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Resumen

Esta revision bibliografica tiene como objetivoaléar la importancia del conocimiento
de nutricion clinica en la practica hospitalariandta a conocer las causas Yy

consecuencias de la desnutricion hospitalaria.

La desnutricion hospitalaria tiene un alta preveilEenmundialmente y en paises
latinoamericanos especialmente, muchas veces debidecaso interés por parte del
personal blanco , con relacién al estado nutridided paciente internado, se destaca
debido a el desconocimiento o la falta de valdradiel estado nutricional y los

indicadores a utilizarse para el diagnostico natnial del paciente hospitalizado y el
impacto en el diagnostico de riesgo nutricionalirejreso y durante su estancia
hospitalaria. Trayendo consigo consecuencias grpees el paciente como mayor
tendencia a infecciones, retraso de curacion dedsgrmayor dehiscencia de suturas,
hipoproteinemia, debilidad muscular lo cual ocaaiomayor morbimortalidad, mayor

tiempo de internacion y mayores costos. (Goibumel® 2006) (Monti, 2008)

(Girolami, 2008)



Introduccidn

Hoy en dia la desnutricion hospitalaria no se recenmuy a menudo. Los ultimos
trabajos reportaron una incidencia de desnutrigi@h 35-70% en los pacientes

hospitalizados. (Crivelli, 2005)

Fue a comienzos de 1974 cuando Charles Buttervpoitthicé un articulo que llevaba
un titulo mas que sugerente, "El esqueleto emehido del hospital”, y a partir del cual
el problema de la desnutricibn que se produce aemismo de las instituciones
hospitalarias, también conocida como desnutridegtnogénica, salté a la consideracion

de la poblacion médica mundial. (Monti, 2008)

Butterworth fue quien puso todas estas piezas éungar y armé el rompecabezas de la
desnutricién iatrogénica, a la que definid lisdapamente como la desnutricion que es
inducida por los médicos, responsables de que sasenies permanezcan
hipoalimentados o en inanicidn por periodos pradoiog. El problema no es sino el
resultado de una serie de practicas no deseahlijesaa de las cuales se enumeran en

esta revision bibliografica. (Monti, 2008)

Lo que motivé este estudio es la escasa atenciicedaa al estado nutricional lo que
determina el desconocimiento de las condicionespdeiente en el momento del
ingreso en el hospital y, por tanto, la imposileiidde prevenir la malnutricion
hospitalaria, por eso es de gran interés evaluaivel de conocimiento de los distintos

profesionales de la salud en relacion a los aspexcticionales (Gémez, 2008)

Wertlind acufi6é su famosa fradea"desnutricién en los pueblos es signo de pobesza,

los hospitales de ignorancigAlvarez, 2008)



Marco Teobrico

Desnutricion hospitalaria: Tiene una alta prevakeea los pacientes internados en todo
el mundo, siendo de mayor magnitud en las insthes de mayor magnitud en las

instituciones de mayor complejidad. Se producdaaorternacion de distintas causas:

Causas inevitables. Aquellas inherentes al tiperdermedad, al grado de gravedad y a

la repercusion de esta sobre el estado de nutieid@ individuo.

Causas evitables: Todas las situaciones que sedd@mte una internacién y que
independientemente de la patologia, producen ovagraina situacién nutricional

desfavorable. (Girolami, 2008)

Entre las causas inevitables estan los pacientes uro riesgo de desnutricion

aumentado. Algunos de éstos se enumeran Eabla 1 (Monti, 2008)

Tabla 1 Pacientes con riesgo nutricional aumentado

Neoplasias del tubo digestivo

« Fistulas enterocutaneas

* Enfermedad inflamatoria intestinal
« Hepatopatias

* Sindrome de intestino corto

« Enteritis post-radiacion

* Pancreatitis

* Diabetes mellitus

* Edad avanzada

« Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
* Sepsis

« Cirugia mayor

* Politraumatismos

« Cancer

Entre las causas evitables podemos citar el trat@iutterworth: “el esqueleto en el
hospital” el cual definié el concepto de desnutiitiiatrogénica al quealefinio lisa y

llanamente como la desnutricion que es inducidalggmédicos, responsables de que

3



sus pacientes permanezcan hipoalimentados o eigigrapor periodos prolongados. El
problema no es sino el resultado de una serie @lgigas no deseables, algunas de las
cuales se enumeran a continuacion:

1. Falla en registrar el peso y la talla del paeien

2. Rotacion frecuente de los integrantes del eqdépatencion.

3. Dilucién de las responsabilidades en el cuidigaciente.

4. Uso prolongado de soluciones parenterales sajiggucosadas como Unica fuente de
aporte energético.

5. Falla en registrar los ingresos alimentariopadeiente.

6. Ayunos repetidos debido a la realizacion de lpgaaliagnosticas.

7. Administracion de alimentos por sondas enteratecantidades inadecuadas, con
composicion incierta, y bajo condiciones higiénieae inadecuadas.

8. Ignorancia de la composicion de las mezclasmiitecas y otros productos
nutricionales.

9. Falla en reconocer las necesidades nutricioiatesmentadas debido a la agresion o
la enfermedad de base.

10. Conduccion de procedimientos quirdrgicos stesestablecer que el paciente esta
nutricionalmente 6ptimo, y falla en aportar el apogutricional necesario en el
postoperatorio.

11. Falla en apreciar el papel de la Nutricién @mprevencion y el tratamiento de la
infeccion; la confianza desmedida en el uso ddittos.

12. Falta de comunicacion e interaccion entre edicoéy la dietista. Como
profesionales integrantes de los equipos de s#dsddietistas deben preocuparse del

estado nutricional de cada uno de los pacientgathbzados



13. Demora en el inicio del apoyo nutricional hagta el paciente se encuentra en un
estado avanzado de desnutricion, que a vecesesrsible.

14. Disponibilidad limitada de pruebas de laboiatgrara la evaluacién del estado
nutricional del paciente; falla en el uso de agqsetlisponibles. (Monti, 2008) (Sanchez,
2005) (Alvarez, 2008)

El 95,0% de los pacientes no se pesa evolutivamente

— En el 83,0% de los pacientes no se realizé uteardmacion de Albumina sérica al
ingreso.

— En el 84,0% de los pacientes encuestados no éfayencia alguna al estado
nutricional.

— El médico de asistencia no registra el diagnésteedesnutricion, a pesar de anotar en
la Historia Clinica la consabida triada de AnoreRistenia, Pérdida de Peso. (Sanchez,

2005)

Incluso en las circunstancias mas favorables, quesla la deseable asistencia
nutricional mas del 90% de los pacientes que l&siegian, porque los responsables
del paciente no emiten la correspondiente consG&mneralmente se debe a que los
médicos y enfermeras no den importancia o descanolectrascendencia de que un
paciente a su cargo permanezca dias y dias sierdinse adecuadamente. No son
conscientes de que, transcurrido el tiempo, esautiéson creciente del paciente va a
limitar la capacidad de respuesta de su debililmganismo, mermando asi el beneficio
de los procedimientos terapéuticos quizas previdéssle el principio (cirugia, radio y

guimioterapia actian con mas eficacia sobre ebpseimejor nutrido).



Es primordial la formacién del médico y resto detgmnal sanitario para mentalizarles,
desde las primeras épocas de sus estudios, drifaleaa esencial de la alimentacién y
nutricion en la salud del ser vivo, tanto mas epreteso de recuperacion de la salud
perdida. Esto hace que se nos escape el problemdetectarlo, sin abordarlo en
consecuencia, y desperdiciando la oportunidad dernie a los avances logrados en
materia de nutricidn artificial, o prevenir simplente el deterioro organico aportando
los alimentos adecuados antes de llegar a situegioarenciales. Seria necesario que
todo sanitario terminase su periodo de formacidweocido de que la desnutricion es

la fiel comparfiera de la enfermedad hacia la mugutéarri, 2005)

Estudios muestran que tiene insuficientes conoaitogey habilidades en nutricion y
dietética, asi como en consejo dietético y dieapier aplicada (Proceso de Cuidado
Nutricional). En este sentido, un estudio realizadm 250 médicos de atencidn
primaria, valoré sus conocimientos en cuestionesudgcion y dietética, y concluyé

gue la mayoria no se consideraba capaz de abdrsieg@miento dietético por falta de

formacion y tiempo de dedicacién. (Ulibarri, 20053andro-Merhi, 2006)

Este problema se manifiesta desde las deficiem®asrganizacion o administrativas
qgue contribuyen a que la asistencia nutricionaphalaria es la idonea: ya que no se
tienen en cuenta institucionalmente las necesidaddiscionales de los pacientes.
Oficialmente se ignora la dependencia del ser homam cuanto que unidad biol6gica
viva, de un aporte que cubra sus gastos, gastoauguentan, tanto en la enfermedad,
como a consecuencia de muchas acciones terapéuiitasiones ambas que tienden,

precisamente a limitar los ingresos y que conflugrel paciente ingresado.



Se sigue ignorando este hecho, desgraciadameritesanpor profesionales de la

medicina y enfermeria. Cuanto mas por la admirttna

La alimentacion en nuestros hospitales no estauademente regulada ni controlada,
dependiendo todavia del criterio de los directogesentes o de gestidbn para su
programacion y control, dado que no disponen dfi@ate en sus plantillas de
personas expertas en su disefio calibracién y dontro

Nos resulta grato contemplar como nuestros gramtesplejos hospitalarios son
dotados con sofisticadisimos y carisimos medios dignostico o0 novisimos
procedimientos terapéuticos que, aparte de los amediateriales, requieren buen
namero de personal especializado para la atenei@m ahimero limitado de pacientes.
Para ello es frecuente que se admitan sub o sugpacialidades dentro, o
independientes de los servicios clasicos y gensnesdidas presupuestarias. Lo curioso
es que no se contemple sistematicamente la nedegidd basica, esencial, de estos
pacientes de élite en su patologia especifica,ehiresto de los ingresados en los
hospitales modernos: su adecuada nutricion. (Si;a2005)

De aqui surge la pregunta: ¢De qué les valen a8 esfermos todos los cuidados del
mundo si, al final, se mueren de hambre?

Afortunadamente, son ya muchos los hospitales gpoien de hecho de expertos en
Nutricion, llegando a constituir Unidades de NuémcClinica y Dietética. Como en la
ciudad de Guayaquil en el Hospital Luis Vernazatexél CENPE( Centro de Nutricion
Parenteral y Enteral)

¢ Existen los perfiles del profesional que asumaekponsabilidad de la nutriciéon
hospitalaria? Si existen, ¢esta definida su ulbcagi categoria jerarquica dentro del

hospital? ¢Requieren una especializacion espetifita duda, la especializacion en



Nutricibn Hospitalaria requiere y debe alimentae conocimientos y aportes
multidisciplinares, como las demas especialidadédicas. (Socarras, 2005)

A nivel hospitalario, la Organizacion Mundial de 3alud cifrd, en la 102 Asamblea
Mundial de la Salud de 1974, y reafirmd en 1982 tpdos los hospitales regionales
(de 600 a 800 camas) e intermedios (de 70 a 15@9)amebian contar con la presencia
de dietistas, y ello en una proporcién aproximaglam dietista o nutricionista por cada

cincuenta pacientes.

El sistema educativo

Tampoco a nivel Universitario, punto ideal pardilaulgacién de su conocimiento entre

médicos y enfermeras, se alcanza un gran nivelJhiaersidad comienza a dar los

primeros pasos para la inclusién del conocimiergolad Nutricibn como asignatura

troncal multidepartamental. Personalmente me teo® egto no es ni mucho menos
suficiente para sensibilizar y formar adecuadamants alumnos en todas las materias
que afectan a la relacion enfermedad/desnutrianéxime cuando el actual profesorado
de éstas materias no esta sensibilizado de lagundltica y, en consecuencia, no lo
incluye en sus programas. Asi, dificilmente el fotmédico de cualquier especialidad
va a asumir espontaneamente la vigilancia de c@alimentan sus pacientes o de su
estado nutricional como una rutina basica en ebcdaomento de la persona que esta

tratando. (Ulibarri, 2005)

El estado nutricional como la expresion mas conceaiaida del estado de salud del
individuo
El estado de salud no puede desvincularse delcestaicional: un individuo bien

nutrido es, por fuerza, un individuo sano, mientfae un individuo enfermo estd en



riesgo incrementado de desnutrirse, si no lo eatgpgrque a toda enfermedad le es
inherente un componente nutricional y metabdlico

Cualquier intento por violentar las relaciones guen entre si los componentes del
modelo expuesto solo desencadenarian respuestamsaésto es, incongruentes con el
tamafio y la intensidad de la accion original.

Por lo tanto, el olvido e incluso el desprecio emsiderar el estado nutricional del
enfermo como un elemento terapéutico clave sola@ueer consigo afectacion del
estado de salud, y de la respuesta al tratamieé@tlicorquirdargico. (Santana, Nutricion

hospitalaria, 2005)

> EsTaDO NUTRICIONAL -

COMPOSICION INGRESOS ENERGETICOS

A | ) / -
CORPORAL FUNCIGN CORPORAL Y NUTRIMENTALES

- EsTADO DE SALUD -

Consecuencias de la desnutricion

La desnutricion ejerce un impacto negativo clarogsistente, causando una serie de
alteraciones en la estructura y la funcidon de argansistemasl@bla?2), las cuales son
los factores patogénicos del aumento en la morbaidad que se observa en varias
enfermedades cuando éstas se asocian con desmubaddrico-proteica.

La mayor incidencia de complicaciones habitualmeet@compafa de un aumento en

el tiempo de estancia hospitalaria y en los tiempes curacion y/o completa



rehabilitacion del paciente. Ademas, los pacieimgsesados por causas médicas o
quirdrgicas estan sujetos a estrés, infeccionasfongdiones organicas que provocan un
estado hipercatabdlico.

A menudo estos pacientes son incapaces de alcsuezaecesidades caldricas dado que
son incapaces de reingerir alimentos y/o metabtdiza

Todo lo anterior es la causa de un aumento deds®€ de la hospitalizacién y un
deterioro en la calidad de vida de los pacientes.

Tabla 2. Consecuencias de la desnutricion.

Efectos primarios:

« Mayor tendencia a infecciones
« Retraso en curacion de
heridas

« Mayor dehiscencia de suturas
« Hipoproteinemia

* Menor motilidad intestinal

« Debilidad muscular

Efectos secundarios:

« Mayor morbimortalidad

« Mayor tiempo de internacion
* Mayores costos

« Peor calidad de vida

Capacidad de cicatrizacion

Hay una relacién directamente proporcional entresthdo nutricional y la tasa de
cicatrizacion de las heridas quirargicas.

Un estudio de 47 pacientes sometidos a amputa@amd extremidad inferior revel6

una relacién significativa entre el mal estado iniinal y la mayor frecuencia de

problemas en la curacién de las heridas (p<0,05).12

Varios investigadores encontraron relaciones saatiffas entre la desnutricién y la

dehiscencia de las heridas post-laparotomia ea treglia.

Examinaron estas relaciones comparando los dato48dpaciente que presentaron
dehiscencia de suturas con los datos de un grumptootae 48 pacientes no afectados

por este problema. De los 48 pacientes con deluscele las heridas, diez (21%)
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estaban desnutridos antes de la cirugia, frerda adlo dos (4%) de los incluidos en el

grupo control (p=0,026).

Capacidad funcional

La capacidad funcional esta directamente relaciicad la masa muscular total.

En voluntarios sanos, Martin y col evaluaron lacfdn muscular medida a través de la
fuerza de la mano mediante dinamometria manual gorgraron que ésta fue
directamente proporcional a la masa muscular. lazseptes desnutridos presentaron
una disminucion de la masa muscular y, consecuemign disminucién de la

capacidad funcional.

Funcion inmunolégica

La inmunidad celular esta alterada en los paciedessnutridos. Asi o muestra un
estudio donde los pacientes desnutridos con caheetabeza y cuello tuvieron la
expresion del antigeno de histocompatibilidad (HRR) de los monocitos

significativamente disminuida cuando fueron com@asacon pacientes bien nutridos.

Morbilidad y mortalidad

Como consecuencia de las alteraciones funcionalegydnicas ya mencionadas, los
pacientes desnutridos presentan hasta 20 vecesomgicaciones si se comparan con
los bien nutridos.

Los pacientes con desnutricion moderada y sevesmerti una incidencia de
complicaciones infecciosas y no infecciosas sigaiivamente mayor que los bien
nutridos. El aumento de la incidencia de complmaes infecciosas mayores, tales

como neumonia y sepsis sistémica, ademas de la gigaificacion clinica en si

11



mismas, son probablemente factores determinantesudeento de la mortalidad, de la
estancia hospitalaria y de los costos de la hdggitaon.

Aunque la trascendencia clinica sea algo menomlngente se debe enfatizar el
hallazgo de una mayor incidencia de complicacioiméscciosas menores en los
pacientes desnutridos, tales como: infeccionesauas, asociadas al catéter y de la
herida quirurgica.

La incidencia de escaras de decubito y de dehiscdrcheridas quirdrgicas también se
asocio en forma significativa con el grado de dagrian.

Las manifestaciones especificas de la desnutriadrién se han asociado con tasas
mas elevadas de mortalidad. Las causas del auntntta mortalidad no estan
claramente determinadas, pero se supone que hayestnecha relaciéon con el
incremento de las complicaciones, en especial slenfacciosas, las cuales a su vez
actuan como factores causales de mayor altera@bastdo nutricional y de nuevas

complicaciones.

Estancia hospitalaria

Los pacientes desnutridos tienen internaciones prétongadas no solo por la
desnutriciénper se,sino también por la morbilidad asociada. El tiendointernacion
de estos pacientes se prolonga entre 5 y 7 diaparados con los pacientes bien

nutridos (Crivelli, 2005) (Mufioz, 2009)

Costos

Los costos de la atencion para los pacientes dedmsison un 60% mas altos que para

los pacientes con buen estado nutricional.
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En un trabajo publicado en 1993, Bernstein y cotad®llaron un modelo de

implicaciones econdémicas para examinar los efatgds desnutricion sobre los costos
hospitalarios. Cuando aplicaron este modelo derrostrque el dejar de realizar una
intervencion nutricional oportuna le cuesta a ugpital una suma cercana a los U$S
500.000 anuales, cifra que puede aumentar en casmternaciones prolongadas.

(Perez, 2005)

Planes de accion

Se recomienda implantar las siguientes acciones, claales dependeran de las

caracteristicas particulares de cada institucion:

Las malas practicas son corregidas cuando el gaaien riesgo nutricional es aborda-

do con un enfoque de equipo de manera multidiseph en donde la toma de
decisiones sea asociada y convenida con los adrasiases de salud y va desde el diag
nostico hasta la calidad y el ambiente en que swihda el alimento con tratamientos

nutricionales que estén acordes con las guiasad#iqa clinica pertinentes.

Permitir la provisién correcta de cuidados nutneiles al paciente hospitalizado con
riesgo de desnutrirse y la administracion de loansos disponibles para la intervencion
nutricional (enteral y/o parenteral) (Santana, dstale la provision de cuidados

alimentarios y nutricién, 2006)

Apoyar la gestion hospitalaria a partir de sus j®pecursos humanos y materiales
para cumplir tres funciones fundamentales que isdisolubles: la asistencia, docencia

e investigacion, la educacion continua al persdaalutricion y dietética

13



Desarrollar las acciones de salud a través de fag@s multi, interdisciplinario
evadiendo asi los vicios presentes en la aten@bpatiente hospitalizado y que sue-
le aparecer cuando se enfoca al desnutrido bajoseha de una entidad clinica restan-
dole importancia al contexto social que rodeaoda tentidad clinica desde la comuni-
dad hasta la cama del hospital. Asegurar queftainmacion en la historia clinica sea

completa y correcta (Castillo, 2008)

Recomendaciones

« Atodo paciente que ingrese al hospital hacerlevaf@acion nutricional.

« Verificar que los tratamientos nutricionales estéardes con las guias de practi
ca clinica pertinentes.

« Asegurar la educacion continua al personal deaidtriy dietética.

« Asegurar la coordinacion con el equipo multidiscigtio.

« Verificar con el servicio de alimentacion que laetdi suministrada era la
ordenada por la nutricionista.

« Verificar aporte de nutrientes por kilo.

« Evitar las prescripciones nutricionales esteredagay no adaptadas a las

necesidades individuales de cada paciente. (Bage@®) (Gomez, 2008)
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Conclusiones

Diferentes estudios han puesto de manifiesto lasesatencion concedida al estado
nutricional en la historia y préactica clinica, loegdetermina el desconocimiento de las
condiciones del paciente en el momento del ingexscel hospital y, por tanto, la

imposibilidad de prevenir la malnutricidon hospitéa(Monti, 2008)

Un equipo de soporte nutricional con conocimiersidlédos deberia ser implementado
en los hospitalegncluyendo entre sus responsabilidades la ensefiaraaa de la
valoracion de la desnutricion, la prevencion yratamiento de la misma, ademas de
instaurar un programa educacional en el area deciduat realizando periédicamente

una evaluacion de la efectividad de dicho progrgf@aiburo, 2006)

Se debe hacer énfasis en la importancia de una émhaativa intensiva en todos los
niveles de la pirdmide asistencial y académica pigsterrar aquellas practicas
culturales institucionales que puedan afectar megaente el estado nutricional del
enfermo, y con ello, mejorar su recuperacion yseicion familiar, laboral, comunitaria

y social.

Por consiguiente, el diagnodstico del estado notnadi debe ser parte tan importante del
acto médico como lo es auscultar el corazon u ebt@malisis de sangre. La valoracion
sisteméatica del estado nutricional contribuye atifiear pacientes desnutridos o en
riesgo de estarlo que requieren un soporte nutiatiagresivo y temprano. Con ello se
disminuirian los riesgos de morbimortalidad secundaa la desnutricion preexistente

en los pacientes. (Monti, 2008)
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