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Resumen  

Introducción: Las patologías respiratorias presentan una elevada prevalencia en 

adultos mayores. El envejecimiento, junto al estrés metabólico de la hospitalización, induce 

alteraciones en la composición corporal que incrementan el riesgo de desnutrición y 

sarcopenia. Ante este escenario, es fundamental implementar un abordaje nutricional 

individualizado y de manera temprana para optimizar el pronóstico clínico.  

Objetivo: Describir el perfil clínico-nutricional y caracterizar la utilización de soporte 

nutricional en pacientes adultos hospitalizados con enfermedades respiratorias en un centro 

médico de la Ciudad de Buenos Aires.  

Metodología: Estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. Se 

evaluaron 30 pacientes mayores de 18 años con diagnósticos respiratorios. Se analizó el 

riesgo nutricional (NRS-2002), el estado nutricional (VGS e IMC), el riesgo de sarcopenia 

(SARC-F), el uso de soporte nutricional y la estancia hospitalaria.  

Resultados: La media de edad fue de 80,4 años, con predominio del sexo femenino 

(60%) y diagnóstico de neumonía (60%). Se detectó riesgo nutricional en el 83,3% de la 

muestra. Según la VGS, el 96,6% presentó algún grado de desnutrición (53,3% moderada y 

43,3% severa). El riesgo de sarcopenia afectó al 96,7% de los sujetos. El soporte nutricional 

se implementó en el 53,3% de los casos. La mediana de internación fue de 13 días.  

Conclusiones: Se evidenció una alta prevalencia de desnutrición y sarcopenia en 

pacientes con patologías respiratorias junto con la limitada aplicación de soporte nutricional, 

frente a la intervención terapéutica efectiva. Estos hallazgos resaltan la importancia de 

estrategias individualizadas según el estado clínico y nutricional y la implementación de vías 

artificiales de alimentación. .  

Palabras clave: Adulto Mayor; Enfermedades Respiratorias; Desnutrición; 

Sarcopenia; Soporte Nutricional. 
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Introducción 

Las enfermedades respiratorias comprenden un conjunto de afecciones entre las que se 

incluyen infecciones respiratorias agudas, así como enfermedades respiratorias crónicas, entre 

las que se destaca asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), estas 

patologías pueden producir insuficiencia respiratoria, síndrome clínico que ocasiona la falla 

del sistema respiratorio en su función de intercambio gaseoso, ya sea durante la oxigenación o 

eliminación de dióxido de carbono. En cuanto a su clasificación, se distinguen dos tipos de 

insuficiencia respiratoria. La insuficiencia respiratoria hipoxémica (tipo I) se define por una 

presión arterial de oxígeno (PaO₂) inferior a 60 mmHg, con una presión arterial de dióxido de 

carbono (PaCO₂) normal o disminuida. Es la forma más prevalente y se asocia a patologías 

que producen colapso alveolar o acumulación de líquido en las unidades alveolares, como 

neumonía, síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), EPOC, embolia pulmonar, 

neumotórax, fibrosis pulmonar y edemas pulmonares de origen cardiogénico o no 

cardiogénico. En contraste, la insuficiencia respiratoria hipercapnia (tipo II) se caracteriza por 

la elevación de la PaCO₂ superior a 50 mmHg acompañada de hipoxemia, y se vincula con 

enfermedades neuromusculares, trastornos obstructivos graves como asma o EPOC (1,2).  

En relación con la situación epidemiológica en Argentina, un estudio realizado entre 

los años 2014 y 2016 determinó que la prevalencia de EPOC fue del 14,5% (2). Asimismo, en 

2023 se reportaron 103.976 casos de neumonía, lo que representa una incidencia de 222,9 

casos por cada 100.000 habitantes. Por otra parte, estimaciones epidemiológicas recientes en 

adultos muestran que la tasa de hospitalización por derrame pleural no maligno alcanzó 

aproximadamente 100 casos por cada 100.000 habitantes por año (3,4). 

Además, en adultos mayores, el envejecimiento conlleva a modificaciones en la 

composición corporal, como la disminución de la masa muscular y de la talla, junto con un 

incremento relativo de la masa grasa, lo que dificulta la interpretación del IMC convencional 

y puede llevar a subestimar la desnutrición si se utilizan los puntos de corte para adultos 

jóvenes. Por ello, se han propuesto valores específicos para este grupo etario, considerándose 

IMC < 23 kg/m² como bajo peso, 23–28 kg/m² como rango normal, > 28–30 kg/m² como 

sobrepeso y ≥ 30 kg/m² como obesidad, en contextos donde las herramientas antropométricas 

son limitadas, es posible realizar una estimación de la complexión corporal mediante la 

observación estructurada permitiendo una estimación del IMC (5-6). Asimismo, en adultos 

hospitalizados para la detección inicial de riesgo nutricional se recomienda aplicar el 

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) y, posteriormente, evaluar el estado nutricional 

mediante la Valoración Global Subjetiva (VGS), que integra información clínica (pérdida de 
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peso, ingesta, síntomas y funcionalidad) y parámetros objetivos (IMC y cambios en masa 

muscular), clasificando al paciente como A: bien nutrido, B: desnutrición moderada o C: 

desnutrición severa (7-8). 

Del mismo modo, según la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo 

(ESPEN), la desnutrición se define como “un estado resultante de una ingesta o absorción 

insuficiente de nutrientes que conduce a una composición corporal alterada caracterizada por 

la disminución de la masa libre de grasa y de la masa celular corporal, con consecuente 

deterioro de la función física y mental y peor pronóstico clínico”. Este cuadro puede 

originarse tanto en el contexto de enfermedades agudas como crónicas, con presencia o 

ausencia de inflamación y catabolismo. En este sentido, la desnutrición afecta 

aproximadamente entre el 20% y el 50% de los pacientes internados, pudiendo ser 

desencadenada por alteraciones fisiológicas y metabólicas complejas. Además, constituye un 

predictor de mayor duración de la estancia hospitalaria, retardo en la cicatrización de heridas, 

mayor susceptibilidad a infecciones y aumento de la mortalidad. En particular, en pacientes 

hospitalizados por neumonía adquirida en la comunidad, la desnutrición se asocia con mayor 

riesgo de complicaciones, estimándose que alrededor del 40% de adultos internados presentan 

algún grado de desnutrición (9-11). 

A su vez, la guía ESPEN de nutrición clínica señala que, en las enfermedades 

respiratorias, la desnutrición presenta un impacto negativo sobre la función respiratoria, ante 

la presente situación clínica, la ingesta oral puede verse comprometida a causa de disnea, 

fatiga respiratoria o deterioro general, por lo que la guía enfatiza la importancia del inicio de 

soporte nutricional de forma temprana, comenzando con la adecuación de suplementos oral. 

Se recomienda el uso de suplementos nutricionales orales (SNO) en adultos mayores en 

desnutrición o riesgo de desnutrición y se debe indicar cuando presenta una ingesta inferior a 

75% de requerimientos nutricional, presenten VGS B (desnutrición moderada) o C 

(desnutrición severa) o riesgo nutricional según NRS-2002. Así mismo, la nutrición enteral 

(NE) se debe indicar cuando la ingesta es inferior al 60% de los requerimientos, debe 

evaluarse de forma individual e iniciarse de manera temprana o en caso de que no resuelte 

posible la alimentación vía oral o enteral se deberá recurrir a la nutrición parenteral 

permitiendo administrar nutrientes directamente por vía venosa (12). 

En relación a la pérdida de masa muscular, esta se encuentra disminuida en esta 

población como consecuencia del envejecimiento, el Grupo de Trabajo Europeo sobre 

Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) define a la sarcopenia como un trastorno 

progresivo y generalizado del músculo esquelético que cursa con pérdida de masa muscular y 
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fuerza, asociado con resultados adversos que incluyen caídas, deterioro funcional, fragilidad y 

mortalidad asociándose con un mayor riesgo de caídas, fracturas, discapacidad física, mayor 

morbilidad y muerte. El Consorcio para la Definición de Resultados de Sarcopenia (SDOC) 

destaca la importancia de la fuerza muscular como criterio principal en su diagnóstico. El 

cribado inicial puede realizarse mediante el cuestionario SARC-F, herramienta sencilla de 

cinco ítems formando parte del diagnóstico de sarcopenia propuesto por EWGSOP (13-14). 

Dada la elevada prevalencia de desnutrición en pacientes hospitalizados y su impacto 

negativo en la evolución clínica de quienes cursan con enfermedades respiratorias, resulta 

fundamental profundizar en la evaluación del estado nutricional. El presente trabajo busca 

aportar evidencia sobre la relevancia de la detección temprana del riesgo nutricional y la 

implementación de estrategias de soporte nutricional individualizadas, orientadas a optimizar 

la recuperación funcional, preservar la masa y fuerza muscular, y mejorar los resultados 

clínicos. 

 

Objetivos  

Objetivo general 

Describir perfil clínico-nutricional y utilización de soporte nutricional en pacientes 

adultos hospitalizados con enfermedades respiratorias en un centro médico de la Ciudad de 

Buenos Aires. 

Objetivos específicos 

En pacientes internados en un centro médico de la Ciudad de Buenos aires: 

-          Estimar la prevalencia de pacientes en riesgo de desnutrición. 

-          Estimar la proporción de pacientes que reciben soporte nutricional.  

-          Determinar el estado nutricional según el tipo de soporte nutricional 

-          Estimar el riesgo de sarcopenia. 

-          Estimar la duración de la estancia hospitalaria. 
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Materiales y métodos  

Población y ámbito de estudio 

Pacientes adultos con enfermedades respiratorias internados en un centro médico, 

Ciudad de Buenos Aires durante el periodo de octubre a noviembre del año 2025. 

Diseño 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal  

 

Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión  

-          Pacientes con enfermedades respiratorias (insuficiencia respiratoria, neumonía, 

EPOC, derrame pleural , fibrosis pulmonar y edema pulmonar) 

-          Mayores de 18 años de edad. 

-          Ambos sexos biológicos. 

-          Con vía de alimentación oral, enteral, parenteral o combinación entre estas.  

-          Internados en unidad coronaria (UCO) , unidad de terapia intensiva (UTI) e 

internación general, con mínimo de 24 horas durante el periodo de octubre y noviembre de 

2025. 

Criterios de exclusión 

-       Aquellos con barreras idiomáticas o de comprensión que imposibiliten llevar a 

cabo la entrevista. 

-              Aquellos pacientes en ARM (Asistencia Respiratoria Mecánica)  

-       Aquellos que se nieguen a participar. 

 

Muestreo 

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. 

Variables 

Variables de caracterización 

Se relevaron los siguientes datos para caracterizar a la muestra estudiada: Edad ( 

expresada en años), Sexo (Femenino/ Masculino) y diagnostico nutricional (EPOC, neumonía, 

insuficiencia respiratoria, asma, fibrosis pulmonar, edema pulmonar, derrame pleural) 

Variables de estudio 

-Riesgo de desnutrición: Si/No, se determinó según la herramienta NRS 2002. Se 

consideró Sí cuando el paciente obtuvo un puntaje igual o superior a 3 puntos. Se consideró 

No cuando la puntuación es inferior a 3 puntos (7). 
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-   Uso de soporte nutricional: Si/No. Se consideró “si” cuando el paciente recibió 

soporte nutricional mediante suplementos orales, nutrición enteral o parenteral al momento de 

recolección de los datos.   

- Tipo de soporte nutricional: SNO/ NE/ NPT/ MIXTO/ NINGUNO. Vía enteral 

exclusiva (NE): El paciente recibió alimentación exclusivamente enteral mediante sonda u 

ostomía. Vía parenteral exclusiva (NPT): el paciente sólo recibió alimentación parenteral. 

Suplemento nutricional oral (SNO): el paciente recibió vía oral productos nutricionales 

industrializados, ya sea en formato líquido listos para consumir o en polvo que requieren 

reconstitución. Mixta: el paciente recibió alimentación SNO y NE o NE y NPT o SNO y vía 

oral (12). Ninguno: Define al paciente que mantiene una alimentación por vía oral únicamente 

con dieta hospitalaria, sin requerir la utilización de SNO, NE, NPT.  

- Estado nutricional según IMC: Se definió según valores de IMC en > 70 años: IMC 

bajo peso < 23,0; normal, 23,0-27,9; sobrepeso, > 28,0 a 31,9 kg/m², y obesidad, ≥32,0 kg/m². 

Se definió IMC en <70 años: bajo peso cuando el IMC es <18,5 kg/m²; normopeso entre 18,5 

y 24,9 kg/m²; sobrepeso entre 25 y 29,9 kg/m²; y obesidad cuando el IMC es ≥30 kg/m², 

diferenciándose en obesidad grado I (30–34,9 kg/m²), grado II (35–39,9 kg/m²) y grado III 

(≥40 kg/m²) (5). El peso corporal se estimó a través de la observación clínica directa, 

realizada de forma independiente por dos profesionales nutricionistas entrenados, 

estableciéndose el valor final por consenso Inter observadores (6).   

-  Estado nutricional según VGS: Se definió según la VGS, considerando peso, talla, 

cambios recientes en la ingesta alimentaria, presencia de síntomas gastrointestinales, 

capacidad funcional y severidad de la enfermedad. Se clasificó en tres categorías: A (bien 

nutrido) cuando no se evidenciaron pérdidas de peso ni alteraciones en la ingesta o 

funcionalidad; B (sospecha o desnutrición moderada) cuando existió pérdida de peso leve a 

moderada, reducción parcial de la ingesta, síntomas leves o disminución funcional; y C 

(desnutrición severa) (8). 

Riesgo de sarcopenia: Si/No. Se consideró “si” cuando la puntuación de SARC-F fue 

igual o superior a 4 puntos, se consideró “no” cuando la puntuación fue inferior a 4 puntos 

(15). 

-  Duración de estadía hospitalaria: Se consideraron días completos. Según días de 

estadía intrahospitalaria, considerando el día 1 la fecha de ingreso al centro. 

Análisis de la información 

Las variables categóricas se reportaron a través de frecuencias absolutas y relativas (n 

y %). Las variables numéricas se reportaron a través de medidas de tendencia central (media o 
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mediana) y de dispersión (desvío estándar (DE) o cuartil 1 (Q1) y cuartil 3 (Q3), mínimo y 

máximo valor hallado, según cumplimiento del supuesto de normalidad. El supuesto de 

normalidad se verificó utilizando el test de Shapiro-Wilk y a través de métodos gráficos (Box 

plot, QQplot, histograma). Se relacionaron las variables “Estado nutricional”, con la variable 

“Tipo de soporte nutricional”. Para el procesamiento de datos se utilizó el software estadístico 

Jamovi (15).  

Aspectos éticos:  

El presente estudio se adecuó a las normas internacionales de investigación de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial, Ley 3301 (Ley sobre Protección de Derechos de 

Sujetos en Investigaciones en Salud) del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de 

Buenos Aires, Resolución 1480/2011 del Ministerio de Salud de la Nación y a todas las 

legislaciones y reglamentaciones a las cuales adhiere el Comité de Ética e Investigación. Se 

procedió a informar a los potenciales participantes sobre el objetivo y las características del 

estudio, como así también a autorizar, a través de la firma de un consentimiento informado, el 

uso de los datos obtenidos, respetando la confidencialidad de los datos personales a través del 

anonimato de estos (Anexo 1).  

Instrumento de recolección de datos y procedimientos 

Para la recolección de datos se emplearon tres planillas de registro, diseñadas en 

función de los objetivos del estudio y de las variables previamente definidas. La primera 

planilla incluyo datos relacionados con el diagnóstico clínico, diagnóstico nutricional, 

duración estadía hospitalaria y el tipo de soporte nutricional utilizado, mientras que la 

segunda lista incluye los datos para estimar el riesgo de sarcopenia y la tercer planilla de 

registro los datos obtenidos a través de VGS (Anexo 2).  

El instrumento fue aplicado de forma presencial por la investigadora, a partir del 

relevamiento de la historia clínica, la evaluación del estado nutricional y la observación 

clínica directa, realizada en conjunto con nutricionistas previamente entrenados. Asimismo, se 

incorporaron las respuestas del paciente relacionadas con su capacidad funcional, acorde a los 

ítems evaluados en el tamizaje funcional aplicado, con el propósito de complementar y 

fortalecer la valoración integral. 
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Resultados  

Se han analizado los datos de 30 pacientes, con una edad media de 80,4 años, a partir 

de esto, se observó un predominio del sexo femenino. En relación con el diagnóstico clínico 

de ingreso las patologías con mayor prevalencia fueron la neumonía seguida de EPOC y 

derrame pleural (Tabla 1).  

Tabla 1: Características de los participantes 

Características  

Edad (años), media (DE) 

Min - Max  

80,4 (8,9)  

60 - 96  

Sexo biológico, n (%)   

Femenino 18 (60) 

Masculino  12 (40) 

Diagnóstico clínico, n (%)   

Derrame pleural  3 (10) 

EPOC 5 (16,7) 

Edema pulmonar  1 (3,3) 

Insuficiencia respiratoria  2 (6,7) 

Neumonía  18 (60)  

Fibrosis pulmonar  1 (3,3) 

Fuente: elaboración propia. Abreviaturas,  n: número de sujetos; %: porcentaje. DE: desvío estándar 

Min: Valor mínimo, Max: Valor máximo. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva.  
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De la muestra total más del 80% presentó riesgo nutricional (Gráfico 1). 

Gráfico 1: Riesgo de desnutrición 

 

 

Fuente elaboración propia: Abreviaturas,  n: número de sujetos; %: porcentaje.  

 

El soporte nutricional estuvo ausente en más del 45% de la muestra (Gráfico 2).  

Gráfico 2: Proporción de pacientes que reciben soporte nutricional   

 

 

Fuente: elaboración propia. Abreviaturas: n: número de sujetos; %: porcentaje.  

 

De acuerdo con la clasificación mediante IMC, el bajo peso fue la condición de mayor 

prevalencia seguida en orden decreciente por el normopeso, el sobrepeso y la obesidad. Por 

otra parte, según VGS más del 90% presentó desnutrición moderada o severa (Tabla 2).  
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Tabla 2: Estado nutricional según IMC y VGS.   

IMC, n (%)  

Bajo peso  13 (43,3)  

normopeso 8 (26,7)  

Sobrepeso 5 (16,7)  

Obesidad  4 (13,3)  

VGS, n (%)     

A 1 (3,3) 

B 16 (53,3)  

C  13 (43,3)  

Fuente elaboración propia: Abreviaturas,  n: número de sujetos; %: porcentaje. IMC: índice de masa 

corporal, VGS: valoración global subjetiva.  

En relación con la utilización de soporte nutricional se observó un 83,3% de pacientes 

en riesgo de desnutrición del cual el 48% no presentó abordaje nutricional mediante vías 

artificiales. Por otra parte, según VGS el 62,5 % de los pacientes clasificados con desnutrición 

moderada (VGS B) y el 30,8 % de aquellos con desnutrición severa (VGS C) no recibieron 

soporte nutricional durante la estancia hospitalaria. Asimismo, no se registró la utilización de 

nutrición parenteral en ninguno de los participantes (Tabla 3).   

Tabla 3:  Estado nutricional y tipo de soporte nutricional  

Riesgo de 

desnutrición   

Ninguno, 

n (%) 

Enteral 

exclusiva, n (%)  

SNO, n (%) Mixta (NE y 

vía oral), n (%) 

Si (n=25)  12 (48) 12 (48) 1 (4) 0 

No (n=5)  3 (60) 1 (20) 0 1 (20) 

IMC      

Bajo peso, (n=13)  7 (53,8) 5 (38,5) 1 (7,7) 0 

Normo peso (n=8)   2 (25) 5 (62,5) 1 (12,5) 0 

Sobrepeso (n=5)   4 (100) 0 0 0 

Obesidad  (n=4)  2 (40) 3 (60) 0 0 

VGS       

A (n=1)  1 (100) 0 0 0 

B (n=16)  10 (62,5) 5 (31,5) 0 1 (6,3) 

C (n=13)  4 (30,8) 8 (61,5) 1 (7,7) 0 
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Fuente: elaboración propia. Abreviaturas,  n: número de sujetos; %: porcentaje.  IMC: índice de masa 

corporal, VGS: valoración global subjetiva, SNO: suplemento nutricional oral, NE: nutrición enteral.  

 

El riesgo de sarcopenia estuvo presente en más del 95% de los pacientes (Gráfico 3).  

Gráfico 3: Riesgo de sarcopenia 

 

Fuente: elaboración propia. Abreviaturas: n: número de sujetos; %: porcentaje.   

 

Los días de internación presentaron una mediana de 13 días, con un de mínimo 2 días 

y máximo 112 días.  

 

Discusión   

En el presente estudio se evidenció una prevalencia de riesgo nutricional del 83,3%, 

resultado que coincide con lo reportado por Kasapoglu et al. en un estudio observacional 

(N=281) de pacientes con neumonía por COVID-19 donde el 81,4% de su población presentó 

riesgo nutricional según la puntuación de NRS-2002 (16). Asimismo, Ting et al. reportó en un 

estudio realizado en pacientes con EPOC (N=180) evaluados mediante la Herramienta de 

Cribado de Desnutrición (MST) con una edad media de 78,7 años, el riesgo de desnutrición se 

encontró presente en el 77,8% de la muestra (17). 

Respecto a el uso de soporte nutricional se evidencia en este trabajo que un 52 % de 

pacientes en riesgo de desnutrición contaban con el uso de soporte nutricional, estos valores 

son superiores a los reportado por Morán-López et al. quien en un estudio realizado en 

pacientes hospitalizados con COVID-19 (N=75) con una edad media de 76,39 años, se 

evaluaron indicadores clínicos mediante los cuales se evidencio desnutrición en el 78,6% de 
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pacientes y la implementación de soporte nutricional estuvo presente en el 28% de pacientes, 

de los cuales fue iniciado de forma temprana en el 16% de los casos.  A su vez evidencio, que 

los pacientes que contaron con la implementación de soporte nutricional presentaron una 

reducción promedio de cinco días en la estancia hospitalaria en comparación con aquellos que 

no recibieron la intervención nutricional (18).  

Ante la limitada disponibilidad de estudios específicos que abordaran conjuntamente 

las patologías mencionadas, se recurrió a evidencia disponible en pacientes con COVID-19, 

como aproximación comparativa. Por consiguiente, Pironi et al. en un estudio realizado en 

adultos hospitalizados por COVID-19 (N=268) determinó que el 77% se encontraba el riesgo 

nutricional según NRS-2002, de los cuales solo el 23,5% recibió soporte nutricional, en 

relación con el tipo de soporte utilizado, correspondió a 6% SNO, 13% nutrición enteral y 5% 

nutrición parenteral. Además, reportó que las ingestas energéticas y proteicas fueron 

inferiores en comparación a las recomendaciones. Por lo que se sugiere, en contextos de 

enfermedades respiratorias presentes en adultos mayores, presentan una elevada prevalencia 

de riesgo nutricional y una baja tasa de implementación de utilización de soporte nutricional 

(19).  

Ingadottir et al en un estudio (n=99) cuyo objetivo fue evaluar la ingesta energética y 

proteicas de pacientes hospitalizados con EPOC, evidenció que aquellos pacientes en riesgo 

de desnutrición presentaban una disminución en la ingesta calórica y proteica en comparación 

con aquellos que no presentaban riesgo nutricional, en el 56% de los pacientes en riesgo se 

reportó el uso de SNO y cuyo porcentaje de pacientes que alcanzaron la ingesta de energía y 

proteínas ≥75 % de los requerimientos presentó una media del 59 y 37 % respectivamente. La 

ingesta energética y proteica inferior al 75% de los requerimiento fue predictor de eventos 

adversos, por el contrario, aquellos con ingesta superior presentaban una tendencia a menor 

mortalidad. Por lo que se podría sugerir la implementación de un inicio temprano de 

estrategias respecto a la utilización de soporte nutricional podría contribuir a optimizar la 

evolución clínica de los pacientes con patologías respiratorias, favoreciendo una mejor 

respuesta al tratamiento, así como la reducción de la duración de la estancia hospitalaria e 

incidencia de complicaciones asociadas a la patología respiratoria (20).  

Jung et al, en un estudio (n= 9682) evaluó el IMC y la ingesta nutricional en 1601 de 

pacientes con EPOC y 8081 de pacientes sin EPOC, observó que los pacientes con 

mencionado diagnóstico clínico presentaban un IMC inferior junto con la ingesta de 

nutrientes deficiente en comparación con el grupo de pacientes con ausencia de EPOC, 

asimismo, determinó una relación entre la severidad de la enfermedad y el compromiso 



14 
 

nutricional evidenciando que a medida que progresaba el estado clínico de EPOC, el IMC y la 

ingesta nutricional se encontraban disminuidos (21). Por otro lado, en un estudio realizado por 

Mete et al. (n = 105), cuyo objetivo fue evaluar el estado nutricional, el perfil antropométrico 

y su relación con la gravedad de la enfermedad en pacientes con EPOC, se determinó que los 

parámetros espirométricos eran significativamente más bajos en aquellos individuos que 

presentaban bajo IMC y desnutrición. El diagnóstico nutricional se estableció mediante el 

formulario de Mini Evaluación Nutricional (MNA). Asimismo, se observó que el 52,4% de 

los participantes presentó riesgo de desnutrición y el 17% desnutrición establecida (22). Por lo 

que se podría sugerir que el bajo IMC presenta una correlación directa con el deterioro de los 

parámetros espirométricos, esta relación fisiopatológica subraya la vulnerabilidad del paciente 

con EPOC y bajo peso, cuya evolución clínica y funcional se ve comprometida por el déficit 

nutricional y compromiso respiratorio.  

La presente investigación determinó que el riesgo de sarcopenia estuvo presente en el 

96,7% de la muestra. Estos resultados son superiores a los reportados por Besnek et al. en un 

estudio realizado en pacientes con EPOC (N = 130) reportó que el 20,8% de la muestra 

presentó riesgo de sarcopenia según la puntuación obtenida mediante el cuestionario SARC-F. 

(23). A su vez Sepúlveda-Loyola et al. en un metaanálisis sistemático incluyó 23 estudios 

(N=9.637) en pacientes adultos con EPOC, la prevalencia de sarcopenia varió ampliamente. 

No obstante, presentó mayor prevalencia en pacientes con enfermedad más severa 

correspondiendo a 37,6% y se asoció con peor función pulmonar, menor capacidad funcional 

y tolerancia al ejercicio. Si bien estos valores son inferiores a los reportados en el presente 

estudio, esto podría deberse al mayor número de sujetos (24).  

En concordancia con los hallazgos del presente estudio, Bgupta et at. en un estudio 

realizado en un hospital geriátrico (N=55), con una edad media de 73,25 años (DE 13,4), los 

resultados de SARC-F positivo estuvieron presentes en el 92% de los pacientes. Si bien el 

estudio no fue realizado en población con enfermedades respiratorias en contexto de 

hospitalización, podría sugerir que el riesgo de sarcopenia presenta una prevalencia elevada 

en adultos mayores (25). 

Los resultados de la estancia hospitalaria en el presente trabajo registraron una 

mediana de 13 días lo que concuerda con lo reportado por Liu et at. en un estudio realizado en 

pacientes con EPOC (N=319) el cual evidenció que los pacientes que no presentaban 

desnutrición tuvieron una estancia hospitalaria mediana de 11 días (IQ 8-14) mientras que los 

pacientes con desnutrición presentaron una estancia hospitalaria mediana de 13 días (IQ 10- 

15,25) (26). A su vez Uematsu et al. (N=32.919) en un estudio observacional en pacientes 
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hospitalizados por neumonía adquirida en la comunidad (NAC) de adultos hospitalizados con 

un rango etario igual o mayor a 75 años, se determinó que la duración de la estancia 

hospitalaria mediana de 11 días (IQ 8- 17) (27).   

El presente estudio presentó varias limitaciones que deben ser consideradas al 

interpretar los resultados. En primer lugar, se llevó a cabo en una única institución e incluyó 

un tamaño muestral relativamente reducido, lo cual podría afectar la generalización de los 

hallazgos a otras poblaciones con enfermedades respiratorias. Asimismo, se registró la 

ausencia de instrumentos antropométricos específicos, lo cual obligó a estimar la composición 

corporal mediante observación directa, procedimiento que puede introducir cierto grado de 

subjetividad y afectar la precisión de la evaluación.  

En segundo lugar, se identificó una limitada disponibilidad de literatura científica 

centrada en patologías respiratorias específicas como neumonía, edema pulmonar y fibrosis 

pulmonar en población geriátrica hospitalizada, lo cual restringe la posibilidad de establecer 

comparaciones robustas y extrapolaciones amplias. 

Por último, en el presente estudio se utilizó SARC-F, una herramienta de cribado 

validado y eficiente para la detección temprana del riesgo de sarcopenia, sin embargo, no es 

un instrumento diagnóstico, por lo que se recomienda que investigaciones futuras incorporen 

técnicas de cuantificación de masa muscular con mayor exactitud, así como enfoques que 

integren distintos métodos diagnósticos validados, con el fin de optimizar la sensibilidad y 

especificidad diagnóstica. 

 

Conclusión  

El presente estudio permitió determinar el estado nutricional de pacientes con 

patologías respiratorias y la implementación de soporte nutricional, el riesgo de sarcopenia, 

riesgo de desnutrición y la duración de la estancia hospitalaria. En términos generales, se 

observó que gran parte de la población estudiada presentó riesgo de desnutrición y 

desnutrición moderada o severa, junto con riesgo de sarcopenia. Sin embargo, la 

implementación del vías artificiales de alimentación no presentó una completa adecuación en 

la totalidad de pacientes que presentaban compromiso del estado nutricional.  

A partir de los resultados obtenidos en esta investigación, se destaca la importancia de 

la implementación temprana de soporte nutricional especializado e individualizado, 

adaptándolo al estado clínico y nutricional de cada paciente. Asimismo, resulta fundamental 

promover la detección temprana del riesgo nutricional y de la desnutrición en las etapas 

iniciales de la internación con el fin de implementar un adecuado tratamiento nutricional.  
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ANEXOS 

Anexo 1: consentimiento informado  

Este estudio tiene como objetivo conocer el estado nutricional y clínico de las 

personas adultas que se encuentran en internación con enfermedades respiratorias, observar si 

presentan riesgo de desnutrición o de sarcopenia y se aplicará un test funcional destinado a 

evaluar la capacidad para realizar ciertas actividades básicas e instrumentales de la vida 

diaria. 

Para ello, se tomarán medidas como peso y talla, se realizará una valoración de fuerza 

y movilidad mediante preguntas sobre capacidad para realizar actividades de la vida diaria 

como caminar, subir escaleras, levantarse de la cama o silla, y se revisará la historia clínica. 

La finalidad es mejorar la atención nutricional y contribuir a una recuperación más adecuada. 

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido 

debidamente informado/a y en consecuencia autorizo a participar del trabajo de investigación 

“Perfil clínico-nutricional y utilización de soporte nutricional en pacientes adultos 

hospitalizados con enfermedades respiratorias en Centro Gallego de la Ciudad de Buenos 

Aires.” 

Comprendo que la intervención a realizar se trata de un cuestionario con preguntas 

relacionadas con datos personales que no implica riesgos, incomodidades ni efectos adversos 

y que puedo modificar mi decisión de autorizar la participación en el estudio sin prejuicios. 

Comprendo que la participación es gratuita, que no recibirá en ningún caso retribución 

por hacerla y que la decisión es voluntaria, pudiendo elegir no participar. 

Comprendo que la información recolectada se mantendrá en confidencialidad 

respetando y protegiendo mi identidad. 

Comprendo que, si bien no obtendré un beneficio directo con la participación en el 

estudio, la información obtenida contribuirá a mejorar el abordaje nutricional en esta 

población. 

Nombre y apellido    DNI N°                           Firma 

Nombre del investigador                Firma del investigador 

 

Anexo 2: Instrumento de recolección de datos  

Planilla de registro sobre días de internación, diagnóstico clínico, estado nutricional y 

uso, tipo de soporte nutricional y NRS-2002 
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Elaboración propia 

Planilla de registro según teste SARC-F, riesgo de sarcopenia 

 

Elaboración propia 

Planilla de registro según VGS  

 

Elaboración propia 
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Anexo 3: Tabla de variables  

Variables 

de caracterización  

Unidad o categoría  Medici

ón  

Definición  

Edad  Años cumplidos  Cuantit

ativa continua 

Se consideraron años 

cumplidos.  

Sexo  Femenino/ 

Masculino 

Dicotó

mica 

Género biológico del 

paciente 

Diagnóstic

o clínico 

 

 

 

 

 

 

EPOC 

Neumonía  

Insuficiencia 

respiratoria  

Fibrosis pulmonar  

Edema pulmonar  

Derrame pleural  

Nomin

al: categórica 

o polimérica  

Según la historia clínica 

 

 



25 
 

Variables 

de estudio 

Unidades o 

categorías 

Escala 

de medición 

Definiciones 

Reciben 

soporte 

nutricional  

Si/ No Dicotóm

ica  

Se considero si al uso de 

soporte nutricional mediante vías 

artificiales, vía enteral exclusiva, 

parenteral exclusiva o 

alimentación mixta (ENTERAL 

Y PARENTERAL O ENTERAL 

Y ORAL) 

 

Prevalenci

a de pacientes en 

riesgo de 

desnutrición 

Si/No  Dicotóm

ica 

Se determinó según la 

herramienta NRS 2002. Se 

considerará Si cuando el paciente 

obtuvo un puntaje igual o 

superior a 3 puntos. 

Se considero No cuando 

la puntuación fue inferior a 3 

puntos (7). 

Estado 

nutricional según 

IMC  

-       Bajo peso 

-       Normopeso 

-       Sobrepeso 

-       Obesidad 

ORDIN

AL 

  

Se definió según valores 

de IMC en > 70 años donde: IMC 

bajo peso < 23,0; normal, 23,0-

27,9; sobrepeso, > 28,0 a 31,9; y 

obesidad, ≥32,0  

Se definió IMC: bajo peso 

cuando el IMC es <18,5 kg/m²; 

normopeso entre 18,5 y 24,9 

kg/m²; sobrepeso entre 25 y 29,9 

kg/m²; y obesidad cuando el IMC 

es ≥30 kg/m², diferenciándose en 

obesidad grado I (30–34,9 

kg/m²), grado II (35–39,9 kg/m²) 

y grado III (≥40 kg/m²) (5).  
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El peso corporal se estimó 

a través de la observación clínica 

directa, realizada de forma 

independiente por dos 

profesionales nutricionistas 

entrenados. (6).   

Estado 

nutricional según 

VGS 

A  

B  

C  

 

Nominal

: categórica o 

polimérica  

A: Bien nutrido 

B: Malnutrición 

moderada o sospecha de 

desnutrición  

C:Malnutrición severa 

(8). 

Tipo de 

soporte 

nutricional  

-Suplemento 

nutricional oral  

-Enteral exclusiva  

-Parenteral 

exclusiva  

-Mixta-Ninguno  

 Nomina

l  

Se considero uso de 

soporte nutricional cuando el 

paciente recibió aporte de 

nutrientes por vías artificiales. 

Incluyendo vía enteral exclusiva, 

parenteral exclusiva o 

alimentación mixta (ENTERAL 

Y PARENTERAL O ENTERAL 

Y ORAL). 

Suplemento nutricional 

oral: el paciente recibió vía oral 

productos nutricionales 

industrializados, ya sea en 

formato liquido listos para 

consumir o en polvo que 

requieran reconstitución.  

Enteral exclusiva: el 

paciente sólo recibió 

alimentación enteral.  
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Parenteral exclusiva: el 

paciente sólo recibió 

alimentación enteral  

Mixta: el paciente recibió 

alimentación SNO y NE o NE y 

NPT (12).  

Ninguno: El paciente no 

recibió alimentación por ninguna 

vía artificial.  

Riesgo de 

sarcopenia  

Si/No  Ordinal  Se considera si cuando la 

puntuación del test SARC-F fue 

igual o superior a 4 puntos, se 

consideró no cuando la 

puntuación es inferior a 4 puntos 

(15).  

Duración 

de estadía 

hospitalaria  

Días Numéric

a discreta 

Según días de estadía 

intrahospitalaria considerando el 

día 1 la fecha de ingreso al 

centro.  

 

 

 


