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RESUMEN

La malnutrición es muy elevada en los países en
desarrollo y siempre se asocia con enfermedades.
La desnutrición intrahospitalaria también es muy
elevada en la población en general, tanto en niños
como en adultos. La malnutrición se asocia con una
alta morbi-mortalidad en la estancia hospitalaria
sin contar con un aumento de ellas y de los costos
durante la hospitalización. En este artíulo se preten-
de analizar las razones de este problema.
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La malnutrición intrahospitalaria (MI) consti-
tuye una causa importante y, muchas veces
oculta, de malos resultados terapéuticos, así
como del aumento de los costos en los servicios
de salud.

La literatura menciona que existe entre 40% y
50% de riesgo de desnutrición al hospitalizarse,
y que al evaluar a los hospitalizados casi 12% se
encuentran ya con desnutrición severa.

La prevalencia de desnutrición en los hospita-
les sigue siendo alta tanto en niños como en
adultos. La malnutrición tanto por déficit como
por exceso, se asocia con un incremento en la
morbilidad y mortalidad durante la hospitali-
zación, y también con un aumento de la estan-
cia hospitalaria y por ende de los costos1,2.

En el Instituto Especializado de Salud del Niño
se encuentra un porcentaje de desnutrición cer-
cana de 50% en los niños hospitalizados2. La
desnutrición puede muchas veces estar ya pre-
sente antes del ingreso al hospital, o puede ser
adquirida o reagudizarse en él. La mayoría de

los estudios consideran que por lo general es
mayor a 15% y estas cifras varían en función de
la duración de la hospitalización, al tipo de
enfermedad y también de los criterios diagnós-
ticos utilizados1-7. Los lactantes resultan siendo
los más expuestos6,7.

Pese a los avances conseguidos en pediatría, la
prevalencia de malnutrición hospitalaria en
niños, no ha disminuido en los últimos 20 años.
En la mayoría de estudios realizados tanto en
niños como en adultos, la malnutrición se aso-
cia con una recrudescencia de la morbi-morta-
lidad en el curso de la hospitalización, con el
consecuente aumento en la duración de días de
hospitalización y el aumento de los costos.

Estas son razones suficientes para considerar la
necesidad de realizar un despistaje nutricional,
que incluya no sólo el diagnóstico del estado
nutricional actual, sino también la evaluación
del riesgo nutricional, considerar los aportes y
las vías a utilizar, así como la adaptación a las
necesidades individuales del niño8-13.

CAUSAS DE MALNUTRICIÓN
INTRAHOSPITALARIA

Riesgo nutricional en el niño enfermo. En todo
individuo, la desnutrición se presenta cuando los
aportes alimentarios son cuantitativa y/o cualita-
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tivamente insuficientes frente a las necesidades
energéticas y proteicas del organismo. La enfer-
medad es responsable en gran parte de este des-
equilibrio, acompañándose por lo general de una
disminución de los aportes alimentarios, exis-
tiendo un detrimento de las reservas generadas
por la agresión, además de las necesidades
incrementadas necesarias para el crecimiento,
sobre todo en los primeros años de vida13-15.

En el caso de la desnutrición severa, las causas
principales de muerte, durante los primeros
días, se asocian con4:
· La deshidratación y disturbio hidroelec-

trolítico.
· Sobrecarga de fluidos.
· Insuficiencia cardíaca.
· Infecciones: diagnóstico y tratamiento ina-

decuado.
· Anemia severa.
· Falla hepática fulminante.
· Hipoglucemia e hipotermia.

Hospitalización, causa de desnutrición. La hos-
pitalización tanto en el niño como en el adulto,
constituye una situación de alto riesgo
nutricional. La enfermedad no es por si la única
responsable; el medio ambiente hospitalario es
en general poco favorable, porque los aspectos
nutricionales en muchos casos se consideran
de menor importancia que la enfermedad, y
son mal entendidas las implicancias entre am-
bas16-18.

En el manejo del desnutrido hospitalizado, se
consideran tres fases4:

Primera fase: Manejo del estado agudo, donde
se realiza:
1. Corrección de los trastornos hidroelec-

trolíticos y ácido-base.
2. Manejo de las infecciones.
3. Manejo del desequilibrio medio interno.
4. Manejo del desnutrido hospitalizado.

En esta fase es importante controlar:
1. Disminución y desaparición de edemas.
2. Incremento posterior de peso.

3. Incremento proporcional de proteínas/ca-
lorías.

4. Suplemento adecuado de vitaminas y mi-
nerales.

5. Estimulación psicomotriz.
6. Supervisión médica.

Segunda fase: Realimentación precoz, donde se
considera:
1. Brindar alimentos con baja osmolaridad y

con poco tenor de lactosa.
2. Aporte de pequeños volúmenes, pero fre-

cuentes.
3. Uso de preferencia de la vía oral y/o sonda

nasogástrica.

Es importante considerar como principal causa
de fracaso en esta fase a:
1. Mala organización y supervisión del pro-

grama de alimentación.
2. Fraccionamiento inadecuado de dietas.
3. Infecciones ocultas (infección urinaria, oti-

tis media aguda, tuberculosis, etc.).
4. Deficiencia específica de nutrientes.

Tercera fase: Rehabilitación: Estimulación y ase-
gurar los aportes adecuados al darse de alta del
hospital.

En general se consideran como causas impor-
tantes de malnutrición intrahospitalaria a:
· Anorexia.
· Alteración de los mecanismos de digestión

y absorción.
· Estados hipercatabólicos.
· Medicamentos/tratamientos.
· Ayunos pre-exploratorios.
· Dietas restrictivas.
· Agresividad del medio hospitalario.
· Cambios de los hábitos nutricionales.

Estrategias a considerar en desnutrición
intrahospitalaria. Inicialmente se registró la apa-
rición de los comités nutricionales que reagrupa-
ron representantes de todos los profesionales
implicados en la nutrición infantil: médicos, far-
macéuticos, enfermeras y nutricionistas, además
de los responsables administrativos y cocineros.

Malnutrición intrahospitalaria
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Su principal objetivo era desarrollar una “cultura
común” en nutrición y homogenizar las prácticas
a través de protocolos, guías y recomendaciones
aplicables. Estos comités iniciales no trataban
directamente al paciente.

Luego se desarrollaron las Unidades de Nutri-
ción Clínica (UNC) con carácter funcional trans-
versal, y constituida por aquellos profesionales
con formación en nutrición como médicos, en-
fermeras, farmacéuticos y nutricionistas, quie-
nes ya se desplazaban hasta la cama del pacien-
te. La capacidad de estas estructuras han proba-
do sus ventajas en la práctica nutricional, tal
como es la mejoría en la cicatrización de heri-
das, la reducción en la morbilidad y la reduc-
ción en las estancias hospitalarias, consiguien-
do beneficios institucionales a través de una
reducción de costos19-26.

TAMIZACIÓN Y PREVENCIÓN DE LA
DESNUTRICIÓN EN EL NIÑO
HOSPITALIZADO

Tamización de desnutrición. En el enfoque de
la atención del niño enfermo se debe realizar el
diagnóstico de la enfermedad de fondo así27,28:

· ¿Cuál es la afección del órgano atacado?
· ¿Terapéutica adecuada?
· ¿Interferencia de la dieta?
· ¿Situación funcional del tracto gastro-

intestinal?

De acuerdo con esto se considera el tipo de
nutrición a escoger: enteral o parenteral.

La nutrición enteral es de aplicación más senci-
lla, de costo menos elevado y siempre se debe
considerar la capacidad y maduración del tracto
gastrointestinal. La nutrición enteral tiene ma-
yores ventajas que la nutrición parenteral, pues
utiliza una vía más fisiológica y es además de
menor costo y está indicada en:

· Niños con función digestiva intacta que no
pueden o no quieren ingerir alimentos (en-
fermedad respiratoria, neurológica, poli-

traumatizados, etc.).
· Pacientes con función digestiva intacta y

con demandas aumentadas que no son cu-
biertas por la vía oral (estados hipermeta-
bólicos, enfermedades crónicas).

En el niño, la desnutrición, cualquiera que sea
su causa, produce un enlentecimiento en el
crecimiento. En consecuencia toda evaluación
pediátrica debe incluir una adecuada evalua-
ción nutricional que incluya peso, talla, perí-
metro cefálico y si es posible, la medición de
perímetro braquial, que permita el cálculo de la
relación PB/PC en el menor de cuatro años.

Todas las mediciones se anotan en el carné de
salud y consideradas mediante tablas. En la prác-
tica clínica cotidiana estas gráficas o curvas per-
miten verificar la regularidad del crecimiento.

Prevención de la desnutrición: concepto de ries-
go nutricional. Conociendo la multiplicidad de
factores de riesgo de desnutrición en el niño
hospitalizado, se deberá considerar la tami-
zación de aquellos que aun no están desnutri-
dos pero tienen el riesgo. Al ingreso y durante
su hospitalización, se incluyen «puntajes de
riesgo nutricional», que permitan una evalua-
ción clínica y rápida del riesgo de desnutrición,
basado en los parámetros clínicos, naturaleza y
gravedad de la enfermedad de fondo, disminu-
ción de la capacidad de alimentarse, etc.

Los hospitales deben tener equipos humanos y
capacidad técnica disponibles que permitan
reconocer a la nutrición como una especialidad
hospitalaria de necesidad29-31. Otro aspecto im-
portante es enfatizar a nivel universitario tanto
en la etapa netamente universitaria, como en la
post-universitaria, el papel prioritario de los
aspectos nutricionales.
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