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, Josu Labandeira Pazos?

En el pasado 44° Congreso de la Socie-
dad Europea de Nutricién Clinica y Metabo-
lismo, (ESPEN), celebrado en Lyon en 2002,
se firmo la Declaracién Internacional sobre el
Derecho Humano a la Atencion Nutricional.
Se trata de un llamamiento para que los res-
ponsables politicos, las asociaciones médicas
y las organizaciones de la sociedad civil ac-
tden urgentemente contra la desnutricién re-
lacionada con las enfermedades. La declara-
cion es el primer consenso mundial de este
tipo y esté respaldado por las principales so-
ciedades internacionales de nutricién clinica
(ESPEN, ASPEN, FELANPE, PENSA), SENPE
(Sociedad Espafiola de Nutricién Clinica y
Metabolismo), la Federacion Europea de Aso-
ciaciones de Dietistas, el Foro Europeo de
Pacientes y otras 75 asociaciones cientificas
de todo el mundo. Este documento, no vin-
culante legalmente, implica un compromiso
moral de las partes para tomar medidas y ac-
ciones concretas en la promocién del acceso
al cuidado nutricional. Para entender la im-
portancia de esta accion global, es necesario
tener en cuenta los aspectos histéricos y los
momentos clave que favorecieron la evolu-
cion y la concretizacién del concepto de cui-
dado nutricional como derecho humano'

En el ambito de la salud piblica y en el
contexto politico, se considera que el benefi-
ciario o titular del derecho a la alimentacion
es una persona con un papel activo, a la cual
el Estado debe proporcionar un entorno pro-
picio para permitirle “alimentarse a si mis-
mo". En el contexto clinico, jse debe garanti-
zar el derecho de las personas a “alimentarse
a si mismas” o a ser “alimentadas”? La perso-
na enferma, en este contexto, tiene una ma-
yor probabilidad de presentar una alteracién
del estado nutricional por el simple hecho de
estar enfermo. No se trata de un estado que
depende de la falta de alimentos, sino tam-
bién del impacto de la inflamacién y las alte-
raciones metabdlicas. Por lo tanto, toda per-
sona enferma en contacto con una institucion

de salud deberia poder recibir cuidado y
atencién nutricional.

La relacién entre la desnutricién y la mala
evolucién del enfermo con patologia quirdrgica
es conocida desde hace més de 80 afios. En
1936, un cirujano, el Dr. Hiram O. Studley, do-
cumenté que la pérdida del 20% (o mas) del
peso del paciente podia explicar gran parte de
las complicaciones posquirdrgicas que ocu-
rrian?. Cannon et al. (1944) destacaron el vincu-
lo entre la deplecion proteica y la infeccién
posquirirgica®, y Rhoads y Alexander (1955) lla-
maron la atencién sobre los problemas nutricio-
nales observados en pacientes en espera de
una intervencién quirdrgica®.

Es en 1974 cuando Butterworth®, en su fa-
moso articulo “The skeleton in the hospital clo-
set” introduce el término de “desnutricién ia-
trogénica” para describir los trastornos en la
composicién corporal del paciente hospitaliza-
do ocasionados por las acciones (u omisiones)
del equipo asistencial. Para el autor resultaba
llamativo que el equipo asistencial no regis-
trara tempranamente y tratara oportunamente
los signos de la desnutricién de los pacientes,
méxime cuando estaba obligado, por su pro-
fesion, a proporcionar el mayor bienestar po-
sible a aquellos que acudian a él en busca de
solucién y/o alivio para sus enfermedades.
También habia una razén practica para el tra-
tamiento oportuno de la desnutricién. But-
terworth ya habia identificado una relacién
entre el deterioro nutricional del paciente
hospitalizado y el tiempo y los costos de la
estancia hospitalaria: una vez declarada, la
desnutricién agravaba el estado clinico del
paciente, encarecia la asistencia médica y
prolongaba su estancia en la institucién, lo
que, a su vez, contribuia a acrecentar el dete-
rioro nutricional. Se cerraba asi un circulo per-
nicioso que en muchas ocasiones conducia a
la muerte del paciente.

El punto algido de la exposicion de But-
terworth (y donde radica su perdurabilidad) es
la identificacion de 14 practicas asistenciales
consideradas por el autor como inaceptables,
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por cuanto son atentatorias del estado nutricional del pacien-
te
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Practicas atentatorias sobre el estado nutricional del paciente
hospitalizado
1. Ausencia de registro de peso y la talla del paciente.
2. Rotacion frecuente de los integrantes del equipo de atencion.

. Dilucién de las responsabilidades en el cuidado del paciente.

. Uso prolongado de soluciones parenterales salinas y glucosadas como tnica
fuente de aporte energético.

. Fallo en registrar las ingestas alimentarias del paciente.

. Ayunos repetidos debido a la realizacion de pruebas diagndsticas.

. Administracién de alimentos por sondas enterales en cantidades
inadecuadas, con composicion incierta, y bajo condiciones higiénicamente
inadecuadas.

. Ignorancia de la composicion de las mezclas vitaminicas y otros productos
nutricionales.

. Fallo en reconocer las necesidades nutricionales incrementadas debido a la
inflamacién asociada a la enfermedad de base.

10. Realizacion de procedimientos quirtirgicos sin antes confirmar que el
paciente esta en un estado nutricional dptimo, y fallo en el tratamiento
nutricional necesario en el postoperatorio.

. Fallo en apreciar el papel de la nutricién en la prevencion y el tratamiento
de la infeccion; la confianza desmedida en el uso de antibiéticos.

12. Falta de comunicacion e interaccion entre el médico y la dietista.

Como profesionales integrantes de los equipos de salud, las dietistas
deben preocuparse del estado nutricional de cada uno de los pacientes
hospitalizados.

13. Demora en el inicio del tratamiento nutricional hasta que el paciente

se encuentra en un estado avanzado de desnutricion, que a veces es
imeversible.

14. Disponibilidad limitada de pruebas de laboratorio para la evaluacion del

estado nutricional del paciente; fallo en el uso de aquellos disponibles.

Traducido de The skeleton in the hospital closet. Nutrition Today. 1974;9:4-8.
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hospitalario eran mas bien escasas y fragmentarias. Pero
el panorama ha cambiado en los tltimos afios.

El estudio observacional multicéntrico PREDyCES®
publicado en 2012, con datos recogidos en 2009, eviden-
cié que el 23% de los pacientes al ingreso hospitalario y
el 23,4% en el momento del alta sufrian DRE. La estancia
media de los pacientes desnutridos fue de 11,5 # 7,5 dias
vs 8,5 £ 5,8 dias (p < 0,001) en los controles y el coste de
la asistencia fue de 8.590 = 6.127 € vs 7.085 = 5.625 €
(p < 0,015). La extrapolacion de estos resultados a la to-
talidad del Sistema Nacional de Salud mostré que el cos-
te estimado de la desnutricion hospitalaria en Espana fue,
al menos, de 1.143 millones de euros por afio. En el afio
2021 se publico el estudio SeDREno’ (con datos recogi-
dos en 2019), constatando que un 29,7% de los pacien-
tes tenia desnutricién al ingreso, segun criterios GLIM

(12,5% severa, 17,2% moderada), alcanzando el 34,8% en
los mayores de 70 afios. El 72% de estos pacientes habia
ingresado a través de los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH). Diez afios después habiamos pasado de 1 de
cada 4 a 1 de cada 3 pacientes con DRE al ingreso hospi-
talario.

Con la evidencia que tenemos en la actualidad sobre
la prevalencia y la relevancia jes buen momento para
plantear nuevos escenarios y medidas para la deteccion
precoz y el manejo adecuado de la DRE? Si se han llevado
a cabo con éxito propuestas de cribado de otras enferme-
dades en los SUH?, ;por qué no para la DRE?

La DRE es una entidad que cumple todos los requisi-
tos que hacen aconsejable un cribado: tiene una prevalen-
cia significativa (especialmente en personas mayores o con
enfermedades crénicas), existen herramientas sencillas para
detectarla (y aqui resulta clave el papel del personal de
enfermeria)’ y es posible instaurar un tratamiento precoz
que mejore el pronéstico del paciente y con demostrada
coste-efectividad'®"". Incluir en la historia del paciente el
peso actual, el indice de masa corporal (IMC) y el % del
peso perdido (en relacién con el habitual) serfa algo senci-
llo y un gran avance en la deteccién precoz de la DRE'™.

Es importante concienciar al equipo sanitario que tra-
baja en urgencias de su relevante papel en la deteccién
temprana de la DRE. Hay que tener en cuenta que el mé-
dico de urgencias trabaja en un entorno hostil, con una
gran carga de trabajo y en ocasiones con un paciente de
gravedad y puede percibir que ésta no es una materia
suya, a no ser que compruebe que el cribado de DRE es
sencillo de realizar y de registrar y que el resultado de éste
es vinculante con la evolucién de la enfermedad que moti-
va el ingreso. Consideramos que se podria contemplar en
aquellos pacientes atendidos en los SUH, que finalmente
precisen ingreso y que pertenezcan a los colectivos mas
afectados o en los que puede tener mas relevancia en la
evolucién de su patologia de base (mayores de 70 afios,
pacientes con patologias crénicas y/o patologias quirirgi-
cas)'®". Es posible y debemos intentar que el proceso del
tratamiento médico nutricional comience en los SUH™. Asi-
mismo, se deberia favorecer el desarrollo de lineas y pro-
yectos de investigacion que incluyan también a los SUH y
que contribuyan al mejor conocimiento y abordaje de la
DRE. Pongédmonos manos a la obra.
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