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RESUMEN

Mltiples estudios ponen de manifiesto la atencion
que se le concede al estado nutricional en la historia y
practica clinica. Ademas, la mayoria de los pacientes
ingresados dependen de la comida del hospital para
cubrir sus requerimientos nutricionales siendo impor-
tante evaluar los factores que influyen en su consumo.

Se realiz6 una busqueda bibliografica y se seleccio-
naron articulos originales y revisiones mediante la
combinacion de varios descriptores (desnutricion hos-
pitalaria, desnutricion, estado nutricional, cribado nu-
tricional, malnutricion, prevalencia, desperdicio de ali-
mentos, catering, satisfaccién paciente) en Pubmed,
EBSCOhost, Science Direct, Scielo, Schoolar Google y
ProQuest.

Los resultados de los manuscritos prospectivos so-
bre prevalencia de desnutricién hospitalaria (desde
1974 a 2013) indican unos valores del 7% al 87,5% en
revisiones y 2,8 al 86,6% en estudios. En conclusion,
los 117 estudios en total recopilados en este trabajo,
no siempre son comparables entre si, debido a las am-
plias diferencias en cuanto a variabilidad geografica,
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grupo de edad estudiado, tamafio de muestra, tipo de
servicio donde esta ingresado el paciente y tipo de pa-
tologia, asi como métodos utilizados para realizar la
valoracion nutricional y criterios diagndsticos emplea-
dos para definir la desnutricion.

Sobre el desecho alimentario del paciente hospitali-
zado, el valor medio es aproximadamente del 40% vy
las razones principales son debidas a factores clinicos,
alimentarios y dietéticos, de servicio y ambientales.

PALABRAS CLAVE

Desnutricion, prevalencia, marcadores bioquimicos,
antropometria, desperdicio alimentario hospitalario.

SUMMARY

Multiple studies show the attention that is given to
nutritional status in the history and clinical practice. In
addition, most of the inpatients depend on hospital food
to meet their nutritional requirements. It is important to
assess the factors that influence this consumption.

A literature search was conducted. Original articles
and reviews were selected through the combination of
several descriptors (hospital malnutrition, malnutrition,
nutritional screening, nutritional status, malnutrition,
prevalence, waste of food, catering, patient satisfac-
tion) in Pubmed, EBSCOhost, Science Direct, Scielo,
Schoolar Google and ProQuest.
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Prospective collection of studies and reviews results
on prevalence of hospital malnutrition (from 1974 to
2013) indicate values from 7% to 87.5% in reviews and
from 2.8 to 86.6% in studies. In conclusion, the
117 studies gathered in this work are not always com-
parable, due to large differences in geographical varia-
bility, age group studied, sample size, type of hospital
service and type of pathology, as well as methods used
to carry out the nutritional assessment and diagnostic
criteria used to define malnutrition.

On hospitalized patients’ food waste, the average value
is approximately 40% and the main reasons are due to
clinical, food and diet, service and environmental factors.

KEY WORDS

Malnutrition, prevalence, biochemical markers, anth-
ropometry, hospital food waste.

ABREVIATURAS

AS: Albumina sérica.

CIPA: Método mixto de cribado nutricional.
CONUT: Control Nutricional.

CT: Colesterol total.

DC: Desnutricion caldrica.

DM: Desnutricién mixta.

DP: Desnutricién proteica.

EIl: Enfermedad inflamatoria intestinal.

HEMAN: Herramienta de Evaluacion de la Malnutri-
cién Hospitalaria.

IMC: Indice de masa corporal.

MNA: Mini Nutritional Avaluation.

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.
NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002.
P/T: Relacion peso/talla.

P: Peso corporal.

PA/PH: Relacién peso actual/peso habitual.
PCA: Pliegue cutaneo abdominal.

PCSE: Pliegue cutaneo subescapular.

PCT: Pliegue cutaneo tricipital.

PMB: Perimetro muscular braquial.

SD: Desviacion Tipica.

VGS: Valoracion global subjetiva.
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INTRODUCCION

La desnutricion es un grave problema en sujetos hos-
pitalizados, donde la incapacidad para nutrirse correc-
tamente y la enfermedad son comunes. Entre las mul-
tiples definiciones de desnutricion, una de las mas
aceptadas es la que define el término como “el estado
de nutricion en el que una deficiencia de energia, pro-
teinas y otros nutrientes causa efectos adversos medi-
bles en la composicion y funcién de tejidos/drganos y
en el resultado clinico™.

Las Recomendaciones del Comité de Ministros del
Consejo de Europa (Resolucion ResAP-20032 sobre
Alimentacion y Asistencia Nutricional en los Hospitales)
abogan por una valoracion nutricional inicial basada en
la mejor evidencia cientifica posible y adaptada al indi-
viduo (edad, género, enfermedad).

Una correcta puesta en marcha y seguimiento de es-
tos sistemas reducen los riesgos de desarrollo de com-
plicaciones y mortalidades elevadas, lo cual ahorraria
en costos para la institucion y la sociedad. Tanto es asi
gue, mientras mas largo es el periodo de estancia hos-
pitalaria, mayor sera el riesgo de empeorar la desnutri-
cion del paciente estableciéndose un ciclo vicioso con
perjuicio para el enfermo3.

Multiples estudios, como todos los que en esta revi-
sidn se presentan, reflejan la atencion que se le con-
cede al estado nutricional en la historia y practica cli-
nica. La recopilacion de los mismos para determinar la
prevalencia de la desnutricion de pacientes ingresados,
permitird poner en conocimiento datos numéricos que
nos informen sobre el estado nutricional de los pacien-
tes en el momento de su ingreso, para asi aumentar la
posibilidad de prevenir la malnutricion hospitalaria.

Por otro lado, el enfermo hospitalizado sufre cambios
en el metabolismo asociados a la propia enfermedad y
al tratamiento que la misma demanda. Esa situacion
puede implicar reduccién en la ingesta de alimentos y
llevar consigo un desequilibrio metabdlico. Ademas, la
mayoria de los pacientes ingresados dependen de la co-
mida del hospital para cubrir sus requerimientos nutri-
cionales siendo importante evaluar los factores que in-
fluyen en su consumo, que pueden ser modificados con
el fin de mejorarlo y asi evitar las consecuencias de una
alimentacion insuficiente®.

La reduccidén en la ingesta de alimentos se ve refle-
jada en la cantidad de alimento desechado en el hospi-
tal. Este se refiere al alimento servido que no ha sido
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ingerido por los pacientes. Elevados niveles de alimento
desechado contribuyen a la malnutricién y ello se rela-
ciona con complicaciones hospitalarias, asi como con
costes economicos y medioambientales>.

METODO

Se realizd una busqueda bibliografica en Pubmed,
EBSCOhost, Science Direct, Scielo, Schoolar Google y
ProQuest. Se seleccionaron articulos originales y revisio-
nes publicadas mediante la combinacién de los descrip-
tores: desnutricion hospitalaria, desnutricion, estado nu-
tricional, cribado nutricional, malnutricién, prevalencia,
desperdicio de alimentos, catering, satisfaccion pa-
ciente. Se excluyeron articulos cientificos que no cum-

plian estos requisitos y aquellos que se referian a pa-
cientes incluidos en programas de atencion domiciliaria.

El objeto del manuscrito es realizar una revision bi-
bliografica sobre la prevalencia de la desnutricion en el
medio hospitalario y recopilar estudios sobre satisfac-
cion del paciente, toma de alimentos, desecho de ali-
mentos en hospitales y aquellos parametros que pue-
dan influir en la ingesta de alimentos.

RESULTADOS
1. Prevalencia de desnutricion hospitalaria

Las revisiones que se presentan a continuacion
(Tabla 1) comprenden estudios publicados desde 1974

Tabla 1. Revisiones sobre prevalencia de desnutricidn hospitalaria en adultos.

Ao, autor Poblacion

Observaciones

[N° de estudios (rango temporal);
método de valoracion nutricional]

Impacto de
desnutricion
hospitalaria

2002, Ulibarri-Pérez® Medicina/cirugia general

31% al 69% 12 estudios (de 1974 a 1999)

Cirugia general, cirugia mayor, cirugia
digestiva, medicina general,
gastroenterologia, enfermedad
inflamatoria intestinal, heroindmanos,

2004, Garcia-Luna® hipertiroidismo

12,5% al 87,5%

18 estudios espafioles (de 1980 a 2003)

Medicina/cirugia general

7 estudios no espafioles (de 2000 a 2003);

(0] 0,
13% al 54% IMC, VGS, bioimpedancia o pérdida de peso

Cirugia abdominal o toracica, medicina
general, geriatria, cirugia general,
medicina interna, pneumologia,
traumatologia, cirugia ortopédica,
cuidados intensivos

2008, Norman?>

7% al 50% 20 estudios (de 1991 a 2006)

2010, Gil-Hernandez’ Medicina/cirugia general

13,4% al 72,7%

9 estudios espafioles (de 1986 a 2009);
antropometria, CONUT, VGS, bioquimica,
MNA o NRS-2002

10 estudios no espaiioles (de 2000 a 2006);

o, 0,
13% al 58% IMC, VGS, bioimpedancia o NRS-2002

Cirugia general, medicina general,
psiquiatria, cirugia abdominal, cancer,
enfermedad inflamatoria intestinal,
cirugia ortopédica en mujeres
mayores, ancianos con disfagia

2011, Waitzberg?

18% al 85% 20 estudios (de 1974 a 2007)

CONUT: Control Nutricional; IMC: Indice de Masa Corporal; MNA: Mini Nutritional Avaluation; NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002;

VGS: Valoracion Global Subjetiva.
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a 2009. Dichos estudios son agrupables entre si, pese a
la diversidad de los métodos utilizados para la evalua-
cion de la desnutricion, segln sus autores. En referen-
cia al criterio escogido para valorar la desnutricion, so-
lamente lo indican una de las revisiones de Garcia-Luna®
y todas las de Gil-Hernandez’.

La mas antigua de las revisiones que se recogen en
la Tabla 1, corresponde a la de Ulibarri-Pérez et al.8. En
ella, los autores hacen referencia a una docena de es-
tudios. El que presenta menor porcentaje de desnutri-
cion es el de Cabrerizo® (31%), realizado en 1986 y re-
ferido a 120 pacientes procedentes de medicina
general. El articulo que recopila con mayor impacto la
desnutricion (69%) es el de Weinsier'9, publicado en
1979; segun el autor, el 69% de las 134 personas ana-
lizadas procedentes de medicina general y cuyo tiempo
de hospitalizacion fue superior a 2 semanas, se encon-
traba en situacién de desnutricion.

En la revision de Garcia-Luna y Romero-Ramos®, se
presenta el estudio con mayor impacto de desnutricién
hospitalaria de las cuatro recopilaciones (87,5%, en
240 personas estudiadas por Gonzalez!! en 2001 pro-
cedentes de medicina general). El de menor porcentaje
de malnutricion (12,5%) corresponde a Marti!?, que en
2001 llevo a cabo el estudio en 240 pacientes mayores
de 64 anos. Ambas publicaciones corresponden al reco-
pilatorio de estudios solo espafioles. Los autores, ad-
juntan otra agrupacion de trabajos que reflejan la des-
nutricion caldrico-proteica en hospitales no espaioles y
que abarca articulos con datos de prevalencia de des-
nutricion hospitalaria que oscilan entre el 13 y el 54%.
El 13% corresponde a un estudio de Kelly!3, publicado
en el afio 2000, en el que se valoraron 219 pacientes
de 60 afos de edad media en Gran Bretafia, mediante
fndice de masa corporal (IMC) <18,5 m/kg?. El 54%
pertenece a la publicacién de Braunschweig'* del afio
2000, en la que realizd un estudio prospectivo en
404 pacientes (53,4 afnos de media) en EEUU, mediante
Valoracion Global Subjetiva (VGS).

En la tercera revision, de Norman et al.1>, el valor
medio de la prevalencia estudiada es del 41,7% vy el
rango esta comprendido entre el 7% (el mas bajo de
los cuatro recopilatorios y que corresponde al estudio
publicado en el 2000 de Corish!® a 232 pacientes de ci-
rugia general) y el 50% (estudio de Correira y
Campos!’, publicado en 2003 y realizado a 9.348 per-
sonas de medicina general).

En la agrupacion de estudios espafioles de Gil-
Hernandez’, el articulo que presenta menor desnutri-
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cion hospitalaria (13,4%) se refiere a Pérez de la
Cruz!®, publicado en 2004 y realizado en Andalucia a
650 pacientes mediante antropometria. Por el contra-
rio, Planas!® reflejo un 72,7% de prevalencia de desnu-
tricion hospitalaria en su estudio publicado en 2004, al
valorar por antropometria a 400 personas en Catalunya.
En la recopilacién de estudios no espafioles del autor de
la revision, el articulo de menor impacto de prevalencia
de desnutricion hospitalaria (13%) corresponde a
Kelly'3, mencionado en el apartado anterior. El de ma-
yor valor (58%) pertenece al estudio de Pichard?, de
2004 en Suiza, en el que se valord a 952 personas y se
determind su estado nutricional mediante VGS.

La Ultima de las revisiones presentados en la Tabla 1
esta publicado por Waitzberg et al.3. Este es el mas am-
plio en cuanto a rango temporal y nimero de estudios
presentados. De éstos, el trabajo que presenta menor
porcentaje de desnutricion (con un 18%), es el que co-
rresponde a Bastow?!, publicado en 1983 y realizado en
Inglaterra en mujeres mayores con cirugia ortopédica.
Por el contrario, el estudio con mayor porcentaje de pa-
cientes desnutridos (85%) corresponde al de Gassull?2,
publicado en 1986 y en Espafia, realizado a pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal (EII).

Los 31 articulos sobre prevalencia de desnutricion
hospitalaria que se recopilan en la Tabla 2, estan orde-
nados por ano de finalizacion del estudio y comprende
el rango temporal de 2002 a 2013. En ellos ha habido
criterios de exclusion de participantes; los motivos prin-
cipales han sido ser pacientes con enfermedades termi-
nales bajo tratamientos paliativos, ser incapaces de
contestar al cuestionario, personas que habian sido
hospitalizadas en los seis meses previos, mujeres em-
barazadas, menores de edad y/o aquellos que rechaza-
ron participar en el estudio, entre otros.

La prevalencia de la malnutricion puede diferir signi-
ficativamente en funcidon del método empleado. A este
repecto, Behetti et al.23 encontraron que el diagndstico
de desnutricion basado en el IMC y albimina infraes-
timé la prevalencia, mientras que fue sobreestimada si
se basaba en VGS. Asi mismo, este autor corrobora lo
obtenido con otros estudios recopilados en su articulo.

La concordancia entre las diferentes herramientas de
cribado difiere; las mejores relaciones observadas se
dieron entre el test NRS-2002 y la VGS. En cambio, la
correlacion de estas herramientas con el MNA es sola-
mente moderada, segun analizd y recopilé Ocdn Bretdn
et al.2* en 2012. Otras herramientas menos conocidas,
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Tabla 2. Estudios sobre prevalencia de desnutricion hospitalaria.

Impacto de Método de .
~ 7 1z gy No iy Observaciones
Aio * Pais; autor Poblacion desnutricion . valoracion .
) y pacientes . (Edad: edad media + SD)
hospitalaria nutricional
IMCe,
antropométricos? Edad > 18 afios; 60%
2002 Espafia; Traumatologiay | 8%?2/ 2,8%P 250 (P/T, PMB, PCT, hombres (54 + 18 afios)
Sanchez-Lopez?8 rehabilitacion / 54,8%¢ PCA, PCSE) y y 40% mujeres
pruebas (57 + 21 afos); DP©
bioquimicas®
Espafia; . 60%2 / 39%P | 1122/ 243> |  MNA?, VGSP, Edad: 59,8 + 19 afios
2004 | Villalobos-Gamezzs | Medicina general | T 0 / 137¢ CONUT (2>65 afios)
Cuba; - 58,6% Edad >19afios; (66,6% de
2005 Hernandez-Gonzalez3° Medicina general / 58,7% 75199 VGS pacientes neoplasicos)
Mé&iico: VGS, datos Edad: 71 + 7,7 afios
2006 Gutiérrer -R(’e e Medicina general 66% 97 bioquimicos y (> 60 afios); DC: 53%;
4 antropométricos DP: 29%; DM: 18%
Espana; Medicina/cirugia o ) Edad: 62,3 afos
2007 Sarto-Guerri32 general 21,6% 721 NRS-2002 (rango: 17-94 afios)
Espafia: Edad: 66,8 + 14,6 afios;
2007 Gémez-[I)VIa rtfnez33 Medicina general 37,5% 120 NRS-2002 Pacientes con previsién de
ingreso > 72horas
Espaia; . o IMC, P/T, PCT, Edad: 79 afios (Pacientes
2007 Bravo-José3* Geriatria 27,9% 1.148 PMB ancianos institucionalizados)
61.2%? Edad > 18 afios; (En el
Espaiia; - L orb VGS?, primer dia de ingreso en
2007 Sarto-Guerri3® Medicina general ; ‘7}2,‘1}40 c 082 NRS-2002°, AS¢ pacientes con mas de
o 2 meses de hospitalizacion)
Espaiia; - o PCT y PMB, AS, . o
2007 Lobo-T4mer36 Medicina general 86,6% 202 PA/PH Edad: 54,1 + 18,8 afios
2008 i‘;:ta‘igﬁ'; Medicina general 45,7% 1.144 NRS-2002 Edad: 57,5 + 17,9 afios
Cirugia, medicina
. interna, oncologia, . _—
2008 Europa; | cuidados intensivos, | 32,6% 5.051 NRS-2002 Edad: 59,8 + 0,3 anos;
Sorensen , (multicéntrico de 12 paises)
gastroenterologia,
geriatria
Espana; . o } Edad: 62,3 afios
2008 Burgos® Medicina general 28,9% 796 NRS-2002 (rango: 17-95 afios)
Méjico; . o Edad: 75,3 + 7,7 afios
2009 Lara-Pulido? Medicina general 53,6% 769 MNA (>65 afios)
Espaia; - o CONUT (AS, CT, . o
2009 Pardo-Cabello®! Medicina general 32,1% 140 linfocitos) Edad: 77,1 £ 12,4 afos
Espafia: Edad: 83,7 + 8,1 afios
2010 Pérez-rl’_lam,a 2 Medicina general 39% 31 P/T, IMC (> 80 anos);
(residentes de geridtrico)

(*) Ao de finalizacién del estudio.

AS: Albumina sérica; CIPA: Método mixto de cribado nutricional; CONUT: Control Nutricional; CT: Colesterol total; DC: Desnutricion caldrica;
DM: Desnutricién mixta; DP: Desnutricion proteica; HEMAN: Herramienta de Evaluacion de la Malnutricién Hospitalaria; IMC: Indice de masa cor-
poral; MNA: Mini Nutritional Avaluation; NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; P/T: Relacion peso/talla; P: Peso; PA/PH: Relacion peso ac-
tual/peso habitual; PCA: Pliegue cutdneo abdominal; PCSE: Pliegue cutaneo subescapular; PCT: Pliegue cutaneo tricipital; PMB: Perimetro mus-
cular braquial; SD: Desviacion Tipica; VGS: Valoracion global subjetiva.
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Tabla 2 continuacion. Estudios sobre prevalencia de desnutricidn hospitalaria.

Impacto de Método de .
- . Nz gy No e Observaciones
Ano * Pais; autor Poblacion desnutricion . valoracion .
. . pacientes . (Edad: edad media + SD)
hospitalaria nutricional
Espaiia; , o Edad: 63 + 9,8
2010 Arribas® Oncologia 43,8% 64 VGS (rango: 30-79 afios)
Brasil; . . ) Edad: 53,91 + 19 afios
2010 Lishoa da Silva® Medicina general 39,4% 99 NRS-2002 (rango: 17-90 afios)
Medicina interna, P, PCT, Edad: 43,6 + 14,36 afnos
2010 Méjico; cirugia general y 550 111 CMB, datos (rango: 18-65 afos);
Sanchez-Palomo* traumatologia y 0 bioquimicos (DP: 28,8%; DC: 8,1%;
cirugia ortopédica (Chang) DM: 18%)
Espaia; Medicina/ Edad: 63 afios;
2011 Alvarez_ﬁem Y der's | ciruaia qeneral 23,7% 1.597 NRS-2002 (DM >70 afios: 37%;
9ia g DM >85 afios: 48%)
Portugal; ., o Edad: 53,6 + 17,5 afios
2011 Ferreira®’ Cirugia general 40% 50 VGS (rango: 16-87 afios)
2011 Espafia; Medicina general 62% 1.075 NRS-2002 Edad: 67,9 afios
Mercadal-Orfila*® : 167,
2011 Brasil; Oncologia 44,8% 143 VGS Edad: 57,45 + 9,62 afios
Dias do Prado* ! T !
Espaiia; Medicina/ 38,6%:2 NRS-2002° . o
2011 Ocon-Breton24 cirugia general / 49,1%b >/ / MNAP Edad: 70,5 + 16 afios
Espafia; - . ~ o
2011 Calvos Medicina general 77% 106 MNA Edad: 79,4 afios (>65 afos)
Espafia; Medicina interna o o/b NRS-2002° . =
2011 Alfonso-GarciaZs y oncologia 67%2 | 74% 112 / HEMAN® Edad: 73,1 £ 14,4 afios
Espaiia; , o Edad: 67,2 anos
2012 Fernandez-Lopez®! Oncologia 72,3% 997 VGS (rango: 20-91 afos)
Medidas
Per(; Medicina/ o antropomét Edad: 51,24 + 18,1 afios;
2012 Veramendi-Espinoza®2 |  cirugia general 46,9% 211 ricas (DC: 21,3%; DP: 37,5%)
(PCT, PMB)
MNA y
Portugal; - . o
2012 - 53 Medicina general 59% 265 encuesta Edad: 75,5 + 14,16 afios
Bairos-Cunha :
propia
2013 Espana; _ Medicina/ 50% 197 VGS Edad: 65,5 + 16,9 afios
Moriana cirugia general
Argenting; Medicina/ o Edad: 49 afios
2013 Rodriguez-Burgueiro® |  cirugia general 27,6% 1.234 VGS (rango: 32-59 afos)
2013 Espana; Medicina interna 23% 305 CIPA Edad: 64 + 15,9 afios
Suarez-Llanos

(*) Afio de finalizacion del estudio.

AS: Albimina sérica; CIPA: Método mixto de cribado nutricional; CONUT: Control Nutricional; CT: Colesterol total; DC: Desnutricion caldrica;
DM: Desnutricion mixta; DP: Desnutricion proteica; HEMAN: Herramienta de Evaluacion de la Malnutricién Hospitalaria; IMC: Indice de masa cor-
poral; MNA: Mini Nutritional Avaluation; NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; P/T: Relacidn peso/talla; P: Peso; PA/PH: Relacion peso ac-
tual/peso habitual; PCA: Pliegue cutaneo abdominal; PCSE: Pliegue cutaneo subescapular; PCT: Pliegue cutaneo tricipital; PMB: Perimetro mus-
cular braquial; SD: Desviacién Tipica; VGS: Valoracion global subjetiva.
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como HEMAN (Herramienta de Evaluacién de la
Malnutricién Hospitalaria), también han sido evaluadas
y comparadas con las habituales. Alfonso-Garcia et al.2>
destacaron las bondades de este instrumento al poder
evaluar por separado el IMC, pérdida de peso y varia-
cion en la ingesta y, de este modo y segun los autores,
poder clasificar a los pacientes desnutridos con mayor
precision.

Aunque se han desarrollado nuevos instrumentos ba-
sados en el diagndstico etioldgico de la malnutricion en
entornos clinicos, como el recomendado en la publica-
cion de 201226 por las instituciones Academy of Nutri-
tion and Dietetics y American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition para identificar y documentar la mal-
nutricion adulta, Van Bokhorst-de van der Schueren et
al. recomendaron en su revision, publicada en 20137,
no desarrollar nuevos instrumentos de seleccion y eva-
luacion del estado nutricional del paciente. De las
32 herramientas que analizaron en su trabajo, los auto-
res destacaron que ninguna de ellas demostro ser pre-
dictiva para todos los grupos de pacientes, ni en todas
las situaciones clinicas, ni para todas las edades. No
obstante, matizaron que los mejores resultados se ob-
tuvieron empleando el método diagndstico basado en
MNA para los ancianos y el MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool) para los pacientes adultos.

2. Factores que influyen en la ingesta de
alimentos en el hospital

La provision de alimentos en el hospital contribuye
significativamente al estado de recuperacion y bienestar
del paciente, ejerciendo un soporte tanto fisico como
emocional durante su estancia. Sin embargo, a partir del
octavo dia de hospitalizacion, existe una correlacidon po-
sitiva entre la duracion de la estancia hospitalaria y la in-
satisfaccion alimentaria de los pacientes®1>°758 con lo
que se aprecia un deterioro significativo del estado nu-
tricional de la persona.

2.1. Desperdicio alimentario en los hospitales

La enfermedad que causa una hospitalizacion afecta
generalmente al apetito. En relacién con esto, Stanga
et al.>” declararon que el 50% del total de pacientes en-
cuestados en su estudio (n= 309) reconocian presentar
menor apetito en el hospital que en casa.

Williams y Walton> recopilaron los resultados de
32 estudios llevados a cabo en 29 paises entre 1963 y
2011. En sus conclusiones destacaron que el peso me-

dio de alimento desperdiciado en cada plato por pa-
ciente fue del 30% (el rango varid del 6 al 65%). Esto
correspondia a un 27% de contenido energético y a
un 26% de la proteina servida.

Estudios mas recientes®®> que presentaron un por-
centaje de alimento desperdiciado en el hospital cerca
del 40%, apoyan dicha revision. Concretamente, en
2012 se llevd a cabo una experiencia en 150 hospita-
les®0, cuyos resultados destacaron que el 38% de la co-
mida procedente de la cocina fue desperdiciada por los
pacientes. Ademas, el 61% de los pacientes no alcan-
zaron el 90% de sus requerimientos energéticos y el
75% no logrd cubrir el 90% de sus necesidades protei-
cas. Este trabajo también resalta que los pacientes con
peor prondstico de salud fueron los que menos consu-
mian, ya que presentaban mucho menos apetito.

En 1999 y en el afio 2008, el Geneva University
Hospital realizd una encuesta a sus pacientes con el fin
de determinar el consumo de alimentos mientras éstos
se encontraban hospitalizados. Thibault et al.t! llevaron
a cabo el estudio comparativo de ambas encuestas y
determinaron que no hubo cambio en el porcentaje de
pacientes que no consumian todo el alimento servido
en las tres comidas principales (desayuno, comida y
cena), que resultd ser del 78% aproximadamente (mas
de 2/3 de los enfermos). De las tres comidas importan-
tes diarias, el desayuno fue la que mejor aceptaron los
pacientes y, por tanto, menos residuos genero.

2.2 Razones del desperdicio alimentario

Las razones del desperdicio alimentario (mayor en
hospitales que en otros ambitos) estan relacionadas
con la naturaleza del paciente y con el sistema del ser-
vicio de alimentos.

Williams y Walton® resumieron la variedad de razones
que la literatura identifica bajo cuatro categorias princi-
pales: factores clinicos (la propia enfermedad, reduc-
cion de apetito, modificacion de textura de dietas espe-
ciales, disfagia, dolor o estrés por el tratamiento,
problemas cognitivos de inhabilidad de reconocimiento
del alimento, periodos largos de hospitalizacion); facto-
res alimentarios y dietéticos (tamafio de raciones de-
masiado grandes, calidad del alimento [poco sabroso,
demasiado picante, crudo o recocido], eleccion de
menu [eleccién reducida de comida, ausencia de elec-
cion de alimentos, desagrado de los alimentos del
menu], presentacion del alimento [no suficientemente
caliente o apariencia pobre]); factores del servicio
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(problemas fisicos [empaquetado de alimentos, alimen-
tos fuera del alcance, inmovilidad del paciente, necesi-
dad asistencial en la alimentacion], actitud negativa del
personal encargado del servicio de alimentos); y facto-
res ambientales (horario inapropiado, ambiente inade-
cuado [ruidos, olores...], tiempo insuficiente de ingesta
[pacientes lentos], interrupciones durante la comida
[visitas en la sala, pruebas...]).

En relacion con lo anterior, Walton et al.52 efectuaron
un estudio en un geriatrico cuyos resultados destacaron
dos tipos de influencias negativas en la ingesta de ali-
mentos: la dificultad para abrir envases de alimentos y
bebidas, y las rondas de medicacion (particularmente
durante el desayuno). En este sentido, las interrupcio-
nes durante la comida (tratamiento, higiene del pa-
ciente, distracciones por parte de los visitantes, medi-
cacion) redujeron la ingesta alimentaria®’. La influencia
positiva estaba relacionada con la socializaciéon durante
las comidas (comedores colectivos), presentacion ade-
cuada de alimentos y asistencia de personal durante la
alimentacion.

Un estudio piloto®3 evalud la asistencia de voluntarios
durante la alimentacién a personas mayores en la co-
mida del mediodia. Los resultados reportaron que exis-
tié un incremento de proteina consumida (10,1 gramos
mas de media) y de calorias. Las observaciones indica-
ron que los voluntarios, comparados con el personal sa-
nitario, socializaban mas con los pacientes, les anima-
ban a comer mas a menudo y pasaban mas tiempo
asistiéndoles.

La satisfaccion del cliente del hospital se ve incre-
mentada a medida que la calidad del servicio de ali-
mentacién de un hospital se ve mejorado (variabilidad
del menu, tamanio de las porciones adecuadas, tempe-
ratura de los alimentos, calidad de la preparacion)®463,

Estudios de Reino Unido recopilados por Williams y
Walton® sefialaron como el factor mas relevante de des-
perdicio de alimentos el bajo apetito (40%), seguido por
factores relacionados con la calidad de los alimentos
(27%) y por el tamaifo excesivo de las raciones (28%).

Respecto a los sistemas de organizacion del hospital
se han presentado varias opciones:

- Hansen et al.%¢ analizaron la posibilidad de que los
hospitales seleccionaran un sistema buffet para
mejorar la ingesta alimentaria. Estudiaron la elec-
cion de alimentos por parte de pacientes con valo-
racién de riesgo nutricional (segin NRS-2002) en
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un hospital de Dinamarca. El resultado fue desalen-
tador cuando se observd que solamente el 50% de
estos pacientes eligié un mend adecuado a sus ne-
cesidades energéticas y nutritivas.

- Otros sistemas, como el llamado Meals on Wheels,
experimentado en Bélgica®’ y caracterizado por un
sistema en el que la eleccion del men la realizaba
el paciente (dentro de un rango de alimentos) pero
con ayuda de un asistente nutricional, resulté me-
jorar la ingesta de alimentos en cada comida y re-
dujo el desecho de estos.

- En Dinamarca, Freil et al.8, evaluaron la ingesta
alimentaria de pacientes a los que les permitian es-
coger el mend Unicamente de la cena (dentro de
un rango establecido de posibilidades). La conclu-
sidén fue que los pacientes con menor ingesta ali-
mentaria aumentaron el consumo de alimento y
que el desperdicio de comida se redujo del 48%
hasta el 21%.

DISCUSION

En referencia a las 5 revisiones con 7 recopilaciones
(Tabla 1), éstas incluyen 77 estudios (96 en total, de los
cuales 19 se repiten). El rango temporal abarca desde
1974 a 2009 y los valores de prevalencia de desnutri-
cion hospitalaria varian entre el 7% y el 87,5%.

Los 40 estudios sobre prevalencia de desnutricion
hospitalaria recogidos en la Tabla 2 (del 2002 al 2013)
pertenecen a 31 articulos. Los valores de prevalencia de
desnutricién son similares a los encontrados en las re-
visiones y oscilan entre el 2,8% vy el 86,6%.

Toda esta disparidad de valores que se recogen en el
total de los 117 trabajos, no solamente es debida a la
variabilidad geografica, al grupo de edad estudiado
(adulto o pediatrico), al tamafio de la muestra (desde
31 a 9.348 personas), al tipo de servicio donde esta in-
gresado el paciente (medicina general, cirugia general,
cirugia tordcica, cirugia digestiva, traumatologia, cirugia
ortopédica, cuidados intensivos, geriatria y rehabilita-
cion, entre otros) o al tipo de patologia (neumonia, gas-
troenterologia, EII, heroindmanos, hipertiroidismo, on-
cologia, cardiopatia congénita, etc.), sino que también
se debe al criterio utilizado para determinar la malnutri-
cién del paciente y la metodologia (VGS, NRS-2002, va-
lores antropométricos, MNA, IMC, impedancia...).

No todos los estudios aqui expuestos pueden ser
comparables entre si, ya que cada trabajo presenta,
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como en el parrafo anterior se ha explicado, unas par-
ticularidades que pueden ser responsables de los resul-
tados de prevalencia de desnutricion hospitalaria.

Desde los primeros estudios de prevalencia de des-
nutricion hospitalaria hasta los mas recientes, los por-
centajes de pacientes hospitalizados desnutridos no
han variado sustancialmente. Ello puede ser probable-
mente debido al incremento de la edad media de pa-
cientes hospitalizados, que debe contrarrestar el pro-
greso médico, ademas de la enfermedad, los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos y la poca
relevancia que pueda darse al estado nutricional en la
historia cinica, entre otros!>,

La ingesta de alimentos por parte de los pacientes en
el hospital contribuye significativamente a su estado de
recuperacion y bienestar. Sin embargo, hay personas
que no alcanzan sus requerimientos energéticos y nu-
tricionales mientras se encuentran hospitalizados.
Aunque los pacientes reciben el menl con el alimento,
simplemente no comen lo suficiente para cubrir sus ne-
cesidades vy ello influye en el estado nutricional durante
la hospitalizacion. Tal es asi, que el desperdicio alimen-
tario durante las comidas principales se estima en un
40% aproximadamente y es mayor en pacientes mas
graves, ya que presentan menor apetito®?,

El hecho de dar al paciente ingresado la opcion de
elegir el mend, adaptar el menu a los gustos y posibili-
dades, recurrir a cambios de horarios 0 a suplementos
nutricionales, entre otros, puede implicar una mayor in-
gesta proteica y caldrica. Por tanto, se puede mejorar
la posible desnutricién hospitalaria con medidas como
la mejora del sistema de alimentacién (horarios, con-
feccion de menus atractivos...), sensibilizacion de per-
sonal de enfermeria y del propio médico (vigilancia,
apoyo, suplementos, recurso al especialista si fuera ne-
cesario, etc.) y soporte nutricional necesario (profilac-
tico o terapéutico)61:62:69,

La intervencién nutricional requiere, ademas, un pro-
tocolo establecido para cada nivel de cuidado de salud
y un equipo profesional responsable e implicado en el
tratamiento (equipo médico, enfermeria y personal au-
xiliar, ademas de la unidad de soporte nutricional).

Algunas recomendaciones’? necesarias en cuanto a
la intervencion dietética para atajar el problema tanto
del desecho de alimentos como de la desnutricion du-
rante la hospitalizacion, son:

- Llevar a cabo la evaluacion de ingesta alimentaria
de los pacientes.

- Determinar los requerimientos nutricionales, que
han de estar basados en la situacion clinica y el es-
tado bésico de la persona. Estos mismos han de ser
reevaluados con el tiempo segun la evolucion.

- Evaluar las causas de una ingesta de alimentos ina-
decuada. En estos casos, la planificacion de ingesta
alimentaria o de menus ha de ser individualizada,
adaptada y enriquecida, si es necesario.

- En caso de no cubrir las necesidades nutricionales,
considerar la suplementacién nutricional, especial-
mente en ancianos. A este respecto, Pérez Llamas
et al.*2 revelan en su estudio que la suplementa-
cidén a pacientes ancianos durante 12 meses pro-
dujo un aumento estadisticamente significativo en
la concentracidn de albumina sérica y una disminu-
cion del indice de riesgo nutricional geriatrico,
mientras que el peso corporal y el IMC permanecie-
ron inalterables.

CONCLUSIONES

Los resultados sobre prevalencia de desnutricién hos-
pitalaria, recopilados desde 1974 hasta 2013, no han
variado sustancialmente: 7% al 87,5% en revisiones y
2,8 al 86,6% en estudios.

Los 117 estudios sobre desnutricion hospitalaria re-
copilados en este trabajo, presentan amplias diferen-
cias en cuanto a variabilidad geografica, grupo de edad
estudiado, tamafio de la muestra, tipo de servicio
donde esta ingresado el paciente y tipo de patologia,
asi como los métodos utilizados para realizar la valora-
cién nutricional y criterios diagndsticos empleados para
definir la desnutricion, por lo que se concluye que no
siempre son comparables entre si.

Sin embargo, estos valores de prevalencia de des-
nutricion hallados confirman la importancia de la aten-
cion nutricional al ingreso del hospital, que puede con-
tribuir a mejorar o a mantener el estado nutricional y
la prevencion de complicaciones durante el periodo de
hospitalizacion.

Se hace necesario determinar qué herramientas de
cribado nutricional pueden ser de mayor utilidad para
detectar a los pacientes con riesgo de desnutricion y
cuales son los protocolos, previamente validados, para
monitorizar la eficacia de la intervencion nutricional.

En referencia al desecho alimentario en los centros
hospitalarios (40% aproximadamente), las razones
principales son debidas a factores clinicos, alimentarios
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y dietéticos, de servicio y ambientales. A mayor desper-
dicio alimentario, menor ingesta de alimentos por parte
de los pacientes y, por tanto, mayor pérdida de peso de
las personas hospitalizadas. A todo ello se ha de afadir
el desaprovechamiento importante de recursos alimen-
tarios y de pérdidas econdmicas.

Con la finalidad de atajar este problema, resulta con-
veniente estipular los requerimientos nutricionales del
paciente hospitalizado, realizar evaluaciones de ingesta
alimentaria y determinar las causas de una alimenta-
cion inadecuada. Por otro lado, se debe planificar la
toma alimentaria en casos de pacientes que no cubren
sus requerimientos caloricos y proteicos vy, si fuera ne-
cesario, considerar la suplementacion nutricional.

La intervencién nutricional requiere, ademas, un pro-
tocolo establecido y un equipo profesional sanitario im-
plicado y responsable del tratamiento.
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