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LA DESNUTRICIÓN HOSPITALARIA: LA PIEZA PERDIDA DENTRO 
DEL ROMPECABEZAS DE LA SEGURIDAD HOSPITALARIA 
 

Luis Garcés García-Espinosa1, Sergio Santana Porbén2. 

 

RESUMEN 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto el paradigma de la seguridad 

hospitalaria a los fines de reducir el riesgo de ocurrencia de complicaciones y eventos 

adversos en el paciente durante la estancia y la atención en el centro de salud. Llama la 

atención de que la seguridad alimentaria no ha sido incluida dentro de tal paradigma. La 

seguridad alimentaria hospitalaria (SAH) implicaría que el paciente reciba alimentos 

inocuos, nutritivos y saludables durante el tiempo que se prolongue la estancia hospitalaria. 

La inculturación de la SAH dentro del centro de salud también implicaría que los pacientes 

que no puedan sostener su estado nutricional mediante el consumo oral de alimentos sean 

cuidados mediante técnicas costo-efectivas de apoyo nutricional, y con ello, por medio de 

ello, y como resultado de ello, la constitución y actuación de equipos multidisciplinarios 

encargados de la provisión de tales terapias. La SAH se extendería fuera de los muros del 

hospital para asegurar la continuidad de los cuidados alimentarios y nutricionales durante la 

convalecencia del sujeto en el hogar. La definición de pautas y políticas congruentes con la 

SAH enfrenta retos formidables, si se tiene en cuenta la pervivencia de la desnutrición 

hospitalaria (DH) como problema global de salud, las falencias existentes en la provisión de 

cuidados alimentarios y nutricionales en el hospital, y la ausencia de organizaciones 

hospitalarias encargadas de la conducción de terapias de apoyo nutricional. No obstante lo 

anteriormente dicho, la erosión económica y fiscal que causa la DH a los sistemas de salud 

en todo el mundo, junto con la percepción referida por el propio paciente y sus familiares 

de una calidad de vida disminuida y la pérdida de oportunidades para la recuperación, la 

rehabilitación y la reinserción familiar, comunitaria, social y laboral como resultado de 

complicaciones y eventos adversos sobreañadidos, brindarían el impulso requerido para la 

aceptación de este paradigma de actuación asistencial como parte de la cultura hospitalaria. 

Garcés García-Espinosa L, Santana Porbén S. La desnutrición hospitalaria: la pieza 

perdida dentro del rompecabezas de la seguridad hospitalaria. RCAN Rev Cubana Aliment 

Nutr 2019;29(2):410-23. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El hospital (ha sido) es la institución 

que la humanidad ha construido para tratar 

las enfermedades y restaurar la salud 

quebrantada. En virtud de ello, el hospital ha 

sido tenido siempre como un santuario que 

acoge a los enfermos para protegerlos, 

cuidarlos, y alimentarlos mientras duran la 

cicatrización, la curación y la rehabilitación.1 

Luego, que en un hospital puedan ocurrir 

eventos que pongan en peligro la propia vida 

del enfermo, y que conduzcan a 

discapacidades y daños sobreañadidos, e 

incluso a la propia muerte del enfermo 

hospitalizado, es solo incongruente con este 

rol de santuario que se le ha asignado desde 

su incepción. Lo cierto es que las acciones 

dolosas en un hospital son más frecuentes 

que lo admitido (y lo deseado).  

 

¿El hospital como un santuario? 

 

La posición del hospital como un 

santuario donde el enfermo es atendido hasta 

su total recuperación ha sido puesta en 

entredicho, primero, por el desplazamiento 

de las misiones y encargos sociales del 

hospital desde la provisión de cuidados 

médico-quirúrgicos hacia la actividad I + D;2 

y segundo, por los recortes presupuestarios 

que han ocurrido en aras de contener los 

costos crecientes de la  atención médica.3 

Paralelamente, la prensa profana se ha 

hecho eco de incidentes que han ocurrido 

durante la prestación de cuidados médico-

quirúrgicos, y que han culminado en 

discapacidades temporales | permanentes 

para el enfermo (e incluso la muerte) en más 

casos de lo que cabría anticipar (admitir).4 

Era inimaginable (por no decir inaceptable) 

que en un hospital ocurrieran eventos que 

pudieran resultar en daños a los pacientes a 

los que se pretendía tratar y curar, y que 

incluso murieran personas debido a estas 

causas*. La explotación de tales incidentes 

ha oscurecido la imagen tradicionalmente 

tenida del hospital como un lugar seguro 

para el paciente y sus familiares. 

 

Hospital errors: Impact and consequences 

 

Se estima que los errores médicos 

pueden afectar entre 8 – 10% de los ingresos 

hospitalarios, no importa el nivel de 

desarrollo socio-económico de los países.5-6 

Solo en los EEUU los errores médicos 

pueden ocasionar cerca de 10,000 

complicaciones y daños adicionales a los 

pacientes.7 La mitad de tales errores podría 

ser prevenible.8 

Los errores médicos también podrían 

resultar en la muerte del paciente. El riesgo 

de que un paciente muera durante la 

hospitalización debido a un error médico 

(por demás prevenible) es del 0.3%. En 

contraste, el riesgo de fallecer en un 

accidente de aviación es de 1 en 3 millones.  

A escala global, los errores médicos 

serían una de las 10 causas principales de 

muerte y discapacidad.9 En los países de 

bajos y medianos ingresos, los errores 

médicos ocasionarían 2.6 millones de 

muertes anualmente.9 

Un informe del IOM Institute of 

Medicine (Washington DC, EEUU) reveló 

en 1999 que los errores médicos causarían 

entre 44,000 – 98,000 muertes.10 Un estudio 

subsiguiente publicado en el año 2004 reveló 

que las muertes adscritas a errores médicos 

podrían ser 200,000 anualmente.11 De forma 

similar, el Departamento de Salud y 

Servicios Humanos de los EEUU y la 

Oficina de Servicios Humanos del Inspector 

General de los EEUU reportaron 180,000 

                                                             
* El caso Jessica Santillán sigue siendo emblemático. 

Para más detalles: Consulte: Reaves J. Learning from 
a tragic transplant mistake. TIME Magazine. Marzo 

2, 2003. Disponible en: 

http://content.time.com/time/nation/article/0,8599,425

201,00.html. Fecha de última visita: 24 de Febrero del 

2019. 

http://content.time.com/time/nation/article/0,8599,425201,00.html
http://content.time.com/time/nation/article/0,8599,425201,00.html
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muertes anuales atribuibles a errores 

médicos.12 Tales estimados se obtuvieron 

tras el examen de los registros clínicos de los 

pacientes beneficiarios del sistema federal de 

seguros médicos Medicare. Si la tasa de 

mortalidad estimada se extrapola a los 

ingresos hospitalarios que ocurren en un año, 

el monto total de muertes que serían 

causadas por errores médicos alcanzaría las 

400,000. Así, los errores médicos podrían 

convertirse en la tercera causa de muerte en 

los EEUU solamente, después de la 

enfermedad cardiovascular y el cáncer.13 

Los errores médicos tienen un costo 

humano, y traen consigo dolor, sufrimiento y 

discapacidad. Pero también los errores 

médicos comportan costos económicos 

incrementados. Se ha estimado que los 

errores médicos y otros eventos adversos 

(entre ellos el tromboembolismo venoso, las 

úlceras por decúbito y las infecciones 

intrahospitalarias) representan hasta el 

15.0% de los costos hospitalarios en los 

países OECD (del inglés Organisation of 

Economic Cooperation and Development).14 

Este estimado podría representar varios 

millones de millones de dólares.14 El error 

médico sería el responsable de más del 6.0% 

de la estancia hospitalaria y más de 7 

millones de ingresos.14   

Los errores médicos pueden costar en 

los EEUU más de 20 mil millones de 

dólares.15-16 El tratamiento de las 

consecuencias de un solo error médico 

podría recorrer cifras desde $810 hasta 

$47,099.15-16 Si a lo anterior se le suman la 

mortalidad intrahospitalaria y los costos a 

corto plazo de las discapacidades, entonces 

el costo de la resolución de un solo error 

médico ascendería a casi $100,000.15-16 En 

Canadá, uno de cada 7 dólares (canadienses) 

se gasta en remediar los efectos del error 

médico.17  

 

 

 

Tabla 1. Algunos componentes del error médico. 

 

Descripción Frecuencia, % 

Errores de medicación 26.0 

Infecciones intrahospitalarias  

 Infecciones del tracto 
urinario 

32.0 

 Infecciones de la herida 
quirúrgica 

22.0 

 Neumonía  15.0 

 Infecciones del torrente 
sanguíneo 

14.0 

Errores diagnósticos 5.0 

Errores quirúrgicos 43.0 

Errores asociados a exámenes 
radiográficos y tratamientos 

radiantes† 

0.001 

 
Fuente: Disponible en: 

https://www.who.int/entity/patientsafety/en. 

Fecha de última visita: 13 de Febrero del 2019. 

 
 

 

                                                             
† Entre 1980 – 2013 se documentaron 634 eventos de 

sobreexposición a radiaciones que involucraron a 

2,390 personas, y resultaron en 190 muertes. El 

63.0% de tales accidentes ocurrió en las áreas  

hospitalarias durante la administración de radioterapia 

y la realización de exámenes fluoroscópicos. El 

Comité Científico de las Naciones Unidas sobre los 

Efectos de la Radiación Atómica (reconocida por las 

siglas UNSCEAR) estimó en 4.7 millones los 

tratamientos radiantes administrados entre 1991 – 

1996, y en 5.1 millones los conducidos entre 1997–
2007. Si se asume una tasa de crecimiento lineal 

interperíodo del 8.5% en el número de tratamientos 

radiantes, entonces el número total de tratamientos de 

radioterapia administrados durante la ventana de 

observación del estudio pudiera ser de 19.6 millones. 

Entonces, la frecuencia de sobreexposición durante 

los tratamientos radiantes solo sería del 0.001%. Si 

bien la frecuencia de ocurrencia de tales eventos 

aparentaría ser ínfima, las repercusiones son no 

obstante dramáticas. Para más detalles: Consulte: 

Coeytaux K,  Bey E, Christensen D, Glassman ES, 

Murdock B, Doucet C. Reported radiation 
overexposure accidents worldwide, 1980-2013: A 

systematic review. PLoS One 2015;10(3):e0118709-

e0118709. Disponible en: 

http://doi:10.1371/journal.pone.0118709. Fecha de 

última visita:   

https://www.who.int/entity/patientsafety/en
http://doi:10.1371/journal.pone.0118709
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La seguridad hospitalaria 

Preocupada por la situación antes 

descrita, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) ha impulsado una campaña 

global para la promoción de la seguridad 

hospitalaria.18 Para la OMS, los errores 

médicos podrían ser el resultado de fallas en 

los sistemas de identificación y seguimiento 

del paciente, violaciones de los protocolos 

de higiene individual, colectiva y ambiental; 

y conducción defectuosa de los 

procedimientos hospitalarios. Se debe hacer 

notar que sobre un mismo paciente se 

conducen numerosas acciones por diferentes 

actores de disímiles formaciones curriculares 

e intereses laborables y profesionales. 

Luego, la probabilidad de que ocurra un 

error puede elevarse geométricamente si no 

se reconocen estas circunstancias y se 

intervienen adecuadamente. 

Dentro de las acciones preventivas 

propuestas por la OMS se cuentan la 

minimización de los errores de prescripción 

y la reducción de los accidentes 

transfusionales mediante la instalación de 

sistemas informáticos de registros de datos, 

el control de las infecciones hospitalarias a 

través de una mejor política antibiótica, la 

promoción del lavado de las manos, la 

reingeniería de los servicios quirúrgicos, y la 

implementación de políticas de protección 

radiobiológica. La implementación de tales 

acciones resultaría en la reducción del 

número de errores médicos de hasta un 

50.0% en poco tiempo, y ahorros 

multimillonarios en los presupuestos 

hospitalarios; sin contar las vidas humanas 

salvadas adicionalmente.  

El logro de una seguridad hospitalaria 

plena implica cambios de mentalidades y 

actitudes, así como modificación de la 

percepción de riesgo de todos los 

involucrados en la prestación de cuidados 

asistenciales al enfermo. Ello implicaría una 

actividad constante de educación continuada 

de los integrantes de los equipos de salud.19 

La actuación interdisciplinaria sería 

otra de las intervenciones de los errores 

médicos de demostrada efectividad. La 

incorporación de un farmacéutico al grupo 

básico de trabajo durante el pase de visita 

puede disminuir sensiblemente la tasa de 

prescripciones farmacéuticas incorrectas, y 

con ello, el número de eventos adversos.20 

La definición de políticas antibióticas, y la 

actuación proactiva de un Comité 

hospitalario Fármaco-terapéutico, podrían 

significar una menor ocurrencia de 

infecciones nosocomiales junto con un uso 

adecuado de los antibióticos.21  

 

¿Es tu bueno suficiente? El caso de la 

desnutrición hospitalaria 

 

En virtud de todo lo anteriormente 

dicho, es solo sorprendente que la 

desnutrición hospitalaria (DH) no haya sido 

incorporada dentro del paradigma OMS de la 

seguridad hospitalaria, habida cuenta de que 

la DH ha sido identificada en reiteradas 

ocasiones como un predictor negativo e 

independiente de fracasos terapéuticos y 

encarecimiento de los costos de la atención 

médica.  

La desnutrición concurrente en el 

paciente hospitalizado lo expone a un riesgo 

mayor de complicaciones, sobre todo las de 

naturaleza infecciosa. Las bronconeumonías 

nosocomiales son más frecuentes entre los 

pacientes desnutridos.22 El tratamiento de las 

infecciones asociadas/secundarias a la 

desnutrición obligaría al uso de antibióticos, 

en particular de aquellos reservados 

habitualmente para gérmenes resistentes. 

Ello, por sí mismo, encarece la asistencia 

hospitalaria, implica una cuota mayor de uso 

de los recursos hospitalarios (como los 

exámenes radiográficos), y prolonga la 

estadía hospitalaria. No se puede pasar por 

alto que este subgrupo de pacientes 

concentraría el uso de la ventilación 

mecánica. Sin embargo, ni el uso de 

antibióticos, ni la ventilación mecánica, 
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garantizarían la respuesta terapéutica del 

paciente. Si el caso fuera de una cirugía 

mayor electiva, los fracasos de la 

cicatrización (entre ellos la dehiscencia de 

suturas y/o anastomosis) serían más 

frecuentes entre los que se muestren 

desnutridos.23-24 Tales fracasos se 

trasladarían a nuevas acciones terapéuticas 

que incluirían reintervenciones, 

antibioticoterapia, ventilación mecánica e 

ingresos en las unidades de cuidados 

críticos; y una cuota mayor de uso de los 

recursos asistenciales y diagnósticos.  

La DH tiene un costo económico 

elevado. Los costos asociados directamente 

con el tratamiento de la DH se estimarían 

entre $9 – $15 mil millones solo en los 

EEUU.25-26 En la Unión Europea, la DH 

costaría €31 mil millones adicionales.27 El 

costo anual de la DH‡ para los hospitales 

públicos de 8 países de América Latina se 

estimaría en $10.2 miles de millones.28 El 

tratamiento de las complicaciones derivadas 

de la DH implicaría un incremento del 3% 

de los costos totales de la salud de los países 

evaluados.28    

Es interesante comprobar cómo los 

determinantes de la DH reproducen las 

causas de los errores médicos. A pesar de 

que las encuestas epidemiológicas 

completadas en los hospitales durante los 

últimos 40 años son consistentes en revelar 

que la mitad de los enfermos está desnutrida, 

la inclusión de la desnutrición como un 

diagnóstico independiente en la lista de 

problemas de salud del paciente no rebasa el 

5 – 10%.29-31 Si la desnutrición no es 

reconocida como una condición a tratar, 

entonces no se allegarían los recursos para el 

tratamiento de la misma. 

También se han descrito errores 

durante la conducción de los esquemas 

hospitalarios de terapia nutricional que se 

                                                             
‡ En el artículo original denotada como “malnutrición 

relacionada con la enfermedad”. Para más detalles: 

Consulte: Referencia [28].  

han convertido en causa de diarreas, 

trastornos de la utilización periférica de los 

glúcidos, azotemia y desequilibrios hidro-

electrolíticos y ácido-básicos.32 Las terapias 

de apoyo nutricional se brindan mediante 

procedimientos low-tech, lo que los 

convierte en fuente adicionales de 

complicaciones.33 La colocación de accesos 

para la infusión de las soluciones de 

nutrientes puede convertirse en una fuente 

adicional de infecciones intrahospitalarias si 

no se observan los protocolos de asepsia y 

antisepsia durante la utilización de los 

mismos.34-35 La depleción de los tejidos 

magros se traslada a un peor resultado 

quirúrgico, y la aparición de nuevas 

complicaciones, entre ellas la dehiscencia de 

suturas y anastomosis y la neumonía 

intrahospitalaria,36-37 pero muchas veces el 

paciente es operado a contrapelo del estado 

nutricional presente. Por consiguiente, un 

hospital no podrá ser calificado como seguro 

si la DH no es intervenida. De lo contrario, 

la DH seguirá siendo esa condición invisible 

para los equipos de salud que impone costos 

nada despreciables a la prestación de salud. 

 

Cómo integrar los cuidados nutricionales 

dentro del paradigma de la seguridad 

hospitalaria 

 

No se puede tratar lo que no se 

diagnostica. El primer paso en la integración 

de los cuidados nutricionales dentro de las 

políticas de seguridad hospitalaria es el 

reconocimiento de la desnutrición presente 

en el enfermo, y el asentamiento de tal 

condición dentro de la lista de problemas de 

salud de la historia clínica del mismo. Se han 

emitido pautas y recomendaciones para 

establecer inequívocamente el diagnóstico 

del estado nutricional del paciente.38-39 Cada 

vez que el riesgo nutricional se identifique 

tempranamente en un paciente hospitalizado 

se reduce en un día la estadía hospitalaria.40 

Un adecuado pesquisaje nutricional del 

paciente en el momento del ingreso brindaría 
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oportunidades para allegar más recursos para 

el tratamiento de las condiciones de salud 

presentes en los mismos.41 Se han puesto a 

disposición de los equipos de salud varias 

herramientas para el pesquisaje de trastornos 

nutricionales en los enfermos 

hospitalizados.42 Incluso, se han descrito 

reglas de diagnóstico nutricional embebidas 

dentro de los sistemas informáticos de 

gestión hospitalaria a fin de alertar a los 

equipos de trabajo sobre la presencia de 

trastornos nutricionales a partir de los 

complementarios de laboratorio.43-44 

El diagnóstico nutricional debe ir 

seguido del ejercicio de la prescripción 

dietoterapéutica que traslade a un menú de 

alimentos los requerimientos nutrimentales 

del paciente.45-46 El menú preparado y 

servido debe ser variable, equilibrado, 

saludable, nutritivo, y sobre todas las cosas, 

palatable. En consecuencia, la elaboración 

de alimentos en el hospital debe ser 

rediseñada y modernizada, asegurando en 

todo momento la adherencia a las Buenas 

Prácticas.47-48 

La suplementación enteral debe ser 

considerada en todo paciente hospitalizado 

como un recurso que asegure (al menos) la 

satisfacción de los requerimientos 

nutrimentales.49 Las tres acciones 

anteriormente descritas (a saber: evaluación 

nutricional, prescripción dietoterapéutica, y 

suplementación enteral) podrían hacer la 

diferencia en los escenarios que hasta ahora 

no han sido intervenidos.50 

En congruencia con las políticas de 

seguridad hospitalaria, la nutrición artificial 

debería ser suministrada mediante recursos 

que privilegien la seguridad del enfermo. La 

colocación de sondas nasoenterales debe 

hacerse por personas competentes, 

capacitadas y entrenadas siguiendo los 

protocolos adecuados.51 La posición y la 

patencia de la sonda nasoenteral colocada 

deben ser verificadas de forma continua en 

el tiempo. Otros accesos enterales tales 

como gastrostomías y yeyunostomías 

deberían instalarse preferiblemente mediante 

procederes endoscópicos en los servicios 

hospitalarios de Gastroenterología.52 

Los accesos venosos centrales deben 

ser colocados por un personal especializado 

usando todas las medidas requeridas para la 

prevención de infecciones.53-54 El personal 

de Enfermería debe ser entrenado en el 

cuidado y mantenimiento de tales accesos 

venosos.55-56 Se insistirá en la selección del 

mejor acceso venoso (aquel que resulte en 

menos complicaciones para el enfermo, y 

por consiguiente, resulte en una mayor 

seguridad) para el esquema de apoyo 

nutricional a administrar.  

Siempre que sea posible, los nutrientes 

se infundirán contenidos en bolsas todo-en-

uno preparadas dentro de un centro de 

mezclas adscrito al Servicio hospitalario de 

Farmacia, o de otro externo reconocido y 

certificado independientemente por la 

adherencia a las “Buenas Prácticas de 

Producción Farmacéuticas”.57 Aun cuando el 

mercado ofrece bolsas preelaboradas listas 

para mezclar, colgar y administrar, tales 

recursos deben administrarse solo después 

de obtener el consenso de los especialistas.58 

Se debe reducir al mínimo la interacción 

humana con los sistemas de infusión de 

nutrientes. Por ello, se ha de preferir el uso 

de sistemas cerrados de infusión que 

incorporen bombas impelentes que 

incorporen mecanismos de control de flujo y 

alarmas.59-60 

La incorporación de todos estos 

recursos implica incrementos sustanciales de 

los costos de la atención de salud, pero tales 

costos se compensarían con los ahorros que 

se obtendrían de la conducción libre-de-

error de las terapias nutricionales, el logro 

de una tasa superior de éxitos médico-

quirúrgicos, y la reducción concomitante en 

el número de complicaciones (infecciones 

incluidas).  

 



416 Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 29, No. 2 Garcés García-Espinosa, Santana Porbén 

 

Sobre las organizaciones hospitalarias 

encargadas de la provisión de cuidados 

nutricionales 

 

De forma similar a lo señalado más 

arriba, la actuación interdisciplinaria podría 

ser una herramienta efectiva de intervención 

de la DH.61 La incorporación de un 

nutricionista dentro de los grupos básicos de 

trabajo serviría para señalar a aquellos en 

riesgo de complicaciones y fracasos 

adicionales en virtud del deterioro 

nutricional presente como para decidir la 

implementación de terapias de repleción 

nutricional que recorran desde una dieta 

individualizada hasta esquemas de nutrición 

artificial.62-63 La creación de alianzas entre 

los anestesistas, intensivistas y cirujanos 

(según la filosofía ERAS-ACERTO) 

contribuiría a una mejor selección tanto del 

paciente como del proceder quirúrgico a 

realizar en el mismo, un seguimiento post-

operatorio más estrecho, la minimización del 

ayuno perioperatorio y la rehabilitación 

temprana de la vía oral.64-65 Los beneficios 

de tales alianzas se han demostrado en una 

menor tasa de complicaciones, una menor 

estadía hospitalaria, un menor uso de los 

recursos hospitalarios, y una calidad mejor 

percibida de la atención médica dispensada. 

No obstante, y a diferencia de lo 

discutido en torno a la seguridad 

hospitalaria, la actuación interdisciplinaria 

no sería suficiente para abatir el fenómeno 

de la DH. Las complejidades inherentes en la 

prestación de cuidados nutricionales al 

enfermo, la extraordinaria diversidad de 

recursos e insumos disponibles para la 

prestación de apoyo nutricional y nutrición 

artificial, la necesaria reingeniería de los 

servicios hospitalarios de provisión de 

comidas, la definición de las “Buenas 

Prácticas de Alimentación y Nutrición del 

enfermo”, la evaluación continua en el 

tiempo del impacto de las intervenciones de 

la DH que se propongan, y los desafíos de la 

educación continuada del personal médico y 

paramédico en temas aunque seas 

mínimamente indispensables de 

Alimentación y Nutrición, así como de la 

creación de una cultura interdisciplinaria; 

obligan a la constitución y operación de 

grupos de expertos con dedicación exclusiva 

que se encarguen de la redacción, 

implementación, conducción, gestión y 

constante renovación de las políticas 

alimentarias y nutricionales de alcance 

institucional que se requieran.66-67 

Varias han sido las organizaciones 

hospitalarias propuestas con tales fines. El 

Grupo hospitalario de apoyo nutricional 

(GAN) destaca entre ellas.68 El GAN 

hospitalario se constituye alrededor de un 

núcleo de 4 especialistas que se 

corresponden con las especialidades que se 

reúnen en la prestación de cuidados 

alimentarios y nutricionales al enfermo.69-70 

A su vez, el GAN se ocupa de la creación de 

relaciones de colaboración longitudinales 

con los distintos servicios de la institución 

en aras del mejor cuidado nutricional del 

enfermo.69-70 La asistencia, la docencia, la 

investigación y la publicación científica son 

valores innatos en la actuación del GAN 

hospitalario.69-70 

Se han descrito los beneficios de la 

actuación del GAN en la intervención de la 

DH.71-76 También se han descrito la pérdida 

de oportunidades y los perjuicios originados 

cuando se ha decidido cesar la actividad del 

GAN hospitalario apelando a criterios 

puramente econométricos.77-78 La actuación 

del GAN como la entidad hospitalaria 

encargada de la administración de los 

cuidados nutricionales pudiera contribuir a la 

creación de un clima (y una cultura) de 

seguridad hospitalaria. La existencia del 

GAN se ha traducido en la reducción 

significativa del número de complicaciones 

postquirúrgicas y bronconeumonías 

nosocomiales, una documentación más 

exhaustiva de los eventos peripeoratorios, 

una mejor conducción de los procesos 

hospitalarios, una mayor tasa de éxitos 
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terapéuticos, y una calidad mejor percibida 

por el paciente y sus familiares de la 

asistencia hospitalaria brindada. La 

existencia del GAN también ha significado 

una reducción de la estadía hospitalaria, y 

por transición, una tasa menor de uso de los 

recursos hospitalarios, contribuyendo así al 

saneamiento de las finanzas 

institucionales.79-80 Un estudio retrospectivo 

completado con pacientes sujetos a cirugía 

citorreductora electiva en ocasión de una 

enfermedad colorrectal maligna, los 

cuidados nutricionales administrados 

perioperatoriamente por el GAN hospitalario 

se tradujeron en ahorros de hasta 380.00 

CUP§ por cada paciente que se operó y no se 

complicó.81 

Dicho lo anterior, es poco probable 

que el GAN hospitalario pueda alcanzar a 

todos aquellos pacientes en los que el 

deterioro nutricional presente aconsejaría 

una intervención nutricional que siempre 

sería multimodal y que consumiría tiempo y 

recursos de todo tipo, incluido el humano. 

Igualmente, el alcance del GAN hospitalario 

estaría limitado a la actividad intramuros por 

propia definición de la naturaleza y la 

composición del mismo. En tal sentido, hoy 

se recomienda con fuerza la evolución del 

GAN hospitalario hacia un Servicio 

hospitalario de Apoyo Nutricional 

deslocalizado y con extensión al domicilio 

del paciente a los fines de llevar a planos 

superiores la ejecutoria del GAN,82 y al 

mismo tiempo, sumar nuevos encargos y 

valores como la creación de alianzas con las 

instituciones asistenciales que operan 

localmente dentro de la Atención Primaria 

de Salud (APS), y la incorporación de la 

terapia nutricional a domicilio (TND).83-84  

 

 
 

                                                             
§ 1.00 CUP = 0.80 USD. Nota de los autores: La 

expuesta es la tasa de cambio establecida oficialmente 

por el Banco Nacional de Cuba (La Habana, Cuba). 

CONCLUSIONES 
 

La seguridad alimentaria hospitalaria 

representaría todo aquel conjunto de normas 

y políticas que hacen posible que el paciente 

hospitalizado tenga acceso (y reciba y 

consuma efectivamente) alimentos inocuos y 

saludables en cantidades tales que le 

permitan satisfacer sus necesidades 

nutrimentales, enfrentar exitosamente la 

enfermedad, y sostener los procesos de 

curación, cicatrización, rehabilitación y 

reinserción. Ello obligaría entonces a la 

creación y gestión de todo un sistema 

integral de adquisición, elaboración, 

preparación, conservación, y servido de 

alimentos, en concordancia siempre con las 

"Buenas Prácticas de Manipulación y 

Preparación de Alimentos. La seguridad 

alimentaria hospitalaria debe 

complementarse con la seguridad 

nutricional, esto es: un sistema de provisión 

de esquemas de Nutrición artificial siempre 

que se compruebe que la vía oral no es 

suficiente para sostener el estado nutricional 

del paciente hospitalizado, con arreglo a 

“Buenas Prácticas”, y administrado por una 

organización hospitalaria inter-, multi- y 

trans-disciplinaria, con dedicación exclusiva, 

de alcance institucional, y con extensión 

domiciliaria. 

 

SUMMARY 

 
Word Health Organization (WHO) has proposed 

the hospital safety paradigm in order to reduce 

the occurrence of complications and adverse 
events in the patient during admission and 

caring in the health center. It calls the attention 

that food safety has not been included within 
such paradigm. Hospital food safety (HFS) 

would imply the patient to receive innocuous, 

nutritive and healthy foods for as long as the 

hospital stay prolongs. Inculturation of HFS 
within the health center would also imply 

patients not able to sustain their nutritional 

status through the oral consumption of foods to 
be cared by means of cost-effective nutritional 
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support techniques, and with them, by them, and 

as a result of them, the constitution and 

operation of multidisciplinary teams charged 

with the provision of such therapies. HFS would 
be extended outside the hospital´s walls in order 

to assure the continuum of food and nutritional 

care during the subject´s convalescence at 
his/her home. Fostering of guidelines and 

policies congruent with HFS face formidable 

challenges, if persistence of hospital 
malnutrition (HMN) as a global health problem, 

existing failures in the provision of food and 

nutritional care in the hospital, and the absence 

of hospital organizations charged with 
conducting nutritional support therapies are to 

be taken into account. Notwithstanding the 

aforementioned, fiscal and economic erosion 
HMN causes to the health systems around the 

world, along with the perception referred by the 

patient himself/herself and his/her relatives on a 
diminished life quality and loss of opportunities 

for recovery, rehabilitation and family, 

community, social and work reinsertion as the 

result of additional complications and adverse 
events, should give the required boost for the 

acceptance of this health care paradigm as part 

of hospital culture. Garcés García-Espinosa L, 

Santana Porbén S. Hospital malnutrition: the 

lost piece in the hospital safety puzzle. RCAN 

Rev Cubana Aliment Nutr 2019;29(2):410-23. 

RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929. 

 

Subject headings: Hospital safety / Hospital 

malnutrition / Nutritional care. 
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