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Incidencia, repercusion clinico-econémica y clasificacion de la

desnutricion hospitalaria
Gilberto Fabian Hurtado-Torres'

La desnutricion hospitalaria es un problema de gran prevalencia
en las instituciones de salud con repercusiones en la morbilidad,
disminucién de la supervivencia y calidad de vida, aumento en la
incidencia de discapacidad, incremento de los costos econémicos
de la atencion médica, prolongacion de la estancia hospitalaria y
mayor demanda de recursos humanos y materiales.

Con frecuencia, la desnutricion hospitalaria se subdiagnostica; en
raras ocasiones aparece como un diagnéstico explicito asentado
en el expediente clinico. De su correcta identificacion y prevencion
dependen las estrategias de tratamiento médico nutricio que puedan
ofrecerse al paciente y, por ende, la posibilidad de modificar el curso
prondéstico y la evolucion clinica al disminuir las complicaciones
asociadas con la desnutricion. La definicion de los mecanismos
fisiopatoldgicos que ocasionan desnutricion permite la correcta
categorizacién de los tipos de desnutricion existentes, como: la
desnutricién asociada con el ayuno y la vinculada con procesos
inflamatorios agudos o cronicos y, por ende, su adecuada preven-
cién y tratamiento.

Palabras clave: desnutricion hospitalaria, morbilidad, mortalidad,
costos econémicos, ayuno, inflamacion.

esde hace décadas, la desnutricion hospitalaria
es un problema serio al interior de las institucio-
nes hospitalarias y de las encargadas de brindar
cuidados médicos y de asistencia a largo plazo.t A pesar
de que en la bibliografia existen multiples informes de pre-
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Hospital malnutrition is a medical problem, highly prevalent around
the health institutions. Malnutrition contributes to increase morbidity
and length of stay, reduces life expectancy and quality of life, af-
fects functional capacity, increases economical cost and demands
a major mobilization of human and material resources.Hospital
malnutrition is frequently under diagnosed and rarely appears as a
final diagnosis in the clinical file. The prevention and identification of
malnutrition, are cardinal steps to design and to implement medical
nutrition therapy strategies, oriented to modify the clinical course
and to reduce or prevent malnutrition associated complications.
Understanding the physiopathological mechanisms of malnutrition,
permits the correct classification of malnutrition in the two major
categories described: malnutrition secondary to starvation and
malnutrition secondary to inflammatory process, chronic or acute;
and therefore, it optimal prevention and management.

Key words: hospital malnutrition, inflammation, starvation, morbid-
ity, mortality, economical costs.

valencia de desnutricion de pacientes hospitalizados que
va de 7 a 72%,%2® la real es subestimada o desconocida.®
Esto porque la identificacion de la desnutricion varia segun
los criterios empleados para su definicion y diagnostico,
asi como del momento en que se identifique durante la
hospitalizacién.! Conforme se incrementa el nimero de
dias de hospitalizacion mayor es la morbilidad agregada
derivada de la ejecucién de procedimientos quirlrgicos,
los efectos de las intervenciones y tratamientos médicos, y
de la baja ingesta dietaria e inadecuacion nutricia, circuns-
tancias todas que incrementan el estado de desnutricion.!

La prevalencia de desnutricion depende, notablemente,
del tipo de poblacién hospitalaria. Es considerablemen-
te mayor en las instituciones que atienden a pacientes
ancianos, con enfermedades cronico-degenerativas, pa-
decimientos neuroldgicos y sus secuelas, enfermedades
debilitantes o incapacitantes, asi como en poblaciones



oncolégicas! y sin diferencia por la localizacion geografica
de las instituciones o el nivel de desarrollo econémico
de los paises que las albergan,*” ni conforme el afio de
publicacién de las series.101112

Una muestra de la pobre identificacion de la desnu-
tricion como potencial factor condicionante de mayor
morbilidad y mortalidad, intra o extrahospitalaria, es lo
informado por Marco y sus colaboradores, quienes en
una revision de expedientes clinicos, en las anotaciones
del egreso hospitalario, identificaron que el diagndstico
de desnutricion sélo se establecié en menos de 2% de una
poblacién de pacientes previamente internados en una sala
de Medicina interna.’* De manera similar, McWhirter y
su grupo informaron que en una poblacién de pacientes
hospitalizados e identificados como desnutridos, sélo en
48% de los expedientes se asento informacidn relacionada
con su estado nutricional.®

La importancia de la identificacion de los pacientes
con riesgo de desnutricion, previa a su ingreso o durante
su estancia hospitalaria, radica en los costos que en si
misma implica en términos de morbilidad, mortalidad,
sociales, econdémicos, recursos materiales y humanos,
entre otros, que se asocian con la repercusion negativa
de las alteraciones en la composicion corporal y en los
parametros funcionales, implicitos en el diagndstico de
desnutricion.® 1418

En la bibliografia existen maltiples estudios que docu-
mentan las implicaciones de la desnutricion en términos
de incremento en la morbilidad hospitalaria, en los dias
de estancia y nimero de dias en ventilador, de procesos
infecciosos'®? y del riesgo de muerte.*”

Correiay sus coautores'” evaluaron una cohorte de 709
pacientes, a quienes en las primeras 72 horas a partir del
ingreso al hospital se estratificé en: bien nutridos y des-
nutridos, con seguimiento durante el curso de su estancia
hospitalaria de la incidencia de complicaciones y su aso-
ciacién con el estado nutricional al ingreso. Esos autores
encontraron que 27% de los pacientes desnutridos tuvieron
complicaciones intrahospitalarias, en comparacion con
16.8% de los pacientes bien nutridos, lo que significa que
el riesgo de complicaciones en un paciente desnutrido es 60
veces mayor en relacion con un paciente no desnutrido para
un riesgo relativo (RR) de 1.60 (1C=1.20-2.14; p<0.01)
y, m&s aun, en los pacientes con desnutricion severa en
quienes la incidencia de complicaciones se incrementé a
42.8% con riesgo relativo de 2.54 (IC=1.77-3.66; p<0.01).

De igual forma, la incidencia de complicaciones infec-
ciosas fue mayor en los pacientes desnutridos (19.4%) en
comparacion con los no desnutridos (10.1%); la misma
tendencia se observo para el caso de las complicaciones no
infecciosas (20.5 versus 8.4%, respectivamente). De esta
forma y mediante analisis de regresion logistica, donde se
incluyeron los factores de riesgo de complicaciones, se
establecio que la desnutricion moderada y severa confirid
una razon de momios para complicaciones de 1.60 (inter-
valos de confianza 1.09-2.35, p<0.05) y que el hecho de
mantener un buen estado de nutricion confiridé un efecto
protector en contra de las complicaciones hospitalarias,
con una razén de momios de 0.70 (intervalos de confianza
0.59-0.83, p<0.05).

La desnutricion se constituyd en un factor de riesgo
para mortalidad, con una razén de momios de 1.87 (in-
tervalos de confianza 1.01-3.43, p<0.05), lo que implica
que el riesgo de morir en un paciente desnutrido es 2.63
(intervalos de confianza 1.55-5.27, p<0.05) veces mayor
que el de un paciente no desnutrido.”

En un estudio semejante, realizado en una poblacién
francesa con diagndstico de cancer, Pressoir y colaborado-
res®® encontraron que la desnutricion al ingreso se asocio
con mayor necesidad de antibi6ticos (35.5 vs 22.8%,
p<0.001) y estancia hospitalaria mas prolongada (19.3 +
19.4 dias vs 13.3 + 19.4 dias p<0.0001), esto en relacion
con pacientes no desnutridos. El mismo hallazgo ocurrié
cuando se evalué la mortalidad, que fue de 26.7% en el
grupo de pacientes desnutridos versus 11.8% en los bien
nutridos (p<0.0001). Se confiere a la desnutricién una
razon de momios (OR) de 2.7 (1.9-3.9) para un desenlace
fatal, y mas adn, entre los diferentes grados de desnu-
tricion, los pacientes severamente desnutridos tuvieron
mayor mortalidad que quienes tenian desnutricién leve
[mortalidad 37.1%, OR 4.4 (intervalos de confianza 2.8-
6.9)] versus [20.2% OR 1.9 (1.2-2.9)], respectivamente.
En el mismo estudio se establecié que la desnutricién es
un factor asociado con muerte, con una razén de momios
de 2.47 (1C 1.40-4.36, p=0.002).

El efecto de las alteraciones nutricias en la mortalidad
no corresponde sélo al periodo agudo de la enfermedad,
sino a que este permanece a largo plazo. Esta demostrado
que la mortalidad durante el primer afio es mayor en pa-
cientes desnutridos que en los bien nutridos (34 vs 4.1%,
respectivamente), manteniéndose este incremento en la
mortalidad a los dos afios (42.6 vS 6.7%) y tres afios (48.5



vs 9.9%) posteriores al egreso hospitalario, con lo que la
desnutricion confiere un incremento en el riesgo de muerte
a largo plazo de 4.4 (IC 3.3-6.0, p < 0.001).4

Le repercusién negativa relacionada con la desnutricion
no sélo se observa en términos de mayor morbilidad sino,
incluso, en el grado de severidad de la misma, tal como lo
informan lizaka y colaboradores, quienes documentaron
que en poblacién anciana desnutrida con ulceras por
presion, la profundidad y severidad de las mismas fue
mayor (OR, 1.88; 95% CI, 1.03-3.45) en los que padecian
desnutricion severa.?

La importancia de los efectos de la desnutricidon en la
mortalidad se demuestran, también, en otro estudio recien-
te, efectuado por Alberda y su grupo,* quienes mediante
el seguimiento de una cohorte multinacional de pacientes
en estado critico encontraron que la prevencién de la des-
nutricidn, mediante una adecuada terapia médica nutricia,
dio un factor protector para mortalidad a 60 dias, razon
de momios 0.76 [CI 0.61-0.95, (p = 0.014)], ademas de
reducir, en promedio, 3.5 dias la necesidad de ventilacién
mecanica [IC 1.2-5.9, (p = 0.003)].

En cuanto a los efectos de la desnutricion en la duracion
de la hospitalizacidn, los pacientes desnutridos tienen, en
promedio, estancias hospitalarias mas prolongadas, con
diferencias entre 6.9 + 7.3 dias para pacientes desnutridos
versus 4.6 + 5.6 para pacientes no desnutridos.* Otra serie
similar demostrd una estancia hospitalaria de hasta 17.2
dias en pacientes desnutridos, comparada con 9.1 dias en
pacientes no desnutridos.* La desnutricion es un un factor
de riesgo de mayor numero de readmisiones hospitalarias;?
los pacientes desnutridos tienen entre 30 y 90% maés re-
hospitalizaciones a los 60, 90 y 180 dias posteriores al
egreso hospitalario, que los pacientes bien nutridos.*

En relacion con los costos derivados de la desnutricion
estd documentado que ésta incrementa los costos de la
atencion hospitalaria entre 24 y 70%, “2*% aunado a que
la posibilidad de independencia funcional al egreso con la
de los pacientes desnutridos se ve reducida en comparacion
con los pacientes bien nutridos (66%, 41% vs p <0.05),
lo que a su vez implica mayor necesidad de recursos para
el cuidado en su domicilio (costos 31% mayores para pa-
cientes desnutridos vs 12% en pacientes no desnutridos,
conuna p < .001) y, por ende, mayor costo econdomico y
de recursos humanos y materiales.? Si la identificacion
de la desnutricion mediante tamizaje y la implantacion
de estrategias de prevencion y tratamiento son de bajo

costo, se justifica con creces la aplicacion de programas
de tratamiento médico nutricio en las instituciones hospi-
talarias, como un recurso costeable que permite reducir las
repercusiones asociadas con la desnutricion en términos
de morbilidad y mortalidad y econémicos.?

De acuerdo con los datos expuestos es indudable que
la desnutricion hospitalaria representa un problema actual
y real, con malas consecuencias tangibles en términos
pronosticos, econémicos, de empleo de recursos materiales
y humanos, y repercusiones en la calidad de vida al egreso
pero que, sin embargo, con frecuencia es inadvertida o
subdiagnosticada, sea como identidad clinico-funcional
bien definida o, al menos, con identificacion de los factores
de riesgo que implican que un paciente se desnutra.?”:?

En funcién de lo anterior, las principales sociedades
profesionales en el &mbito de la nutricién clinica, desde
hace mas de una década han emitido una serie de linea-
mientos o estandares de atencion médica-nutricional,
orientadas al abordaje nutricional de pacientes hospitaliza-
dos, y que van desde la identificacion de la desnutricion o
factores de riesgo asociados con su desarrollo (al ingreso
hospitalario o durante su estancia), estratificacion del gra-
do de desnutricién y sus repercusiones funcionales, hasta
el disefio, implantacion, monitorizacion y seguimiento del
tratamiento médico nutricio que corresponda a cada caso
en particular, para que estas acciones se efectiien en forma
oportuna, pertinente e integral .8 2%-41

Etiologia y clasificacién de la desnutricion

Sin duda, la complejidad de los padecimientos que concu-
rren en los pacientes hospitalizados, la interaccion entre
estos y los efectos combinados de morbilidades previas,
alteracion en el patron de ingesta dietario previo y durante
la hospitalizacion, las interacciones farmaco-nutrimento y
las diversas intervenciones médicas a las que el paciente es
sujeto durante su estancia en el hospital, conducen a una
larga lista de potenciales factores condicionantes o causa-
les de las alteraciones en la composicion corporal y en la
funcién, implicitas en el diagndstico de desnutricién, con
el consecuente riesgo de omitir alguno de estos factores
etiologicos y, por ende, no atender con oportunidad a su
identificacidon y correccion.

Por lo anterior, en fechas recientes se propuso un
enfoque integrador para la busqueda de las causas de des-
nutricion desde el punto de vista fisiopatologico; es decir,
atencion a las causas subyacentes que dieron lugar a ésta,



independientemente del diagndstico primario del paciente.
Esto es, definir las condiciones metabolicas adaptativas o
disfuncionales que llevaron, en forma aislada o combinada,
a la desnutricién. Esta propuesta no sélo ofrece impli-
caciones de mejor comprension y entendimiento de los
mecanismos subyacentes de la desnutricion sino que, a su
vez, define los alcances de las estrategias para su abordaje,
diagnéstico, tratamiento y curso pronéstico.’3342 Para esto
se han definido tres escenarios metabolicos que ocurren en
respuesta a igual numero de entidades especificas:3 3% 4

a) El ayuno o disminucion en la ingesta dietaria, con
inadecuacion a los requerimientos proteico-caloricos
establecidos para el paciente, conforme a su condi-
cion fisica, edad y género.

b) La inflamacion, con la consecuente expresion de
mediadores inflamatorios y sus efectos en los com-
partimientos corporales y el metabolismo energético.

¢) La duracion de la respuesta inflamatoria en el curso
del tiempo, sea aguda o crénica.

Con este enfoque basado en el o los mecanismos fi-
siopatolégicos que dan lugar a la desnutricién, se evita el
uso indiscriminado de diversos términos existentes en la
bibliografia para referirse a las alteraciones nutricionales
y a la composicion corporal de un paciente, muchas de
ellas derivadas del pobre conocimiento del mecanismo
fisiopatologico subyacente o porque no existe el suficiente
consenso en cuanto a su significado y criterios para su
elaboracion diagnostica.3? 3342

Las tres categorias de procesos subyacentes no son
mutuamente excluyentes porque en un mismo paciente
puede coexistir lacombinacion de éstas en alguin momento
del curso de la enfermedad, sea en forma sincronica o
asincrdnica. Cuando todas concurren se suman los efectos
0 las repercusiones negativas que a cada padecimiento
corresponden potenciandose, por ende, sus potenciales
efectos nocivos.?2%42 (Cuadro 1)

Desnutricion asociada con ayuno

En la bibliografia se refiere como marasmo. La desnu-
tricion asociada con ayuno deriva de la inadecuacion o
falta de correlacién entre los requerimientos energéticos
del individuo y sus aportes proteico-caléricos a través
de la ingesta dietaria, lo que conduce a déficit proteico-
energético. La definicion de desnutricion asociada con
ayuno, como padecimiento Unico, implica la ausencia de
procesos inflamatorios agudos o crénicos. La repercusion

Cuadro 1. Tipos de desnutricién y condiciones clinicas representa-
tivas. Pueden coexistir los tres tipos de desnutricion en un mismo
paciente. Las condiciones clinicas descritas son de tipo enunciativo,
mas no limitativo, porque pueden incluirse otras.
Tipo de desnutricién Condiciones clinicas
Desnutricion asociada con Trastornos de la conducta alimenta-
ayuno (emaciacién, star- ria (anorexia nervosa).
vation). Trastornos psiquiatricos (depresion,
demencia).
Retraso en el desarrollo psicomotriz.
Problemas de deglucién, mastica-
cion y denticion.
Abandono y marginacioén social.
Refugiados y desplazados por con-
flictos sociopoliticos.
Huelgas de hambre.
Catastrofes humanitarias y am-
bientales.
Segregacion (prisioneros)
Interacciones farmaco-nutrimento.
Desnutricion asociada con Sepsis
procesos inflamatorios agu- Traumatismo
dos (desnutricion proteico- Quemaduras
caldrica) Condicién aguda del paciente criti-
camente enfermo.
Postoperatorio complicado de
cirugia.
Fistulas enterocutaneas.
Pancreatitis aguda.
Enfermedad inflamatoria intestinal
(exacerbaciones)

Desnutricion asociada con Cancer

procesos inflamatorios cré- Caquexia cardiaca

nicos (caquexia) Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica
Artritis reumatoide
Lupus eritematoso generalizado
VIH/SIDA
Procesos infecciosos cronicos.
Insuficiencia hepatica
Insuficiencia renal
Hipertiroidismo
Enfermedad inflamatoria intestinal
(curso cronico)
Enteropatia por gluten
Pancreatitis cronica
Ulceras por decubito
Sindrome del paciente cronicamente
en estado critico

en la composicion corporal deriva sélo de la consecuente
necesidad de la movilizacion de reserva energética del
tejido adiposo y de las proteinas estructurales, con su
consecuente respuesta metab6lica y hormonal de tipo
adaptativa, y cuya finalidad consiste en obtener energia



que permita el mantenimiento de las funciones corporales
bésicas.%2 334

La desnutricién asociada con ayuno suele vincularse
con problemas nutricionales de poblaciones de paises en
vias de desarrollo, donde no existe el suficiente acceso a
alimentos de calidad. La desnutricion por ayuno o baja in-
gesta se observa, frecuentemente, en individuos en quienes
su acceso o disponibilidad de alimentos se ve limitada por
cuestiones de aislamiento social, marginacién, pobreza
extrema, procesos discapacitantes, abandono, adicciones,
trastornos de la conducta alimentaria, postracion en cama
o con problemas de movilidad, denticidn, deglucién, dis-
geusia, efectos secundarios de medicamentos que impidan
el adecuado aporte, digestion, absorcién y transporte de
nutrimentos, deterioro cognitivo, huelgas de hambre,
entre otros. Todas estas condiciones clinicas y sociales
implican disminucidn en la calidad de la alimentacion, con
consecuentes déficit energéticos y repercusion deletérea
en el peso, composicion corporal y funcign.16 32334243
Estos padecimientos no son infrecuentes en los pacientes
que ingresan a las instituciones hospitalarias y que, por
ende, tienen riesgo de desnutricidn asociada con el ayuno,
aun cuando éste no sea del todo absoluto. En un estudio
realizado en México se encontrd que incluso 67% de los
pacientes ancianos admitidos a una institucién hospita-
laria tenian factores de riesgo para desnutricion cuando
se evaluaron con la escala Mini Nutritional Assessment,
herramienta de tamizaje nutricional que, precisamente,
aborda la existencia de factores asociados con la baja
ingestion dietaria y desnutricion secundaria a ésta.® Otro
estudio similar, realizado en poblacion asiatica que acudia
a un programa de rehabilitacion, demostré que la preva-
lencia de desnutricion asociada con ayuno, como entidad
pura, fue de 16%.*

Una de las caracteristicas distintivas de la desnutricion
asociada con ayuno es la respuesta metabélica de tipo
adaptativa, tendiente a preservar las funciones corporales
bésicas a expensas de la disminucién en los tejidos no
vitales, de la disminucidn en el gasto energético en reposo,
cese de la actividad fisica con la finalidad de disminuir el
gasto energético correspondiente a ésta, y la movilizacion
del tejido adiposo para la provision de acidos grasos libres
y su posterior oxidacion en forma de cuerpos ceténicos,
disminucion de la secrecion de insulina y de la sintesis de
proteinas estructurales en el musculo (proteinas somaticas)
e incremento en la movilizacidn de proteinas periféricas

para el aporte de aminoacidos esenciales para la sintesis
hepatica de proteinas con funcion estructural o dindmica
(proteinas viscerales). Estas Ultimas se consideran esen-
ciales para el funcionamiento de érganos clave, como: el
corazon, rifion, cerebro, pulmones e higado.** Como
caracteristica adicional no existen edemas ni estado de
hiperhidratacion, en virtud de que en ausencia de infla-
macion, los mecanismos de integridad endotelial estan
conservados y, por ende, no existe fuga hacia terceros es-
pacios, condicion que distingue a la desnutricién asociada
con ayuno o marasmo, de la desnutricion vinculada con
procesos inflamatorios, 32:3%4347:48

En funcidn de la ausencia de procesos inflamatorios que
limiten el llenado de los compartimentos y la respuesta
neuroendocrina adaptativa al bajo aporte energético, la
desnutricion vinculada con ayuno, responde en térmi-
nos de satisfaccion nutricional cuando se regulariza o
restablece, gradualmente, el equilibrio energético entre
los requerimientos y la ingesta dietaria,®>3%4344 siempre
con las medidas necesarias para prevenir el sindrome de
realimentacion.*

Desnutricion asociada con procesos inflamatorios
También referida como desnutricidn proteico-calorica
(kwashiorkor) con inflamacién aguda o como caquexia
con procesos inflamatorios cronicos. 333 5051

Su definicion se basa en la coexistencia de procesos in-
flamatorios, la consecuente respuesta neurohumoral que los
acompaia y sus efectos en el metabolismo energético y la
composicion corporal. Su caracteristica distintiva es el efec-
to de mediadores inflamatorios o citocinas, particularmente
factor de necrosis tumoral, interleucina-1, interleucina-6
e interferon-y.*” Estos mediadores, en conjunto con el
incremento en la secrecion de catecolaminas, glucagon y
resistencia a la insulina, participan como desencadenantes
de un conjunto de respuestas metabdlicas con alteracion
en el metabolismo energético y activacion del sistema in-
munitario que, a diferencia de la respuesta adaptativa de la
desnutricion asociada con ayuno, implican una alteracion
de la regulacién o pérdida de la homeostasia del metabo-
lismo energético, alteraciones en la utilizacion de sustratos,
incremento en la degradacion proteica, estrés oxidativo,
sintesis de reactantes de fase aguda, entre otros. Todos estos
son procesos fisiopatoldgicos caracteristicos de los estados
inflamatorios que implican consecuentes alteraciones en la
composicion corporal y la funcign.44 475253



La inflamacion puede ocurrir en un contexto de pro-
cesos agudos o cronicos y de larga evolucion. Con la
caracteristica de que la magnitud de la respuesta puede
diferir entre los procesos agudos, donde por lo general
se expresa con mayor amplitud de la respuesta infla-
matoria y sus consecuencias, frecuentemente en forma
suprafisioldgica y en un tiempo relativamente corto, en
comparacion de los procesos cronicos, donde la respuesta
es de bajo grado pero sostenida a lo largo del tiempo. El
impacto es la desnutricidn asociada con procesos agu-
dos, conocida como desnutricién proteico-caldrica, que
lleva a un rapido deterioro en la condicion nutricional,
composicion corporal y funcionalidad del individuo, con
pérdida acelerada de sus funciones y en consecuencia
potencial impacto en términos de morbilidad y mortalidad
a corto y mediano plazo. Las entidades clinicas asociadas
caracteristicamente son: sepsis, quemaduras extensas, el
paciente criticamente enfermo, traumatismos multiples,
entre otros.4 47.51.53

En la fisiopatologia de la desnutricion proteico-caldrica
o asociada con procesos inflamatorios agudos, destaca el
estrés oxidativo, disfuncion e incremento en la permeabili-
dad endotelial, con fuga de liquido hacia terceros espacios,
incremento del agua corporal total y formacion de edema,
de ahi que el edema sea la caracteristica tradicionalmente
asociada con el kwashiorkor. 505153

En comparacidn con la desnutricién asociada con pro-
cesos inflamatorios agudos, en la desnutricion vinculada
con procesos inflamatorios cronicos, propiamente llamada
caquexia, el deterioro nutricional se inicia en forma paula-
tina, con deterioro de la composicion corporal y funcién,
gradual y progresivo, con repercusion en la morbilidad y
mortalidad a mediano y largo plazo.®® El ejemplo proto-
tipico es la caquexia asociada con cancer, insuficiencia
cardiaca, enfermedades reumaticas y enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica.*" 5455 5

En la desnutricion proteico-caléricay la caquexia, esta
Gltima de curso crdnico, existe pérdida del compartimiento
proteico, particularmente masa muscular, con la Unica dife-
rencia que en el caso de la desnutricién proteico-calorica,
la pérdida de masa muscular ocurre en un tiempo corto,
haciéndose manifiesta la disfuncién en una forma mas
temprana en comparacién con la caquexia, en la que la pér-
dida de masa musculary el deterioro funcional ocurren en
forma mas gradual.®*® Indefectiblemente, la repercusion
de la pérdida de masa magra y tejido funcional en ambos

casos, traduce o afecta sustancialmente el curso pronostico
de la enfermedad, la calidad de vida y la supervivencia
del sujeto.*857-59

En términos de la composicién corporal, en la desnu-
tricién proteico caldrica o kwashiorkor hay pérdida de
masa magra y de edemas.®® Bioquimicamente existe
elevacion de reactantes de fase aguda, disglucemia,
disminucion de proteinas viscerales, como la albimina,
transferrina y prealbimina.5? La magnitud de las altera-
ciones bioquimicas dependera de la severidad o grado de
la respuesta inflamatoria, segun la entidad clinica condi-
cionante.? Adiferencia, en la caquexia, el incremento en
los concentraciones de reactantes de fase aguda, aunque
también existe, ocurre en menor magnitud, lo que se ha
llamado inflamacion de bajo grado, ejerciendo su efecto
deletéreo en funcidn de la elevacidn persistente a lo largo
del tiempo.*+

En virtud de que las alteraciones nutricionales en
la desnutricidn asociada con inflamacion dependen
primariamente de las alteraciones neurohumorales que
subyace a los procesos inflamatorios, 5 la recupera-
cion de éstas no depende exclusivamente de la replecion
de nutrimentos o restauracion del equilibrio energético
en el caso de que se haya visto afectado, sino de la
resolucidn de la respuesta inflamatoria y el proceso
condicionante, o en el caso de que la curacion del mismo
no sea posible, de su control y estabilizacién.’*3® Las
intervenciones médico nutricias ofrecen la posibilidad
de modular la respuesta inmunitaria mediante el empleo
selectivo de ciertos nutrimentos y, de esta forma, mini-
mizar o reducir el impacto que, sobre el metabolismo
energético, oxidacién de sustratos y la composicion
corporal que los mediadores de inflamacidn tienen,
particularmente en el caso de la desnutricidn asociada
con procesos inflamatorios agudos y en pacientes cri-
ticamente enfermos.5!

La desnutricién hospitalaria representa un problema al
interior de las instituciones de salud, derivado del im-
pacto negativo que ésta ejerce, sobre el curso prondstico,
la supervivencia, calidad de vida al egreso hospitalario,
la duracién de la estancia hospitalaria, la necesidad de
mayor movilizacion de recursos humanos y materiales,
entre otros.



La identificacion temprana de los factores de riesgo que

contribuyen a la desnutricién hospitalaria, su prevencion,
y su 6ptimo manejo, permiten solventar las consecuencias
deletéreas de ésta en el paciente y la economia de los
sistemas de salud.

Definir los mecanismos fisiopatoloégicos que condi-

cionan desnutricion y las consecuencias metabdlicas,
que de estos derivan, es una estrategia 1til para el disefio,
implantacién, monitorizacion, seguimiento y evaluacion
de una terapia médica nutricia temprana y pertinente a la
condicion clinica de cada paciente.

REFERENCIAS

10.

1.

12.

Norman K, Pichard C, Lochs H, Pirlich M. Prognostic impact of
disease-related malnutrition. Clin Nutr 2008;27:5-15.

Planas M, Audivert S, Pérez-Portabella C, Burgos R, Puiggrés
C, Casanelles JM, et al. Nutritional status among adult patients
admitted to an university-affiliated hospital in Spain at the time
of genoma. Clin Nutr 2004;23:1016-24.

Corish CA, Flood P, Mulligan S, Kennedy NP. Apparent low
frequency of undernutrition in Dublin hospital in- patients:
should we review the anthropometric thresholds for clinical
practice?. Br J Nutr 2000;84:325-35.

Barreto Penié J; Cuban Group for the Study of Hospital Mal-
nutrition.State of malnutrition in Cuban hospitals. Nutrition
2005;21:487-97.

Pirlich M, Schitz T, Norman K, Gastell S, Libke HJ, Bischoff
SC, et al. The German hospital malnutrition study. Clin Nutr
2006;25:563-72.

Vanderwee K, Clays E, Bocquaert |, Gobert M, Folens B, De-
floor T. Malnutrition and associated factors in elderly hospital
patients: a Belgian cross-sectional, multi-centre study. Clin
Nutr 2010;29:469-76.

Agarwal E, Ferguson M, Banks M, Bauer J, Capra S, Isenring
E. Nutritional status and dietary intake of acute care patients:
results from the Nutrition Care Day Survey 2010. Clin Nutr
2012;31:41-7.

Reyes JG, Zuhiga AS, Cruz MG. Prevalence of hyponutri-
tion in the elderly at admission to the hospital. Nutr Hosp
2007;22:702-709.

McWhirter JP, Pennington CR. Incidence and recognition of
malnutrition in hospital. BMJ 1994;308:945-948.

Weinsier RL, Hunker EM, Krumdieck CL, Butterworth CE.
Hospital malnutrition. A prospective evaluation of general
medical patients during the course of hospitalization. Am J
Clin Nutr 1979;32:418-426.

Aquino R de C, Philippi ST. Identification of malnutrition
risk factors in hospitalized patients. Rev Assoc Med Bras.
2011;57:637-643.

Holyday M, Daniells S, Bare M, Caplan GA, Petocz P, Bolin T.
Malnutrition screening and early nutrition intervention in hos-
pitalised patients in acute aged care: a randomised controlled
trial. J Nutr Health Aging 2012;16:562-568.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Marco J, Barba R, Zapatero A, Matia P, Plaza S, Losa JE, et al.
Prevalence of the notification of malnutrition in the departments
of Internal Medicine and its prognostic implications. Clin Nutr
2011;30:450-454.

Lim SL, Ong KC, Chan YH, Loke WC, Ferguson M, Daniels
L. Malnutrition and its impact on cost of hospitalization,
length of stay, readmission and 3-year mortality Clin Nutr
2012;31:345-350.

Ockenga J, Freudenreich M, Zakonsky R, Norman K, Pirlich
M, Lochs H. Nutritional assessment and management in hos-
pitalized patients: Implication for DRG-based reimbursement
and health care quality Clin Nutr 2005;24:913-919.
Braunschweig C, Gomez S, Sheean PM. Impact of declines
in nutritional status on outcomes in adult patients hospitali-
zed for more than 7 days. J Am Diet Assoc 2000;100:1316-
1322.

Correia MI, Waitzberg DL. The impact of malnutrition on mor-
bidity, mortality, length of hospital stay and costs evaluated
through a multivariate model analysis. Clin Nutr 2003;22:235-
239.

Soeters PB, Reijven PL, van Bokhorst-de van der Schueren
MA, Schols JM, Halfens RJ, Meijers JM, et al. A rational ap-
proach to nutritional assessment. Clin Nutr 2008;27:706-716.
Pressoir M, Desné S, Berchery D, Rossignol G, Poiree B, Mes-
lier M, et al. Prevalence, risk factors and clinical implications
of malnutrition in French Comprehensive Cancer Centres. Br
J Cancer 2010;102:966-971.

lizaka S, Okuwa M, Sugama J, Sanada H. The impact of mal-
nutrition and nutrition-related factors on the development and
severity of pressure ulcers in older patients receiving home
care. Clin Nutr 2010;29:47-53.

Alberda C, Gramlich L, Jones N, Jeejeebhoy K, Day AG,
Dhaliwal R, Heyland DK. The relationship between nutritional
intake and clinical outcomes in critically ill patients: results of
an international multicenter observational study. Intensive Care
Med 2009;35:1728-1737.

Lobo Tamer G, Ruiz Lépez MD, Pérez de la Cruz AJ. Hospi-
tal malnutrition: relation between the hospital length of stay
and the rate of early readmissions. Med Clin (Barc) 2009
21;132:377-384.

Chima CS, Barco K, Dewitt ML, Maeda M, Teran JC, Mullen
KD. Relationship of nutritional status to length of stay, hospital
costs, and discharge status of patients hospitalized in the
medicine service. J Am Diet Assoc. 1997;97:975-978.
Braunschweig C, Gomez S, Sheean PM. Impact of declines
in nutritional status on outcomes in adult patients hospitalized
for more than 7 days. J Am Diet Assoc 2000;100(11):1316-22.
Elia M. The economics of malnutrition. Nestle Nutr Workshop
Ser Clin Perform Programme 2009;12:29-40.

Kruizenga HM, Van Tulder MW, Seidell JC, Thijs A, Ader
HJ, Van Bokhorst-de van der Schueren MA. Effectiveness
and cost-effectiveness of early screening and treatment of
malnourished patients. Am J Clin Nutr 2005;82:1082-1089.
Crenn P. Reconnaitre et traiter la dénutrition dans la pratique
ambulatoire. Nutrition clinique et metabolisme 2011;25:183-
189.

Bernard M, Aussel C, Cynober L. Marqueurs de la dénutrition
et de son risque ou marqueurs des complications liées a la
dénutrition? Nutrition clinique et metabolisme 2007;21:52-59.



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4.

Thibault R, Daniel Francon D, Servais Eloumou S, Piquet
MA. Evaluation de I'état nutritionnel péri-opératoire. Nutrition
clinique et metabolisme 2010;24:157-166.

Klein S, Kinney J, Jeejeebhoy K, Alpers D, Hellerstein
M, Murray M, et al. Nutrition support in clinical practice:
review of published data and recommendations for future
research directions. National Institutes of Health, American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition, and American
Society for Clinical Nutrition. JPEN J Parenter Enteral Nutr
1997;21:133-156.

Mueller C, Compher C, Ellen DM; American Society for Pa-
renteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) Board of Directors.
A.S.P.E.N. clinical guidelines: Nutrition screening, assessment,
and intervention in adults. JPEN J Parenter Enteral Nutr
2011;35:16-24.

Jensen GL, Mirtallo J, Compher C, Dhaliwal R, Forbes A,
Grijalba RF, et al. Adult starvation and disease-related malnu-
trition: a proposal for etiology-based diagnosis in the clinical
practice setting from the International Consensus Guideline
Committee. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2010;34:156-159.
Jensen GL, Mirtallo J, Compher C, Dhaliwal R, Forbes A, Grijal-
ba RF, et al. Adult starvation and disease-related malnutrition:
a proposal for etiology-based diagnosis in the clinical practice
setting from the International Consensus Guideline Committee.
Clin Nutr 2010;29:151-153.

Castillo Pineda JC, Figueredo Grijalva R, Dugloszewski C,
Diaz Reynoso JA, Spolidoro Norofia JV, Matos A, et al. De-
claraciéon de Cancun: declaracién internacional de Cancun
sobre el derecho a la nutricién en los hospitales. Nutr Hosp
2008;23:413-417.

Huhmann MB, August DA. Review of American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) Clinical guidelines
for nutrition support in cancer patients: nutrition screening and
assessment. Nutr Clin Pract 2008;23:182-188.

Ukleja A, Freeman KL, Gilbert K, Kochevar M, Kraft MD, Rus-
sell MK, et al. Standards for nutrition support: adult hospitalized
patients. Nutr Clin Pract 2010;25:403-414.

White JV, Guenter P, Jensen G, Malone A, Schofield M; Aca-
demy Malnutrition Work Group, et al. Consensus statement
of the academy of nutrition and dietetics/american society for
parenteral and enteral nutrition: characteristics recommended
for the identification and documentation of adult malnutrition
(undernutrition). J Acad Nutr Diet 2012;112:730-738.

White JV, Guenter P, Jensen G, Malone A, Schofield M; Aca-
demy Malnutrition Work Group, et al. Consensus statement
of the academy of nutrition and dietetics/american society for
parenteral and enteral nutrition: characteristics recommended
for the identification and documentation of adult malnutrition
(undernutrition). JPEN J Parenter Enteral Nutr 2012;36:275-
283.

Jensen GL, Hsiao PY, Wheeler D. Adult nutrition assessment
tutorial. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2012;36:267-274.
Romero G, Paugham-Burtz C, Bachmann P, Badinand B.
Référentiel de pratiques professionnelles: prise en charge
nutritionnelle préopératoire, juin 2011. Nutrition clinique et
metabolisme 2012;26:25-33.

National Institute for Health and Clinical excellence (NHS).
Nutrition support in adults: NICE guideline. London: NHS;2006,
[Fecha de consulta 30 Julio 2012]. Disponible en http://www.
nice.org.uk/nicemedia/live/10978/29979/29979.pdf

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Jensen GL, Bistrian B, Roubenoff R, Heimburger DC. Malnutri-
tion syndromes: a conundrum vs continuum. JPEN J Parenter
Enteral Nutr. 2009;33:710-716.

Pirlich M, Schitz T, Kemps M, Luhman N, Minko N, Libke
HJ, et al. Social risk factors for hospital malnutrition. Nutrition
2005;21:295-300.

Yaxley A, Miller MD, Fraser RJ, Cobiac L, Crotty M. The
complexity of treating wasting in ambulatory rehabilitation: is
it starvation, sarcopenia, cachexia or a combination of these
conditions?. Asia Pac J Clin Nutr 2012;21:386-393.
Bursztein S, Elwyn DH, Askanazi J, Kinney JM, Kvetan V,
Rothkopf MM, et al. Fuel utilization in normal, straving and
pathological states, en Bursztein S, editor. Energy metabolism,
indirect calorimetry and nutriton. Baltimore: Williams & Wilkins,
1989; 119-171.

Palestry JA, Dudrick SJ. The Goldilocks paradigm of starvation
and refeeding. Nutr Clin Pract 2006;21:147-154.
Seelaender M, Batista M Junior, Lira F, Silverio R, Rossi-
Fanelli F. Inflammation in cancer cachexia: To resolve or not
to resolve (is that the question?). Clin Nutr 2012 Feb 18 [Epub
ahead of print].

Evans WJ, Morley JE, Argilés J, Bales C, Baracos V, Guttridge
D,et al. Cachexia: a new definition. Clin Nutr 2008;27:793-799.
Boateng AA, Sriram K, Meguid MM, Crook M. Refeeding syn-
drome: treatment considerations based on collective analysis
of literature case reports. Nutrition 2010;26(2):156-67.
Seres DS, Resurreccion LB. Kwashiorkor: dysmetabolism
versus malnutrition. Nutr Clin Pract 2003;18:297-301.

Storch KJ. Terminology: kwashiorkor and visceral protein. Nutr
Clin Pract 2001;16:359-362.

Gabay C, Kushner I. Acute-phase proteins and other systemic
responses to inflammation. N Engl J Med 1999;340:448-454.
Ait Hssain A, Souweine B, Cano NJ. Physiopathologie de la
dénutrition en réanimation. Nutrition clinique et metabolisme
2011;25:29-35.

von Haehling S, Lainscak M, Springer J, Anker SD. Car-
diac cachexia: a systematic overview. Pharmacol Ther
2009;121:227-252.

Wagner PD. Possible mechanisms underlying the development
of cachexia in COPD. Eur Respir J. 2008;31:492-501.

Rall LC, Roubenoff R. Rheumatoid cachexia: metabolic ab-
normalities, mechanisms and interventions. Rheumatology
(Oxford). 2004;43:1219-1223.

Muscaritoli M, Anker SD, Argilés J, Aversa Z, Bauer JM, Biolo
G, et al. Consensus definition of sarcopenia, cachexia and
pre-cachexia: joint document elaborated by Special Interest
Groups (SIG) "cachexia-anorexia in chronic wasting diseases"
and "nutrition in geriatrics”. Clin Nutr 2010;29:154-159.
Marin Caro MM, Laviano A, Pichard C. Nutritional interven-
tion and quality of life in adult oncology patients. Clin Nutr
2007;26:289-301.

Bravo Ramirez A. Martinez Martinez M, Hurtado Torres
GF, Abud Mendoza C. Composicion corporal en mujeres
mexicanas con lupus eritematoso sistémico. Nutr Hosp
2012;27(3):950-51.

Jason M. Hollander JM, Mechanick JI. Nutrition support
and the chronic critical iliness syndrome. Nutr Clin Pract
2006;21:587-604.

Mizock BA. Immunonutrition and critical illness: An update.
Nutrition 2010;26:701-707.



