTOS HOSPITALIZADOS EN UN HOSPITAL DEL CUSCO,

2025”

Presentado a nuestra institucion y previamente revisado por el
Comité de Etica en Investigacion autorizando la ejecucién del

proyecto de tesis mencionado

Se expide la presente a peticién de la interesada para
los fines respectivos. Carece de valor en asuntos judiciales.

Cusco, 26 de Junio del 2025.

GOBlERNO REGlONAI. CUSCO
GERENCIA

JEFECAPACITAC
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Cusco, 11 de junio de 2025

SOLICITUD

A: DR. MANUEL SOTELO BARBARAN
DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL
cusco

DE: SERNADES HUANCA GINA KAROLINE
ALUMNA DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA /
FMH / UNSAAC

ASUNTO: SOLICITO AUTORIZACION PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO DE

TESIS TITULADO “FACTORES ASOCIADOS A DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS EN DOS HOSPITALES DEL CUSCO,2025".

Mediante el presente me dirijo a usted previo un cordial saludo, para solicitar
autorizacion para la ejecucion del Proyecto de Tesis titulado “FACTORES ASOCIADOS A
DESNUTRICION EN PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS EN DOS HOSPITALES DEL
CUSCO0,2025", el cual sera realizado mediante la aplicacion de un instrumento de evaluacion
nutricional que sera completado a través de una entrevista directa al paciente, la revision de la
historia clinica y la toma de medidas antropométricas (peso, talla). La poblacién estara conformada

por pacientes mayores de 18 afios que cumplan los criterios de inclusién y que se encuentren
hospitalizados actualmente.

Se considerara pacientes de los departamentos de:

Medicina (Neumologia, Cardiologia)

Cirugia (Neurocirugia, Traumatologia, Cirugia de especialidades)
Ginecologia

Oncologia (Oncologia médica y cirugia oncolégica)

ol ol

Los datos de las historias clinicas, se manejaran con precaucién, confidencialidad y solo se
seleccionara los datos que comrespondan al estudio. Los resultados seran exclusivamente para
uso académico y se usaran para mejorar la atencién de los pacientes hospitalizados en el Hospital
Antonio Lorena. Asi mismo, se cumplirén todos los protocolos y principios con el fin de preservar
el respeto, sin la intencién de dafiar su integridad fisica y mental de los pacientes.

Sin otro particular, quedo agradecido por su atencién y su tiempo.

A0

SERNADES HUANCA GINA KAROLINE

Atentamente.
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