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EDITORIAL

Iniciamos un nuevo año con la RNC y con él renovamos
el compromiso en pos de los objetivos que subyacen en
nuestra revista: la difusión del conocimiento, el inter-
cambio de experiencias, la reflexión permanente y la in-
tegración de la nutrición clínica en las diferentes especia-
lidades y escenarios de la salud.

Todas estas metas tienen como destino final la mejoría de
la salud de nuestra población.
Este último enunciado parece poco factible si no conta-
mos con un marco que permita llevar a cabo las acciones
necesarias a tal fin. 
En tal sentido, el valor del documento pronunciado en
Cancún el año anterior, nos alerta y nos guía a cerca de
los derechos de cada paciente a recibir una adecuada asis-
tencia nutricional.

Nuevamente, debemos confrontar realidades que nos in-
volucran: los índices inamovibles de desnutrición hospi-
talaria y una situación política-económica y social que se
reitera en dificultades.

El análisis del Dr. Santana nos llevará a reflexionar sobre
los innumerables elementos que favorecen y perpetúan la
desnutrición en los pacientes internados. Cada uno de
ellos es fácilmente reproducible en los diferentes centros
de atención a lo largo de cada uno de los distintos países.

El promedio de camas disponibles en Argentina es aproxi-
madamente 78.000 plazas (INDEC). 
¿Cuántos enfermos escaparán de un adecuado diagnósti-
co y asistencia nutricional?

La estimación de la ONU respecto a los índices de po-
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breza en América Latina para el corriente año no es alen-
tadora: pronostica un crecimiento del 15% respecto del
pasado año.

Así, volvemos a percibir la adición de condiciones que ac-
túan menoscabando la posibilidad de alcanzar una mejor
calidad de asistencia, incluyendo el aspecto nutricional.

Una vez mas deberemos trabajar para mejorar la pesquisa
de pacientes en riesgo de desnutrición, para poder actuar
desde la prevención y profundizar nuestro conocimiento
para optimizar los recursos que disponemos.

Un afectuoso saludo para iniciar este nuevo año….

Marcela Dalieri
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Introducción

Con el presente artículo el autor intenta explicar la aún no resuelta contradicción existente
entre la magnitud e intensidad de los esfuerzos desarrollados a escala global por los nutri-
cionistas (y las asociaciones/instituciones/organizaciones en las que ello(a)s se insertan/mili-
tan) en los últimos 30 años transcurridos desde la descripción por vez primera del fenóme-
no de la desnutrición hospitalaria[1], por un lado, y las invariantemente elevadas frecuencias
de trastornos nutricionales encontradas una y otra vez en los pacientes atendidos en los hos-
pitales del mundo entero, por el otro.
Me propuse redactar este ensayo cuando, revisando la literatura existente sobre el tema en
ocasión de la preparación de varios manuscritos con los resultados de la Encuesta Cubana
de Desnutrición Hospitalaria[2-4], constaté, para mi asombro y frustración, que el problema
de salud que representaba la desnutrición hospitalaria estaba lejos de haber sido enfrentado
y resuelto satisfactoriamente, a pesar de innumerables encuestas realizadas, disímiles tecno-
logías puestas a punto, y las muchas estrategias de intervención descritas.
Es pertinente dejar dicho que el autor de estas líneas ha estado involucrado en la práctica
de la Nutrición clínica y hospitalaria durante los últimos 15 años de una carrera iniciada en
1989, tras su graduación de la Escuela de Medicina de La Habana (Cuba), primero a tiem-
po parcial, ocupado de los mil y un detalles implícitos en la evaluación bioquímica del esta-
do nutricional del paciente hospitalizado, y después a tiempo completo, insertado como
médico dentro de un Grupo de Apoyo Nutricional (GAN) en un hospital terciario de la ciu-
dad de La Habana[5-9]1. 
En mi condición de nutricionista, he participado en varios congresos nacionales e interna-
cionales de nutrición clínica y hospitalaria, apoyo nutricional y nutrición artificial, he ayuda-
do a organizarlos, he conducido encuestas para exponer el alcance de la desnutrición hospi-
talaria como problema de salud en los hospitales cubanos, he impartido conferencias, semi-
narios, cursos y talleres de formación, capacitación y actualización, y he realizado investiga-
ciones sobre las mejores opciones de paliación del fenómeno epidemiológico que nos ocupa. 

1 En una nota afectiva, debo destacar que durante mi formación premédica desarrollé un modelo ex-
perimental de estudio del Síndrome de Intestino corto en ratas albinas en el Centro de Cirugía Ex-
perimental y Microcirugía de la Escuela de Medicina de La Habana[10]. Sirva la ocasión para el recuer-
do del Dr. Pedro Rodríguez Sotelo (1923 - 1996†), cirujano, inventor, investigador, maestro, funda-
dor y director del Centro hasta su muerte.
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tornos nutricionales flagrantes[1]. El tema central
del ensayo de Butterworth no era tanto la pre-
sencia de desnutrición entre los pacientes hospi-
talizados (una idea por sí sola revolucionaria pa-
ra aquel momento), sino que la misma pasara de-
sapercibida para los grupos básicos de trabajo, lo
que era a todas luces inadmisible2. Apenas un
año después, y para confirmar las ideas expues-
tas por Butterworth en el artículo de referencia,
se publicaron los resultados de las primeras en-
cuestas de desnutrición hospitalaria conducidas
en hospitales públicos de los Estados Unidos[11, 12].
La desnutrición hospitalaria afecta corrientemen-
te entre el 35.0 - 55.0% de los enfermos atendi-
dos institucionalmente, sin que importe la herra-
mienta diagnóstica empleada, o la latitud geo-
gráfica. Preocupa que estas tasas hayan perma-
necidos inabatidas durante los últimos 30 años,
cuando en el mismo período se han refinado las
tecnologías de apoyo nutricional, otras nuevas
se han puesto a punto, se han fundado socieda-
des profesionales dedicadas a la disciplina de la
Nutrición Clínica, y se han dedicado numero-
sos esfuerzos a la educación continuada y la for-
mación de recursos en Apoyo nutricional y Nu-
trición artificial [14-21]. 

El estado nutricional como la 
expresión más concentrada del 
estado de salud del individuo

Suelo introducir a los que se inician en la Nutri-
ción bajo mi égida en la consideración del mode-
lo expuesto en la Figura 1. 
El modelo es interesante, por cuanto reafirma
que, en un sistema cuyos componentes están vin-
culados entre sí por relaciones causa-efecto, el
estado de salud no puede desvincularse del esta-
do nutricional: un individuo bien nutrido es, por
fuerza, un individuo sano, mientras que un indi-

Llegado a este punto, en que rondo (por acerca-
miento) la medianía de mi ciclo biológico, trato
de responder coherentemente a interrogantes co-
mo las siguientes: ¿Qué impacto ha tenido el es-
fuerzo mío, y el de mis colegas, y el de las orga-
nizaciones en las que me he desempeñado, sobre
el estado actual de la desnutrición hospitalaria
en nuestras respectivas instituciones de salud?
¿Por qué, después de tantos años, tanto en Cuba
como en el resto del mundo, no parece que se ha-
ya avanzado mucho (por no lucir iconoclasta o
tremebundo) en el reconocimiento, tratamiento y
prevención de la desnutrición hospitalaria? ¿Por
qué, si se han documentado hasta la saciedad los
efectos deletéreos de la desnutrición sobre el es-
tado de salud del paciente, la respuesta al trata-
miento médico-quirúrgico, los costos de la aten-
ción médica y hospitalaria, los presupuestos dedi-
cados a la provisión de servicios médicos, las tasas
de utilización de los recursos y tecnologías de
Nutrición artificial siguen siendo bajas?
Es obvio que respuestas acabadas para estas (y o-
tras similares en estilo) interrogantes desborda-
rían el espacio físico asignado para este ensayo, y
ese no es mi propósito. Más bien, trato de orga-
nizar mis ideas al respecto, y exponer mi visión
personal de esta problemática, junto con los que
(considero) deberían ser los derroteros a seguir
para lograr, finalmente, un mayor impacto de
nuestra actuación. 
Estoy seguro de que otros investigadores po-
drán completar (e incluso desarrollar mejor) las
propuestas expuestas aquí, a partir de sus enfo-
ques, experiencias y resultados.
Debo hacer notar que la publicación en años re-
cientes de los resultados de la Encuesta Cubana
de Desnutrición Hospitalaria[2-4] me ha provisto
de un marco referencial propio para examinar
críticamente el estado actual de la desnutrición
hospitalaria en mi país, y trazar los paralelos ne-
cesarios con otras latitudes que (supuestamente)
acumulan más tiempo y experiencia en estos
menesteres.

Estado actual de la 
desnutrición hospitalaria

La desnutrición hospitalaria como fenómeno epi-
demiológico ha recibido gran atención en los úl-
timos 30 años, desde que Butterworth describió
en 1973 la presencia de 5 casos de enfermos a-
tendidos en un hospital general de la ciudad de
Alabama (Estados Unidos) que mostraban tras-

2 Durante la investigación bibliográfica realizada con
motivo de este ensayo, me tropecé con una anotación
hecha en 1859 por la Srta. Florence Nightingale, fun-
dadora (prácticamente la inventora) de la Enfermería
como una disciplina paramédica moderna, en la que
sugería que miles de pacientes ayunaban anualmente
en medio de la abundancia, debido a la falta de aten-
ción sobre los modos que les permitían tomar los ali-
mentos por sí mismo [13]. Ciento quince años des-
pués, la situación descrita por la Srta. Nightingale no
había cambiado ni un ápice, a pesar de los profundos
cambios ocurridos en la Medicina en igual lapso de
tiempo [1].
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Cualquier intento por violentar las relaciones
que unen entre sí los componentes del modelo
expuesto solo desencadenarían respuestas caóti-
cas, esto es, incongruentes con el tamaño y la in-
tensidad de la acción original. 
Por lo tanto, el olvido (e incluso el desprecio) en
considerar el estado nutricional del enfermo co-
mo un elemento terapéutico clave solo puede
traer consigo afectación del estado de salud, y de
la respuesta al tratamiento médico-quirúrgico
(verdades que los nutricionistas han documenta-
do una y otra vez).

viduo enfermo está en riesgo incrementado de
desnutrirse, si no lo está ya, porque a toda enfer-
medad le es inherente un componente nutricio-
nal y metabólico. 
Sin abrumar al lector, y para no desviarnos del
tema que nos ocupa: la presencia de desnutrición
entre los pacientes recién diagnosticados de cán-
cer es del 20.0%, pero se incrementa hasta ser
del 80.0 - 90.0% entre aquellos en las etapas ter-
minales de la enfermedad neoplásica. 
Otras implicaciones similares podrían hacerse
para otras tantas afecciones.

ESTADO NUTRICIONAL

INGRESOS ENERGÉTICOS

Y NUTRIMENTALES

COMPOSICIÓN

CORPORAL
FUNCIÓN CORPORAL

ESTADO DE SALUD

Figura 1. Interrelaciones entre los estados de salud y nutricional del sujeto.
Fuente: Modificado con permiso de: Bedogni G, Borghi A, Battistini NC. Principi di valutazione dello stato nutrizionale. EDRA Medical

Publishing. Milán: 1999. Reimpreso de: Santana Porbén S. ¿Cómo saber que el paciente quirúrgico está desnutrido? Nutrición Clínica

2004;7:240-50.

Tabla 1: Estado de la desnutrición hospitalaria. Se muestran los estimados de frecuencias de trastornos nutricionales obtenidos de estu-
dios multicéntricos realizados en hospitales para la atención de adultos, junto con la herramienta diagnóstica empleada, y la referencia
bibliográfica (entre paréntesis). Leyenda: Estimados de desnutrición hospitalaria obtenidos mediante: ¶ Criterios independientes, � Indice de Masa

Corporal, �Encuesta Subjetiva Global del estado nutricional de Detsky y cols. (1987), Ө Magnitud de la pérdida de peso

Región geográfica

América del Norte

Inglaterra

Latinoamérica 

y Caribe

España

Unión Europea

Este de Europa

Asia y Pacífico

Africa

1970’s

21.0 – 56.0¶ (11)

44.0 – 76.0¶ (12)

1980’s

+50.0¶ (14)

23.0¶ (26)

50.4 – 80.0¶ (29)

1990’s

+50.0¶ (15)

40.0Ө(16)

23.5¶ (17)

53.0¶(24)

52.7Ө (33)

2000’s

20.0¶ (18)

48.1� (19)

50.2� (20)

37.0� (21)

47.0� (22)

41.2�(23)

46.9� (25)

27.4� (27)

10.4 – 21.0¶ (28)

5.7�(30)

20.5 – 55.8¶(31)

77.7� (32)
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ENFERMERA/O

FARMACÉUTICO/A

CAMARERA NUTRICIONISTA

MÉDICO

Control de la 
Calidad

Evaluación
Nutricional

Bandeja de
Alimentos

Prescripción
dietética

Nutrición
Enteral

Nutrición
Parenteral

Bolsa de
Nutrientes
Enterales

Bolsa de
Nutrientes

Parenterales

Requerimientos
nutricionales

Diseño del
esquema de
intervención

MÉDICO

MÉDICO

Figura 2. Diseño general del proceso de provisión de cuidados nutricionales al paciente hospitalizado.
Fuente: Modificado de: Santana Porbén S, Barreto Penié J, Martínez González C. Control y aseguramiento de la calidad de las medi-
das de intervención alimentaria y nutrimental. Rev Cubana Aliment Nutr 2000;14:141–9.

El proceso de cuidados nutricionales

Idealmente, el médico debería documentar el es-
tado nutricional del enfermo (esto es, reconocer
la presencia de trastornos resultantes de la mala
utilización de nutrientes especificados), evaluar
en qué medida el desmedro nutricional corriente
pudiera afectar el resultado último del tratamien-
to médico-quirúrgico, diseñar e implementar en
consecuencia las medidas de repleción nutricio-
nal necesarias para revertir un pronóstico adver-
so, y monitorear el cumplimiento de las mismas. 
En su papel de actor principal y garante de la
provisión de cuidados de salud al paciente, el mé-
dico también debe administrar (y supervisar la e-
jecución de) las tareas y responsabilidades que
cumplirá cada uno de los integrantes del equipo
básico de trabajo (todos ellos con diferentes for-
maciones curriculares, intereses y motivaciones)
dentro de lo que denominaremos como el proce-
so de cuidados nutricionales, del que se muestra
un diseño general en la Figura 2. 
El proceso de cuidados nutricionales se puede

descomponer en otros tantos, todos ellos conca-
tenados entre sí, que cubren desde la evaluación
del estado nutricional del enfermo, y la formula-
ción de juicios diagnósticos y pronósticos, hasta
el servido de alimentos, la instalación de esque-
mas de Nutrición artificial, y el control de la mar-
cha del proceso global. Se comprenderá entonces
que el éxito de la intervención nutricional de-
penderá de cuán armoniosamente actúen los in-
tegrantes del equipo básico de trabajo. 
No es menos cierto, también, que cualquier des-
viación que ocurra respecto de las pautas pres-
critas reverberá por todo el proceso, y afectará la
consecución de los objetivos de los esquemas de
preservación/repleción nutricional (Tabla 3).
La constatación de todas estas falencias del pro-
ceso obligaría a preguntarse por qué los actores
todos involucrados fallan en cumplir sus roles
dentro de un proceso tan relevante para la asis-
tencia médica. ¿Es que los desconocen? ¿No han
sido entrenados en su cumplimiento? Sería sor-
prendente (por no decir alarmante) encontrar en
una organización tantos actores que trabajan tan
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Tabla 2. Cronología en la aparición de las sociedades profesionales dedicadas a la Nutrición Clínica.

- 1975: ASPEN American Society of Parenteral and Enteral Nutrition.

- 1977: BAPEN British Association of Parenteral and Enteral Nutrition. 

- 1977: SENPE Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral.

- 1980: ESPEN European Society of Parenteral and Enteral Nutrition.

- 1983: AANEP Asociación Argentina de Nutrición Enteral y Parenteral.

- 1989: FELANPE Federación Latinoamericana de Nutrición Parenteral y Enteral.

- 1999: SCNC Sociedad Cubana de Nutrición Clínica.

ACTOR FALENCIA

Médico(a)

Nutricionista

Farmacéutico(a) 

Camarero(a)

Enfermero(a)

No evalúa el estado nutricional de los enfermos que atiende.

No estima correctamente las necesidades nutrimentales de los mismos. 

No documenta el diagnóstico de desnutrición.

Falla en prescribir la dieta apropiada para el paciente.

No indica esquemas de Nutrición artificial cuando sería apropiado.

Siendo el actor responsable del resultado final del proceso, no se ocupa de veri-

ficar la marcha del mismo, identificar y corregir las desviaciones que ocurran, e

introducir las medidas profilácticas pertinentes.

Falla en interpretar la prescripción dietética del médico de asistencia (que puede

estar viciada de origen), y convertirla en el plan alimentario correspondiente. 

Puede ocurrir también que la(el) nutricionista esté alejada de la asistencia médi-

ca debido a sobrecarga de tareas administrativas.

Desconoce las opciones de Nutrición artificial existentes, y las indicaciones para su

uso correcto. 

Falla en convertir la orden de Nutrición parenteral emitida por el médico de asis-

tencia en la correspondiente bolsa de nutrientes parenterales. 

No detecta incompatibilidades farmacológicas presentes en la orden de Nutrición

parenteral. Puede que esté alejado de la práctica asistencial, sobrecargado de tra-

bajo administrativo.

Falla en hacerle llegar la bandeja de alimentos al paciente en condiciones tales que

le sea agradable su consumo.

Falla en verificar el cumplimiento del esquema de intervención nutricional instala-

do en el paciente. 

No se ocupa de verificar que en la Historia clínica queden anotados los valores

de la Talla y el Peso del paciente, junto con los resultados de las determinaciones

bioquímicas de interés nutricional, y que los mismos estén actualizados.

Tabla 3. Algunas de las fallas constatadas en el proceso de provisión de cuidados nutricionales al paciente hospitalizado.
Fuente: Referencias [1], [3], [13], [36] – [39]; Estudios inéditos del autor.

mal, a menos de que hablemos de una conspira-
ción, en el mejor estilo de los “Expedientes X”.
Pero la relectura de estos hechos pudiera llevar-
nos en otra dirección (igualmente inquietante):
¿Están preparados los sistemas de salud para que

estos actores desarrollen los roles previstos en el
proceso expuesto anteriormente? O lo que es
peor: ¿Han sido diseñados los sistemas de salud
para tener en cuenta estos actores con sus corres-
pondientes roles? 
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De la forma en que respondamos a estas pregun-
tas podremos entonces comprender mejor el
estado actual de la provisión de cuidados nutri-
cionales al paciente hospitalizado3.

La desnutrición hospitalaria: una rara
combinación de eventos biológicos 
y prácticas culturales institucionales

La desnutrición hospitalaria es un fenómeno epi-
demiológico nuevo, a la vez que sui generis, en
cuanto no se puede reducir a una mera sucesión
de eventos biológicos desencadenados por la en-
fermedad y que impactan negativamente los com-
partimientos corporales, depletándolos, alteran-
do la capacidad de respuesta al tratamiento médi-
co quirúrgico. Su singularidad radica en que las
prácticas culturales decantadas durante años de
actuación de los equipos básicos de asistencia mé-
dica también pueden perpetuar (e incluso agra-
var) el deterioro nutricional del paciente (Tabla 3).
Studley fue el primero en señalar cuán perniciosa
era, biológicamente hablando, la reducción del
peso corporal del enfermo más allá de un por-
centaje crítico [34]. Kotler validó estas observacio-
nes 50 años después [35]. Pero le corresponde pre-
cisamente a Butterworth haber identificado las
prácticas culturales que los equipos básicos de
trabajo conducen acríticamente, sin que se reco-
nozca el impacto de las mismas sobre el estado
nutricional, y por ende, de salud del paciente, ni
mucho menos los costos de la atención médica [1].
A pesar de los 30 años transcurridos, tales prác-
ticas permanecen incólumes [3]. 
Tan enraizadas se encuentran, que nadie se atre-
ve a cuestionarlas/ rechazarlas/superarlas, a pesar
de todas las evidencias acumuladas acerca de la
irracionalidad inherentes a las mismas [36 – 39]. 

¿Le dedicamos el tiempo que se
merece al reconocimiento del 
estado nutricional del enfermo?

Sería interesante evaluar la carga horaria que im-
porta el completamiento de cada uno de los pro-
cesos relacionados con la provisión de cuidados
nutricionales al paciente hospitalizado.
Juzgando de mi experiencia personal, la conduc-
ción de estas acciones hasta el punto del diseño
de las medidas de repleción nutricional puede
consumir entre 30 – 45 minutos, necesarios para
contextualizar la necesidad de la intervención
nutricional dentro de los problemas corrientes

3 El orgullo profesional, la dedicación al trabajo, y el
compromiso con su misión social, de los involucrados
en el proceso de provisión de cuidados nutricionales
pueden constituir los elementos fundamentales para
asegurar el reconocimiento temprano y tratamiento
oportuno de la desnutrición hospitalaria, y su preven-
ción última. Si estos actores no están convencidos de
la posición única que ocupan dentro de este proceso,
y no conducen correctamente las acciones para las que
han sido formados y capacitados, la provisión de cui-
dados nutricionales se hará extraordinariamente vul-
nerable a las presiones externas.

de salud del enfermo, conducir procedimientos
especificados de evaluación nutricional, discutir
con el equipo básico de trabajo, el paciente y fa-
miliares, adecuar expectativas, y rellenar los cor-
respondientes modelos y registros. En contraste
con ello, las acciones posteriores pueden ser eje-
cutadas rápida y fluidamente, mediante la ins-
pección de los registros de las actividades, y las
entrevistas con los actores responsables.
Luego, la evaluación del estado nutricional, la
formulación de juicios y pronósticos, y la redac-
ción de las medidas correspondientes de reple-
ción/restauración nutricional podrían consumir
hasta el 80.0% del tiempo total del proceso ge-
neral de cuidados nutricionales.
Debe hacerse notar que el tiempo útil del médi-
co, de cara al enfermo, se ha reducido considera-
blemente en años recientes [40, 41]. Esto es: el en-
cuentro médico-paciente se ha convertido en un
acto en el que éste concurre para relatar sus sín-
tomas, y aquel para indicarle los medicamentos
que (se espera) los resuelvan/alivien, o en su lu-
gar, una lista (a veces excesiva) de procedimien-
tos diagnósticos a fin de orientarse en el proble-
ma corriente de salud del paciente. La demanda
incrementada (y a veces mal encauzada) de aten-
ción médica por una masa cada vez mayor de
enfermos, y con ello, la perentoriedad de aten-
der más pacientes en la unidad de tiempo, ha li-
mitado tales encuentros a solo 15 minutos, lo
que introduce tensiones en el proceso de cuida-
dos nutricionales. Si bien el tiempo de completa-
miento del proceso de la evaluación nutricional
(que de todos los demás dentro del proceso gen-
eral de provisión de cuidados nutricionales es,
evidentemente, es el más oneroso en este aspec-
to) se puede optimizar mediante la adopción de
herramientas metodológicamente sencillas, fáci-
les de aplicar e interpretar, que devuelven un jui-
cio nutricional lo suficientemente sensible como
para identificar, después de un primer cribaje, a-
quellos desnutridos, o en riesgo de estarlo, tras
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4 Distinciones aparte: sólo existe una única forma de
brindar asistencia médica. Lo que pasa es que en los
sistemas públicos es el Estado quien brinda el servicio,
y a la vez, lo paga. En lo que respecta a los sistemas pri-
vados, la factura por los servicios médicos brindados
(medicinas y otros insumos) se le presenta al paciente,
o, en su defecto, un apoderado del mismo, sea éste una
compañía mutualista, una obra social, una asegurado-
ra, o cualquier otra entidad responsabilizada de hon-
rar la cuenta presentada. 

un análisis integral de un conjunto mínimo de in-
dicadores [42], lo cierto es que muchas veces se tra-
ta de reconciliar el reducido tiempo de los en-
cuentros médico-paciente con los objetivos de la
provisión de cuidados nutricionales mediante la
reducción del tiempo hands-on-the-patient, el
establecimiento de objetivos terapéuticos some-
ros (y en ocasiones vagos y ambiguos), y la de-
mora en la toma de decisión hasta la obtención de
más información diagnóstica después de la con-
ducción de procederes adicionales.

¿Dentro de qué sistema de 
salud trabajamos/actuamos?

Un sistema de salud se concibe para brindar ser-
vicios, cuidados e insumos al que lo necesite en
el marco de una estructura física, que es la conte-
nedora de los recursos y los actores involucrados
en los diferentes procesos de la atención médica. 
Los servicios de salud se pueden brindar con fi-
nes no lucrativos y según prioridades nacionales
(no siempre ancladas en las realidades demográ-
ficas), o para obtener beneficios económicos pa-
ra el proveedor4. En cualquier caso, siempre in-
teresa atender el mayor número de necesitados
en la unidad de tiempo: por un lado, para abar-
car cada vez a más estratos de la sociedad (el pa-
radigma de la asistencia médica universalmente
accesible), y por el otro lado, para generar el má-
ximo de utilidades posible para la inversión reali-
zada. Luego, la compulsión de los cuerpos admi-
nistrativos y directivos de los respectivos forma-
tos de organización de los servicios de salud por-
que el personal de asistencia atienda al mayor nú-
mero de enfermos/necesitados en la unidad de
tiempo se convierte en un factor adicional de
presión externa para recortar el tiempo de la en-
trevista médico-paciente y con ello, aquellos pro-
cedimientos como la evaluación nutricional que
se tienen como superfluos o innecesarios.

¿Cómo se organizan los procesos
de asistencia médica?

El proceso de cuidados nutricionales al paciente
no puede verse desvinculado del proceso global
de cuidados médicos hospitalarios. Por lo tanto,
cualquier discusión sobre las falencias asociadas
a la provisión de cuidados nutricionales debe pa-
sar, forzosamente, por considerar la organiza-
ción de los procesos de asistencia médica.
La práctica asistencial hospitalaria se desempeña
básicamente mediante el sistema de residencias

médicas creado por Sir William Osler: esto es,
son médicos graduados, pero que están formán-
dose como especialistas en alguna de las ramas
médicas, los que conducen sobre el enfermo los
procesos necesarios para el diagnóstico y la res-
tauración del estado quebrantado de salud, a sa-
ber: la recepción del mismo en la Sala/ Servicio,
la confección/mantenimiento/cierre de la historia
clínica, la redacción del plan diagnóstico, la pre-
scripción terapéutica, y el monitoreo de la res-
puesta del paciente. 
En el sistema de residencias médicas a la Osler
la presencia y autoridad del Jefe del Servicio son
imprescindibles (e indiscutibles). En consecuen-
cia, el sistema se basa en la piramidalización de
las funciones y responsabilidades de aquellos in-
sertados en esta estructura asistencial: el Jefe
(un médico especialista que acumula años de ex-
periencia, títulos docentes y académicos, y cier-
to reconocimiento profesional y social) delinea
las líneas de acción y desarrollo del Servicio, y
vela por su estricto cumplimiento, al tiempo que
evalúa el desempeño de los residentes bajo su
tutela, mientras que el residente se limita, en ra-
zón de las propias exigencias del sistema de for-
mación dentro del cual se desempeña, a obede-
cer y cumplir escrupulosamente las órdenes e-
mitidas. El sistema de residencias no permite di-
sidencias, desviaciones de la línea trazada por el
Jefe, o ni siquiera espíritu propio, contestatario
e iconoclasta, so pena de ser amonestado se-
veramente, e incluso disciplinado. La existencia
de equipos de trabajo en los que las decisiones
médicas se toman por consenso, y los residentes
son invitados a exponer sus propias percepcio-
nes sobre los enfermos que atienden, represen-
tan la excepción inherente a toda regla.
De lo anterior se desprende que, para poder
cumplir sus encargos sociales, sea necesario dis-
tribuir la jornada laboral del médico residente
(hay que reconocer que rígidamente) entre la es-
tancia en las salas de ingreso (donde se actualiza
el estado de los pacientes, se realizan las consa-
bidas anotaciones en las correspondientes histo-
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rias clínicas, y se conduce el pase matutino de vi-
sita), la consulta ambulatoria vespertina, y la guar-
dia médica nocturna. En virtud de esta distribu-
ción horaria, se le deja al residente poco espacio
y tiempo para la investigación médica. No debe-
ría asombrarnos entonces que las revisiones ca-
suísticas con un tratamiento estadístico matemá-
tico sencillo y poco ambicioso prevalezcan entre
las tesis de terminación de residencia.
No se interprete lo anterior como un pretexto
para desechar el sistema de residencias médicas. 
La mejor prueba de su vigencia es que en el tiem-
po transcurrido desde su incepción, no se ha po-
dido encontrar otra alternativa más efectiva. Sin
embargo, y en lo tocante al tema que estoy desa-
rrollando en este ensayo, es poco probable que
los residentes se instruyan y adquieran habilida-
des en las prácticas de evaluación nutricional, in-
tervención nutricional y apoyo nutricional, si el
Jefe del Servicio no se ocupa de exponerlos a
ellas. El ejemplo más relevante de la afirmación
anterior sería la total ignorancia del residente en
lo tocante a lo qué debe comer el enfermo bajo
su custodia[43]. En la misma cuerda, es menos pro-
bable que un residente implemente por sí mismo
estas prácticas en el Servicio donde se desempe-
ña, si no cuenta con la aprobación del Jefe. Han
sido numerosas las ocasiones en que, durante mi
trabajo como nutricionista, he tratado de discutir
con el residente los aspectos nutricionales del pa-
ciente a él confiado, y he recibido la confesión de
que él no puede ocuparse del tratamiento de los
mismos porque de esa manera iría en contra de
la línea trazada por el Jefe del Servicio, aun cuan-
do reconoce la importancia de atender los tras-
tornos nutricionales presentes. Hay que dejar di-
cho también que este tipo de actitud es cada día
menos frecuente durante mi ejercicio profesional
en el hospital en el que estoy insertado.  

¿Somos/Estamos educados en 
reconocer la desnutrición?

Siempre me ha llamado la atención el desinterés
de muchos médicos (incluido Jefes de Servicio e
incluso directores y administradores de hospita-
les) en considerar los aspectos metabólicos y nu-
tricionales de las enfermedades. Este desinterés
es tanto más contraproducente por cuanto se con-
cibe la salud como el estado de máximo bienestar
biológico, sicológico y social (OMS), y en conso-
nancia con ello, se insiste durante todo el tránsi-
to del futuro médico por las distintas etapas de

la enseñanza premédica en un enfoque holístico
del tratamiento médico quirúrgico de la enfer-
medad en aras de restaurar en lo posible ese es-
tado de máximo bienestar. Pero si el estado de
salud no puede verse desvinculado del estado nu-
tricional del enfermo (en virtud del modelo ex-
puesto en la Figura 1), solo queda concluir que
toda acción médica será fallida si se descuida la
provisión de cuidados nutricionales al enfermo.
Las raíces de este “analfabetismo nutricional” que
permea a la profesión médica (sin importar ran-
go, jerarquía o casta) pudieran encontrarse en la
propia concepción de la enseñanza de las Cien-
cias Médicas. A pesar de los impresionantes desa-
rrollos ocurridos en las ciencias de la Alimenta-
ción y la Nutrición en los últimos decenios (coin-
cidentemente con la aparición de la Nutrición clí-
nica como especialidad médica, la puesta a punto
de tecnologías de Nutrición artificial para el sos-
tén del estado nutricional de los enfermos en dis-
tintas fases del proceso terapéutico, y la elabora-
ción del paradigma del Apoyo nutricional a do-
micilio), no parece que los mismos hayan encon-
trado acomodo en el currículo de las Escuelas de
Medicina. Es más: todo indica que la enseñanza
de las Ciencias de la Alimentación y la Nutrición
está lejos de ocupar el lugar que le corresponde
en la formación del médico. 
Se ha señalado en numerosas oportunidades que
la presencia de tales temas en la formación de
pregrado solo suma 6 - 8 horas en el mejor de los
casos, y constreñidos a la rotación por la especia-
lidad de Pediatría[44]. No se contempla la ense-
ñanza del ejercicio de la evaluación del estado
nutricional en la asignatura de Propedéutica Clí-
nica, y mucho menos la interpretación de los ha-
llazgos obtenidos después de la conducción de
este ejercicio en la Semiótica Clínica. Si estas au-
sencias son ya estructurales, huelga decir que el
estudiante de Medicina egresa de las aulas con un
conocimiento nulo de tales habilidades y prácti-
cas. Por otro lado, el vertiginoso ritmo de reno-
vación de las ciencias de la Alimentación y Nu-
trición ha sobrepasado la capacidad de adapta-
ción de los currículos de las Escuelas de Medi-
cina a los nuevos conceptos avanzados. 
La Encuesta Subjetiva Global del estado nutricio-
nal instituida por Detsky y cols. ha estado en uso
por los últimos 20 años, desde su original incep-
ción en 1987, pero sigue ausente de las asignatu-
ras de Propedéutica clínica y Semiótica clínica.
Algunos entusiastas podrían argumentar que un
sistema de educación de posgrado y capacitación
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continuada en temas de Nutrición clínica y hos-
pitalaria podría suplir esta brecha cognoscitiva, y
“poner al día” a los interesados.
Lamentablemente, se debe hacer notar que los
programas existentes con tales fines son insufi-
cientes en número, cobertura y contenidos, y mu-
chas veces son sostenidos como actividades de
extensión educativa de las asociaciones profesio-
nales de nutricionistas, con generosos patrocinios
y subsidios de los laboratorios farmacéuticos, in-
teresados en conformar un mercado “cautivo” y
obtener réditos económicos a corto plazo. Pero,
poco puede esperarse de un programa de posgra-
do si tiene que consumir tiempo en “cargar” la
mente del educando con temas básicos de Fisio-
logía, Bioquímica y Ciencias de los Alimentos, to-
dos ellos propios de la enseñanza de pregrado,
antes de proponerse metas más ambiciosas.
De más está decir que el residente médico no es
expuesto en lo absoluto a los temas de Alimenta-
ción y Nutrición durante su paso por las diferen-
tes áreas clínicas5. Todo lo contrario: el sistema
de residencias médicas hace énfasis en aguzar la
capacidad del residente para diagnosticar el pro-
blema corriente de salud del paciente bajo su cui-
dado en el menor tiempo posible, a veces utili-
zando exageradamente, e incluso abusando de,
los recursos tecnológicos disponibles[45, 46], sin en-
señar cómo dicho problema ha repercutido so-
bre el estado nutricional del enfermo, y qué a-
cciones emprender para preservarlo/restaurarlo.

¿Estamos blindados ante los estereoti-
pos asociados a la desnutrición?

Es conveniente recordar que la Nutrición es rela-
tivamente joven como ciencia experimental y a-
plicada. Si bien se tiene como piedra fundacional
de esta disciplina el trabajo primordial del Dr. Jo-
nathan Lind sobre el origen nutricional del escor-
buto en los 1700’s, no es hasta los años 1910’s -
1920’s en que los investigadores liderados por
Casimiro Funk iniciaron una nueva revolución
en la Medicina (después de la prodigiosa y fecun-
da era de la Microbiología) para revelar que mu-
chas de las enfermedades conocidas de siempre
eran de causa nutricional, y que las “vitaminas”:
compuestos químicos identificados en numero-
sos alimentos eran en realidad nutrimentos esen-
ciales de la dieta del ser humano6. Esta revolución
nutricional tuvo un primer momento culminante
en los 1950’s, cuando se revelaron los dramáticos
cambios fisiopatológicos que ocurren en el ser

humano en respuesta a la deprivación nutrimen-
tal crónica, en la resaca de los grandes cataclis-
mos sociales y humanos ocurridos durante la ulti-
ma conflagración mundial[47]. El reporte de la e-
volución de una niña que nació con atresia in-
testinal, y que estuvo sujeta a Nutrición parente-
ral durante sus 3 meses de vida marcó el inicio de
una nueva espiral de desarrollo de las ciencias de
la Alimentación y la Nutrición que parece no te-
ner fin[48]. 
Resulta llamativo que los avances en la Alimen-
tación y la Nutrición estén asociados a la solución
de problemas urgentes derivados de los grandes
conflictos bélicos que asolaron a la humanidad en
el pasado siglo XX. No debe asombrarnos por
ello que para muchos, tanto profesionales como
legos, la desnutrición sea vista como uno de los
estigmas de las poblaciones colocadas en situacio-
nes extremas (guerras, miseria, flujos de refugia-
dos, crisis económica, marginalidad, abandono
social, cultural y geográfico). El vínculo (cierta-
mente poderoso) entre la desnutrición y las po-
blaciones en distrés ha evolucionado hasta con-
vertirse en un estereotipo, ocultando durante mu-
chos años el hecho que los trastornos nutricio-
nales también podrían observarse en los pacien-
tes hospitalizados en centros de salud de cual-
quier país del mundo, incluidos los del (mal) de-
nominado Primer Mundo[51]. 
Tal vez la falla en el reconocimiento de la desnu-
trición asociada a la enfermedad como un prob-
lema de salud pueda explicarse desde la vulnera-
bilidad nuestra ante los estereotipos, que nos im-
pide reconocer que nuestros pacientes pueden es-
tar tan desnutridos como un etíope en el Sahel
afectado por la sequía. 

5 La situación tampoco es nada halagüeña en las profe-
siones paramédicas. A modo de ejemplo, no existe ca-
bida para la enseñanza de temas de Alimentación y Nu-
trición en la Licenciatura de Enfermería. No es de ex-
trañar entonces que se haya perdido la tradición del re-
gistro regular del peso del enfermo hospitalizado por
la enfermera del Servicio [Editorial: ¿Por qué cuesta
tanto trabajo registrar el peso del paciente? En: http://
sociedades.sld.cu/nutricion/Editoriales/Editorial23030
3.htm. Fecha de última actualización: Jueves, 29 de no-
viembre de 2007].

6  Hay que hacer notar que fue en los 1930’s cuando se
estableció que el insuficiente aporte de nitrógeno die-
tético era la causa de los cuadros clínicos descritos en
los niños de la costa de Guinea mediante el exótico tér-
mino (ahora común) de kwashiorkor [50, 51].
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¿Se puede reformar el sistema de salud
para encarar la desnutrición hospitalaria?

En vista de la poca capacidad de respuesta de los
sistemas corrientes de asistencia médica a los re-
tos impuestos por la desnutrición hospitalaria
(como puede juzgarse de las invariantemente e-
levadas tasas de ocurrencia de trastornos nutri-
cionales entre los hospitalizados), se han pro-
puesto varios formatos de provisión de cuidados
nutricionales con el fin último de mejorar la
respuesta del paciente desnutrido a la terapéuti-
ca médico quirúrgica instalada[8].
Se esperaba de la actuación de estos formatos que
sirvieran para exponer la desnutrición asociada a
la enfermedad en toda su magnitud e interaccio-
nes, junto con las prácticas culturas institucio-
nales atentatorias contra el estado nutricional del
enfermo, formular políticas de intervención pro-
activa en correspondencia con las Buenas Prácti-
cas de Alimentación y Nutrición del paciente
hospitalizado, y conducir programas de educa-
ción continuada y capacitación de recursos hu-
manos con alcance hospitalario[6, 7].
A pesar de las promesas inherentes a estas nove-
dosas soluciones, se ha asistido a una reducción
en el número de tales estructuras asistenciales “al-
ternativas”, o lo que es peor, la subversión de sus
objetivos originarios, y la desintegración final,
después de la euforia de un momento fundacio-
nal, sea por inevitables recortes presupuestarios
y/o incomprensión administrativa/directiva [52 – 54].
Si le concedemos el punto a los directivos/admi-
nistrativos hospitalarios, la creación y operación
de los formatos propuestos de provisión de cui-
dados nutricionales daría pie a interrogantes filo-
sóficas, ideológicas e incluso económicas: ¿No se
podría lograr el mismo impacto si tales Buenas
Prácticas fueran adoptadas por los grupos básicos
de trabajo? ¿No se estarán duplicando esfuerzos,
recursos y estructuras, a fin de lograr objetivos
que son de la competencia del Servicio donde se
atiende el paciente? Pero las estadísticas siguen
demostrando que el sistema de residencias médi-
cas y los procesos de asistencia médica dentro del
cual éste se inserta, han fracasado en lidiar exi-
tosamente con el problema de la desnutrición
hospitalaria. Por otro lado, las experiencias acu-
muladas de la actuación de tales formatos hospi-
talarios de provisión de cuidados nutricionales en
aquellas instituciones en las que se les ha permiti-
do operar y prosperar, han servido para justificar

el presupuesto de los nutricionistas de que la des-
nutrición hospitalaria puede ser remediada, e
incluso aminorada [17, 55]. Es más: aún en ausencia
de una estructura organizativa que articule el tra-
bajo de los nutricionistas dentro del hospital, a-
cciones intervencionistas mínimas conducidas
por personas dedicadas, educadas y comprome-
tidas pueden traer consigo grandes dividendos, y
sobre todas las cosas, una mejor atención del es-
tado nutricional del paciente hospitalizado[56].

Conclusiones

Es probable que el poco impacto de la actividad
de los nutricionistas sobre el problema de salud
que representa la desnutrición hospitalaria pue-
da explicarse porque hemos actuado desde afue-
ra del sistema de provisión de salud, aguardando
a que el paciente se desnutra para intervenir re-
pletándolo, en vez de desde dentro- previniendo
la ocurrencia de trastornos nutricionales. 
Hemos esperando a que ocurran los hechos, pa-
ra después lidiar (hay que admitir que fallida-
mente) con las consecuencias.
El estado presente de las cosas solo puede ser re-
vertido mediante acciones desde dentro del pro-
pio sistema de salud, subvirtiendo los pilares so-
bre los cuales se han erigido, o mejor aún, ade-
cuándolos a los propósitos originarios que guia-
ron su surgimiento. 
Nunca se hará suficiente énfasis en la importan-
cia de una labor educativa intensiva en todos los
niveles de la pirámide asistencial y académica pa-
ra desterrar aquellas prácticas culturales institu-
cionales que puedan afectar negativamente el es-
tado nutricional del enfermo, y con ello, retra-
sar su recuperación y reinserción familiar, labo-
ral, comunitaria y social.

Epílogo

He escrito este ensayo desde/bajo la óptica de un
médico interesado en evaluar hasta qué punto las
estructuras asistenciales creadas por otros médi-
cos pueden ser útiles para lidiar con el fenómeno
de la desnutrición hospitalaria. 
Sería interesante trascender el estrecho (y elitis-
ta) marco de mi profesión de pertenencia para
determinar si otros actores en la provisión de
cuidados nutricionales están mejor capacitados,
y por lo tanto, se desempeñan mejor que noso-
tros, en el reconocimiento de la desnutrición
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hospitalaria. Pero siendo como es el proceso de
provisión de cuidados de salud creado y conduci-
do por médicos, es muy probable que este proce-
so general (y por ende, aquellos particulares que
lo integran, incluido el de provisión de cuidados
nutricionales) incorpore los errores expuestos a
lo largo de este ensayo. Por solo citar un ejemplo,
y sin ánimo de agotar el tema en discusión: lo(a)s
dietistas/nutricionistas, profesionales graduados
con un título universitario que los pone en pie de
igualdad con los médicos, terminan reducidos a
actividades meramente administrativas en los ser-
vicios de Cocina hospitalaria, como el trasiego de
víveres y alimentos, el control del acceso al come-
dor, o el recuento de la cubertería, sin que se le
permita explotar sus conocimientos y habilidades
donde son más necesario(a)s: al lado de la cama
del paciente. Lo mismo podría decirse de otros
actores involucrados en la provisión de cuidados
nutricionales como los farmacéuticos.
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DECLARACIÓN INTERNACIONAL DE CANCÚN SOBRE

EL DERECHO A LA NUTRICIÓN EN LOS HOSPITALES

Emitida por los Presidentes de las Sociedades y Asociaciones de Nutrición Clínica y
Terapia Nutricional de América Latina y el Caribe, en el marco del XI Congreso de
FELANPE / XV Congreso de AMAEE en la Ciudad de Cancún Quintana Roo, México el
día 20 de mayo de 2008

Ediciones de La Guadalupe

Preámbulo

Considerando que la libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por base el reconoci-
miento de la dignidad intrínseca y de los derechos iguales e inalienables de todos los miem-
bros de la familia humana;
Considerando que los pueblos de las Naciones Unidas han reafirmado en la Carta su fe en
los derechos fundamentales del hombre, en la dignidad y el valor de la persona humana y en
la igualdad de derechos de hombres y mujeres, y se han declarado resueltos a promover el
progreso social y a elevar el nivel de vida dentro de un concepto más amplio de la libertad;
Considerando que las Asociaciones y Sociedades Latinoamericanas afiliadas a la FEDERA-
CIÓN LATINOAMERICANA DE TERAPIA NUTRICIONAL, NUTRICIÓN CLINICA Y METABO-
LISMO (FELANPE) se han comprometido a asegurar, el respeto universal y efectivo a los dere-
chos y libertades fundamentales del hombre contenidos en la Declaración Universal de los
Derechos Humanos adoptada y proclamada por la resolución de la Asamblea General 217
(iii) el 10 de diciembre de 1948,
Considerando que La FELANPE tiene como finalidad el congregar asociaciones o socieda-
des médicas, de enfermería, farmacéuticas, nutricionistas y demás profesionales del área de
la salud, que ejerzan la especialidad de la Terapia Nutricional y Metabolismo, para incenti-
var y estimular el estudio, pesquisas, educación continuada y formación de profesionales en
Nutrición Clínica, y colaborar si así se requiriera con el Poder Público de los países miem-
bros y entidades vinculadas a los asuntos de Salud, en la evaluación y solución de los proble-
mas relativos a la Nutrición Clínica, mantener intercambios técnicos, científicos y asociativos
con entidades congéneres internacionales, Velar por la ética y calidad técnica del ejercicio
profesional de la Terapia Nutricional entre otros,
Considerando que el problema de la desnutrición hospitalaria en Latinoamérica es un proble-
ma grave como lo ha puesto en evidencia múltiples investigaciones a lo largo del mundo, des-
tacando el estudio multicéntrico ELAN publicado en 2003 donde resalta que la malnutrición
está presente en más de la mitad de los pacientes hospitalizados y que era poca la informa-
ción en el expedientes y sobretodo que solo una mínima parte de ellos recibían terapia nutri-
cional y que solo dos países en Latinoamerica (Brasil y Costa Rica) tienen una política guber-
namental que norma la práctica de la terapia nutricional.

Por tanto, 

1. Nosotros, los Presidentes de la Sociedades y Asociaciones de Nutrición Clínica y Terapia
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Nutricional afiliados a la FEDERACIÓN
LATIOAMERICANA DE TERAPIA NUTRI-
CIONAL, NUTRICIÓN CLÍNICA Y METABOLIS-
MO (FE-LANPE), de Chile, Argentina, Uruguay,
Para-guay, Brasil, Perú, Ecuador, Colombia,
Vene-zuela, Panamá, Costa Rica, El Salvador,
Hon-duras, Guatemala, México, Cuba, Puerto
Rico, República Dominicana y España; así como
solidarios la Asociación Americana de Nutrición
Parenteral y Enteral (ASPEN) y la Sociedad Eu-
ropea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ES-
PEN), reunidos en la ciudad de Cancún, Quin-
tana Roo, México con motivo del XI Congreso
Latinoamericano del 18 al 21 de mayo de 2008,
declaramos que es nuestro deseo y compromiso
comunes para garantizar que todo enfermo sea
valorado nutricionalmente al ingreso a los servi-
cios de salud de primero, segundo y tercer nivel
de atención del sector público, privado o de asis-
tencia social del mundo y en especial de Latino-
américa y reciba una atención nutricional opor-
tuna, completa, suficiente y de calidad, propor-
cionada por profesionales de la Salud capacita-
dos, que prevenga el riesgo de la desnutrición
hospitalaria y reduzca el número y la severidad
de las complicaciones relacionadas con el proce-
so de la enfermedad que llevó al paciente a hos-
pitalizarse, además de mejorar su Calidad de Vi-
da, su sobrevida y reducir los costos relacionados
con la atención de la enfermedad en estos hospi-
tales. Así también a los enfermos por exceso y/o
desbalance en su alimentación o por alteracio-
nes en su metabolismo cursan con sobrepeso y
obesidad dado que en la actualidad se considera
una verdadera epidemia que afecta a toda la po-
blación incrementando las complicaciones médi-
cas, aumentando los ingresos y las complicacio-
nes hospitalarias, la estancia en el hospital y que
requiere tanta atención como el desnutrido.
2. Nuestro desafío es promover y garantizar co-
mo líderes de opinión en nuestros respectivos
países el derecho humano de los enfermos a re-
cibir una terapia nutricional oportuna y óptima
en cualquier lugar donde se encuentren.
3. Reafirmamos la universalidad, indivisibilidad,
interdependencia e interrelación de todos los de-
rechos humanos y las libertades fundamentales,
incluido el derecho a la alimentación, tal como
se consagra en la Declaración Universal de los
Derechos humanos.
4. Reafirmamos nuestro compromiso con lo dis-
puesto en el Artículo 25 de la Declaración Uni-
versal de Derechos Humanos, a saber, toda per-

sona tiene derecho a un nivel de vida adecuado
que le asegure, así como a su familia, la salud y
el bienestar, y en especial la alimentación, el ves-
tido, la vivienda, la asistencia médica y los servi-
cios sociales necesarios; tiene asimismo derecho
a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida
de sus medios de subsistencia por circunstancias
independientes de su voluntad. Estos derechos y
libertades no podrán en ningún caso ser ejerci-
dos en oposición a los propósitos y principios de
las Naciones Unidas. De esta manera, fomentare-
mos una Sociedad en la que se respete la digni-
dad de la persona humana.
5. Reconocemos que la ciencia desempeña un pa-
pel cardinal en el desarrollo de la Sociedad. Gran
parte de los elementos constitutivos de las socie-
dades son el fruto de los avances científicos y téc-
nicos que han sido posibles gracias a la comuni-
cación mutua de los resultado de la investigación.
6. Somos plenamente conscientes que la malnu-
trición es una entidad compleja y multifactorial,
pero cualquiera que sean las causas, sus conse-
cuencias clínicas pueden ser muy serias, condu-
ciendo a complicaciones de una enfermedad, po-
bre respuesta a la terapia medicamentosa, dismi-
nución de la inmunocompetencia y aumento de
la Morbimortalidad. Mientras que las conse-
cuencias económicas incluyen el aumento en el
costo de la estanciahospitalaria y tratamientos a-
dicionales, creando un impacto muy serio en los
sistemas de salud.
7. Afirmamos que las Sociedades y Asociaciones
de profesionales de la Salud de América Latina
interesadas en el estudio, la difusión, la investi-
gación y la educación relacionada con la nutri-
ción clínica y la terapia nutricional deben cerrar
filas en torno a este serio problema de salud que
aqueja a una buena parte de los pacientes ingre-
sados en hospitales del sector público, privado y
social de los diferentes países que conforman la
región.
8. Somos conscientes que Uniendo esfuerzos se
presentará un frente común y coordinado que
permita que cualquier paciente ingresado en el
hospital tenga acceso a un Derecho fundamental
de la Persona Humana como lo es la Nutrición
oportuna, completa, suficiente y de calidad du-
rante su internamiento y sobre todo a la preven-
ción de la desnutrición hospitalaria a través de
procesos hospitalarios bien estructurados.
9. Nada en la presente Declaración podrá inter-
pretarse en un sentido que menoscabe, contra-
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diga, restrinja o derogue las disposiciones de la
Carta de las Naciones Unidas y la Declaración
Universal de Derechos Humanos, así como de
ningún otro instrumento internacional o de las le-
yes nacionales adoptadas de conformidad con
esos instrumentos.
10. Acordamos que nuestros esfuerzos y compro-
misos deberán encausarse en la siguientes líneas
de acción, a saber:

1) Evaluación y Tratamiento 
Nutricionales en los Hospitales

a) La atención nutricional no es una opción, es
una necesidad impostergable para todo paciente.
El soporte nutricional es obligatorio para todo pa-
ciente malnutrido o en riesgo. La finalidad del
mismo es brindar y satisfacer las necesidades del
organismo, aportando los nutrientes precisos cuan-
titativa y cualitativamente en forma oportuna.
b) Todo paciente hospitalizado debe ser evaluado
dentro de las primeras 24 a 48 horas, con un mé-
todo de tamizaje validado, y de acuerdo a su re-
sultado deberá ser derivado para evaluación nu-
tricional formal.
c) El cuidado nutricional del paciente hospitaliza-
do y la administración del soporte nutricional re-
quieren de la implementación de guías de prácti-
ca clínica que contemplen:
i) El método de tamizaje nutricional en todos los
hospitales.
ii) Evaluación metabólica-nutricional formal.
iii) Implementación del plan de alimentación y/o
terapia nutricional.
iv) Programa de seguimiento.
v) Reevaluación y reformulación del plan y/o te-
rapia o su finalización.
d) El soporte nutricional es más costo-efectivo
cuando es realizado por un grupo especializado.
Cada institución debe contar con un grupo inter-
disciplinario responsable del Soporte Nutricio-
nal. Si esto no es posible cada institución debe
proveer la mejor estructura responsable de la rea-
lización adecuada del Soporte Nutricional.
e) Las sociedades científicas deben proveer capa-
citación y actualización; así como definir guías de
práctica clínica. Los sistemas nacionales de salud
tienen que sostener y regular su aplicación, todo
esto para que:
i) Los pacientes tengan garantizado su derecho a
recibir el óptimo tratamiento alimentario-nutri-
cional independientemente del lugar donde se
encuentren.

ii) Los trabajadores de la salud estén respaldados
en su práctica clínica.
iii) Los sistemas nacionales de salud realicen la
vigilancia epidemiológica, fiscalización y planifi-
cación financiera.

2) Proveedores profesionales 
de los Cuidados Nutricionales

a) En vista de la importancia que reviste el cuida-
do nutricional en nuestros hospitales, Se insta de
manera categórica a los encargados de dirigir es-
tos centros, a promover de manera responsable,
la constitución de Equipos de Terapia Nutricio-
nal acreditados en cada uno de ellos, y a dar la
correcta consecución a estos equipos a fin de ga-
rantizar la un nivel óptimo de atención a nues-
tros pacientes.
b) Se insta a las diferentes escuelas de de Ciencias
de la Salud, a incluir en el Curriculum de Estu-
dios, la materia Nutrición Clínica en el Pensum
Académico de Pre-grado y Postgrado, a fin que
los estudiantes reciban una sólida formación en la
materia, y sean en un futuro portavoces del cui-
dado nutricional de los pacientes.
c) Se recomienda, a las diferentes Instituciones de
Salud, tomar en cuenta las normas de Organiza-
ciones Internacionales Reguladoras, en cuanto al
número adecuado de Nutricionistas que deberían
laborar en los diferentes Centros Asistenciales.
d) Tomando en cuenta la disminución de costos
que significa, el buen cuidado del estado nutricio-
nal al evitar las complicaciones, Los Administra-
dores de Salud, como norma indiscutible deben
garantizar, exigir y facilitar la Educación continua
del personal a cargo en la materia.
e) Es responsabilidad del servicio de enfermería,
llevar un registro de consumo alimentario y to-
mar las acciones necesarias cuando se detecte la
disminución en la ingesta.

3) Prácticas de los Servicios 
Hospitalarios de Alimentos

a) Organización del Servicio Hospitalario de
Alimentos.
i) Legislaciones a nivel nacional que rijan la im-
plementación de los servicios de alimentación
hospitalaria.
ii) Politicas y planes hospitalarios estratégicos
tendientes a fortalecer el Servicio de Alimenta-
ción de nuestros Hospitales.
iii) Servicios de Alimentación dirigidos por Pro-
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fesionales capacitados en Nutrición Humana y en
Gerencia de recursos humanos.
b) Menús de alimentos y dietas médicamente
prescritas.
i) Manual de dietas, que incluya los objetivos de
cada una de ellas y sus especificaciones técnicas
(condiciones organolépticas, horarios, tempera-
tura, acordes con las necesidades, gustos, prefe-
rencias, costumbres y cultura de los pacientes).
Las mismas deben estar a disposición de los pro-
fesionales del Servicio del Alimentación y de todo
el personal del Hospital.
ii) Equipos multidisciplinarios que realicen capa-
citaciones permanentes sobre dicho Manual.

4) Nutrición Pediátrica

a) EVALUACIÓN NUTRICIONAL. Debe garantizar una
herramienta que permita identificar el riesgo nu-
tricional de todo paciente pediátrico que ingrese
al un hospital.
b) INDICACIONES DE APOYO NUTRICONAL. El apo-
yo nutriconal debe indicarse en todo paciente
pediátrico que lo requiera de acuerdo a su pato-
logía de gase, cuando los requerimientos no pue-
dan ser cubiertos mediante una dieta convencio-
nal, debará administrarse por la vía de acceso en-
teral o parenteral según su condición patológica.
c) TERAPÉUTICA NUTRICIONAL. Todo paciente hos-
pitalizado deberá contar desde su ingreso con un
plan de cuidado nutricional acorde a la evalu-
ación arriba mencionada, que debe ser reevalua-
do y ajustado a la evolución del paciente. De i-
gual forma debe garantizarse la disponibilidad de
leche materna y en casos necesarios de fórmulas
infantiles o especializadas por patología. En caso
de no poder utilizar el tracto gastrointestinal, se
debe garantizar la existencia de soluciones de nu-
trientes para empleo parenteral adaptadas a la
edad pediátrica, y favorecer la implementación
de centros de preparación de mezclas que garan-
ticen la óptima calidad.
d) ASPECTOS BIOÉTICOS. Se debe asegurar que se
cumplan los principios universales bioéticos: jus-
ticia, no maleficencia, autonomía y beneficencia.
e) ASPECTOS LEGALES. Deberán de registrarse en el
expediente clínico: la evaluación nutricional, el
diagnostico y el plan de cuidado o tratamiento
nutricional. Las fórmulas o mezclas nutricionales
para uso enteral y parenteral deben cumplir con
los requerimientos de identificación y rotulación.

5) Economía de la Salud

a) Considerando que:
i) Es factible que la FELANPE, a través de sus a-
gremiados, promueva iniciativas que culminen
en el reforzamiento de medidas legislativas, re-
glamentos oficiales, normas técnicas y guías clí-
nicas, influyendo en los sistemas de salud latino-
americanos,
ii) Es factible que la FELANPE, a través de sus
enlaces inter e intra institucionales, académicos
y universitarios, favorezca un entorno en que
los pacientes hospitalizados se empoderen de
nuevos derechos a favor de su bienestar,
iii) El grupo responsable de emitir recomenda-
ciones, en materia de economía de la salud, ref-
erentes a la Declaración sobre el derecho a la
Nutrición en los Hospitales de Latinoamérica,
estableció los siguientes
b) Subtemas
i) Sobre los sistemas de salud latinoamericano
(Conclusiones 1, 2 y 3)
ii) Sobre los pacientes hospitalizados (Conclu-
siones 4, 5 y 6)
Una vez analizados según la metodología es-
tablecida por la FELANPE, bajo las siguientes
c) Definiciones
i) Los Sistemas de salud latinoamericanos pueden
alcanzar el nivel de convertir la nutrición artificial
en un derecho para los pacientes hospitalizados.
ii) Una atención nutricional de calidad incluye la
seguridad, oportunidad, eficiencia, eficacia, efecti-
vidad, equidad y  valores bioéticos,
iii) Economía en salud se basa en indicadores de:
(1) Costo minimización, que reduce los costos a
favor de las utilidades.
(2) Costo eficacia, que favorece la atención mé-
dica a menor costo,
(3) Costo beneficio, que mejora las utilidades in-
dependientemente del costo,
(4) Costo efectividad, que favorece acciones nue-
vas a menor costo,
(5) Costo utilidad, que incrementa los años de
vida potencialmente saludables.
d) Conclusiones
i) Los sistemas de salud latinoamericanos deben
establecer la normatividad y los procesos que ga-
ranticen que los pacientes hospitalizados reciban
una atención nutricional de calidad.
ii) Los sistemas de salud latinoamericanos, al cum-
plir con una nueva normatividad en materia de
nutrición hospitalaria, deberán implementar las
estrategias basadas en la mejor evidencia y que les
permitan una atención nutricional de calidad, así
como medir el costo minimizado de las mismas.
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iii) Los sistemas de salud latinoamericanos, ga-
rantizarán la educación y promoción necesaria
para que los pacientes hospitalizados participen
activamente en el cumplimiento del objetivo nu-
tricional planteado entre él y su personal de salud,
procurando que las acciones sean costo eficaces.
iv) Los pacientes hospitalizados tienen derecho a
un diagnóstico de riesgo nutricional y ser infor-
mados del costo beneficio de recibir una inter-
vención nutricional de calidad.
v) Los pacientes hospitalizados tienen derecho a
recibir una atención nutricional de calidad, con
personal calificado y procurando costo efectividad.
vi) Los pacientes hospitalizados tiene derecho a
que se asignen recursos según las políticas públicas
enfocadas a la promoción, prevención e interven-
ción nutricional bajo esquemas de costo utilidad
que resulten en una mejor calidad de vida.

BAJO LAS SIGUIENTES LÍNEAS DE ACCIÓN:
�Fomentar, a través de grupos de expertos, la ela-
boración de guías clínicas de comprobada eficacia,
que permitan establecer protocolos unificados.
� Documentar y publicar las evidencias mundia-
les en terapia nutricional
� Proponer a las autoridades las mejores prácticas
educacionales para aplicar en los pacientes

� Promocionar las evaluaciones que midan efi-
cazmente los riesgos.
� Favorecer estudios de impacto económico en
materia de terapia nutricional.
� Promocionar las evaluaciones que midan efi-
cazmente los riesgos.
� Favorecer estudios de impacto económico en
materia de terapia nutricional.
� Entablar mecanismos de contacto con autori-
dades legislativas para favorecer mejores presu-
puestos en esta materia.

6) Investigación en Nutrición Clínica

a) Se requiere estimular la creación de oportuni-
dades de educación, metodología en investiga-
ción y bioética en nutrición clínica.
b) Es importante investigar los recursos dis-
ponibles tanto materiales e intelectuales de cada
región.
c) Identificar distintas líneas de investigación:
epidemiológicas, clínicas, de ciencias básicas y de
ciencias sociales.
d) Llevar a cabo un censo detallado de investiga-
dores en Latinoamerica.
e) Promover un estudio epidemiológico de des-
nutrición hospitalaria esclareciendo que ha cam-
biado en los últimos 10 años después del estudio
ELAN.
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Resumen

Objetivo: No está demostrada la eficacia de la Nutrición Enteral precoz en pacientes con in-
juria cerebral aguda (ICA). Nuestro objetivo fue comparar la evolución nutricional de dos
grupos de pacientes con ICA, tratados con NE precoz o NP. 
Métodos: Se seleccionaron 35 pacientes con ICA con puntaje menor a 8 en la escala de Glas-
gow. Una vez lograda la estabilidad hemodinámica, se randomizó a NE 17 casos (grupo A)
y a NP 18 (grupo B).
Resultados: En grupo A iniciaron NE sólo 15 pacientes (retiro precoz de un paciente y en
otro no fue posible instalar sonda naso-enteral), y completaron diez días del estudio 10. En
el grupo B, iniciaron NP 18 pacientes y completaron el estudio 12 La evolución de albúmi-
na y prealbúmina, es similar (Albúmina grupo A inicial: 2,9±0,6 y final 2,9±0,4 g/dl. Grupo
B inicial 3,4±0,7 y final 3,0±0,4 g/dl. Prealbúmina grupo A inicial 12,5±4,1 y final
15,3±6,4 mg/dl. Grupo B inicial 16,0±6,9 y final 18,7±6,6 mg/dl. Sin diferencias entre
grupos ni inicial versus final). La ingesta calórica de los primeros cinco días es similar (grupo
A 21,2±6,4 y grupo B 21,9±6,2 Cal/K.día), al igual que la proteica (grupo A 1,1±0,4 y
grupo B 1,2±0,3 gr./K.día). El balance nitrogenado también es similar. 
Conclusión: La NE precoz es tan eficaz como la NP para efectuar soporte nutricional en
pacientes con ICA.

Introducción

Los pacientes con injuria cerebral aguda (ICA), conforman un grupo de alto riesgo nutri-
cional. La lesión cerebral provoca una  respuesta metabólica y endocrina, caracterizada por
un incremento del gasto calórico y proteico, la secreción de hormonas catabólicas (corti-
coides, catecolaminas) y la producción de mediadores pro-inflamatorios a nivel cerebral o
en otros territorios del organismo (1,2). Por ejemplo, el trauma cerebral en animales, induce
actividad inflamatoria en la mucosa intestinal (3).
Lo anterior produce una intensa respuesta catabólica y un deterioro nutricional. Junto a lo
anterior, se produce  atonía gástrica en una proporción importante de pacientes con ICA, lo
que limita el uso de Nutrición Enteral (NE), a no ser que se use una sonda de alimentación
post-pilórica (1-8).
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El objetivo de este estudio es comparar los efec-
tos de 2 regímenes nutricionales precoces (admi-
nistrados desde las 24 hs de ingreso) en pacien-
tes con ICA: nutrición enteral versus parenteral. 

Material y métodos

PACIENTES

Apenas ingresaron a la unidad de terapia inten-
siva, se seleccionaron pacientes portadores de
ICA, de 18 a 70 años de edad y con un puntaje
de la escala de Glasgow menor o igual a 8. Se ex-
cluyeron aquellos con insuficiencia renal o hepá-
tica, enfermedad inflamatoria intestinal, infec-
ciones activas, cáncer no tratado, o insuficiencia
cardiaca descompensada.  
Así mismo se excluyó a los pacientes con contra-
indicación para la instalación de sonda naso-en-
teral o catéter venoso central.
El protocolo de investigación fue aprobado por
el comité de ética de la institución y todos los fa-
miliates de los pacientes que ingresaron al estudio
previo firmaron el consentimiento informado.
Luego de ser randomizados los pacientes fueron
incorporados a uno de dos grupos, el grupo A nu-
trición enteral y el grupo B nutrición parenteral.
Una vez completada la randomizacion se instaló
un tonómetro gástrico en los pacientes del grupo
A, evaluándose el pH intramucoso gástrico me-
diante tonometría salina (13). Simultáneamente se
instaló una sonda naso-enteral, la que fue movi-
lizada hasta el Duodeno-Yeyuno bajo visión ra-
dioscópica. En los pacientes del grupo B, se usó
un catéter venosos central de 3 lúmenes instalado
por vía yugular o subclavia.
El soporte nutricional se inició en el segundó día
de estadía en UTI en todos los pacientes si tenían:
� estabilidad macro - hemodinámica
� perfusión normal expresado en un lactato arte-
rial menor a 2.5 mmol/L 
� pH intramucoso gástrico (pHi) (evaluado por
tonometría salina) mayor a 7,3 (grupo A).
En el grupo A, se inició NE con fórmula poliméri-
ca (ADNR), a un flujo progresivo tal que se pudie-
se entregar aporte nutricional de 20 - 25 Cal y 1,5
gr de proteínas por kilo de peso, al tercer día de
iniciado el soporte. 
En el grupo B, se inició NP con bolsa de mezcla
(lípidos, proteínas, hidratos de carbono, vitami-
nas y minerales), con los mismos objetivos nutri-
cionales previos. En este grupo, se instaló además
una sonda naso - gástrica (SNG) para medir resi-

duos e infundir NE, progresivamente, a partir del
quinto día de ingreso.
Los pacientes fueron seguidos por 10 días, du-
rante los cuales, se efectuó un registro detallado de
los aportes nutricionales y de las posibles compli-
caciones asociadas al procedimiento de soporte.

EVOLUCIÓN DE PARÁMETROS NUTRICIONALES

Para comparar la evolución de ambos grupos se
efectuó los siguientes estudios:
1. Balance Nitrogenado: Se efectuó tal como ha
sido descrito previamente(14). Se recolectó orina de
24 horas y se midió nitrógeno (N) por técnica de
Kjeldahl. Para medir N ingerido se usó los datos
del registro de administración de NE y NP. Para
estimar pérdidas totales de N, se agregó 2 gramos
en caso de NE y 1 gr en caso de NP. 
2. Gasto Energético: Se midió por calorimetría in-
directa de circuito cerrado (Deltatrac, Datex Ins-
trumentarum corp. Helsinski), los dias 1 y 10 del
protocolo. Para estimar gasto calórico de 24 ho-
ras, se multiplicó el gasto basal por 1,2 (12,15).
3. Albuminemia (método automatizado) y preal-
buminemia (turbidimetría) se midieron el día 1 y
10 del estudio.

MANEJO DE LOS DATOS

Los resultados se expresan como promedio ±
desviación estandar. Se utilizó el test t de Student,
el análisis de varianza para medidas repetidas en la
comparación de medias y evaluación de tenden-
cias lineales en el tiempo. Además, se usó los ran-
gos de las observaciones cuando no existió nor-
malidad de las medidas analizadas. Las correlacio-
nes se hicieron según el método de Pearson.

Resultados

SOPORTE NUTRICIONAL

Inicialmente se incluyeron 35 pacientes (21 mu-
jeres y 14 hombres), siendo randomizados 17 a
grupo A y 18 a  grupo B (figura 1). 
Del total de pacientes, veintinueve eran portado-
res de un accidente vascular encefálico, tres de un
tumor cerebral recién operado, tres tenían un
trauma cerebral y uno de  una encefalitis herpéti-
ca. Fueron pacientes graves, con severa injuria
neurológica, hipercatabolismo y leve compro-
miso nutricional visceral. 
Al inicio, ambos grupos presentaron similar lacta-
to arterial promedio (2,0±1,2 vs 1,7±0,8 mmol
/L, grupos A y B respectivamente). 
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El grupo A tuvo un pHi basal de 7.4±0.1.
De los 17 pacientes randomizados al grupo A, se
intentó instalar una sonda naso-enteral sólo en
16, ya que un paciente fue retirado voluntaria-
mente en forma precoz, lográndose posicionar en
el Duodeno 15 de estas sondas. De estos 15 pa-
cientes que iniciaron NE precoz, sólo 2 presenta-
ron mala tolerancia al procedimiento. 
Uno de ellos tuvo residuos gástricos elevados y
vómitos persistentes por lo que se retiró del pro-
tocolo, falleciendo antes del quinto día de evolu-
ción. El otro presentó  una diarrea de alto volu-
men que fue disminuyendo en los días sucesivos,
por lo que logró completar el estudio. 
Por último, otros 4 pacientes de este grupo fue-

ron retirados del estudio por muerte cerebral
(antes del quinto día). Por lo tanto, en el grupo
A se randomizó a 17 pacientes, se indicó NE en
16, se logró instalar sonda en el yeyuno en 15 y
completaron el estudio (10 días) 10 pacientes.
En el grupo B, completaron el estudio 12 pacien-
tes. Los seis pacientes restantes abandonaron el
protocolo antes del quinto día (tres por muerte
cerebral, dos por retiro voluntario y uno por ex-
celente evolución por lo que inició alimentación
oral). Un paciente de este grupo presentó hiper-
glicemia, la que fue fácilmente solucionada ajus-
tando la dosis de Insulina. 
Los datos de los pacientes que completaron los
diez días del estudio se presentan en tabla 1.

Dia 2 diferencia significativa p < 0,05.  Resto de las diferen-
cias no significativas.

Sin diferencias entre grupos

A. Calorías B. Proteínas

Figura 1. Aporte de calorías (kcal/día) y proteínas (gr/día) (GA: Grupo A, GB: Grupo B)

Tabla 1. Características iniciales de los pacientes que completan los diez días de estudio.
No hay diferencias entre ambos grupos.

Edad (años)

Peso (K)

APACHE II

Glasgow

Nitrógeno en orina (g/24 horas)

Albuminemia (g/dl)

Prealbuminemia (mg/dl)

Gasto energético medido (Cal/día)

Balance Nitrogenado (g/24 horas)

Grupo A

43,7±18,7

65,0±12,2

15,1±3,5

5,0±2,5

16,2±5,8

2,9±0,6

12,5±4,1

1671±265

- 8,0±5,3

Grupo B

44,2±16,3

72,7±13,3

15,0±2,9

5,2±2,4

15,3±6,1

3,4±0,7

16,0±6,9

1804±405

- 5,5±5,9

ASPECTOS NUTRICIONALES

En la figura 1 se muestra la evolución comparati-
va de los aportes diarios de calorías y proteínas en
los pacientes que completaron el protocolo (gru-

po A 10 y  grupo B12 pacientes). No existe una
diferencia significativa entre ambos grupos, salvo
en el aporte calórico del segundo día. A pesar de
esa diferencia puntual, los aportes promedio para
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Tabla 2. Balance Nitrogenado (g N/día) y gasto calórico medido (GEM; gasto basal X 1,2) en ambos grupos.
No hay diferencias entre ambos grupos.

Balance Nitrogenado inicial

Balance Nitrogenado día 10

Balance Nitrogenado promedio

GEM inicial

GEM día 10

Grupo A

- 8,0±5,3

- 6,9±12,4

- 7,2±8,9

1761±265

2025±851

Grupo B

- 5,5±5,9

- 9,6±10,8

- 7,8±8,1

1804±405

2126±422

los primeros cinco días de soporte son similares
en ambos grupos (Calorías/k/día: grupo A 21,2
±6,4 y grupo B 21,9±6,2. Proteínas g/k/dia:
grupo A 1,1±0,4 y grupo B 1,2±0,3. No hay di-
ferencias entre ambos grupos). 
No existe tampoco diferencia en el porcentaje de
pacientes que logra obtener la meta de aporte
nutricional a las 72 horas (grupo A 65% y grupo
B 70%).

BALANCE NITROGENADO

En tabla 2 se muestra la evolución del balance ni-
trogenado y el gasto energético. 
Como se puede observar, no hay diferencias en-
tre ambos grupos. Si se expresa el gasto calórico
o el balance nitrogenado por kilo de peso, tam-

poco hay diferencias (datos no mostrados).

GASTO ENERGÉTICO

El gasto calórico al inicio del estudio tiende a  ser
menor que el evaluado el día 10, sin que las di-
ferencias observadas sean significativas (tabla 2).

ALBÚMINA Y PREALBÚMINA

No hay diferencias en la evolución de albúmina
(grupo A: inicial 2,9±0,6, final 2,9±0,4 gr/dl; y
grupo B: inicial 3,4±0,7, GB final 3,1±0,4 gr/dl;
sin diferencias entre ambos grupos); y prealbú-
mina (grupo A: inicial 12,5±4,1,  final 15,3±6,4
mg/dl; y grupo B: inicial 16,0±6,9, final 18,7±
6,6 mg/dl. Sin diferencias entre grupos entre am-
bos grupos al incio o al final). 

Discusión

Los resultados de este estudio muestran una evo-
lución metabólica y nutricional similar en ambos
grupos e indican que la NE precoz es factible e
igualmente eficaz que NP para alimentar precoz-
mente a pacientes con ICA. La diferencia en la
mortalidad entre ambos grupos no es atribuible a
NE. De hecho, la casi totalidad de los pacientes
fallecieron antes del tercer día de hospitalizados
y todos antes del quinto día de evolución. La cau-
sa de muerte en todos fue la muerte cerebral de-
bido a la condición de ingreso. 
La revisión efectuada por  la colaboración Coch-
rane (9) tiende a favorecer el pronostico de los pa-
cientes cuando se usa NP. Tal como se muestra en
ese artículo, la mayor parte de los protocolos re-
visados usaron sonda naso-gástrica como vía de
infusión de NE. En nuestro caso, fue posible in-
troducir una sonda naso-enteral post-pilórica en
a gran mayoría de los pacientes en que se indicó
(15 de 16; 94%). Es posible que esta sea la razón
fundamental de nuestros mejores resultados.
Otros autores sin embargo, reportan buenos re-
sultados con el uso de la sonda naso-gástrica.
Klodell et al (16) reportan un 97% de buena tole-

rancia a la NE infundida en forma continua al es-
tómago. Sin embargo, los pacientes de esta serie
fueron de menor gravedad que los nuestros  y el
inicio de la NE fue a los 3,6 días después de ha-
ber ingresado al hospital, posterior a nuestro pro-
tocolo. Por su parte Rhoney et al (17), en una revi-
sión retrospectiva de 152 pacientes con ICA,
compararon la eficacia de NE efectuada en bolo
o infusión continua en estómago. Los resultados
con la infusión continua fueron significativamen-
te mejores pero, a pesar de eso observaron una
intolerancia a NE en 37,9% de los casos. Por últi-
mo, Bochichio et al (18) fracasaron en el intento de
efectuar NE por sonda gástrica en los 57 pacien-
tes con trauma cerebral en coma barbitúrico que
estudiaron. La adición de procinéticos no mejo-
ró la tolerancia enteral.  
Nosotros logramos alta eficacia en la instalación
de la sonda al usar guía radiológica. Es probable
que en estos pacientes sea necesario este u otro
tipo de apoyo para instalar la sonda enteral. Ott
et al (19), compararon la eficacia de la instalación
de sondas en duodeno-yeyuno de manera ciega
versus la ubicación por endoscopía, en pacientes
con ICA. Mientras en el modo ciego raramente
se logró franquear el píloro, la instalación por
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endoscopía logró éxito en el 83% de los casos, ci-
fra cercana a la nuestra.
Tal como se dijo anteriormente, en la revisión Co-
chrane(9) se muestra una tendencia a mejores resul-
tados cuando el soporte nutricional se efectúa pre-
cozmente. Esto es concordante con el meta- análi-
sis de Simpson y Doig (20). Estos autores revisaron
465 publicaciones referidas a soporte nutricional
en pacientes críticos, para construir su análisis con
solo 11 (dos de las cuales se refieren a trauma ce-
rebral). Ellos demostraron que si NE no es pre-
coz, la mortalidad asociada al procedimiento tien-
de a ser mayor que en NP. Por otra parte, con NE
precoz la mortalidad fue similar a NP. Lo mismo
ha sido planteado por Bistrian y McCowen (21) y
Aydin et al (22). 
Uno de los principales objetivos del presente estu-
dio fue comprobar la factibilidad de la NE precoz
en pacientes con ICA. De hecho, se pudo iniciar
la NE precoz en 15 de 16 pacientes y se logró
completar 10 días de estudio en 10 casos (62,5%
de los pacientes en los 16 en que se indicó NE). 
Este porcentaje no es diferente a lo comunicado
en grandes series de pacientes críticos. Martin et
al (23) comunicaron resultados similares a los nues-
tros en un estudio multicéntrico efectuado en Ca-
nadá. En ese estudio se logró que el 60% de 275
pacientes críticos recibiese NE precoz, con apor-
tes acorde lo planificado por los autores. El resto
de los pacientes debieron usar NP o no recibieron
ningún tipo de soporte nutricional. Lopez Herce
et al (24), en mas de 500 niños en condición críti-
ca, mostró una adecuada tolerancia a NE con
sonda naso-enteral en 65,2% de los casos. Debe
considerarse que la mayoría de los pacientes de
ese protocolo iniciaron NE en forma tardía.
El gasto energético de estos pacientes está aumen-
tado. Carrasco et al y Charlín et al (25,26), comuni-
caron un alza del gasto energético basal de 145±
41,3% comparado a controles en pacientes con
trauma cerebral y 131±25% en pacientes someti-
dos a cirugía cerebral. Algo similar demostraron
Esper et al (27).  Los resultados de las calorimetrías
comunicadas por Carrasco et al (25) presentan una
amplia dispersión y, en el caso de los pacientes
con trauma cerebral, la mayoría de las mediciones
fueron efectuadas después del cuarto día de in-
gresado el paciente. Las guías elaboradas por va-
rias sociedades científicas de los EEUU (6), al igual
que lo reportado por otros autores (1,5), comuni-
can gastos calóricos de 130% por sobre controles
sanos en poblaciones con ICA de diversa etiolo-
gía. La variabilidad de la nutrición aportada y de

la etapa de evolución del estrés en las que se efec-
túan las mediciones de gasto energético, hacen
que la mayoría de lo publicado sea poco compa-
rable entre si.
Por su parte, el incremento de las pérdidas nitro-
genadas es proporcionalmente  mayor que el del
gasto calórico. 
En nuestros pacientes, tuvimos pérdidas nitroge-
nadas que superaban los 0,24 g/ k/día. Esta cifra
es muy superior a la esperada en un sano en estas
condiciones (3). Este incremento ha sido observa-
do por otros (3, 6). Tal como se ha postulado, la can-
tidad de N excretado se relaciona con la severi-
dad de la lesión cerebral, con la presencia de otras
lesiones corporales y con el uso de corticoides
(7,25,26). La mayoría de nuestros pacientes recibió
corticoides en algún momento de su evolución.
Algunas pocas publicaciones sugieren el uso de
inmuno-nutrición y/o de probióticos en los pa-
cientes con ICA que reciben NE (21,28). Se necesita
mayor evidencia para incluir estos compuestos en
el soporte nutricional de estos casos.

Conclusión

En conclusión, los pacientes con ICA pueden ser
alimentados precoz y eficazmente con NE, siem-
pre y cuando se establezcan protocolos claros de
manejo y esta sea administrada a través de una
sonda post-pilórica, instalada bajo guía radios-có-
pica o endoscópica.
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La malnutrición constituye un problema fundamental en el pronóstico y calidad de vida de
los pacientes en terapia sustitutiva de la función renal.
Ya la Insuficiencia renal crónica en el período predialítico presenta un alto incidencia de di-
versos grados de desnutrición, sobre todo en los enfermos de edad avanzada.
Contribuyen a esta situación factores tales como la hiporexia propia del estado urémico, las
dietas no individualizadas, la deficiente educación alimentaria, el estado inflamatorio cróni-
co, y, en los diabéticos la gastroparesia, amén de los factores socioeconómicos imperantes.
La tardía incorporación a la terapia sustitutiva, común en muchos países (late referal) agra-
va aún más la incidencia de desnutrición al prolongar las ingestas excesivamente pobres en
aporte proteico y calórico.
Ya Aparicio et al, en 1999 (1) en el estudio francés cooperativo establecieron que cerca del
30% de los pacientes en diálisis en Francia presentaban diversos grados de desnutrición ca-
lórico proteica. 
También en 1999 Knolph describió que el 60% de los pacientes en DP con Kt/v ≤ de 2, te-
nían una ingesta proteica que no superaba los 0,8 g de proteína / Kg / día (2), cuando lo de-
seable es de 1,2 a 1,4 g de proteínas y 30-35 Kcal diarias.
El estudio CANUSA demostró que el 52% de los pacientes tenían desnutrición moderada y
que en el 9,2%  ésta era catalogada como severa evaluando BMI, SGA y nivel plasmático  de
albúmina (3).
En nuestro país a esto deben sumarse las dificultades económicas y los factores sociales y cul-
turales, teniendo en cuenta que más del 50% de los pacientes que reciben tratamiento dialíti-
co en la Argentina son jubilados de avanzada edad y de magros ingresos.
En la patogenia de la hiporexia intervienen además otros factores saciógenos descriptos por
Bergstrom como de corto y de largo plazo o permanentes, tales como glucagon, serotonina,
insulina, leptina, y citoquinas proinflamatorias, entre otros (4).
El French Nutrition and Haemodialysis Research Group en un estudio cooperativo en 1610
pacientes en hemodiálisis durante 2 años y medio publicado en 2001 en el Am. Journal of
Kidney Diseases mostraron que la sobrevida con hemodiálisis adecuada depende principal-
mente de la edad y del estado nutricional.
Así planteada la problemática los esfuerzos se dirigen a lograr el mejor estado nutricional po-
sible a este grupo de pacientes.
Ya Heidland et al. (5), mencionan la nutrición parenteral intradiálisis (NPID) entre las medi-
das para tratar la desnutrición, y Lazarus (6), describió algunas de sus ventajas e inconvenien-
tes, mencionando entre las primeras la posibilidad de evitar la colocación de una vía central,
la disminución de los efectos de la hiperglucemia y de la sobrecarga hídrica, permitiendo su
modificación a partir de las necesidades metabólicas del paciente; y entre las desventajas su
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costo, la necesidad de un tratamiento prolongado
y, como en toda terapia parenteral el obviar el
tracto digestivo.
Ikiler, Pupim  y col. (8), estudiaron por su parte,
los efectos de la administración conjunta de NIPD
y hormona de crecimiento combinados con la
actividad física y demostraron un 20% de mejo-
ría de la síntesis proteica y la reversión del cata-
bolismo del músculo esquelético.
En 2002, también Pupim y col. (9) en un trabajo
prospectivo demuestran que la provisión de calo-
rías y de aminoácidos durante la hemodiálisis per-
mite revertir el balance proteico negativo y mejo-
rar varios parámetros nutricionales. 
Nuevamente Pupim, Flakoll y col. en su presen-
tación en el American Society of Nephrology (ASN)
Annual Meeting del 2003 (10), demuestran el au-
mento de la síntesis proteica y la disminución de
la proteólisis con la NPID, y el aumento, esta-
dísticamente significativo, del balance neto cuan-
do se le agrega el ejercicio.
El estudio Fine’s  (The French intradialytic nutri-
tion evaluation study) (11), publicado en 2005,
concluye, en un seguimiento a 2 años que un efi-
ciente soporte nutricional, independientemente
de la vía de administración, aumenta la sobrevi-
da; y si bien no encontró diferencias significati-
vas entre la suplementación oral y la NPID, lo
cierto es que ésta demostró ser eficaz pues la hi-
porexia, la inconveniencia de administrar volú-
menes altos de líquidos, y la gastroparesia, entre
otros factores, hacen que no siempre sea posible
lograr la ingesta adecuada.
De modo que en la actualidad y mientras se están
desarrollando nuevos estudios cooperativos, po-
demos decir que el procedimiento de Nutrición
Parenteral Intradialítico es una herramienta com-
plementaria que permite en situaciones determi-
nadas ayudar a alcanzar la administración de un
aporte calórico proteico adecuado y mejorar el es-
tado nutricional en pacientes seriamente compro-
metidos y/o con dificultades para la ingesta oral.
Se debe administrar a través del circuito extracor-
póreo de retorno de la hemodiálisis a un rit-mo
de 250 ml por hora y durante las 4hs de la se-
sión, proveyendo 1200 calorías por vía de dex-
trosa, lípidos y aminoácidos para permitir un a-
porte de 0,5 a 1 gramo por kilogramo por sesión
que suplementen lo aportado por la ingesta oral.
Entre las preparaciones disponibles en la actuali-
dad, el Oli Clinomel N7-1000E de Baxter es una
presentación novedosa en 3 compartimentos a
reconstituir en el momento del uso, y ha demos-
trado practicidad y sencillez en su manejo. 

Provee una emulsión lipídica de 200 ml en la
presentación de 1 litro, basada en aceite de oliva,
con alto contenido de ácidos grasos momoinsa-
turados y con suficiente α-tocoferol, y mejora la
relación colesterol / vitamina E que está general-
mente alterada en los pacientes desnutridos.
La solución de aminoácidos, junto con volumen
de la solución de glucosa en la misma presenta-
ción, completan un valor calórico total de 1200
calorías, minerales y oligoelementos, con una os-
molaridad de 1450 mOsm./l.
Las presentaciones de 1,5; 2 y 2,5 litros proveen
cantidades equivalentes.
En resumen: la desnutrición calórico proteica
constituye uno de los más acuciantes problemas
que enfrentamos para mejorar la sobrevida, la ca-
lidad de vida, la disminución de riesgos de com-
plicaciones y la incidencia de internaciones de los
pacientes en terapia sustitutiva renal con hemod-
iálisis, más aun cuando aumenta progresivamente
la edad de los mismos y la presencia cada vez ma-
yor de patologías como la diabetes y estados in-
flamatorios crónicos.
La nutrición parenteral intradiálisis es una herra-
mienta que, racionalmente usada y durante un
período adecuado, no menor de 3 a 6 meses, per-
mite mejorar el estado nutricional de los pacien-
tes seriamente comprometidos o con dificultades
para recibir un adecuado aporte oral.
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El Congreso estará presidido por la Farm. An-
gélica García, prestigiosa profesional del so-
porte nutricional, acompañada por el Dr. Ma-
rio Perman como presidente del comité Cient-
ífico, tiene previsto un amplio Programa Cien-
tífico con la participación de invitados extran-
jeros de renombre internacional:
Claudia Angarita (Colombia), Stefan Mühle-
bach (Suiza), Antonio Carlos Campos (Brasil),
Maurizio Muscaritoli (Italia), Graciela Chirife
(Paraguay), Larin Papapietro (Chile), Jesus Cu-
lebras (España), Antonio Perez de la Cruz (Es-
paña), Rafael Figueredo Grijalba (paraguay)
Saul Rugeles (Colombia), Maria Cristina Gon-
zález (brasil), Eduardo Schiffrin (Suiza), Helmut
Grimm (Alemania), Frederick Schwenk (USA),
María Isabel Hogson (Chile), Nina Schwenk
(USA), Olle Ljungqvist (Suecia), Jose Spolidoro
(Brasil), Elia Marinos (Reino Unido), Nicolas
Velasco (Chile), Laura Mendoza de Arbo (Pa-
raguay), Jaime Vidal (Chile), Alberto Mijan de
la Torre (España), Gary Zaloga (USA).

Fecha Límite presentacion trabajos libres: 30 de
Marzo de 2009, sin extensión.

CURSOS Y CONGRESOS

Principales temas a abordar:

- ÁREA FARMACIA: Consenso latinoamericano
sobre preparación de nutrición parenteral. Mi-
cronutrientes. Atención farmacéutica en el so-
porte nutricional. Emulsiones lipídicas. Peroxi-
dación lipídica. Garantía de calidad en elabo-
ración de mezclas de nutrición parenteral. 

- ÁREA NUTRICIONISTAS: Soporte nutricio-nal
en diversas situaciones clínicas: Enfermedad
Celíaca, Enfermedad Neurológica, Sida y En-
fermedad Respiratoria. Consenso de FELANPE:
Evaluación nutricional. Suplementación nutri-
cional oral. Formulas enterales específicas ver-
sus estándar. Evaluación de la ingesta en pa-
cientes hospitalizados. 

- ÁREA MÉDICA PEDIATRIA: Malnutrición neo-
natal, Alergia alimentaria en pediatría. Enfer-
medad hepática asociada a nutrición parenteral
e insuficiencia intestinal. Formulas enterales pe-
diátricas. Nutrición parenteral prolongada. Fi-
brosis quística. Nuevos estándares de crecimien-
tos de OMS. 

- ÁREA  MÉDICA ADULTOS: Emulsiones lipídi-
cas. Probióticos-soporte nutricional en oncolo-
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gía. Inmuno nutrición. Cirugía Bariátrica. So-
porte nutricional en cirugía. Soporte nutricio-
nal en pacientes críticos. Desnutrición hospita-
laria. Informática en soporte nutricional.

- ÁREA ENFERMERIA: Soporte nutricional en
recién nacidos. Soporte nutricional en enferme-
dad respiratoria pediátrica. Soporte nutricional
domiciliario. Estándares de enfermería: Docu-
mento FELANPE. Soporte nutricional en pa-
cientes críticos y quemados. Control de infec-

ciones relacionadas con el soporte nutricional
parenteral. 

- CURSO DE CALIDAD EN SOPORTE NUTRI-
CIONAL: Actividad Multidisciplinaria.

Informes e Inscripción: 
ACATENA Meeting Planners 
Tel. 54-11-4792-6420//4798-6844 
E-mail: acatena@acatena.com.ar 
acatenamp@fibertel.com.ar
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