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RESUMEN

El trabajo que presentamos se centra en una reflexion que pretende ayudar, a la hora de
considerar el problema que existe actualmente en el campo de la nutricidbn hospitalaria,
intentando que desaparezca ese concepto, ya que entendemos que la citada “malnutricion
hospitalaria” no es sélo consecuencia de la enfermedad, sino que existe una practica
hospitalaria que favorece su aparicion y causa estos procesos de alteraciones nutricionales.

ABSTRACT

This work focuses on a reflection which pretends to help when considering the
current problem in the field of hospital nutrition. It is tried that this “concept”
disappears, as we do understand that the above mentioned “hospital malnutrition” is
not only a result of an iliness but there is also a practice in hospitals that leads to it
and causes nutritional complications.

Han pasado muchos siglos desde que Aristételes sefalara el binomio
alimentacién/enfermedad manteniendo ya en aquella época que la ingesta de determinados
alimentos o formas de alimentarse conducia a la aparicion de enfermedades.
Posteriormente, fue desapareciendo este binomio, como sefiala Cervera (1993), para
adquirir importancia el binomio alimentacion/salud y, por tanto, la importancia de la
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alimentaciéon tanto para mantener un estado Optimo de salud como para restablecer la
misma tras un periodo de enfermedad.

Desde mitad de los afios 60 la alimentacion y nutricion de los pacientes hospitalizados
empezd a adquirir importancia ya que se comenzé a relacionar el mantenimiento de un
estado Optimo de nutricidn con una disminucion en las complicaciones de las patologias y en
los dias de estancia hospitalaria, asi como un aumento de la respuesta positiva a la
medicacion y rapido restablecimiento.

Han pasado 40 afios de esta evidencia, y a pesar de la existencia de innumerables libros,
articulos, trabajos de expertos y profesionales en la materia relacionados con el tema, la
realidad es que la malnutricién hospitalaria se ha convertido en un sindrome bien definido
meédicamente, como sefiala Martin (2000). La malnutricion hospitalaria no es solo
consecuencia de la enfermedad y existe una practica hospitalaria que favorece su aparicion:

- Falta de registro de peso y talla.

- Falta de seguimiento de evolucion ponderal.

« Uso prolongado de soluciones IV como Unico soporte nutricional.

- Ausencia de ingestas por realizacion de pruebas diagnésticas.

- Falta de control y registro de la ingesta del paciente.

- Comidas mal programadas, presentadas y distribuidas.

« Mal planteamiento a la hora de prescribir la dieta.

« Retraso en la instauraciéon del soporte nutricional.

- Pérdidas aumentadas por complicaciones del tratamiento médico o quirurgico.

- Administracién de medicacion que interfiere en la nutricion: citostaticos, esteroides,
etc..

« Ausencia de Unidades de Nutricién y Dietética.

En efecto, estas son practicas comunes en el trabajo cotidiano de cualquier hospital y se
da la circunstancia paraddjica que en un lugar que esta destinado para recuperar la salud
también “colaboramos”, de forma involuntaria claro estd4, a esa malnutricion de nuestros
pacientes.

Los hospitales, sefiala Gomez Sancho (1994), estan disefiados arquitectonica y
funcionalmente para satisfacer la mecanica interna de la institucién y la conveniencia del
personal y no para el bienestar del enfermo, quizds esa sea la razén por la cual
desarrollemos practicas para llevar a cabo el trabajo de la forma mas efectiva para el
personal, y se cuente poco con el verdadero protagonista que es el paciente. Unos ejemplos
de lo anteriormente expuesto estan en el desarrollo de las pruebas diagndsticas, no quiero
con ello restar la importancia que tienen desde el punto de vista clinico, pero con tanta
sofisticacion nos olvidamos que trabajamos con y para seres humanos: ¢cuantas veces un
paciente es citado a varias pruebas en dias sucesivos que requieren una preparacion
dietética que a menudo consiste en estar en ayunas desde la noche anterior?; esta toda la
mafana para realizarse la prueba y cuando por fin termina, la comida debe tomarla, en el
mejor de los casos, recalentada, no tiene opcion, si la prueba ha sido molesta, a elegir menu
y, pobre de él, si es citado al dia siguiente para una nueva prueba en la que se puede repetir
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el proceso y sin darse cuenta puede llegar a 48- 72 horas sin apenas comer, lo cual todos
los profesionales sabemos que no es excepcional. ¢Seguro que no es posible compatibilizar
pruebas con la dieta habitual?

También es cierto que a pocos pacientes se les toman datos antropométricos para la
realizacion de un valoracion nutricional y que, ademas, la dieta que se les asigna esta mas
en funcién de la patologia que de sus necesidades nutritivas. Es cierto que en ocasiones la
patologia puede determinar la dieta pero esto sucede en una minoria de los casos y, aun en
estos casos, es frecuente que la eleccion de la dieta sea incorrecta. Un ejemplo tipico es el
caso de un diabético al que frecuentemente se le asigna “dieta diabética” y esta dieta en los
hospitales consiste en una dieta sin azlucares solubles y con un nimero determinado de
Kcal, habitualmente 1500 sin tener en cuenta el peso del paciente.

Otro ejemplo es la influencia de los horarios. Culturalmente estamos habituados a
desayunar, almorzar, comer y cenar a unas horas que no tienen nada que ver con los
horarios que nos imponen en los hospitales. Lo cual choca con la necesidad de organizacion
de otro colectivo como es el servicio de cocina. Lo cotidiano es desayunar a partir de las
8.30 horas; en pocas ocasiones se les sirve almuerzo porque la comida se empieza a servir
a las 12.30 horas (raro es que una persona habituada a comer no antes de las 14 horas
tenga hambre), la merienda viene a partir de las 16 horas y la cena a partir de las 19 horas
pero siempre antes de las 20 horas. A las 23 horas se les suele servir un refrigerio que, si el
paciente se ha dormido no se le despierta, con lo cual pasan mas de doce horas hasta que
llegue la siguiente ingesta.

En cuanto a las unidades de Nutricion y Dietética no es menos cierto que son pocos los
hospitales que cuentan con ellas; y los que si las tienen, sélo suelen tratar nutricion enteral,
parenteral y/o problemas muy puntuales. Sin duda estas unidades con personal
especializado tendrian mucho que decir en la alimentacion y nutricibn de nuestros pacientes.

Por ultimo sefalar que, si bien la organizacion es necesaria, quizas deberiamos tener mas
en cuenta a la hora de la misma y de la codificacion de dietas al verdadero protagonista de
la hospitalizacién que es el paciente. Todo este articulo es una reflexion que espero que
ayude a tener presente este problema que existe actualmente y nos pongamos manos a la
obra los que trabajamos en este campo de la nutricibn o simplemente el hospitalario y
ayudemos a que desaparezca el término de malnutricion hospitalaria. Si disminuimos las
practicas sanitarias favorecedoras de la malnutricion estaremos en el camino de la
desaparicion del término malnutricién hospitalaria

Hace unos dias el Ministerio de Sanidad ha lanzado una campafa para la mejora de la
alimentacion en los comedores escolares, consejos en base a nutrientes ajustados a la
etapa de crecimiento y desarrollo, consejos para completar el aporte nutricional en el resto
de ingestas y control antropométrico y favorecer la actividad. Curioso ¢No son en parte 0 en
la globalidad las directrices que deberian guiar nuestra practica hospitalaria?

Quiza, la sensibilizacion por los medios de comunicacion también nos sirva para
sensibilizarnos en nuestra labor profesional en un contexto tan prefijado como es el medio
hospitalario.
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