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Incidencia, impacto clinico-econémico y clasificacion de la desnutricién

hospitalaria
Gilberto Fabian Hurtado-Torres'

La desnutricion hospitalaria es un problema de alta prevalencia en
las instituciones de salud con consecuencias que repercuten en
mayor morbilidad, disminucién de la supervivencia, menor calidad
de vida, aumento en la incidencia de discapacidad, incremento
en los costos econdmicos de la atencion médica, mayor estancia
hospitalaria y demanda de recursos humanos y materiales.

Con frecuencia, la desnutricion hospitalaria se subdiagnostica y
en raras ocasiones aparece como un diagnostico explicito en el
expediente clinico. De su correcta identificacion y prevencion de-
penderan las estrategias de atencion médica nutricia que puedan
ofrecerse al paciente y, por ende, la posibilidad de maodificar el curso
prondstico y la evolucién clinica al disminuir las complicaciones
asociadas con la desnutricién.

La definicion de los mecanismos fisiopatolégicos que ocasionan
la desnutricion permite la correcta categorizacién de los tipos de
desnutricidon existentes: desnutricion asociada con ayuno o con
procesos inflamatorios agudos o crénicos y, por ende, su adecuada
prevencion y tratamiento.

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

a desnutricién hospitalaria constituye, desde

hace décadas, un problema serio al interior de las

instituciones hospitalarias y de las encargadas de
brindar cuidados médicos y de asistencia a largo plazo.!
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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, affects
functional capacity, increases economical cost, and demands a
major mobilization of human and material resources.

Hospital malnutrition is frequently under diagnosed and rarely ap-
pears 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 malnutri-
tion, permits the correct classification in the two major categories
described: malnutrition secondary to starvation and malnutrition
secondary to inflammatory process, chronic or acute; and therefore,
its optimal prevention and management.

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

A pesar de que en la bibliografia existen multiples
informes donde la prevalencia de desnutricion oscila en
términos generales, entre 7'y 72% de los pacientes hospi-
talizados,'2® su verdadera prevalencia se desconoce 0 esta
subestimada.® Esto porque la identificacion de la desnutri-
cion varia segln los criterios empleados para su definicion
y diagndstico, asi como del momento en que se identifique
durante la hospitalizacién del paciente.! Conforme se in-
crementa el nimero de dias de internamiento hospitalario,
las morbilidades agregadas, los procedimientos quirr-
gicos, los efectos de las intervenciones y tratamientos
médicos y la baja ingesta dietaria e inadecuacidn nutricia,
la prevalencia de desnutricidn se incrementa.t

La prevalencia de desnutricion depende del tipo de
poblacion hospitalaria atendida, pero es mucho mayor en
las instituciones que atienden pacientes: ancianos, con
enfermedades crénico-degenerativas, neuroldgicas y sus



secuelas, debilitantes o discapacitantes poblaciones onco-
I6gicas,! sin diferencia por la localizacion geografica de
las instituciones ni por el nivel de desarrollo econémico
de los paises que las albergan,*” ni conforme el afio de
publicacion de las series.'%?

Una muestra de la pobre identificacion de la desnu-
tricion como potencial factor condicionante de mayor
morbilidad y mortalidad intrahospitalaria o al egreso del
hospital, es lo informado por Marco y colaboradores, quie-
nes, en una revisién de expedientes clinicos de pacientes
egresados del hospital, identificaron que el diagndstico de
desnutricion, como tal, sdlo existié en menos de 2% de una
poblacion de pacientes previamente internados en una sala
de medicina interna.** De manera similar, McWhirter y
colaboradores informaron que en una poblacién de pacien-
tes hospitalizados e identificados como desnutridos, sélo
en 48% de los expedientes se documentd la informacion
relacionada con el estado nutricional.®

La importancia de la identificacion de los pacientes con
riesgo de desnutricién, previo a su ingreso hospitalario,
a su admisién, y a lo largo de su estancia, radica en los
costos que implica en morbilidad, mortalidad, sociales,
econoémicos, mayor empleo de recursos materiales y
humanos, entre otros, que se asocian con la repercusion
negativa de las alteraciones en la composicién corporal
del paciente y en sus parametros funcionales, implicitos
en el diagndéstico de desnutricién.® 1418

En la bibliografia existen multiples estudios que
documentan las implicaciones de la desnutricion en la
morbilidad hospitalaria, en los dias de estancia y cantidad
de dias en ventilador, los procesos infecciosos,'*° y mucho
mayor riesgo de muerte.!

Correiay colaboradores'’” evaluaron una cohorte de 709
pacientes que en las primeras 72 horas del ingreso hos-
pitalario se estratificaron en bien nutridos y desnutridos,
seguimiento durante el curso de su estancia hospitalaria,
incidencia de complicaciones y su asociacion con el estado
nutricional al ingreso. Se encontré que 27% de los pacien-
tes desnutridos tuvieron complicaciones intrahospitalarias,
en comparacién con 16.8% de los bien nutridos. Esto
implica que el riesgo de complicaciones en un paciente
desnutrido es 60 veces mayor en relacion con el bien nu-
trido para un riesgo relativo (RR) de 1.60 (1C=1.20-2.14;
p<0.01); y mas aun, en pacientes con desnutricién severa
la incidencia de complicaciones se incrementd, incluso,
a 42.8% con un riesgo relativo de 2.54 (IC=1.77-3.66;

p<0.01). De igual forma, la incidencia de complicacio-
nes infecciosas fue mayor en los pacientes desnutridos
(19.4%) en comparacién con los no desnutridos (10.1%),
la misma tendencia se observd para las complicaciones
no infecciosas (20.5 vs 8.4%, respectivamente). De esta
forma, y mediante analisis de regresion logistica, donde
se incluyeron los factores de riesgo para complicaciones,
se estableci6 que la desnutricion moderada y severa con-
firié una razén de momios para complicaciones de 1.60
(intervalos de confianza 1.09-2.35, p<0.05) y que el hecho
mantener un buen estado de nutricion confirié 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 fue un factor de riesgo para mortalidad,
con razén de momios de 1.87 (intervalos 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 en relacion con un pa-
ciente no desnutrido.*

En un estudio semejante, realizado en una poblacién
francesa con diagndstico de cancer, Pressoir y colabo-
radores®® encontraron que la desnutricidn al ingreso se
asocio con mayor prescripcion de antibiéticos (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 re-
lacién con pacientes no desnutridos. EI mismo hallazgo
ocurrid cuando se evalu6 la mortalidad, que fue de 26.7%
en el grupo de pacientes desnutridos versus 11.8% en
los bien nutridos (p<0.0001). La desnutricion arroj6 una
razon de momios de 2.7 (1.9-3.9) para un desenlace fatal,
y maés aln, entre los diferentes grados de desnutricién,
los pacientes severamente desnutridos tuvieron mayor
mortalidad comparados con los pacientes con desnutricion
leve [ mortalidad 37.1%, RM 4.4 (intervalos de confianza
2.8-6.9)] versus [20.2% RM1.9 (1.2-2.9)], respectivamen-
te. En el mismo estudio se establecid 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 en la mortalidad de las alteraciones nu-
tricias no corresponde sélo al periodo agudo de la
enfermedad, sino que éste se mantiene a largo plazo
porque se ha demostrado que la mortalidad durante
el primer afio es mayor en pacientes desnutridos en
comparacién con pacientes mejor nutridos (34 vs
4.1%, respectivamente). Este incremento en la mortali-



dad permanece a los dos (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, con una razon de riesgo de 4.4 (IC 3.3-6.0,
p <0.001).4

La 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 Glceras por pre-
sion, la profundidad y severidad de las mismas fue mayor
(RM, 1.88; 95% CI, 1.03-3.45) en los que a su vez tenian
desnutricion severa.?

La importancia de los efectos de la desnutricion en la
mortalidad se demuestra también en otro estudio reciente,
realizado por el grupo de investigacion de Alberday colab-
oradores,* quienes mediante el seguimiento de una cohorte
multinacional de pacientes en estado critico, encontraron
que la prevencion de desnutricién mediante una adecuada
terapia médica nutricia confirié un factor protector para
mortalidad a 60 dias, razon de momios de 0.76 [IC 0.61-
0.95, (p=0.014)], ademas de reducir, en promedio, 3.5 dias la
necesidad de ventilacién mecéanica [IC 1.2-5.9, (p = 0.003)].

En cuanto a los efectos de la desnutricién en los dias
de hospitalizacidon, los pacientes desnutridos tienen, en
promedio, estancias hospitalarias mas prolongadas, con
diferencias que van de entre 6.9 + 7.3 dias para pacientes
desnutridos versus 4.6 + 5.6 en pacientes no desnutridos.*
Otra serie similar demostro estancia hospitalaria incluso
de 17.2 dias en pacientes desnutridos, comparado con
9.1 dias en pacientes no desnutridos.® En pacientes des-
nutridos ésta se constituye en factor de riesgo para mayor
nimero de readmisiones hospitalarias,?? 30 a 90% mas
rehospitalizaciones a los 60, 90 y 180 dias posteriores al
egreso hospitalario, en comparacion con los pacientes
adecuadamente nutridos.*

En relacion con los costos derivados de la desnutricion
estd documentado que ésta incrementa los costos de la
atencion hospitalaria de 24 a 70%.* 2*% Ademas, en los
pacientes desnutridos, la posibilidad de independencia
funcional al egreso se ve reducida en comparacion con los
pacientes bien nutridos (66 y 41% vs p <0.05) lo que, asu
vez, implica mayor necesidad de recursos para el cuidado
en su domicilio (costos 31% mayores para pacientes des-
nutridos vs 12% para los no desnutridos, p<.001) y, por
ende, mayor costo econdmico y de recursos humanos y

materiales. Si a la par se establece que la deteccion de
la desnutricion mediante tamizaje y la implantacion de
estrategias de prevencion y tratamiento son de bajo costo,
se justifica con creces la puesta en marcha de programas
de atencidon médica nutricia en las instituciones hospitala-
rias, como un recurso costeable que permite reducir las
repercusiones en morbilidad y mortalidad y econémicas
vinculadas con la desnutricion.?

Con base en los datos expuestos, sin duda la
desnutricion hospitalaria representa un problema
actual y real, con repercusiones deletéreas tangibles
en términos prondsticos, econémicos, de empleo de
recursos materiales y humanos y de consecuencias en
la calidad de vida al egreso; sin embargo, frecuent-
emente es inadvertida o subdiagnosticada, sea como
identidad clinico-funcional bien definida o, al menos,
identificando los factores de riesgo que implican que
un paciente se desnutra.?’?

En funcidn de lo anterior, desde hace més de una década
las principales sociedades profesionales en el &mbito de la
nutricién clinica han emitido una serie de lineamientos o
estandares de atencion médica-nutricional, orientadas al
tratamiento nutricional en los pacientes hospitalizados.
Estas van desde la identificacion de desnutricion o facto-
res de riesgo asociados con su desencadenamiento (sea al
ingreso hospitalario o durante su estancia), estratificacion
del grado de desnutricién y sus repercusiones funcionales,
hasta el disefio, implantacién, monitorizacion y segui-
miento de la terapia médica nutricia que corresponda a
cada caso en particular, para que estas acciones se realicen
en forma oportuna, pertinente e integral.!82%-41

Etiologia y clasificacion de la desnutricion

Sin duda, la complejidad de los padecimientos que inter-
curren en los pacientes hospitalizados, la interaccion entre
estos y los efectos combinados de morbilidades previas, la
alteracion en el patrén de ingesta dietaria previa 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, implican una
larga lista de potenciales factores condicionantes o causan-
tes de las alteraciones en la composicion corporal y en la
funcion, implicitas en el diagndstico de desnutricion, con
el consecuente riesgo de omitir alguno de estos factores
etioldgicos y, por ende, no atender con oportunidad a su
identificacién y correccion.



Por ello, en fechas recientes se propuso un enfoque
integrador para el inicio del tratamiento de las causas
de desnutricidn, desde el punto de vista fisiopatoldgico,
es decir, atendiendo a las causas subyacentes que la
originaron, independientemente del diagndstico par-
ticular del paciente. Esto es, definir las condiciones
metabdlicas adaptativas o disfuncionales que llevaron,
en forma aislada o combinada, a la desnutricion. Esta
propuesta no sélo ofrece implicaciones en cuanto a
mejor comprension y entendimiento de los mecanismos
subyacentes a la condicion de paciente con desnutricion
sino que, a su vez, define alcances en cuanto a las es-
trategias para su abordaje, diagnéstico, tratamiento y
curso prongstico.323342

Para ello se han definido tres escenarios metabodlicos
que ocurren en respuesta a igual nimero de situaciones
especificas:3 3342

a) Ayuno o disminucion en la ingesta dietaria, con in-
adecuacion a los requerimientos proteico-caléricos
establecidos para el paciente, conforme su condicién
fisica, edad y género.

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

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

Con este enfoque basado en los mecanismos fisio-
patolégicos que dan lugar a la desnutricidn, se evita
el empleo indiscriminado de diversos términos que en
la bibliografia existen para referirse a las alteraciones
nutricionales y en la composicién corporal que un
paciente tiene, muchos de ellos derivados de un pobre
conocimiento del mecanismo fisiopatolégico subyacen-
te o, bien, de la carencia de consenso en cuanto a su
significado y criterios para su elaboracion diagnostica.
Este enfoque permite la unificacion de conceptos y, por
ende, un enfoque integrado y objetivo de las causas que
se estan atendiendo y tratando.3? 3342

Las tres categorias de procesos subyacentes no son
mutuamente excluyentes, en un mismo paciente puede
existir la combinacion de éstas en algin momento del
curso de su enfermedad, sea en forma sincrdnica o asin-
cronica, agregandose, cuando intercurren, una sumatoria
de los efectos o la repercusidn negativa que a cada entidad
corresponde, potenciandose, por ende, sus efectos deleté-
reos.’2 342 (Cuadro 1)

Desnutricion asociada con ayuno
La desnutricion asociada con el ayuno, o marasmo, se
derivada de la inadecuacion o falta de correlacién entre
los requerimientos energéticos del individuo y sus aportes
proteico-caléricos a traves de la ingesta dietaria, lo que
implica un déficit proteico-energético. La definicion de
desnutricidn asociada como ayuno, como entidad pura
exige, ademas, la ausencia de procesos inflamatorios
agudos o cronicos. La repercusion en la composicion
corporal sélo deriva de la consecuente necesidad de mo-
vilizacidn de la reserva energética del tejido adiposo y de
las proteinas estructurales, con su consecuente respuesta
metabdlica y hormonal de tipo adaptativa, que tiene como
proposito obtener energia que permita el mantenimiento
de las funciones corporales béasicas.%? 33 4

Lo comun es que la desnutricién se asocie con pro-
blemas nutricionales de poblaciones de paises en vias
de desarrollo, donde no existe el suficiente acceso a los
alimentos de calidad; la desnutricién por ayuno o baja
ingesta se observa, frecuentemente, en individuos en
quienes su acceso o disponibilidad de alimentos se ve
limitada por cuestiones de aislamiento social, marginacion,
pobreza extrema, procesos discapacitantes, abandono,
adicciones, trastornos de la conducta alimentaria, sujetos
postrados en cama o con problemas de movilidad, con
problemas de denticidn, de deglucién, con disgeusia,
efectos secundarios de medicamentos que impidan un
adecuado aporte, digestion, absorcién y transporte de
nutrimentos, deterioro cognitivo, huelgas de hambre,
entre otros. Todas estas condiciones clinicas y sociales
implican disminucién en la calidad de la alimentacién,
con consecuentes déficits energéticos y en el peso, la
composicion corporal y la funcién, en general 162334243
Estas afecciones no son infrecuentes en los pacientes
que ingresan a las instituciones hospitalarias y que, por
tanto, tienen riesgo de desnutricién asociada con ayuno,
aun cuando éste no sea del todo absoluto. En un estudio
realizado en México se encontr6 que, incluso, 67% de los
pacientes ancianos admitidos a una institucion hospitalaria
tenian factores de riesgo para desnutricion cuando fueron
evaluados mediante la escala Mini Nutritional Assessment,
herramienta de tamizaje nutricional que, precisamente,
aborda la existencia de factores asociados con baja ingesta
dietaria y desnutricién secundaria a ésta.® Otro estudio
similar, realizado en poblacion asiatica que acudia a un
programa de rehabilitacion, demostro que la prevalencia



Cuadro 1. Tipos de desnutricion y condiciones clinicas representativas. Pueden coexistir los tres tipos de desnutriciéon en un mismo pa-
ciente. Las condiciones clinicas descritas son de tipo enunciativo, mas no limitativo, pudiendo incluirse otras.

Tipo de desnutricién

Asociada con ayuno (emaciacion)

Asociada con procesos inflamatorios agudos
(desnutricién proteico-calérica)

Relacionada con procesos inflamatorios crénicos (caquexia)

de desnutricién asociada con ayuno, como entidad pura,
fue de 16%.%

Una de las caracteristicas distintivas de la desnutricion
asociada con ayuno es la respuesta metab6lica adaptativa,
tendiente a preservar las funciones corporales bésicas a
expensas de la pérdida de tejidos no vitales, de menor gasto
energético en reposo, cese de la actividad fisica con la fi-
nalidad de disminuir el gasto energético correspondiente y
movilizacion del tejido adiposo para la provision de acidos
grasos libres y su posterior oxidacion en forma de cuerpos
cetonicos, disminucion de la secrecion de insulina, de la
sintesis de proteinas estructurales del musculo (proteinas
somaticas) e incremento de la movilizacion de proteinas
periféricas para el aporte de aminoacidos esenciales para

Condiciones clinicas

Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia nervosa)
Trastornos psiquiatricos (depresion, demencia)

Retraso en el desarrollo psicomotriz.

Problemas de deglucion, masticacion y denticion
Abandono y marginacion social.

Refugiados y desplazados por conflictos sociopoliticos
Huelgas de hambre

Catastrofes humanitarias y ambientales.

Segregacion (prisioneros)

Interacciones farmaco-nutrimento

Sepsis

Traumatismos

Quemaduras

Condicién aguda del paciente criticamente enfermo
Postoperatorio complicado

Fistulas enterocutaneas

Pancreatitis aguda

Enfermedad inflamatoria intestinal (exacerbaciones)

Cancer

Caquexia cardiaca

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Artritis reumatoide

Lupus eritematoso generalizado

VIH/SIDA

Procesos infecciosos cronicos

Insuficiencia hepatica

Insuficiencia renal

Hipertiroidismo

Enfermedad inflamatoria intestinal (curso crénico)
Enteropatia por gluten

Pancreatitis cronica

Ulceras por decubito

Sindrome del paciente créonicamente en estado critico

la sintesis hepatica de proteinas con funcién estructural
o dindmica (proteinas viscerales), decisivas para el fun-
cionamiento de érganos clave: corazén, rifion, cerebro,
pulmones e higado.*6 Adema4s, no existen edema ni es-
tado de hiperhidratacion, en virtud de que en ausencia de
inflamacion los mecanismos de integridad endotelial estan
conservados y, por tanto, no existe fuga hacia terceros es-
pacios, condicion que distingue a la desnutricién asociada
con ayuno o marasmo, de la desnutricion relacionada con
procesos inflamatorios, 32:3%4347:48

En funcion de la ausencia de procesos inflamatorios
que limiten la saciedad de los compartimentos y la
respuesta neuroendocrina adaptativa al bajo aporte ener-
gético, la desnutricion asociada con ayuno responde, en



términos de saciedad nutricional, cuando se regulariza o
restablece, gradualmente, el equilibrio energético entre
los requerimientos y la ingesta dietaria,3 3% 434 siempre
con las medidas necesarias para prevenir el sindrome de
realimentacion.*

Desnutricidon asociada con procesos inflamatorios
También referida como desnutricién proteico-calérica o
kwashiorkor en caso de inflamacion aguda, o como ca-
quexia en procesos inflamatorios cronicos.33 %051

Su definicion se basa en procesos inflamatorios, la
consecuente respuesta neurohumoral que los acomparfia
y sus efectos en el metabolismo energético y la compo-
sicién corporal. Su caracteristica distintiva es el efecto
de mediadores inflamatorios o citocinas, particularmente
factor de necrosis tumoral, interleucina-1, interleucina-6
e interferon-a.*” Estos mediadores, en conjunto con el
incremento de la secrecién de catecolaminas, glucagén y
resistencia a la insulina, participan como desencadenantes
de un conjunto de respuestas metabdlicas con alteracion
en el metabolismo energético y activacion del sistema
inmunitario, los que, a diferencia de la respuesta adapta-
tiva de la desnutricion asociada con ayuno, implican una
alteracion en la regulacion o pérdida de la homeostasia del
metabolismo energético, alteraciones en la utilizacién de
sustratos, incremento en la degradacién proteica, estrés
oxidativo, sintesis de reactantes de fase aguda, entre otros,
todos estos procesos fisiopatologicos caracteristicos de
los estados inflamatorios que implican consecuentes alte-
raciones en la composicion corporal y la funcign.+ 4752 53

La inflamacion puede ocurrir en un contexto de proce-
s0s agudoso o crénicos y de larga evolucién. La magnitud
de la respuesta puede diferir entre los procesos agudos,
donde por lo general se expresa con mas amplitud la res-
puesta inflamatoria y sus consecuencias, frecuentemente
en forma suprafisioloégica y en un periodo relativamente
corto, en comparacion con los procesos cronicos, donde
la respuesta es de bajo grado pero sostenida a lo largo
del tiempo. La repercusion de esto deriva en que la des-
nutricién asociada con procesos agudos, conocida como
desnutricidn proteico-calorica, implica un rapido dete-
rioro de la condicién nutricional, composicién corporal
y funcionalidad del individuo, con pérdida acelerada de
sus funciones y, en consecuencia, potencial repercusion
en términos de morbilidad y mortalidad a corto-mediano
plazo. Los padecimientos asociados caracteristicamente

son: sepsis, quemaduras extensas, paciente criticamente
enfermo, traumatismos multiples, entre otros.*447:5153

Como parte de la fisiopatologia de la desnutricion
proteico-caldrica o asociada con procesos inflamatorios
agudos, destaca el estrés oxidativo, disfuncidn e incre-
mento de la permeabilidad endotelial, con fuga de liquido
hacia terceros espacios, incremento del agua corporal total
y formacidn de edema, de ahi que éste sea la caracteristica
tradicionalmente asociada con el kwashiorkor.5% 5% %3

En comparacién con la desnutriciéon asociada con
procesos inflamatorios agudos, la desnutricion vinculada
con procesos inflamatorios cronicos, propiamente llama-
da caquexia, en lo general, se inicia en forma paulatina,
con deterioro en la composicién corporal y en la funcién,
gradual y progresiva, y cuyo efecto en términos de mor-
bilidad y mortalidad se ejerce a mediano-largo plazo.* El
ejemplo prototipico es la caquexia asociada con cancer,
insuficiencia cardiaca, enfermedades reumaticas y pulmo-
nar obstructiva crénica.*"- 545556

Tanto en la desnutricion proteico-calérica, como la
caquexia, ésta Ultima de curso croénico, hay pérdida del
compartimiento proteico, particularmente masa muscular;
con la Gnica diferencia que en el caso de la desnutricion
proteico-caldrica la pérdida de masa muscular ocurre en
un periodo corto, haciéndose manifiesta la disfuncion en
una forma mas temprana en comparacién con la caquexia,
en la que la pérdida de masa muscular y el deterioro
funcional ocurren de manera méas gradual .®** En ambos
casos la repercusién de la pérdida de masa magray tejido
funcional afecta sustancialmente el curso pronéstico de
la enfermedad, la calidad de vida y la supervivencia del
Sujet0.48’57’58’59

En términos de la composicién corporal, en la desnu-
tricién proteico-caldrica o kwashiorkor existe pérdida
de masa magra y edema.?3® Bioquimicamente existe
elevacion de reactantes de fase aguda, disglucemia,
disminucion de proteinas viscerales como la albumina,
transferrina y prealbimina.s? La magnitud de las altera-
ciones bioquimicas dependera de la severidad o grado
de la respuesta inflamatoria, segun la entidad clinica
condicionante.® En la caquexia el incremento en las
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 funcién de la elevacidn persistente a lo largo
del tiempo.4



Puesto que las alteraciones nutricionales en la desnutri-
cion asociada con inflamacioén dependen, primariamente,
de las alteraciones neuro-humorales que subyacen a los
procesos inflamatorios,®® la recuperacion de éstas no
depende, exclusivamente, de la reposicion de nutrimentos
o restauracion del equilibrio energético en el caso de que
se haya visto afectado, sino de la resolucion de la respuesta
inflamatoria y el proceso condicionante, o en el caso de
que la curacién del mismo no sea posible, de su control
y estabilizacion.’® Las intervenciones médico-nutricias
ofrecen la posibilidad de modular la respuesta inmunitaria
mediante la eleccion selectiva de ciertos nutrimentos y, de
esta forma, minimizar o reducir la repercusion que, sobre
el metabolismo energético, oxidacion de sustratos y la
composicion corporal que los mediadores de inflamacion
tienen, particularmente en el caso de la desnutricién aso-
ciada con procesos inflamatorios agudos y en pacientes
criticamente enfermos.5!

La desnutricién hospitalaria representa un problema al
interior de las instituciones de salud, derivado del efecto
negativo que ésta ejerce en el curso pronostico, la supervi-
vencia, calidad de vida al egreso hospitalario, la duracion
de la estancia hospitalaria, la necesidad de mayor movi-
lizacion de recursos humanos y materiales, entre otros.

La identificacion temprana de los factores de riesgo que
contribuyen a la desnutricion hospitalaria, su prevencion,
y su Optimo tratamiento, permiten solventar las conse-
cuencias deletéreas de la desnutricion en el paciente y la
economia de los sistemas de salud.

Definir los mecanismos fisiopatolégicos que condi-
cionan desnutricion y las consecuencias metabdlicas,
que de estos derivan, es una estrategia Util para el disefio,
implantacién, monitorizacion, seguimiento y evaluacion
de una terapia medica nutricia temprana y pertinente a la
condicion clinica de cada paciente.
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