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HGT = Hospital General de Tulancingo 
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AND = Academia de Nutrición y Dietética 
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INCMNSZ = Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” 

ISSSTE = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado 
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RESUMEN 
Antecedentes: El estado nutricional es clave en el pronóstico de los pacientes 

quirúrgicos, influyendo en la recuperación y complicaciones postoperatorias. 

La desnutrición aumenta el riesgo de infecciones y retraso en la cicatrización. La 

evaluación preoperatoria con herramientas de cribado y biomarcadores es fundamental 

para la detección oportuna. La intervención nutricional precoz mejora los resultados 

quirúrgicos, reduce complicaciones y favorece una recuperación más rápida, mejorando 

la calidad de vida del paciente. 

Objetivo General: Identificar el Estado Nutricional en Pacientes prequirúrgicos tanto por 

cirugía electiva y de urgencia en el Servicio de Cirugía General en Hospital General de 

Tulancingo, Hidalgo. 

Material y Métodos: Se llevó a cabo a través de un estudio descriptivo, transversal y 

analítico en la población intervenida de manera electiva y urgencia en Hospital General 

de Tulancingo, en una muestra de 320 pacientes en el periodo comprendido entre 01 de 

febrero de 2024 al 31 de mayo de 2024. 

Resultados: Se reveló que en el Servicio de Cirugía General en Hospital General de 

Tulancingo el 75.3% de las intervenciones fueron de urgencia, subrayando la constante 

demanda crítica que enfrenta este servicio en contra con la cirugía electiva siendo esta 

del 24.7%. La distribución fue equitativa por género, con 51.6% de mujeres y 48.4% de 

hombre. Las patologías más comunes incluyeron patología biliar (33.8%), gastrointestinal 

(18.1%) y herniaria (15.6%), reflejando las principales necesidades quirúrgicas de la 

población. Un dato alarmante es que, a través de la prueba de Valoración Global 

Subjetiva (VGS), se encontró que 21.3% de los pacientes tienen sospecha de 

desnutrición. Además, el 20.13% de los pacientes con IMC normal a obesidad GIII 

estaban en riesgo de desnutrición, destacando la importancia de una evaluación 

nutricional integral. Estos hallazgos subrayan la necesidad urgente de atender el estado 

nutricional de los pacientes para mejorar los resultados quirúrgicos. 

Palabras Clave: Nutrición, Valoración Global Subjetiva, Estado nutricional, Detección 

Oportuna.  
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ABSTRACT 
Background: Nutritional status is key to the prognosis of surgical patients, influencing 

recovery and postoperative complications. Malnutrition increases the risk of infections and 

delayed wound healing. Preoperative evaluation with screening tools and biomarkers is 

essential for timely detection. Early nutritional intervention improves surgical outcomes, 

reduces complications, and promotes faster recovery, enhancing the patient's quality of 

life. 

General Objective: Identify the Nutritional Status in preoperative patients undergoing 

both elective and emergency surgery in the General Surgery Service at the Hospital 

General de Tulancingo, Hidalgo. 

Material and Methods: This was conducted through a descriptive, cross-sectional, and 

analytical study on the population undergoing elective and emergency interventions at the 

Hospital General de Tulancingo, with a sample of 320 patients during the period from 

February 1, 2024, to May 31, 2024. 

Results: It was revealed that in the General Surgery Service at Hospital General de 

Tulancingo, 75.3% of the interventions were urgent, highlighting the constant critical 

demand faced by this service, compared to elective surgeries which accounted for 24.7%. 

The distribution by gender was equitable, with 51.6% women and 48.4% men. The most 

common pathologies included biliary pathology (33.8%), gastrointestinal (18.1%), and 

hernia (15.6%), reflecting the main surgical needs of the population. An alarming finding 

is that, through the Subjective Global Assessment (SGA) test, 21.3% of patients were 

found to have suspected malnutrition. Additionally, 20.13% of patients with a normal BMI 

to grade III obesity were at risk of malnutrition, highlighting the importance of 

comprehensive nutritional evaluation. These findings underscore the urgent need to 

address the nutritional status of patients to improve surgical outcomes. 

Key Words: Nutrition, Subjective Global Assessment, Nutritional Status, Timely 

Detection. 
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I.  MARCO TEÓRICO 
 

La desnutrición se presenta como resultado de la falta de ingesta o consumo adecuado 

de nutrientes para la adecuada funcionalidad del organismo, lo que conlleva una 

alteración en la composición corporal y una disminución tanto de la función física como 

mental. Esto a su vez contribuye al deterioro del estado clínico y predispone al desarrollo 

de la enfermedad. Es importante destacar que la desnutrición implica una ingesta de 

calorías y nutrientes inferior a la necesaria, sin embargo, generalmente se utiliza 

comúnmente como sinónimo de malnutrición. Por otro lado, aunque relacionada con la 

desnutrición, es importante entender que un individuo malnutrido puede consumir 

alimentos en exceso, pero estos no son necesariamente saludables, siendo así donde 

radica la diferencia.  

 

La definición de desnutrición presenta una complejidad debido a la falta de un consenso 

universal sobre su significado. Según las últimas directrices de la Asociación Europea de 

Nutrición Parenteral y Enteral (ESPEN), se propone entender la desnutrición como el 

resultado de una disminución en la ingesta de energía y/o nutrientes, lo cual provoca 

cambios en la composición corporal, incluida la pérdida de masa libre de grasa y de masa 

celular corporal1. Estos cambios culminan en una reducción de la capacidad funcional 

tanto mental como física, así como una respuesta inmune deficiente frente a las 

enfermedades ante un microorganismo agresor. 

 

A pesar de ser ampliamente conocido su impacto clínico y económico, la desnutrición 

asociada a la enfermedad sigue afectando a un gran número de pacientes hospitalizados. 

Existiendo una relación bidireccional entre la enfermedad y la desnutrición, donde la 

enfermedad aumenta el riesgo de desarrollar desnutrición y, a su vez, la desnutrición 

agrava el curso clínico de la enfermedad, especialmente y siendo mayormente notorio en 

pacientes hospitalizados. El aumento del riesgo de desnutrición y la respuesta 

inflamatoria se combinan para generar un estado de estrés catabólico en el paciente, lo 
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que repercute negativamente en el gasto energético y empeora la recuperación del 

paciente y los resultados quirúrgicos, aumentando la morbimortalidad. 

 

La nutrición clínica aborda la prevención, diagnóstico y tratamiento de los cambios 

nutricionales y metabólicos asociados a enfermedades, tanto agudas como crónicas, 

causadas por deficiencia de energía y nutrientes1. Este campo desempeña un papel 

crucial en la salud y la medicina, ya que las enfermedades agudas y crónicas afectan 

significativamente la ingesta de alimentos y el metabolismo, provocando un aumento 

progresivo hacia el catabolismo en la mayoría de los sistemas orgánicos. 

 

La desnutrición hospitalaria es un problema extendido a nivel mundial, con una 

prevalencia que alcanza hasta el 30-50%2. Se caracteriza por la activación y desarrollo 

de respuestas inflamatorias agudas o crónicas, así como una respuesta disminuida al 

soporte nutricional. En términos de salud pública, la desnutrición es común en países en 

desarrollo, manifestándose principalmente por la escasez de alimentos causada por la 

extrema pobreza, hambrunas, desastres naturales y conflictos. En entornos hospitalarios, 

la desnutrición se presenta principalmente en asociación a la enfermedad o lesión. 

 

En el ámbito clínico, la causa subyacente de la desnutrición está vinculada a cambios en 

los requisitos nutricionales, provocados por la respuesta inflamatoria, es decir, por el 

aumento en el catabolismo. Esta respuesta puede desencadenar anorexia y reducción 

en la ingesta de alimentos, así como una deficiente absorción de nutrientes o pérdida 

excesiva de los mismos. Además, puede ocasionar alteraciones metabólicas, incluyendo 

un aumento en el gasto energético y en el catabolismo de las proteínas musculares2. 

 

Los factores que se asocian con la presencia de desnutrición son: la edad avanzada, el 

género femenino, la presencia de enfermedad oncológica, diabetes mellitus, disfagia y la 

polimedicación3. Dentro del concepto de desnutrición, es importante conocer que existen 

distintos tipos que enumeramos a continuación. 
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• Desnutrición calórica, tambien conocida como marasmo: Se origina debido a la 

carencia prolongada de energía y nutrientes. En esta forma de desnutrición, se 

observa una pérdida significativa de peso, destacando la disminución del tejido 

adiposo y, en menor medida, de la masa muscular. Los indicadores antropométricos 

suelen mostrar alteraciones. Aunque los niveles de albúmina y proteínas plasmáticas 

pueden permanecer dentro de los rangos normales o presentar ligeras variaciones. 

 

• Desnutrición proteica, también conocida como Kwashiorkor: Se manifiesta 

generalmente cuando hay una reducción en la ingesta de proteínas o un aumento en 

catabolismo proteico, debido a infecciones graves, traumatismos múltiples o cirugías 

mayores. Los indicadores antropométricos pueden mantenerse dentro de los rangos 

normales, mientras que los niveles de proteínas viscerales pueden estar ligeramente 

disminuidos. 

 

• Desnutrición mixta: Esta forma de desnutrición, la más común en entornos 

hospitalarios, se caracteriza por la combinación de deficiencia de proteínas y energía, 

abarcando las características de ambas. Se manifiesta con la reducción de la masa 

muscular, disminución del tejido adiposo total y alteración de las proteínas viscerales, 

entre otros aspectos. Por lo general, ocurre en pacientes con desnutrición crónica 

previa, como el marasmo, o aquellos que han experimentado un evento agudo de 

estrés, como una cirugía o la aparición de infecciones graves. 

 

A la hora de diagnosticar el tipo de desnutrición, es importante saber que, cada una de 

ellas (comentadas previamente) se subdivide a su vez, según el grado de severidad de 

esta en: leve o de primer grado, moderada o de segundo grado y grave o de tercer grado.  

 

Por otro lado, la desnutrición se puede clasificar desde el punto de vista etiológico en: 
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• Desnutrición relacionada con el ayuno o por falta de ingesta de alimentos (por 

ejemplo, anorexia nerviosa). 

 

• Desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE), originada por una ingesta de 

nutrientes y de energía inadecuados con respecto a los requerimientos, en una 

situación en la que la incapacidad y la enfermedad se encuentran como núcleo 

principal del problema. Es bien sabido cómo la inflamación conduce a la anorexia, 

hiporexia, por ende, la pérdida de peso y aunado a esto la presencia del catabolismo 

proteíco. Éste tipo de DRE, se subdivide en aguda y crónica.  

a) Aguda (por ejemplo, quemados, sepsis), en la que existe un marcado y 

aumentado componente de respuesta inflamatoria. 

b) Aguda - Crónica (por ejemplo, hepatopatía, nefropatía), con un grado 

leve/moderados de inflamación.  

 

Es importante destacar y distinguir la sarcopenia, la cual es caracterizada por la reducción 

de la masa muscular esquelética, a menudo asociada al proceso de envejecimiento y que 

conlleva una disminución de la fuerza y un aumento de la fragilidad. Por otro lado, la 

caquexia se presenta como una rápida pérdida de masa muscular en el contexto de una 

enfermedad inflamatoria crónica, mientras que la precaquexia se define como la 

presencia de anorexia en un período más breve antes del inicio de la enfermedad3. 

 

El estrés al que son sometidos los pacientes hospitalizados, como el causado por 

traumatismos, sepsis y quemaduras, genera un estado inflamatorio que acelera la 

pérdida de tejido corporal y afecta la funcionalidad orgánica. Además, en los diferentes 

escenarios se presenta la enfermedad subyacente influyendo directamente en la ingesta 

nutricional, provocando trastornos metabólicos y/o psicológicos que aumentan las 

necesidades nutricionales o reducen la ingesta de alimentos. 
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El Diagnóstico de la desnutrición requiere un índice de masa corporal (IMC) <18,5 kg/m2, 

y/o hallazgo combinado de pérdida de peso no intencional (obligatorio) que puede ser > 

5 0 10% del peso habitual al menos por 3 meses. El IMC reducido es <20 o <22 kg/m2 

en sujetos menores y mayores de 70 años, respectivamente3. 

 

La presencia prolongada de factores que intervienen en el metabolismo catabólico y la 

inflamación crónica puede desencadenar diversas consecuencias perjudiciales, como la 

pérdida de masa magra, disfunción inmunológica, aumento en las tasas de 

complicaciones y mortalidad, así como reducción en la calidad de vida y la prolongación 

de las estancias hospitalarias en los pacientes. 

 

La desnutrición también afecta la eficacia y la tolerancia de diversos tratamientos, como 

la terapia con antibióticos, la quimioterapia, la radioterapia y la cirugía. Durante los 

procedimientos quirúrgicos, el aumento del metabolismo debido al estrés agrava el riesgo 

metabólico y nutricional. Esto se manifiesta mediante la activación del sistema nervioso 

simpático, respuestas endocrinas y cambios inmunológicos y hematológicos, lo que 

resulta en un estado hipermetabólico que puede aumentar aún más la vulnerabilidad de 

los pacientes. La pérdida crítica de masa corporal y función puede retrasar la cicatrización 

de heridas, aumentar la susceptibilidad a infecciones y, en última instancia, provocar la 

muerte4. 

 

La prevalencia de la desnutrición hospitalaria varía según los diferentes métodos de 

cribado nutricional utilizados en las distintas unidades médicas. Se han llevado a cabo 

investigaciones sobre la evaluación nutricional, las cuales han puesto de manifiesto que 

existe subregistro en la identificación oportuna y cribado de riesgo nutricional previos a 

algún evento quirúrgico. Este subregistro conduce a un diagnóstico tardío, resultando en 

inadecuada detección con importantes repercusiones en postoperatorio, traduciéndose 

en aumento de la estancia hospitalaria, mayores tasas de morbilidad, mortalidad y costos 

sanitarios5.  
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Según los criterios de la ESPEN, se requiere cumplir con los estándares de "riesgo 

nutricional", determinados por cualquier herramienta de tamizaje nutricional validada. Por 

otro lado, de acuerdo con la Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y Enteral 

(ASPEN) y la Academia de Nutrición y Dietética (AND), se deben considerar seis criterios 

para evaluar la desnutrición, incluyendo baja ingesta de energía, pérdida de peso, 

disminución de la masa muscular y de la grasa subcutánea, retención de líquidos y fuerza 

de prensión manual. Se requiere que al menos dos de estos criterios se cumplan para 

establecer un diagnóstico de desnutrición1.   

 

Se han evidenciado en diferentes unidades médicas la existencia de desnutrición, 

identificado con tamizajes nutricionales, de los cuales uno de los estudios más 

importantes y grandes realizados se centra en el estudio ENHOLA (Evaluación nutricional 

de pacientes hospitalizados en América Latina: asociación con variables pronósticas: el 

estudio ENHOLA) un tipo de estudio analítico, observacional de cohorte realizado en 

hospitales latinoamericanos que incluyó a 7.973 pacientes latinoamericanos de ambos 

géneros, mayores de 18 años en el cual la evaluación fue aplicada durante los primeros 

tres días de admisión hospitalaria6. El estado nutricional fue estimado usando la 

Valoración Global Subjetiva (VGS) y el score de riesgo nutricional (NRS-2002, Nutricional 

Risk Score), donde se evalúa el IMC, el porcentaje de pérdida de peso y las 

comorbilidades, así como la albúmina sérica como predictor en la morbimortalidad del 

paciente. En dicho estudio se evidencia la Prevalencia desnutrición hospitalaria estimada 

entre 15 y 60% al ingreso hospitalario y aumenta al 75% en pacientes con estancia 

hospitalaria prolongada6. 
 

En mismo artículo los autores analizan cómo el estado nutricional de los pacientes está 

relacionado con variables pronósticas, es decir, cómo afecta a su pronóstico de salud y 

recuperación. Revela además que existe una prevalencia significativa de desnutrición 

entre los pacientes hospitalizados en América Latina, además, muestra que esta 

desnutrición está asociada con peores resultados clínicos, incluyendo una mayor 

estancia hospitalaria, un mayor riesgo de complicaciones, y un aumento en la mortalidad. 
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Destacando la importancia de la detección temprana y la intervención nutricional en 

pacientes hospitalizados. 

  

El estudio ENHOLA, se centra en dos herramientas para la evaluación del estado 

nutricional; NRS, identificando la mortalidad de los pacientes con riesgo nutricional siendo 

de 4,57% (n = 365) y para los que no el riesgo fue del 0,93% (n = 74), mostrando un 

aumento significativo en riesgo de mortalidad al comprobar variables como la pérdida de 

peso >10%, NRS puntaje 3-4, NRS puntaje 5-7, albúmina sérica < 2,5 g/dL y desnutrición 

moderada y severa (por la prueba VGS), siendo los más importantes NRS > 5 (OR = 5,8 

IC 95%: 4,8-6,9) y desnutrición severa (VGS) (OR = 13,7 IC 95%: 10,3-18,3). El riesgo 

estimado de mortalidad para IMC por debajo de 18,5 kg/m2 fue OR 2,96 IC 95% 2,32-

3,79), y para albúmina sérica entre 2,01-2,5 g/dL fue OR 2,931 IC 95% 2,24-3,83. 

Dando por conclusión la puntuación de NRS superior a 5 y albúmina sérica por debajo 

de 2.5 g/dL son variables significativas asociados con mortalidad y estancia hospitalaria 

prolongada6. 

 

De igual manera dentro de las herramientas utilizadas para la evaluación del estado 

nutricional en este estudio, se encuentra la VGS, otra importante herramienta como 

tramizaje, que tiene en cuenta la pérdida de peso durante los 6 meses anteriores, cambio 

en la ingesta dietética durante los últimos meses y semanas, sintomatología 

gastrointestinal y capacidad funcional del paciente. Los clasifica como A (bien nutrido), B 

(desnutrición moderada o con sospecha de estarlo), o C (desnutrición severa). La VGS 

permite determinar la desnutrición, incluso cuando no se cuenta con el dato como peso 

y la altura del paciente. El objetivo de la VGS es identificar a los pacientes que 

probablemente se beneficiarán de la intervención nutricional y, por lo tanto, identificar a 

las personas en las que la ingesta o absorción inadecuada de nutrientes explica las 

características de la desnutrición.  
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La VGS es una herramienta no invasiva, con sensibilidad 96-98 %, especificidad de 82-

83%, fácil de realizar, rápida, gratuita, incluso válida para la población geriátrica7. Esta 

herramienta consiste de 5 características nutricionalmente relevantes de la historia 

clínica, disminución de ingesta de nutrientes, pérdida de peso no intencional, síntomas 

que afectan a la ingesta oral, capacidad funcional, y la demanda metabólica. 

 

Desde 1987, se propone la VGS como método de tamizaje para identificación oportuna 

del estado nutricional en el paciente hospitalizado, que incluye dentro de su evaluación 

parámetros clínicos7. El artículo "What is Subjective Global Assessment of Nutritional 

Status?" de Detsky et al. (1987), publicado en el Journal of Parenteral and Enteral 

Nutrition (JPEN), se centra en la presentación y explicación detallada de la VGS, del 

Estado Nutricional, como una herramienta esencial en el ámbito de la nutrición clínica7. 

 

La VGS los autores argumentan que esta evaluación aborda la limitación de depender 

únicamente de mediciones objetivas, como el peso o las cifras bioquímicas, al considerar 

también la información subjetiva proporcionada por el propio paciente. Esta combinación 

de datos subjetivos y objetivos ofrece una visión más completa y precisa del estado 

nutricional de un individuo. 

 

El proceso de la VGS implica la recopilación de datos obtenidos con una entrevista clínica 

detallada del paciente, que abarca aspectos como la historia clínica, cambios en el peso, 

la ingesta dietética, la presencia de sintomatología gastrointestinal y la función física. 

Además, se examinan signos físicos como la pérdida de masa muscular y grasa 

subcutánea, su utilidad radica en su capacidad para identificar a los pacientes que 

necesitan intervención nutricional y para orientar las decisiones de tratamiento.  

 

En resumen, se presenta la VGS como un enfoque integral para evaluar la salud 

nutricional de los pacientes, destacando su importancia en la identificación temprana y el 

manejo de la desnutrición en entornos clínicos. 
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En México existen estudios limitados sobre la prevalencia de la desnutrición hospitalaria 

y su identificación oportuna encaminada a padecimientos quirúrgicos, sin embargo, se 

destaca uno de los principales artículos, que nos ha proporcionado información valiosa 

para la identificación oportuna de la misma en nuestro país.  

 

El artículo "Prevalence of Malnutrition at admission in hospitalized adults at INCMNSZ in 

Mexico City" (Prevalencia de la desnutrición al ingreso en adultos hospitalizados en 

INCMNSZ en la Ciudad de México) de Pérez-Romero et al. (2017) investiga la prevalencia 

de la desnutrición en adultos hospitalizados en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas 

y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ) en la Ciudad de México8. 

 

El estudio se enfoca en determinar cuántos pacientes adultos ingresados al hospital 

presentan desnutrición al momento de su admisión. Los autores analizan un grupo de 

pacientes para evaluar su estado nutricional utilizando diferentes parámetros clínicos y 

de laboratorio. Dicho estudio, determinó durante el ingreso a hospitalización por el la 

aplicación de VGS, durante el periodo de agosto de 2013 a julio de 2014, donde se 

incluyeron 3365 sujetos , 1871 (55.6%) mujeres, con una edad promedio de 50.6 +- 18.9 

años y un índice de masa corporal de 24.9+- 6.0 kg/m2. La desnutrición tuvo una 

prevalencia del 56% (moderada: 42%; grave :14%) y fue mayor en los sujetos >60 años 

(p<0.0001) y con diagnóstico de ingreso gastrointestinal8. 

 

Los resultados del estudio revelan que existe una prevalencia significativa de desnutrición 

entre los adultos que ingresan al hospital en INCMNSZ, destacando que el 40.9% de los 

pacientes con patología quirúrgica aplicando la prueba de VGS se encontraron con riesgo 

nutricional clasificado como B, y el 11.7% se reportaron con riesgo nutricional clasificado 

como C. Esto sugiere que una proporción considerable de pacientes ya presenta un 

estado nutricional deficiente al momento de ser hospitalizados. 
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La detección de la desnutrición al ingreso es de gran importancia, ya que puede tener un 

impacto negativo en la recuperación de los pacientes. Los autores destacan la 

importancia de identificar tempranamente la desnutrición en pacientes hospitalizados 

para poder intervenir y proporcionar un tratamiento nutricional adecuado. 

 

Otro de los estudios realizados en nuestro país realizado por Gutiérrez-de-Santiago et al. 

(2019) se enfocó en evaluar el riesgo nutricional en pacientes hospitalizados en un centro 

de atención de segundo nivel en México9. “Screening of nutritional risk: assessment of 

predictive variables of nutritional risk  in hospitalized patients in a second-level care center 

in Mexico”, El objetivo principal era identificar las variables predictivas de riesgo 

nutricional. El estudio se llevó a cabo mediante la evaluación de varios indicadores y 

marcadores nutricionales en pacientes hospitalizados. Se evaluó la presencia de riesgo 

nutricional realizándose en 247 pacientes hospitalizados en el Hospital General de 

segundo nivel Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del 

Estado (ISSSTE) Zacatecas, Hospital General Nº 26, en México. La evaluación nutricional 

se realizó durante las primeras 24 horas de estadía mediante la herramienta NRS 2002, 

concluyendo que el 42% de los pacientes presentaron riesgo de desnutrición. Después 

de la corrección por covariables, se encontraron asociaciones significativas entre el 

riesgo nutricional y la gravedad de la enfermedad del paciente, la edad y el sexo (p < 

0,05). Entre la población estudiada, la reducción de la ingesta durante la última semana 

aumentó 6,67 veces la probabilidad de presentar riesgo nutricional (IC 95%: 3,4-13,2; p 

< 0,001). 

 

Los resultados indicaron que hubo una alta prevalencia de riesgo nutricional en los 

pacientes del hospital evaluado. Las variables que se asociaron significativamente con 

un mayor riesgo nutricional incluyeron la edad avanzada, la presencia de comorbilidades 

y ciertas medidas antropométricas, como la pérdida de peso involuntaria y la disminución 

del IMC 9.  
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Por lo tanto la desnutrición detectada desde el modelo de Atención Primaria 

habitualmente presenta el siguiente patrón: menos de un 10% de los pacientes suelen 

ser menores de 18 años, un 45% se encuentra entre los 19 y 65 años de edad, y el otro 

45% restante corresponde a mayores de 65 años10. Con la identificación de estos 

estudios realizados previamente en centro especializados, se debe generalizar el uso 

sistemático de herramientas de cribado nutricional, para la de pacientes, seguida del plan 

de acción nutricional que mejor se adapte al paciente. 

 

La detección temprana de la desnutrición debe ser prioritaria al ingreso hospitalario, así 

como a lo largo de toda la estancia. En la práctica clínica no existen suficientes recursos, 

tanto humanos como materiales, para poder evaluar el estado nutricional de todos los 

pacientes ingresados, por lo que se recomienda el empleo de herramientas de cribado 

para detectar precozmente a los pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición. El 

objetivo del cribado nutricional es predecir la probabilidad de una mejor o peor evolución 

del paciente debida a factores nutricionales y la posibilidad de que el tratamiento 

nutricional adecuado pueda mejorarla11. 

 

Dentro de los Parámetros nutricionales que podemos tomar en consideración para la 

identificación oportuna de estado nutricional del paciente, podemos encontrar, el IMC, % 

de pérdida de peso en relación al tiempo, medidas antropométricas, la prueba de VGS, 

bioquímicamente como marcador nutricional encontramos la albúmina, Transferrina, 

Prealbúmina, Linfocitos, Colesterol y Proteína Ligada al Retinol 2, que todas en conjunto 

nos ayudan a la identificación oportuna sobre riesgo desnutrición, no tomándose como 

diagnósticas, sino pronósticas. 

 

Se ha demostrado que la desnutrición está asociada con una alta morbilidad y mortalidad, 

duración de la estancia hospitalaria, deterioro de la calidad de vida y aumento en el costo 

de atención, por lo tanto identificación oportuna, y administración de nutrición en una 

etapa temprana, antes de que se agoten las reservas corporales de proteína y energía, 
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pueden disminuir complicaciones relacionadas con la nutrición óptima del paciente 

hospitalizado. 

 

El proceso de valoración nutricional se aconseja que conste de distintas etapas. La 

primera etapa el cribado nutricional y la segunda una valoración nutricional completa que 

permita un correcto diagnóstico y clasificación de la gravedad. Además, ambas 

requerirían un proceso de monitorización, seguimiento y reevaluación durante el curso 

de la enfermedad.  

 

Cuando se diagnostica desnutrición, se debe establecer un plan de atención nutricional 

individual para el paciente, dando atención médica con un equipo multidisciplinario, y 

debe ser monitoreado regularmente durante la estadía en el hospital para coadyuvar en 

la evolución clínica del paciente hacia la mejoría. 
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II.  JUSTIFICACIÓN 
 

Dentro del área hospitalaria en el aspecto y evaluación nutricional del paciente 

prequirúrgico, gran parte de la población pasa desapercibida debido a la falta de 

conocimiento e identificación oportuna del estado nutricional en el que se encuentra el 

paciente que será sometido a una intervención quirúrgica, se sabe que personal médico 

mantiene una percepción subóptima al momento del cribado del mismo, por ende, no se 

identifica oportunamente el estado nutricio con el que se encuentra el paciente previo a 

su intervención quirúrgica, este estado se considera como factor de riesgo para su 

evolución clínica en postoperatorio, por lo anterior se busca la aplicación de un protocolo 

que por sí incluye diferentes interrogantes que ayudarán identificar el estado nutricional 

en la población en estudio, mismo que, nos arrojará la necesidad de hacer un tamizaje 

oportuno al ingreso de todo paciente, en correlación con los datos para disminuir 

complicaciones asociadas al estado nutricional, estancia hospitalaria, y manejo 

intrahospitalario, este protocolo será de apoyo y/o sustento, ya que con la información 

obtenida ayudará a correlacionar el cribado y la evolución clínica hacia la mejoría, 

mejorando así la atención médica otorgada, cumpliendo estándares internacionales como 

manejo oportuno del mismo.  
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III.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

La falta oportuna de identificación del estado nutricional del paciente que será sometido 

a intervención quirúrgica electiva y de urgencia en el Hospital General de Tulancingo, trae 

consigo un riesgo incrementado de complicaciones relacionadas a su recuperación, 

misma que se encuentra relacionada con el estado nutricional inicial. 

 

En la actualidad en el Hospital General de Tulancingo, no se realiza una valoración 

oportuna del estado nutricional del paciente previo a intervención quirúrgica, por lo que 

su implicación demostrará la necesidad de implementar herramientas para la 

identificación y aplicación de tamizaje para mejorar evolución clínica postquirúrgica, 

mejorar el estado inmunológico del paciente, disminuir estancia hospitalaria, y 

complicaciones asociadas al estado nutricional. 

 

 

IV.  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

 

- ¿Cuál es el Estado Nutricional que prevalece en pacientes prequirúrgicos, de manera 

electiva y de urgencia en el Servicio de Cirugía General en Hospital General de 

Tulancingo, Hidalgo?. 
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V.  HIPÓTESIS 

 
Verdadera: Los pacientes intervenidos de manera electiva y de urgencia en el Servicio 

de Cirugía General en Hospital General de Tulancingo, Hidalgo se encuentran en estado 

de desnutrición. 
 

Nula: Los pacientes del Servicio de Cirugía General no presentan riesgo de desnutrición 

previo a su intervención quirúrgica.  
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VI.  OBJETIVOS 

 
Objetivo General:  

 
-Identificar el Estado Nutricional en Pacientes prequirúrgicos tanto por cirugía electiva y 

de urgencia en el Servicio de Cirugía General en Hospital General de Tulancingo, 

Hidalgo.  

 

Objetivo Específico:  
 

a) Identificar el estado nutricional, frecuencia y porcentaje de pacientes bien nutridos y 

con desnutrición o riesgo nutricional que son sometidos a intervención quirúrgica 

electiva o de urgencia.  

b) Determinar el grado desnutrición de pacientes de acuerdo con su intervención 

quirúrgica electiva y de urgencia.  

c) Puntualizar el riesgo nutricional con el que se encuentran los pacientes del Servicio 

de Cirugía General comparado con género, edad, patología asociada a procedimiento 

quirúrgico.  

d) Determinar las patologías con mayor frecuencia que mayormente se asocian con 

aumento de riesgo nutricional. 

e) Correlacionar marcadores nutricionales como albúmina, colesterol y linfocitos con 

aplicación de prueba de valoración global subjetiva.  

f) Determinar relación entre Índice de Masa Corporal y la prueba de Valoración Global 

Subjetiva. 
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VII. METODOLOGÍA  
 

Ubicación espacio - temporal  
 

Lugar  

Servicio de Cirugía General de Hospital General de Tulancingo, Hidalgo.  

 

Tiempo  
Periodo Comprendido del 01 de febrero de 2024 al 31 de mayo de 2024.  

 

Persona  
Se integraron todos aquellos pacientes que ameritaron intervención quirúrgica, y que se 

encontraron dentro de los criterios de inclusión, con toma de una muestra significativa 

para representación adecuada de la población en estudio con 90 – 95 %.  

 

VIII.  DISEÑO DE ESTUDIO 
 

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, transversal, analítico, observacional en la 

población de pacientes intervenidos de manera electiva y de urgencia en el servicio de 

Cirugía General del Hospital General de Tulancingo, Hidalgo en el periodo comprendido 

del 01 de febrero de 2024 al 31 mayo de 2024. Se realizó aplicación de Prueba de 

Valoración Global Subjetiva (VGS) del paciente en el periodo prequirúrgico dentro del 

primer día de estancia hospitalaria, y/o en la valoración prequirúrgica previo a su 

intervención, con determinación de peso, altura, IMC con toma de paraclínicos como 

marcadores nutricionales (albúmina sérica, colesterol, linfocitos), el cual fue plasmado en 

una hoja de datos anexa en el expediente.  
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IX.  SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO  
 

Criterios de Inclusión  

 

Pacientes masculinos y femeninos mayores de 16 años de edad hasta 80 años, 

ingresados en el Hospital en el Área de Cirugía General a quienes fueron intervenidos de 

manera electiva y de urgencia.  

 

Criterios de Exclusión 

 

1. Embarazadas. 

2. Uso de suplementos alimenticios. 

3. Pacientes postrados en cama.  

4. Tratamiento sustitutivo de la función renal. 

5.  Pacientes con Enfermedad Hepática Crónica 

6. Pacientes Oncológicos.  

7. Manejo avanzado de la vía aérea.  

8. Pacientes que hayan sido sometidos a intervención quirúrgica mayor en los últimos 

6 meses.  

9. Reingresos  

 

Criterios de Eliminación 

 

Pacientes sin expediente completo, pacientes que no contaron con paraclínicos 

completos, que no acepten aplicación de la prueba VGS, muerte.  
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X.  TAMAÑO DE MUESTRA  

 

La población estudiada, se presentó en pacientes quienes cumplieron con criterios para 

intervención quirúrgica en Hospital General de Tulancingo, Hidalgo, en el servicio de 

Cirugía General.  Se contó con información obtenida por el área de estadística 

hospitalaria con registro de procedimientos quirúrgicos de urgencia y electiva de 718 

realizados por año durante el año 2017, en el periodo comprendido de 2018 se registraron 

1078 procedimientos quirúrgicos, en 2019 se registraron 1264 procedimientos 

quirúrgicos, en 2020 se registraron 39 procedimientos quirúrgicos mismos que fueron 

afectados por pandemia infección por SARS – COV2, 2021 se realizaron 473 

procedimientos quirúrgicos, en periodo 2022 se registran 1121 procedimientos 

quirúrgicos, y en año 2023 se registraron 1403 procedimientos, por lo que se utilizó esta 

información estadística para tomar el tamaño de muestra a estudiar. 

 

Se utilizó la siguiente fórmula:                

 

El tamaño de muestra es finito tomando en cuenta como 

N= 116 pacientes por mes. 

N = Tamaño de la población o universo.  

n = Tamaño de la muestra buscada. 

Z = Parámetro estadístico (IC 95%). 

e = Error de estimación máximo aceptado. 

p = Probabilidad de que ocurra el evento estudiado. 

q = (1-p) 

 

 
 

 

1403N
1.96Z
0.05e
0.1p
0.9q
303n
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XI.  DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 
 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Escala de 

Medición 

Fuente 

Desnutrición 

 

La desnutrición es una 

condición patológica 

caracterizada por la 

insuficiente ingesta o 

absorción de 

nutrientes, afectando 

el crecimiento, 

desarrollo y 

funcionamiento 

adecuado de los 

órganos y sistemas. 

Se determina 

mediante IMC menor 

de 18.5, pérdida de 

peso significativa, 

niveles bajos de 

albúmina y linfocitos, 

y evaluaciones 

nutricionales 

estandarizadas. 

VGS (A, B y C). 

A: Bien Nutrido 

B: Desnutrición 

Moderada o 

sospecha de 

estarlo. 

C: Desnutrición 

Severa. 

Prueba VGS 

IMC 

Parámetros 

nutricionales. 

Edad Tiempo trascurrido 

desde el nacimiento de 

un individuo en años. 

Tiempo en años que 

una persona ha 

vivido desde que 

nació. 

Cuantitativa, 

Discreta 

Encuesta 

Sexo Características 

biológicas de un 

individuo que lo 

clasifica como hombre 

o mujer 

Percepción que 

tiene el entrevistado 

con respecto a la 

pertenencia a ser 

hombre o mujer 

Cualitativa 

Dicotómica 

Encuesta 

Cirugía Todo procedimiento 

realizado en el 

quirófano que permite 

la incisión, escisión, 

Se realiza mediante 

incisión y 

manipulación de 

tejidos, 

Nominal 

-Electiva 

-Urgente 

Encuesta 
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manipulación o sutura 

de un tejido. 

documentada en 

informes médicos y 

clasificada por tipo y 

urgencia. 

Patología Estudio de las 

enfermedades, 

incluyendo su origen, 

desarrollo, 

características 

estructurales y efectos 

en el organismo. 

Se diagnostica 

mediante pruebas 

clínicas y de 

laboratorio, 

identificando 

alteraciones 

biológicas o 

estructurales 

asociadas a una 

enfermedad 

específica. 

Nominal 

 

Expediente 

IMC Indicador simple de la 

relacio ́n entre el peso y 

la talla que se utiliza 

frecuentemente para 

identificar el sobrepeso 

y la obesidad en los 

adultos. Se calcula 

dividiendo el peso de 

una persona en kilos 

por el cuadrado de su 

talla en metros 

(kg/m2). 

Despue ́s de 

obtenido el valor del 

IMC, se realizara ́ la 

siguiente 

categorizacio ́n: 

 

-<18,50 = peso bajo.  

- 18,50 - 24,99 = 

peso normal.  

25 - 30 = 

Sobrepeso. 

> 30 = Obesidad. 

30 - 34,99 = leve  

Cuantitativa 

Discreta 

Prueba VGS 

Expediente 
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35 - 39,99 = 

moderada  

>40 = Mo ́rbida  

 

Albúmina Es un agente oncótico 

derivado del plasma 

que se emplea para 

uso a corto plazo en el 

mantenimiento del 

volumen intravascular 

en situaciones clínicas 

limitadas actuando 

como un expansor de 

volumen.  

La albúmina sérica 

se mide en g/dL; 

niveles menores de 

3.5 g/dL indican 

riesgo de 

desnutrición en 

pacientes clínicos. 

Normal = 3.6-4.5 

Desnutrición Leve = 

2.8-3.5 

Desnutrición 

Moderada = 2.1-2.7 

Desnutrición Severa 

= <2.1 

Cuantitativa Expediente 

Colesterol Alcohol esteroídico, 

blanco e insoluble en 

agua. Participa en la 

estructura de algunas 

lipoproteínas 

plasmáticas y a su 

presencia en exceso 

se atribuye la génesis 

de la aterosclerosis. 

Se mide en mg/dL; 

niveles superiores a 

200 mg/dL indican 

riesgo 

cardiovascular y 

posible desnutrición 

lipídica en pacientes. 

Normal = >180 

Desnutrición leve = 

140 – 179 

Cuantitativa Expediente 
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Desnutrición 

moderada = 100 -

139 

Desnutrición severa 

= <100 

Linfocitos Célula linfática, 

variedad de leucocito, 

originada en el tejido 

linfoide o la médula 

ósea y formada por un 

núcleo único, grande, 

rodeado de escaso 

citoplasma. Interviene 

muy activamente en la 

reacción inmunitaria. 

Se miden en 

células/mm³; niveles 

bajos indican riesgo 

de desnutrición y 

deterioro 

inmunológico en 

pacientes clínicos. 

Normal = 2000 

Desnutrición leve = 

1200 -2000 

Desnutrición 

moderada = 800 – 

1200 

Desnutrición Severa 

= < 800 

Cuantitativa Expediente 

     

 

 
 

XII.  INSTRUMENTOS DE RECOLECCION 

 

La recolección de datos para la realización de este estudio de investigación se llevó a 

cabo con la aplicación de la prueba de VGS a todo paciente candidato a tratamiento 

quirúrgico en el Servicio de Cirugía General dentro del primer día de estancia Hospitalaria 

incluyendo a todos pacientes con criterios de inclusión mencionados previamente, 
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incluyendo paraclínicos tomados previo a su intervención quirúrgica mismos con los que 

se cuentan en institución hospitalaria (colesterol, linfocitos, albúmina).  

 

Recursos Institucionales:  

• Hospital General de Tulancingo. 

 

Recursos Humanos: 

• Residentes de 4to, 3er, 2do y 1er año de cirugía general. 

• Laboratoristas. 

• Asesor metodológico universitario. 

• Asesor clínico del proyecto terminal. 

 

Recursos físicos y financieros: 

• Hojas Blancas.  

• Impresora. 

• Fotocopias. 

• Lápices. 

• Plumas. 

• Equipo de computación.  

• Internet.  

 

 

XIII.  ASPECTOS ÉTICOS  

 

El presente proyecto de investigación, por tratarse de ser observación no ameritó 

la realización de consentimiento informado sobre aplicación de pruebas utilizadas para 

protocolo, según la Ley Federal de Salud en cuanto a los aspectos éticos en 

Investigación, la información obtenida sobre dicho estudio es, bajo autorización de Jefe 
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de Enseñanza, Jefe de Servicio de Cirugía General de Hospital General de Tulancingo, 

Hidalgo, y previa aprobación de comité de ética para la realización de mismo.  

 

 

 

XIV.  ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Los datos se capturaron inicialmente en el programa de Excel 2019, después fueron 

exportados el Programa Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS) en su versión 29, 

que se utilizó para el cálculo de medidas de tendencia central y de dispersión. 

 

Principalmente se utilizaron datos descriptivos, como son la frecuencia y el porcentaje, el 

número de participantes por grupo complicó los análisis estadísticos no paramétricos, 

como pudieron ser U de Mann Whitney o Friedman, pruebas de contraste para dos grupos 

o tres o más grupos, por lo que se reportaron únicamente valores descriptivos de las 

variables. 

 

XV.  RESULTADOS 

 

La muestra está compuesta por un total de 320 pacientes, de los cuales 165 pacientes 

son de sexo femeninas, lo que representa el 51.6%, y 155 pacientes sexo masculinos, 

que constituyen el 48.4%. Esto muestra una distribución casi equitativa entre mujeres y 

hombres, con una ligera mayoría femenina. 

 

En cuanto al tipo de cirugía, se realizaron 79 cirugías electivas, lo que corresponde al 

24.7% del total, mientras que 241 cirugías fueron de urgencia, representando el 75.3%. 

Esto indica que la mayoría de las cirugías realizadas fueron de urgencia, abarcando tres 

cuartas partes del total de intervenciones. 
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Respecto a las patologías, la más frecuente fueron patologías biliares, con 108 casos, lo 

que constituye el 33.8%, le siguen las patologías gastrointestinales, con 58 casos 

(18.1%), y las hernias, con 50 casos (15.6%). Las patologías menos comunes incluyen 

quemados, con 3 casos (0.9%); infecciones de tejidos blandos, con 45 casos (14.1%); 

cirugía de trauma, con 46 casos (14.4%); vascular con 4 casos (1%); y cardio tórax, 

vascular, propia del hígado y renal, cada una con 2 casos (0.5%). 

 

La muestra se distribuye casi equitativamente entre mujeres y hombres, con una ligera 

preponderancia de mujeres. La mayoría de las cirugías fueron de urgencia y en términos 

de patologías, las más frecuentes fueron biliares, gastrointestinales y herniaria, mientras 

que otras patologías presentaron una baja frecuencia, para los datos antes mencionados 

revisar la tabla 1. 

 

Tabla 1. Datos descriptivos y frecuencias de la variable sexo, tipo de cirugía y patología 

en los pacientes del HGT. 

 

Variable Categoría Frecuencia y porcentaje 

Sexo Femenino 165 (51.6%) 

Masculino 155 (48.4%) 

Tipo de cirugía Electiva 79 (24.7%) 

 Urgencia 241 (75.3) 

Patología Hernias 50 (15.6%) 

 Biliar 108 (33.8%) 

 Quemado 3 (.9%) 

 Infección de Tejidos 45 (14.1%) 

 Gastrointestinal 58 (18.1%) 

 Cirugía de Trauma 46 (14.4%) 

 Cardio tórax 2 (.5%) 

 Vascular 2 (1%) 

 Hígado 2 (.5%) 

 Renal 2 (.5%) 
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Figura 1. Distribución por sexo y tipo de intervención quirúrgica de los participantes del 

estudio. 

 

En la figura 1 se muestra la distribución por frecuencia del sexo de los participantes y el 

tipo de atención que recibieron. Se puede observar que el mayor número de participantes 

fueron mujeres y la mayor frecuencia de cirugía fue en urgencia. 

 

 
Figura 2. Distribución de frecuencia del tipo de patología del paciente. 
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Cómo se indicó con anterioridad, la patología con mayor frecuencia fue la biliar. 

 

A continuación, se describen algunas variables antropométricas y bioquímicas, el primer 

dato es el índice de Masa Corporal (IMC) en este trabajo podemos observar que varía 

entre un valor mínimo de 15.12 y un valor máximo de 53.27, con una media de 27.66 y 

una desviación estándar de 5.48. Esto indica que, en promedio, los pacientes tienen un 

IMC dentro del rango de sobrepeso. (ver tabla 2). 

 

En cuanto al peso, los pacientes presentan un rango que va desde los 40.00 kg hasta los 

140.00 kg, con una media de 71.48 kg y una desviación estándar de 15.27 kg. Este dato 

sugiere que la muestra incluye individuos con una amplia gama de pesos, con una 

tendencia hacia el rango de peso saludable a sobrepeso. Y finalmente la talla de los 

pacientes muestra un valor mínimo de 136 cm y un valor máximo de 186 cm. La media 

es de 160 cm con una desviación estándar de 9.2 cm (ver tabla 2). 

 

En cuanto a las variables bioquímicas el nivel de albúmina en la sangre de los pacientes 

tiene un rango de 1.37 a 5.20, con una media de 3.31 y una desviación estándar de 0.80. 

Esto indica que, en promedio, los niveles de albúmina están dentro del rango normal (ver 

tabla 2). 

 

Los niveles de colesterol varían ampliamente entre los 42.90 y los 325.00, con una media 

de 155.45 y una desviación estándar de 44.57. Esto sugiere una variabilidad significativa 

en los niveles de colesterol entre los pacientes, con algunos individuos mostrando niveles 

muy altos o muy bajos (ver tabla 2). 

 

Finalmente, los linfocitos muestran un rango de 0.30 a 5.21, con una media de 1.95 y una 

desviación estándar de 0.89. Esto indica una considerable variabilidad en la cantidad de 

linfocitos entre los pacientes, con una media que se encuentra dentro del rango normal, 
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pero con algunos individuos presentando niveles muy altos o bajos, todo lo relacionado 

a las variables antropométricas y bioquímicas (ver tabla 2). 

 

Tabla 2. Valor mínimo, máximo, media y desviación estándar de variables 

antropométricas y bioquímicas de los pacientes del HGT. 
Variable Valor mínimo Valor Máximo Media y desviación 

estándar 

IMC (kg/m2) 15.12 53.27 27.66 (5.48) 

Peso (kg) 40 140 71.48 (15.27) 

Talla (cm) 136 186 160 (9.2) 

Edad (años) 16 86 45.88 (17.73) 

Albúmina (gr/dl) 1.37  5.20 3.31 (0.80) 

Colesterol (mg/dl) 42.90 325.00 155.45 (44.57) 

Linfocitos (x10^3/μL) 0.30 5.21 1.95 (0.89) 

 

 
Figura 3. Distribución de valores mínimos y máximos de las variables, edad, IMC, 

kilogramos del paciente y estatura del paciente. 

 

En la figura 3 se representan los valores de IMC, peso y estatura de los pacientes, en 

especial se buscó representar los datos de valores mínimos y máximos. 
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Figura 4. Distribución por indicador de cada prueba bioquímica realizada al paciente, 

mostrando el nivel mínimo y máximo de linfocitos, colesterol y albúmina. 

 

Para completar esta primera parte de los resultados se muestran aquellos relacionados 

con la VGS, de acuerdo con su rango de valoraciones, los resultados obtenidos en el 

estudio son los siguientes (ver tabla 3). 

 

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje obtenidos de la VGS en pacientes del HGT. 

Categorías Frecuencia y porcentaje 

A (Bien nutrido) 245 (76.6%) 

B (Desnutrición moderada o sospecha de 
desnutrición) 

68 (21.3%) 

C (Desnutrición severa) 7 (2.2%) 

 

La tabla 3 muestra los resultados de la VGS en pacientes, clasificados en tres categorías: 

A (Bien nutrido) con 245 casos (76.6%), B (Desnutrición moderada o sospecha de 

desnutrición) con 68 casos (21.3%), y C (Desnutrición severa) con 7 casos (2.2%). Estos 

datos indican la distribución del estado nutricional según la VGS en la muestra estudiada, 
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con la mayoría de los pacientes clasificados como bien nutridos, seguidos por aquellos 

con sospecha de desnutrición y una minoría con desnutrición severa. 

 

 
Figura 5. Distribución por porcentaje del estado nutricional de los participantes del 

estudio. 

 

A continuación, en la tabla 4, se muestra la relación entre el estado nutricional y las 

patologías quirúrgicas de los pacientes. En este apartado se busca resaltar las tres 

principales patologías y su relación con el VGS. Las patologías más comunes fueron 

aquellas biliares (108 casos), gastrointestinal (58 casos) y herniaria (58 casos). La 

patología biliar tiene el mayor número de casos (108), con 77 pacientes bien nutridos 

(71.29%%), 29 con sospecha de desnutrición (26.85%) y 2 (1.85%) con desnutrición 

severa, en el caso de patologías gastrointestinales se tiene un total de 58 pacientes 44 

bien nutridos (75.86%), 13 con sospecha de desnutrición (22.41%) y finalmente 1 

paciente con desnutrición severa (1.72%). Aquellos pacientes con patología relacionada 

con hernias también presentaron un total de 50 casos, 37 bien nutridos (74%), 11 con 

sospecha de desnutrición (22%) y 2 con desnutrición severa (4%). 
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Tabla 4. Patologías y VGS en los pacientes del HGT. 
  VGS 

 
 
 
 
 
 
Patología 

 Bien nutrido 

(A) 

Sospecha de 

Desnutrición 
(B) 

Desnutrición severa 

(C) 
Total 

Hernias 37 11 2 50 

Biliar 77 29 2 108 

Quemado 3 0 0 3 

Infección Tejidos 
Blando 

35 9 1 45 

Gastrointestinal 44 13 1 58 

Trauma 43 3 0 46 

Cardio Tórax 1 1 0 2 

Vascular 2 2 0 4 

Hígado 2 0 0 2 

Renal 1 0 1 2 

 Total 245 68 7 320 

 

 
Figura 6. Distribución de frecuencias de los estados nutricionales en relación con la 

patología que presentaban los pacientes. 
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Como se puede ver en la figura 6 el mayor número de pacientes se ubicaba entre 

pacientes con una patología Biliar, Gastrointestinal y finalmente, Hernias. 

 

En la Tabla 5 se analizó la coincidencia entre los valores obtenidos en la prueba de 

albúmina y la VGS. En el caso de la albúmina, se detectaron un total de 91 pacientes 

(28.43%) con un valor normal o sin riesgo de desnutrición, mientras que en la VGS se 

identificaron 245 personas (76.56%), encontrando una diferencia de 154 pacientes con 

mayor cantidad en VGS. En cuanto a la sospecha de desnutrición, la prueba VGS detectó 

68 pacientes (21.25%), mientras que en la albúmina se identificaron 134 pacientes (41.87 

%) con desnutrición leve y 75 (23.43%) con desnutrición moderada, sumando un total de 

209 pacientes (65.31%), con una diferencia de 141 con mayor cantidad en albúmina. 

Finalmente, la prueba VGS detectó 7 pacientes (2.18%) con desnutrición y la albúmina 

20 (6.25%), encontrando una mayor cantidad de pacientes con desnutrición en la prueba 

de albúmina. 

 

Tabla 5. Categorías de nivel nutricional en Albúmina y VGS en los pacientes del HGT.  
  VGS 

  Bien nutrido 
(A) 

Sospecha de 
desnutrición 

(B) 

Desnutrición 
severa 

(C) 

Total 

 

Riesgo nutricional 

Desnutrición severa 12 8 0 20 

Desnutrición 

moderada 

53 20 2 75 

Posible riesgo Desnutrición leve 107 25 2 134 

Sin Riesgo Valor normal 73 15 3 91 

 Total 245 68 7 320 
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Figura 7. Distribución por frecuencias entre los niveles de nutrición marcado por la 

albúmina y la VGS. 

 

La figura 7 nos muestra que el mayor número de participantes se encontró en la categoría 

de desnutrición leve de la albúmina con estar bien nutrido en la VGS. 

 

En la Tabla 6 se analizó la coincidencia entre los valores obtenidos en la prueba de 

linfocitos y VGS. En el caso de los linfocitos, se detectaron un total de 116 pacientes 

(36.25%) con un valor normal o sin riesgo de desnutrición, mientras que en la VGS se 

identificaron 245 personas (76.56%), encontrando una diferencia de 129 pacientes con 

mayor cantidad en VGS. En cuanto a la sospecha de desnutrición, la prueba VGS detectó 

68 pacientes (21.25%), mientras que en los linfocitos se identificaron 146 pacientes 

(45.62%) con desnutrición leve y 40 (12.5%) con desnutrición moderada, sumando un 

total de 186 pacientes (58.12%), con una diferencia de 118 pacientes con mayor cantidad 

en linfocitos. Finalmente, la prueba VGS detectó 7 pacientes (2.18%) con desnutrición y 

en linfocitos 18 (5.62%), encontrando una mayor cantidad de pacientes con desnutrición 

en la prueba de linfocitos. 
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Tabla 6. Categorías de nivel nutricional en Linfocitos y VGS en los pacientes del HGT. 
  VGS 

  Bien nutrido 

(A) 

Sospecha de 

desnutrición 

(B) 

Desnutrición 

severa 

(C) 

Total 

Riesgo nutricional Desnutrición severa 15 3 0 18 

Desnutrición 

moderada 

27 11 2 40 

Posible riesgo Desnutrición leve 109 34 3 146 

Sin Riesgo Valor normal 94 20 2 116 

 Total 245 68 7 320 

 

 
Figura 8. Distribución por frecuencias entre los niveles de nutrición marcado por los 

linfocitos y la VGS. 

 

Lo que se puede observar en la figura 8 es que el mayor número de pacientes se 
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En la Tabla 7 se analizó la coincidencia entre los valores obtenidos en la prueba de 

colesterol y la VGS. En el caso del colesterol, se detectaron un total de 116 pacientes 

(36.25%) con un valor normal o sin riesgo de desnutrición, mientras que en la VGS se 

identificaron 245 personas (76.56%), encontrando una diferencia de 129 pacientes con 

mayor cantidad en VGS. En cuanto a la sospecha de desnutrición, la prueba VGS detectó 

68 pacientes (21.25%), mientras que en colesterol se identificaron 116 pacientes 

(36.25%) con desnutrición leve y 40 (12.5%) con desnutrición moderada, sumando un 

total de 156 pacientes (48.75%), con una diferencia de 88 pacientes con mayor cantidad 

en colesterol. Finalmente, la prueba VGS detectó 7 pacientes (2.18%) con desnutrición y 

el colesterol 18 (5.62%), encontrando una mayor cantidad de pacientes con desnutrición 

en la prueba de colesterol. 

 

Tabla 7. Categorías de nivel nutricional en colesterol y VGS en los pacientes del HGT. 
  VGS 

  Bien nutrido 

(A) 

Sospecha de 

desnutrición 

(B) 

Desnutrición 

severa 

(C) 

Total 

Riesgo nutricional Desnutrición severa 16 13 3 32 

Desnutrición 

moderada 

60 20 1 81 

Posible riesgo Desnutrición leve 99 21 1 121 

Sin Riesgo Valor normal 70 14 2 86 

 Total 245 68 7 320 
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Figura 9. Distribución de frecuencias del estado nutricional en funcional del colesterol y 

la VGS. 

 

Como se puede observar en la figura 9 la categoría con mayor número de pacientes es 

la desnutrición leve en linfocitos con bien nutrido de VGS. 
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los pacientes con un IMC de bajo peso, sobre peso y obesidad grado I, II y III dieron un 

total de 212 pacientes (66.25%), cabe resaltar que incluso los 108 pacientes que se 

consideraron por IMC como peso normal, 28 de ellos (8.75%) se reportaron con sospecha 

de desnutrición y 2 de ellos (0.62%) se clasificaron con Desnutrición severa por VGS, 37 

pacientes (11.56%) pacientes con sobrepeso y obesidad se clasificaron como sospecha 

de desnutrición, y 5 pacientes (1.57%) se clasificó como desnutrición severa, pese a 
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Tabla 8. Categorías de IMC y VGS en los pacientes del HGT. 
 VGS 

Categoría de Índice de 

Masa Corporal 

Bien nutrido 

(A) 

Sospecha de 

desnutrición 

(B) 

Desnutrición severa 

(C) 

Total 

Bajo peso 1 3 0 4 

Peso Normal 78 28 2 108 

Sobrepeso 98 22 3 123 

Obesidad grado 1 50 10 2 62 

Obesidad grado 2 13 1 0 14 

Obesidad grado 3 5 4 0 9 

Total 245 68 7 320 

 

 
Figura 10. Datos descriptivos de los pacientes en relación con el IMC y la VGS. 
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Tabla 9. Categorías de Índice de rangos de edad y la VGS en los pacientes del HGT. 
 VGS 

Categoría de Índice de 

rangos de edad. 

Bien nutrido 

(A) 

Sospecha de 

desnutrición 

(B) 

Desnutrición severa 

(C) 

Total 

16 a 26 años 60 3 0 63 

27 a 36 años 42 5 0 47 

37 a 46 años 43 11 1 55 

47 a 56 años 36 18 2 56 

57 a 66 años 36 16 1 53 

67 a 76 años 24 9 3 36 

77 a 86 años 4 6 0 10 

Total 245 68 7 320 

 

En general, el número de personas bien nutridas disminuye con la edad, siendo el grupo 

de 16 a 26 años el que presenta la mayor cantidad de personas bien nutridas (60) 

correspondiente al 18.75%, mientras que el grupo más longevo, de 77 a 86 años, tiene 

solo 4 (1.25%). La sospecha de desnutrición aumenta en los grupos de mayor edad, 

alcanzando su máximo en el grupo de 47 a 56 años (18 personas) correspondiente al 

(5.62%), y los casos de desnutrición severa son poco frecuentes, concentrándose en las 

edades más avanzadas, especialmente entre 67 a 76 años (3 casos) correspondiente a 

0.93%. En total, la muestra cuenta con 320 personas, de las cuales la mayoría (245) 

están bien nutridas, mientras que 68 presentan sospecha de desnutrición y solo 7 

padecen desnutrición severa. 
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Figura 11. Pacientes en rangos de edad de los 16 a los 86 años y su relación con la VGS. 

 

Finalmente se presentan dos tablas, la primera mostrará únicamente a los pacientes de 

Urgencia y como las patologías se relacionan con el VGS y la siguiente tabla serán los 

pacientes de electiva y sus principales patologías relacionadas con VGS. 

 

Tabla 10. Categorías de patologías y VGS en pacientes de urgencia del HGT. 
 VGS 

Categoría Patologías 

de Urgencia 

Bien nutrido 

(A) 

Sospecha de 

Desnutrición 

(B) 

Desnutrición 

severa 

(C) 

Total 

Hernias 9 6 1 16 

Biliar 48 25 1 74 

Quemado 3 0 0 3 

Tejidos Blandos 31 6 1 38 

Gastrointestinal 41 13 1 55 

Trauma 43 3 0 46 

Cardio tórax 1 1 0 2 

Vascular 2 2 0 4 

Hígado 1 0 0 1 

Renal 1 0 1 2 

Total 180 56 5 241 
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La tabla 10 describe el estado nutricional de 241 pacientes del área de urgencias 

clasificados en bien nutrido (180) correspondiente al 74.68%, sospecha de desnutrición 

(56) 23.23% y desnutrición severa (5) 2.07%, de acuerdo con diferentes afecciones. Los 

pacientes con afecciones biliares (74) equivalente al 30.70 % y Gastrointestinales (55) 

22.82% son los más numerosos, con una proporción significativa en sospecha de 

desnutrición (25 y 13, respectivamente) equivalente a 10.37% para afección biliar y 5.39% 

Gastrointestinal. Los pacientes con trauma (46) 19.08% y quemaduras (3) 1.24% 

presentan en su mayoría un buen estado nutricional, mientras que las afecciones más 

raras, como renal y vascular, muestran una menor cantidad de pacientes y casos aislados 

de desnutrición severa. En general, la mayoría de los pacientes están bien nutridos, pero 

existe una notable presencia de desnutrición, especialmente en afecciones biliares e 

intestinales. 

 

Figura 12. Pacientes con patologías más frecuentes de cirugía de urgencia y VGS. 

 

Finalmente se presenta las patologías y su relación con el VGS en pacientes de 

intervención electiva. 
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Tabla 11. Categorías de patologías y VGS en pacientes de estancia electiva del HGT. 
 VGS 

Categoría 

Patologías 

Cirugía Electiva 

Bien 

nutrido 

(A) 

Sospecha de 

desnutrición 

(B) 

Desnutrición 

severa 

(C) 

Total 

Hernias 28 5 1 34 

Biliar 29 4 1 34 

Tejidos Blandos 4 3 0 7 

Gastrointestinal 3 0 0 3 

Hígado 1 0 0 1 

Total 65 12 2 79 

 

 

Figura 13. Pacientes con patologías de cirugía electiva y VGS.  

 

La tabla 11 describe el estado nutricional de 79 pacientes en cirugía electiva, distribuidos 

en las categorías de bien nutrido (65) 82.27%, sospecha de desnutrición (12) 15.18% y 

desnutrición severa (2) 2.53%, según diferentes afecciones. Los pacientes con hernia y 

afección biliar son los más numerosos, con 34 pacientes cada uno, de los cuales la 
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mayoría está bien nutrida (28 y 29 respectivamente), aunque se presentan algunos casos 

de desnutrición leve y severa. Las afecciones relacionadas con tejidos tienen un menor 

número de pacientes (7), con una ligera presencia de sospecha de desnutrición. Los 

pacientes con patología gastrointestinales (3) y hepáticos (1) muestran un buen estado 

nutricional sin casos de desnutrición. En general, la mayoría de los pacientes están bien 

nutridos, pero se observan algunos casos de desnutrición leve y severa en las afecciones 

más comunes. 

 

XVI.  DISCUSIÓN 

 

Se realizaron 320 aplicaciones de Prueba de VGS a todos los pacientes que ingresaron 

al servicio para intervención quirúrgica, en el periodo prequirúrgico y/o dentro del primer 

día de estancia hospitalaria, incluyendo evento de manera electiva o de urgencia, 

contando con los criterios de selección previamente establecidos.  

 

La influencia de dicho estudio se vio centrada en identificar el estado nutricional en 

general con que es atendida la población en el HGT, sin embargo, se dio mayor 

predominio en el área de desnutrición, ya que si bien, se sabe que la población mexicana 

tiende a mantenerse en rangos de obesidad y sobrepeso, ha sido muy poco visible, la 

identificación oportuna de aquellos pacientes que incluso con peso adecuado, o 

sobrepeso, se ha pasado por alto la sospecha de desnutrición, que si bien es un punto 

clave para la recuperación adecuada del paciente, mejorando calidad de vida, y disminuir 

riesgo de complicaciones asociadas al estado nutricional y/o mejorar estado 

inmunológico.  

 

Lobatón., et al. reportó en su estudio en la revista de nutrición clínica y metabolismo en 

el 2017, que la desnutrición hospitalaria es un problema que se ha extendido 

paulatinamente a nivel mundial alcanzando una prevalencia del 30-50%2. En nuestro 

estudio en población que fue sometida a intervención quirúrgica, se logró identificar que 

el 23.5% se encontraron en estado de desnutrición, misma que se reporta con menor 
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porcentaje a la mencionada, sin embargo, esta prevalencia encontrada es sólo reportada 

en pacientes para el área de cirugía general, lo cual tiende a generar mayor impacto en 

su recuperación y morbimortalidad.  

 

Castillo., et al. comenta en su estudio que la prevalencia a su ingreso hospitalario es de 

15 al 60% y aumenta hasta el 75% con pacientes con estancia prolongada6. Mismo 

porcentaje presentado de acuerdo con nuestro estudio, se encuentra en rangos bajos, 

pero dentro del intervalo establecido, no se realizó nueva revaloración del estado 

nutricional de los pacientes por estancia prolongada, ya que muchos de ellos se 

egresaron en breve del servicio.  

 

Pérez-Romero., et al en uno su estudio determinó por aplicación de la prueba VGS la 

prevalencia sobre el sexo femenino y masculino el cual reportó 55.6% y 44.4% 

respectivamente, con edades promedio de 50.6 +- 18.9 años y un IMC de 24.9+- 6 kg/m2. 

Con prevalencia desnutrición del 56% (42 % moderada, y 14% grave), de igual forma 

mayor presentada en sujetos de >60 años y patología más frecuente como 

gastrointestinal8. En nuestro estudio se identificó distribución relativamente equitativa 

reportando 51.6% en mujeres y 48.4% en hombres, relativamente similar a la reportada 

en uno de los estudios más grandes de México comentado previamente, los rangos 

encontrados en edad en nuestro estudio fueron en pacientes con mayor prevalencia entre 

56 +- 10 años y un IMC de 27.66, lo que resalta una diferencia que le IMC no indica o 

influye directamente en grado de estado nutricional, nuestro estudio revela la elevada 

prevalencia desnutrición en pacientes que ingresaron al servicio , destacando la patología 

quirúrgica con los porcentajes siguientes por la aplicación de la prueba VGS con riesgo 

nutricional del 23.5% (21.3% moderada clasificada como B, y 2.2% grave clasificada 

como C), encontrando las patologías más frecuentes como biliar con 33.8%, 

gastrointestinal 18.1% y herniaria 15.6%, habiendo influencia nutricional en tipo de 

población en estudio, por prevalencia de enfermedades distintas a estudio previo, por 

patologías que pudieran estar relacionadas a cultura en la alimentación, con mayor 

ingesta en alimentos grasos, y carbohidratos. 
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En nuestro estudio se hizo evidente la comparativa sobre desnutrición de pacientes 

sometidos de urgencia y de manera electiva, 25.3% y 17.71% respectivamente, 

reportándose una diferencial de 7.59%, esto pudiera ser derivado al tamaño de muestra 

estudiado en cada caso, sugiriendo que de igual forma que en los pacientes sometidos a 

cirugía de urgencia existe mayor prevalencia de desnutrición. 

 

Castillo Pineda., et al comentando sobre la prueba VGS, como buen estudio de escrutinio 

sobre la manera de identificación oportuna de sospecha desnutrición incluso cuando no 

se cuenta con peso y talla del paciente6. 

 

En nuestro estudio se constató que la utilización de biomarcadores y aplicación de la 

prueba VGS permite identificar oportunamente el estado o sospecha de desnutrición que 

pueden encontrarse en los pacientes que serán sometidos a intervención quirúrgica, ya 

que su impacto influye en la toma de decisiones para mejorar la calidad de vida de los 

pacientes.  

 

Se logró identificar que la relación entre VGS y valores de albúmina como marcadores 

nutricionales muestra que el valor de la albúmina presenta un 36.8% de mayor 

probabilidad para identificación oportuna de desnutrición en comparación con la VGS; del 

mismo modo, al realizar correlación entre VGS y linfocitos, se evidencia que existe un 

36.87% mayor posibilidad de identificación de estado desnutrición con el uso de linfocitos 

como marcador nutricional; y al comparar resultados sobre VGS y los valores de 

colesterol, se encontró que existe un 27.5% mayor posibilidad de detección de 

desnutrición utilizando el colesterol frente a VGS. Se observa que el uso de 

biomarcadores nutricionales es de gran utilidad, debiendo implementar como medida 

inicial para sospechar de estado de nutrición, complementándose inicialmente con la 

VGS incrementando la sospecha inicial para un abordaje y manejo integral de los 

pacientes. 
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Con la aplicación de VGS se hizo evidente, que a pesar de en nuestro estudio encontrar 

que la mayor parte de la población estudiada se encuentra incluso dentro del rango de 

normopeso hasta obesidad GIII, en estos pacientes se identificó que el porcentaje de 

desnutrición es del 22.31%, tomando en cuenta que el IMC no se debería considerar para 

identificación de estado nutricional. 

 

Por todo lo anterior al realizar este estudio se encontró información preoperatoria 

imprescindible para obtener puntos clave evaluando el estado nutricional del paciente, 

con aplicación de prueba VGS y marcadores bioquímicos, esto permite al personal 

médico con la información generada, crear un perfil integral al paciente, personalizar 

tratamiento oportuno, reduciendo riesgos, estancia hospitalaria y optimizando la 

recuperación en el postoperatorio. 
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XVII.  CONCLUSIONES 

 

• Las intervenciones quirúrgicas en el Servicio de Cirugía General en Hospital General 

de Tulancingo se presentan en mayor proporción para cirugía de urgencia 75.3%, que 

de cirugía electiva 24.7%. 

• La distribución es relativamente equitativa en relación con género, en hombres 48.4% 

y mujeres con 51.6%. 

• Las patologías que mayormente se abordan en procedimientos quirúrgicos son 

patología biliar con 33.8%, gastrointestinal de 18.1%, y hernias con 15.6%. 

• Los pacientes atendidos en el servicio varían en cuanto a IMC con valores mínimos 
de 15.12 y 53.27 kg/m2, con intervención de pacientes con mayor tendencia es de los 

grupos que se encuentran dentro de peso saludable y sobrepeso. 

• La aplicación de biomarcadores como colesterol, albúmina y linfocitos pudieran ser 

consideradas herramientas útiles para tamizaje oportuno de factores de riesgo para 

sospecha de desnutrición. 

• Con aplicación de Prueba VGS, se logra identificar 76.6% de pacientes con estado 

nutricional adecuado, 21.3% con sospecha desnutrición y desnutrición establecida, 

con pacientes de 2.2% con desnutrición severa, lo cual traduce que aproximadamente 

una cuarta parte de los pacientes atendidos en el Servicio de cirugía presentan riesgo 

nutricional.  

• La relación presentada entre las diferentes patologías atendidas en el Servicio y la 

aplicación de Prueba VGS, se logra identificar que dentro de los pacientes con 

sospecha desnutrición se asocia patología biliar con mayor sospecha o índice 

desnutrición 26.85%, seguido de patología gastrointestinal 22.41%. 

• La relación existente entre la aplicación de prueba VGS y albúmina, para la realización 

de sospecha de desnutrición se encontró a la albúmina con mayor cantidad de 

detección de pacientes con 41.87% frente a VGS 21.25%, con 5.62% detección sobre 

aquellos pacientes con valor normal de albúmina y riesgo desnutrición. 

• La relación entre linfocitos y VGS, se identifica a los linfocitos como marcador con 

mayor sospecha de desnutrición 58.12 % frente a VGS con 21.25%, la tasa de 
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detección con linfocitos dentro de parámetros normales contra VGS identificando 

desnutrición o sospecha desnutrición es de 6.87%. 

• La relación entre colesterol y VGS se identificó mayor cantidad de pacientes con 
sospecha de desnutrición en el colesterol de 48.75% frente 21.25%. 

• La correlación entre VGS y el IMC, se identificó que pese a encontrarse 65 pacientes 

que se encuentran dentro del rango de peso normal hasta obesidad GIII, se identificó 

que el 20.13% se encontraba con sospecha de desnutrición, y 2.18 % se encontró 

con desnutrición severa establecida, dando por resultado mayor identificación con uso 

la VGS, dejando en claro la poca utilidad del IMC como parámetro para sospechar de 

algún grado de desnutrición. 

• En relación con los rangos de edad, se identificó que los pacientes de 46 a 66 años 

se encuentran con mayor sospecha de desnutrición por VGS. 

• Relación de VGS y pacientes intervenidos de cirugía de Urgencia, se identificó 25.3% 

con sospecha desnutrición o desnutrición establecida, con patología biliar 30.70% y 

gastrointestinal 22.82% como los principales padecimientos atendidos. 

• Relación de VGS y pacientes intervenidos de cirugía electiva, se identificaron 17.71% 

con sospecha desnutrición y/o desnutrición establecida, tomando como causa 

principal patología herniaria y afección biliar.  
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