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Desde hace largo tiempo se tiene conocimiento de
gue una importante proporcién de los pacientes hos-
pitalizados presentan signos de malnutricidn a su in-
“greso gue podran verse agravados durante el mismo?.
Algunos de los primeros estudios que se realizaron a
este respecto pertenecen a pacientes hospitalizados
en servicios de cirugia general, aungue mas reciente-
mente el fenémeno ha sido descrito en dreas de pe-
diatria y de medicina interna. Si bien es muy conoci-
do el hecho de que.fa mayoria de las enfermedades
comportan problemas de malnutricion gue se resuel-
ven tras su curacion, es menos conocido el papel que
el propio ingrese hospitalario puede jugar en el man-

tenimiento y agravamiento dei estado de malnutri--
. cion. Es evidente que juegan en ello factores relacio- -

- nados con la evolucion de la propia enfermedad, perc
interesa también saber si factores ambientales pro-
pios de los hospitales coadyuvan en el desencade-

namiento de la anorexia tan frecuente en estos pa-

cientes y que ha sido analizada recientermente por
Gassull et al®. ' -
- El paciente que es hospitalizado ingresa con unas re-

servas energéticas dadas que pueden ser analizadas °

de una forma aproximada. En el memento de iniciarse
su enfermedad y su hospitalizacion (caso del enfermo
agudo) inciden sobre su gasto energético los efectos
del estrés que, ademas de ocasionar un aumento de ia
sintesis proteica, produce también un aumento de
ta demanda de sustratos energéticos®. incluso fas

agresiones Menores a un organismo ocasionan una ex- -

tensa movilizacion de proteinas®.

Cuando e médico interviene, modifica determinados
equilibrios orgdnicos generando la necesidad de un
mayor gasto energético, Todo ello hace que si &l pro-
ceso no cura de forma rapida, se produzca una perdi-
da de masa corporal progresiva que conduce por ella
sola a la muerte por carencia de nitrégeno y, durante
el trayecto, a la pérdida de algunas funciones primor-
diales como Ja disminucion de la capacidad de res-
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‘No obstante, !lama la

puesta inmune, fallos en los procesos de cicatrizacion

y en las funciones orgénicas esenciales. E} nutrélogo’

tiene ante sf dos necesidades primordiales: una,
medir e! grado de desnutricion, to gue na resulta facii

_ y otra, una vez calculado éste, tener la posibilidad de

recomponer la carencia energética,

En pacientes hospitalizades por problemas quiriargi-

cos se han podido hallar signos de malnutricion en el
50 % de los mismas, al usar unicamente referencias
antropométricas como el pliegue cuténeo y el perime-
tro braquial, aungue otros datos antropometricos

" como la relacin peso/talla o la valoracion de 1a albu-.

mina plasmatica no permitieron detectar una propor-

cion tan aita de mainutricién en estos pacientes®. En

otro estudio realizado en pacientes postoperados de

- mas de una semana de evalucién se encontraron fam-

bién signos de mainutricién en el 50 % de ellos. Estos

* fueron signos de anemia, déficit vitaminico, pérdida

de peso y grasa subcutdnea y bajos niveles de transfe-
rrina y albumina”. )
M4s recientemente se han analizado grupos de pa-
cientes hospitalizados por enfermedades generaies no

‘guirurgicas y se-ha observado que el 44 % de ellos
- preseniaba signos de mainutricién proteico-energé-

tica. Estos resultados se reprodujeron facilmente
mediante analisis repetidos y comparados con otros
pacientes quirdrgicos®. Posteriormente cuando se ha
tenido acceso a técnicas bioguimicas que aparente-
mente tienen la capacidad de detectar la mainutri-
cién mas precozmente que con la medicion de los sig-
nos antropometricos, se ha observada que en un servi-
cio de medicina interna hospitalario, pueden encon-
trarse hasta el 66 % de pacientes con bajos niveles de
proteina ligada al retinol mientras que, en los mis-
mos, la prealbimina era bajaenel 42 %y la determi-
nacién tradicional de albamina ptasmdtica sélo to era
enel25%’. . . _
atencion que solo el 28 % de
este grupo de pacientes presentaba malnutricion a su
ingreso, la cual nos revela que durante su gstancia en
el servicic de medicina interna en una gran propor-
cion de estos pacientes se agravd su estado nutricio-
nal’. Hace ya algunos afios que se ha llamado la aten-

. cién sobre el lamentable estado nutricional de ios pa-
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cientes ingresados en unidades gastroenterologicas
de nuestro pafs, tanto a su entrada como a su salida
del centro. Gassull et al® analizan en su estudio ia
malnutricidn proteico-energética de pacientés hospi-
talizados por probiemas gastroenterologicos, tanto
médicos como quirtrgicos, y observan gue su estado
~ nutricional empeora ante sus 0j
la ingesta alimentaria de estos pacientes. Demues-
- tran -que muchos de eilos realizan ingestas bajas 2
causa de.los ayunos previos a muitiples exploraciones
y pbservan también que la anorexia aparece en un am-
plio porcentaje de los mismos, sin ser el desagrado
ante la comida hospitalaria la causa prinicpal de la
anorexia. Los pacientes con menor nivel de ingesta
sufrieron un mayor deterioro nutricional intrahospita-
lario, lo cual parece indicar que los factores de ayuna
y anorexia son primordiales en el desarrollo de 1a mai-
nutricion en estos pacienies”.
El desarrollo de la anorexia en pacientes hospitaliza-
dos es un tema complejo gue tieng su origen proba-
blemente en una serie’ combinada de factores. Muy
recientemente se ha analizado en Suecia el problema
del rechazo a la hospitalizacion observado en las salas
de pediatria®. Unc de los signos que mas a menudo
expresan dicho rechazo es la aparicién de problemas
an las comidas, con el desarrolio de anorexias persis-
tentes ¢ también de fendmenas de bulimia, aungue

estas manifestaciones se acompanan de otros Signos .

como trastornos del sueno, aparicion de insuficiencia
esfinteriana y retrogresion a com portamientos propios
de edades inferiores. Precisamente esta problematica
ha forzado nuevamente a disenar \as salas de hospita-
lizacién pediatrica de forma que permitieran el ingre-
s simuitaneo de los familiares, asi como areas de es-
parcimiento y- lectura, que rememoren de alguna
forma e} aspecto gue habfan tenido }as primeras salas
de hospitalizacion pediatrica a mitad del siglo pa-
sado®. . . o _ .
Es interesante recordar también las moitipies interre-
laciones que existen entre Ins farmacos gue se admi-
nistran a los pacientes y su Aautricién'C. Infinidad de
medicamentos conducen a la disminucién de la ab-
sorcion de los nutrientes, otros alteran el metabolis-
mo nutricional y otros los procesos de excrecidon O
del metabolismo hidroe’lectroiitico“. A la inversa, de-
terminados nutrientes interfieren en la utilizacion de
paltiples farmacos de’ frecuente uso'01t. Ademas,
muy a menudo el tratamiento tarmacologico produce
* pérdida de! apetito, alteraciones en la percepcion del
gusto, sequedad y atrofia de las mucosas del tracto
gastrointestinal, nauseas, constipacion, diarrea o fla-
tulencia'®12. Ello comporta que ante ciertos trata-
mientos sea necesario instrumentar dietas especiales
en un intento de cobrellevar los trastornos que hemos
enumerado. Ademas, determinados regimenes de par
si necesarios, como las dietas sin-sal u otras, son ano-

rexigenos por comportar cambios dificilmente tolera-

bles en los habitos alimentarios de los pacientes.

Nos queda ahora por analizar el complejo tema de si
el desencadenamiento de la anorexia es o puede ser.
“en si un fenomeno de adaptacion a ja enfermedad que

os decidiendo analizar:

Assot 1976; 235: 1.567-1.570.

en ciertos aspectos protege al paciente de |a misma.
Uno de ios modelos utilizados para fa discusion de

este fenomeno es el paciente infeccioso. Una enfer- -

medad infecciosa aguda desencadena una serie de
mecanismos, siempre 10s mMismos, sin relacion con el
agente causal. Estos mecanismos son 1a fiebre, 1a
anorexia, la disminucion de 105 niveles plasmaticos
de hierro'y cinc, 1a elevacion de las concentraciones
plasmaticas de cobre, el aumento de 103 niveies en
plasma de insulina y glucagén, ia pérdida de tejido
por catabolismo y, por tanto, de nitrégenc y el Iincre-
mento de la sintesis hepética de proteinas especificas
camo la haptoglobina, 12 cerulogiasmina,' la proteina
C.reactiva y Ia alfa-antitripsina’®, Si algunos de estos
mecanismas son hoy claramente aceptados como res-
puestas adaptativas del huésped de la infeccian®®, en

“cambio a disminucién de 1a ingesta del mismo conti-
" nua dejando perplejos a 10s clinicos. Resulta realmen-

te paradojico que disminuya la necesidad ‘de ingerir

energia cuando por otra parte el aumento de un grado

en la temperatura produce Un aumento de la actividad
metabolica que se cifra entre el 10y el 13 %, Con-
templamos 1a anorexia durante 'a infeccion comoe la
causa del balance nifrogenado negativo y de [a pérdi-
da importante de tejidos que observamas. Algunos
autorés han sugerido que la.ingesta alimentaria estd
regulada como un mecanisma de termorregulacion,
es decir que ante el frio aumenta la ingesta y ante &l
calor disminuye ¥,
un desencadenante endégeno de la disminucion de la
ingesta, a pesar de que estudios realizades mediante
la inyeccidn de endotoxinas muestra que el efecto de
éstas sobre ia fiebre y la regulacion del apetito pue-
den disociarse'8. Otros autores consideran que la dis-
minucién de la ingesta de- nutrientes es un factor
necesario para inhibir 1a reproduccion del agente in-
vasor'®17. Una observacion muy antigua pareceria
apoyar esta postura, a} referirse al hecho de qué la
sobrealimentacién de pacientes con tuberculosis pul-
monar activa no tratados les conducia a una mejora

‘visible de su aspecte, pero también a una agravacion

de su enfermedad.
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