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Resumen

La malnutrición hospitalaria (desnutri-
ción) es de alta prevalencia en el mundo, 
reportándose hasta 30 % - 50 %. A dife-
rencia de la observada en salud pública, 
esta se caracteriza por la activación e 
instalación de la respuesta inflamatoria de 
manera aguda o crónica, y una atenuada 
respuesta al soporte nutricional. Es por 
ello que parámetros tradicionales para el 
diagnóstico de malnutrición en salud pú-
blica como la albúmina han fracasado en 
su aplicación en el área clínica y obligado 
a replantear los criterios usados para el 
diagnóstico de malnutrición hospitalaria 
desde esta nueva perspectiva. Tanto la 
Sociedad Americana de Nutrición Enteral 
y Parenteral (ASPEN, por sus siglas en 
inglés), como la Academia Americana 
de Nutrición y Dietética (AND, por sus 
siglas en inglés) y posteriormente la 
Sociedad Europea de Nutrición Clínica 
y Metabolismo (ESPEN, por sus siglas en 
inglés) han emitido consensos para el 
diagnóstico y clasificación de la malnutri-
ción hospitalaria. Recientemente la inicia-
tiva de Liderazgo Global de Malnutrición 
(GLIM, siglas en inglés), tomando como 
base estos consensos, ha planteado una 
nueva clasificación desde un enfoque más 
global. El presente artículo revisa varios 
conceptos alrededor de este tema.

Palabras clave: malnutrición hospitalaria, 
respuesta inflamatoria, caquexia, GLIM. 

Summary 

Hospital malnutrition (undernutrition) 
is of high prevalence in the world having 
reported up to 30-50%. Unlike the one 
observed in public health, this is charac-
terized by the activation and installation 
of the inflammatory response in an acute 
or chronic manner, and an attenuated res-
ponse to nutritional support. That is why 
traditional parameters for the diagnosis 
of malnutrition in public health such as 
albumin have failed in its application in 
the clinical area and forced to rethink the 
criteria used for the diagnosis of hospital 
malnutrition from this new perspective. 
Both the American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition (ASPEN) as well as 
the American Academy of Nutrition and 
Dietetics (AND) and subsequently the 
European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism (ESPEN, for its acronym 
in English) have issued consensus for the 
diagnosis and classification of hospital 
malnutrition. Recently, the global malnu-
trition leadership initiative (GLIM), based 
on these consensus, has proposed a new 
classification from a more global ap-
proach. This article reviews this and other 
concepts around this topic.

Keywords: Hospital malnutrition; Infla-
mmatory response; Cachexia; GLIM.

Resumo

A desnutrição hospitalar é de alta pre-
valência no mundo, relatando até 30% 
- 50%. Diferentemente do observado em 
saúde pública, esta é caracterizada pela 
ativação e instalação da resposta inflama-
tória de maneia aguda ou crónica e uma 
resposta atenuada ao suporte nutricional. 
Por isso, os parâmetros tradicionais para 
o diagnóstico de desnutrição em saúde 
pública, como a albumina, falharam em 
sua aplicação na área clínica e forçaram 
a repensar os critérios utilizados para o 
diagnóstico de desnutrição hospitalar 
sob nova perspetiva. Tanto a Sociedade 
Americana de Nutrição Enteral e Parenteral 
(ASPEN, por em inglês), como a Academia 
Americana de Nutrição e Dietética (AND) 
e, posteriormente, a Sociedade Europeia 
de Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN, 
por em inglês) emitiram consensos para o 
diagnóstico e classificação da desnutrição 
hospitalar. Recentemente, a iniciativa glo-
bal de liderança em desnutrição (GLIM), 
tomando como base estes consensos, 
propôs uma nova classificação a partir de 
uma abordagem mais global. Este artigo 
analisa vários conceitos sobre esse tópico.

Palavras-chave: desnutrição hospitalar, 
resposta inflamatória, caquexia, GLIM.
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INTRODUCCIÓN 

La malnutrición es la condición que resulta de un des-
balance en la dieta en la cual ciertos nutrientes pueden 
estar en menor o mayor proporción o en las propor-
ciones inadecuadas. Dependiendo de si estos están 
en déficit o exceso esta se puede dar en la forma de 
desnutrición o sobrealimentación. En salud pública la 
malnutrición en países en desarrollo es prevalente en la 
forma de desnutrición como resultado de la falta de ali-
mentos debido a extrema pobreza, hambrunas, desas-
tres naturales y conflictos, este tipo de malnutrición 
puede darse por un déficit calórico (tipo marasmo), 
un déficit proteico (tipo kwashiorkor) o una combina-
ción de ambos(1). Sin embargo, desde hace varios años 
la coexistencia del sobrepeso y la obesidad genera una 
doble carga de malnutrición en estos países(2). En países 
desarrollados prevalece la malnutrición por exceso. 

En el ámbito hospitalario la malnutrición está pre-
sente principalmente en la forma de desnutrición 
asociada a la enfermedad o a la injuria(3), con una preva-
lencia de alrededor de 30 % a 50 %(4). 

A diferencia de la desnutrición observada en salud 
pública, en el área clínica su etiología está relacionada 
con la alteración de los requerimientos nutricionales 
debido a la respuesta inflamatoria la cual induce a ano-
rexia y disminución en la ingesta de alimentos, pobre 
absorción de nutrientes o excesiva pérdida de los mis-
mos, a alteraciones metabólicas con aumento del gasto 
energético y del catabolismo proteico muscular(5).  Su 
presencia está asociada a un incremento de las comor-
bilidades principalmente infecciosas, pérdida de masa 
muscular, pobre cicatrización de heridas, alteración en 
la calidad de vida, mayor estancia hospitalaria, costos y 
mortalidad(6-9).

Si bien la desnutrición observada en el contexto de 
salud pública responde fácilmente si la causa (falta de 
alimentos) es revertida, la observada en el área clínica 
no responde en la misma proporción. Un concepto que 
ha quedado en desuso es el del balance energético, a 
través del cual el aporte debería ser igual al gasto caló-
rico. Siguiendo este simple principio, en la década de 
los 70 y 80 era popular el uso de hasta 40 % - 50 % calo-
rías/kg de peso a fin de compensar el aumento en los 
requerimientos calóricos debido a la enfermedad. Esto 
más que revertir la desnutrición trajo consigo muchas 
complicaciones asociadas a la hiperalimentación como 
hígado graso, esteatosis, hiperglicemia, hipercapnia, 
entre otros(10,11). De la misma manera ha sido demos-
trado que la administración de más de 2 g de proteína 

por kg de peso no tiene mayor impacto sobre la mor-
talidad y calidad de vida del paciente(12,13). Además, el 
balance nitrogenado negativo observado en pacientes 
en estado crítico solo es atenuado más no revertido a 
pesar de un suficiente aporte calórico y proteico(14). Sin 
duda, parte de la solución va más allá de conseguir un 
balance positivo de nutrientes.

MALNUTRICIÓN HOSPITALARIA Y 
RESPUESTA INFLAMATORIA

La caquexia es el término frecuentemente empleado 
para referirse a aquellos pacientes con avanzado 
grado de desnutrición. Este síndrome es prevalente 
en pacientes con enfermedades crónicas tales como 
SIDA, cáncer, insuficiencia renal, insuficiencia hepá-
tica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica entre 
otros. ESPEN (Sociedad Europea de Nutrición Clínica 
y Metabolismo) define la caquexia como un síndrome 
multifactorial caracterizado por severa pérdida de peso, 
y masa muscular con o sin pérdida de masa grasa, así 
como un incremento en el catabolismo proteico vin-
culado a la enfermedad subyacente (según ESPEN, 
caquexia es sinónimo de malnutrición relacionada con 
enfermedad crónica en presencia de inflamación)(15,16).  
El síndrome caquéctico tiene dos características funda-
mentales. Por un lado, una marcada falta de apetito, y, 
por otro, alteraciones metabólicas que incluyen aumento 
del catabolismo proteico y alteración del metabolismo 
de carbohidratos y lípidos(17). En su origen, la caquexia 
está vinculada a la activación del sistema inmune debido 
a la presencia de enfermedad. Una vez el sistema inmu-
nológico es activado se desencadena una serie de even-
tos conocidos todos ellos, en conjunto, como respuesta 
inflamatoria. Esta respuesta es regulada a través de las 
citoquinas, proteínas que regulan la función celular y la 
comunicación intercelular. Estas proteínas, de manera 
experimental, son capaces de reproducir en el laboratorio 
los signos y síntomas observados en pacientes caquécti-
cos. Entre las citoquinas más conocidas se encuentran el 
Factor de Necrosis Tumoral alfa, conocida inicialmente 
con el nombre de “caquectina” por su poder de suprimir 
el apetito y alterar el metabolismo como se observa en 
la caquexia(17). Si bien esta es una respuesta biológica 
fisiológica que permite al organismo hacer frente a la 
agresión, reparar tejidos dañados y cicatrizar heridas, la 
instalación crónica termina consumiendo las reservas del 
huésped y generando caquexia(15,16,18). 

Es en este contexto donde indicadores bioquímicos 
clásicos de desnutrición como la albúmina y prealbú-
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mina (también llamada transtirretina) pierden valor ya 
que son afectados de diferentes maneras durante la res-
puesta inflamatoria(19). En el caso de la albúmina la sínte-
sis disminuye en el hígado para dar lugar a la producción 
de proteínas de fase aguda tal como la proteína C reac-
tiva (cuya función es la de activar el sistema del comple-
mento a fin de facilitar la fagocitosis y la apoptosis), o 
permitiendo su fuga fuera del comportamiento vascular 
en el edema(20,21). Sin embargo, en la práctica, niveles de 
albúmina o prealbúmina bajos siguen siendo atribuidos 
a un déficit proteico, lo cual no deja de ser una razón 
válida, pero en presencia de enfermedad la respuesta 
inflamatoria es la principal causa. Además, el estado de 
hidratación puede confundir aún más los valores como 
en el caso de falla hepática o renal(22,23). Es por ello que 
estos indicadores han fracasado en su especificidad y en 
su sensibilidad como indicadores de estado nutricional, 
pero se correlacionan muy bien como indicadores de 
pronóstico, de morbi-mortalidad y de inflamación al 
igual que la proteína C reactiva(20,24). Por lo tanto, mien-
tras en salud pública la desnutrición está vinculada a la 
falta de alimentos, en el hospital, salvo algunas excepcio-
nes (como la anorexia nerviosa), está ligada a la respuesta 
inflamatoria producto de la enfermedad subyacente.

DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIÓN SEGÚN LOS 
CRITERIOS ASPEN/AND

En el año 2012, según este enfoque la AND y ASPEN 
emitieron un consenso para la identificación y docu-

mentación de malnutrición adulta hospitalaria (desnu-
trición) donde se considera la presencia de inflamación 
en su etiología (Figura 1)(25,26). En este consenso, se 
replantea el uso de los indicadores nutricionales propo-
niendo 6, donde la presencia de 2 o más es suficiente 
para diagnosticar malnutrición (desnutrición). Se pro-
pone la cuantificación del grado de severidad según la 
presencia o ausencia de inflamación (Tabla 1). 

Además, plantea que la evaluación nutricional debe-
ría mantener este mismo enfoque al momento de su 
realización. Se emiten algunas recomendaciones, por 
ejemplo:

 � La historia y el diagnóstico clínico son útiles para 
evaluar el riesgo de malnutrición, pero a su vez para 
evaluar la presencia o no de inflamación según el 
tipo de enfermedad, como se aprecia en la Figura 1.

 � El examen físico enfocado en la evaluación del 
estado nutricional puede mostrar la presencia de 
varias características clínicas de malnutrición como 
son la pérdida de peso, retención de fluidos, pérdida 
de masa grasa o muscular, mientras que los signos 
clínicos tales como fiebre o hipotermia, taquicardia, 
hiperventilación e hiperglicemia la presencia de res-
puesta inflamatoria.

 � Indicadores antropométricos tales como el IMC en 
valores extremos reflejan un pobre estado nutricio-
nal, aunque la malnutrición puede ocurrir en cual-
quier valor de IMC.

 � Valores de albúmina y prealbúmina deberían ser inter-
pretados con cautela y más bien deberían ser usados 

No
Sí

Marcada respuesta inflamatoria

Malnutrición relacionada con 
enfermedad aguda o injuria
Infección grave, quemadura, 
trauma,  trauma de cráneo

Malnutrición relacionada con 
enfermedad crónica (falla 

orgánica, cáncer de páncreas, 
artritis reumatoide, obesidad 

sarcopénica)

Malnutrición relacionada con 
inanición (inanición crónica 

pura, anorexia nerviosa)

Sí
Grado leve a moderado

¿Inflamación presente?

Riesgo nutricional
Compromiso de la ingesta o pérdida de 

masa corporal

Figura 1. Tipos de malnutrición según criterios etiológicos. Traducido y publicado con permiso de White et al(25).
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como indicador del pronóstico del paciente y evaluar 
el grado de inflamación junto con los valores de pro-
teina C reactiva, leucocitos y glucosa en sangre.

 � Un balance nitrogenado negativo, así como un incre-
mento de la tasa metabólica basal también pueden 
ser usados para estimar la presencia de respuesta 
inflamatoria sistémica.

 � La información de la historia de la ingesta antes de la 
admisión, el empleo de un recordatorio de 24 horas 
o un conteo calórico pueden ser usados para eviden-
ciar una inadecuada ingesta de nutrientes.

 � La fuerza de agarre o del puño puede ser usada para 
documentar una declinación en la capacidad funcional. 

DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIÓN SEGÚN LOS 
CRITERIOS ESPEN

En el año 2017, ESPEN establece criterios para el diag-
nóstico de malnutrición hospitalaria similares a los de 
la ADN y ASPEN (Figura 2), pero haciendo énfasis 
en el rol de la fisiopatología, distinguiendo entre la 
malnutrición relacionada con enfermedad, con o sin 
inflamación, y malnutrición sin enfermedad. Esta cla-

sificación incluye a la caquexia por cáncer y otros tipos 
de caquexia en la categoría de malnutrición relacionada 
con enfermedad crónica en presencia de inflamación. 
Los desórdenes neurológicos (como el accidente cere-
brovascular, el Parkinson, esclerosis lateral amiotró-
fica y demencia, entre otros), problemas psiquiátricos 
(anorexia nerviosa, depresión) y problemas de malab-
sorción (enfermedad celiaca, síndrome de intestino 
corto) los ubica en la categoría de malnutrición rela-
cionada con enfermedad en ausencia de inflamación y 
considera la falta de alimentos, problemas socioeconó-
micos y sicológicos como las causas de la malnutrición 
en ausencia de enfermedad(27). 

DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIÓN SEGÚN LOS 
CRITERIOS GLIM

Recientemente la iniciativa “Liderazgo Global de 
Malnutrición” (GLIM) con la intención de tener un 
enfoque más global y práctico para el diagnóstico y 
clasificación de la malnutrición hospitalaria definió 
criterios nutricionales de dos tipos: criterios fenotípi-
cos (pérdida involuntaria de peso, bajo índice de masa 

Tabla 1.  Características clínicas para establecer un diagnóstico de malnutrición según AND / ASPEN. Traducido y publicado 
con permiso de White et al(25)

Malnutrición en el contexto de 
enfermedad aguda o injuria

Malnutrición en el contexto de 
enfermedad crónica

Malnutrición en el contexto 
de circunstancias sociales o 

ambientales

Características 
clínicas

Malnutrición
No severa 

(moderada)

Malnutrición 
severa

Malnutrición
No severa 

(moderada)

Malnutrición 
severa

Malnutrición
No severa 

(moderada)

Malnutrición 
severa

Ingesta de 
energía

< 75 % 
requerimientos
energéticos > 

7 días

≤ 50 % 
requerimientos 
energéticos  ≥ 

5 días

< 75 % 
requerimientos 
energéticos  por 

≥ 1 mes

≤ 75  % 
requerimientos 

energéticos por ≥ 
1 mes

< 75 % 
requerimientos 
energéticos por 

≥ 3 meses

≤ 50 % 
requerimientos 

energéticos por ≥ 
1 mes

Pérdida de 
peso

%
1- 2

5
7,5

Tiempo
1 sem
1 mes
3 mes

%
>  2
>  5

>  7,5

Tiempo
1 sem
1 mes
3 mes

%
5

7,5
10
20

Tiempo
1 mes
3 mes
6 mes
1 año

%
> 5

> 7,5 
> 10
> 20

Tiempo
1 mes
3 mes
6 mes
1 año

%
5

7,5
10
20

Tiempo
1 mes
3 mes
6 mes
1 año

%
> 5

> 7,5 
> 10
> 20

Tiempo
1 mes
3 mes
6 mes
1 año

Masa grasa Leve Moderada Leve Severa Leve Severa

Masa muscular Leve Moderada Leve Severa Leve Severa

Acumulación 
de líquidos

Leve Moderada a 
severa

Leve Severa Leve Severa

 Fuerza del 
puño

No aplica Reducido No aplica Reducido No aplica Reducido
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corporal [IMC], reducción de masa magra) y criterios 
etiológicos (presencia de inflamación, reducción de la 
ingesta)(28). Se tomaron como punto de partida el con-
senso de la AND y ASPEN, y los criterios de la ESPEN 
(Tabla 2). Según este consenso global, se requiere al 
menos un criterio fenotípico y otro etiológico para 
establecer el diagnóstico de malnutrición. El grado de 
severidad (moderada o severa) se establece de acuerdo 
con los criterios fenotípicos (Tabla 3).

A diferencia del consenso de la AND y ASPEN, el 
consenso GLIM incorpora como uno de los indicado-
res nutricionales un bajo IMC y por otro lado ya no es 

necesaria la medición de la fuerza de agarre o puño a 
menos que sea imposible evaluar la masa muscular 
con métodos de valoración de composición corporal o 
antropométricos.

Es importante mencionar que la medición de la 
fuerza de agarre o del puño es un buen indicador de la 
fuerza muscular corporal total y se utiliza para diagnos-
ticar la sarcopenia y el síndrome de fragilidad, y no solo 
correlaciona con fuerza si no también con masa mus-
cular(29-31). La fuerza de agarre ha sido empleada para 
diferenciar los individuos que teniendo un bajo IMC 
están realmente malnutridos de aquellos que no(32), por 

Figura 2. Diagnósticos de malnutrición, desde riesgo nutricional y una simple definición de malnutrición hasta uno basado en su 
etiología(27).

Malnutrición relacionada con 
enfermedad en presencia de 

inflamación

Malnutrición en ausencia de 
enfermedad

Malnutrición relacionada con 
enfermedad en ausencia de 

Inflamación

Malnutrición/Desnutrición

En riesgo nutricional

Malnutrición 
relacionada con 

enfermedad aguda o 
injuria

Malnutrición debido 
a problemas socio-

económicos y 
psicológicos

Malnutrición 
relacionada con 

enfermedad crónica

Caquexia por cáncer y 
otros tipos de caquexia

Malnutrición por 
hambre

Tabla 2. Criterios GLIM fenotípicos y etiológicos para el diagnóstico de malnutrición hospitalaria 

Criterio fenotípico Criterio etiológico

Pérdida de peso % > 5 % en los pasados 6 meses o  
> 10 % en más de 6 meses

Ingesta de alimentos 
reducida o disminución 
en su asimilación 

Consumo de 50 % de los requerimientos 
> 1 semana, o cualquier reducción por 
más de 2 semanas, o cualquier afección 
gastrointestinal que afecte la asimilación de 
los alimentos

Bajo Índice de Masa 
Corporal (IMC kg/m2) 

< 18,5 si < 70 años o    
< 22 si > 70 años

Inflamación Enfermedad aguda/trauma o enfermedad 
crónica

Masa muscular reducida Medido por método confiable
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ello sigue siendo una prueba de utilidad en el diagnós-
tico de malnutrición. 

A la fecha solo los criterios ASPEN/AND han sido 
validados. Un reciente estudio sobre la base de 5.606 
pacientes encontró que aquellos pacientes clasificados 
como malnutridos severos, según estos criterios, tuvie-
ron mayor estancia hospitalaria así como mortalidad 
que aquellos que no lo estaban. En una submuestra de 
este mismo estudio se reportó una sensibilidad de 96,1 
% y una especificidad de 99,0 % para identificar la mal-
nutrición(33). Es necesario que los criterios GLIM sean 
evaluados y validados con estudios de calidad para así 
confirmar su utilidad en la práctica clínica. 

CONCLUSIONES

La presencia de inflamación ha sido reconocida en la 
etiología de la malnutrición hospitalaria y en los crite-
rios para su diagnóstico y clasificación. Estos criterios 
han sido propuestos por las principales sociedades de 
nutrición parenteral y enteral en el ámbito mundial y 
están actualmente en proceso de validación. 

En presencia de inflamación los valores de albúmina 
y prealbúmina no deberán ser interpretados desde un 
enfoque nutricional, pero sí como potentes marcadores 
de la severidad de la injuria, el pronóstico y las alteracio-
nes del metabolismo. De manera que cuanto más bajos 
los valores, mayor será el grado de injuria, complicacio-
nes asociadas, y peor pronóstico, y por consiguiente la 
intervención nutricional se convierte en una prioridad.

Durante la estancia hospitalaria se deberá detectar 
y diagnosticar aquellos pacientes malnutridos e ini-
ciar un oportuno plan de intervención nutricional. Sin 
embargo, la recuperación nutricional deberá continuar 
aun después de que el paciente sea dado de alta. 
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