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Resumen

Objetivo: la aplicacion del soporte nutricional especializado (SNE) es dificil a nivel organizativo debido a la complejidad de las guias de préctica
clinica y desconocemos el grado de adherencia a las recomendaciones nutricionales publicadas. El objetivo del presente estudio fue valorar el
grado de adherencia a las recomendaciones de alto impacto y de “no hacer” en nuestro entorno, con la finalidad de objetivar areas de mejora.

Métodos: encuesta de nueve preguntas consensuada por expertos y realizada en diferentes UCI de nuestro medio, que reflgjaba las recomen-
daciones nutricionales en SNE. Se recogieron datos relacionados con las caracteristicas organizativas y el profesional que indicaba el soporte

Palabras clave: nutricional. Se analizaron las diferencias en relacion al grado de adherencia segun el nivel asistencial y a la presencia de un experto en dichas
Guias de unidades.

practica clinica. Resultados: participaron 37 UCI, las cuales pertenecian preferentemente a hospitales de segundo nivel y eran polivalentes, con un SNE indicado
Recomendaciones. por intensivistas. La adherencia a las recomendaciones fue > 80%, con tres excepciones asociadas a items relacionados con el sindrome de

Eﬁf&g’&t::égm realimentacion (70,3%), al ajuste caldrico-proteico de la nutricion segun las fases evolutivas del paciente (51,4%) y al ajuste del aporte proteico

medicina intensiva en pacientes con insuficiencia renal (40,5%). No hubo diferencias en funcion del nivel asistencial o la presencia de un experto en dichas UCI.
Soporte nutricional Tan solo se objetivé una mayor disponibilidad de protocolos de nutricion locales en aquellas UCI que contaban con un experto.

especializado. Conclusiones: existe una alta adherencia tedrica a la mayoria de recomendaciones de ambito nutricional, objetivandose excepciones que se
podrian corresponder a dreas en las que hay una oportunidad de mejora.

Abstract

Background: the application of specialized nutritional support (SNE) is difficult at the organizational level due to the complexity of clinical practice
guidelines and we do not know the degree of adherence to the published nutritional recommendations. The aim of this study was to assess the
degree of adherence to the recommendations of high impact and “do not do” within our environment, in order to show areas for improvement.

Methods: survey of nine questions agreed by experts and carried out in different ICUs of our environment, which reflected the recommendations
in SNE. Data related to the organizational characteristics and the healthcare provider that indicated the nutritional support were collected. The
differences regarding the degree of adherence between the level of care and the presence of an expert in these units were analyzed.

Key words: Results: thirty-seven ICUs participated, which corresponded mostly to second level hospitals and polyvalent ICUs with an SNE indicated by
Clinical practice intensivists. The adherence to the recommendations was > 80%, with three exceptions associated with issues related to the refeeding syndrome
guidelines. (70.3%), the caloric-protein adjustment of nutrition according to the patient’s evolutionary phase (51.4%) and the adjustment of protein intake
Recommendations. in patients with renal failure (40.5%). There were no differences according to the level of care or the presence of an expert in these ICUs. Only
ﬁ]rt‘é'r?:i'vgacrzrgautﬁ?st' a greater availability of local nutrition protocols was observed in those ICUs with an expertise.
Specialized nutrmgr@ Conclusions: there is a high theoretical adherence to the majority of recommendations in the nutritional field, with exceptions that could corre-
support. spond to areas where there is an opportunity for improvement.
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INTRODUCCION

Las guias de prdctica clinica (GPC) son recomendaciones
desarrolladas de forma sistemética para ayudar al profesional en
sus decisiones médicas y son publicadas periédicamente por las
sociedades cientificas como método de homogeneizar y mejorar la
asistencia clinica de los pacientes. Un ejemplo son las GPC para el
soporte nutricional especializado (SNE) del paciente critico publica-
das en el 2011 por el Grupo de Trabajo de Metabolismo y Nutricion
(GTMyN) de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC) y que se actualizaran durante el
presente 2018 (1). Sin embargo, debido a la complejidad de las
GPCy a los diferentes aspectos clinicos que abarca el paciente cri-
tico, en ocasiones es dificil para el profesional estar al dia en todos
los aspectos necesarios para un manejo lo mas apropiado posible.

Recientemente, los diferentes grupos de trabajo de la SEMI-
CYUC seleccionaron un panel de expertos para elaborar unas
recomendaciones para la estandarizacion de los cuidados requeri-
dos, segun la experiencia clinica y la literatura cientifica publicada,
con la finalidad de sintetizar los aspectos mas relevantes para el

manejo del enfermo critico en sus diferentes aspectos. Inicialmen-
te se publicaron cinco recomendaciones que servian de guia para
los intensivistas para un mejor manejo de sus pacientes y poste-
riormente se publicaron otras cinco de lo que no se debe hacer.
Entre estas, se incluyeron diez recomendaciones del GTMyN que
abordaban aspectos clave del SNE (2,3) (Tabla I).

Hay estudios que cuantifican las diferencias entre las GPC y la
préctica clinica como superior al 30% de manera general (4,5). El
SNE del enfermo critico es multidisciplinar (intensivista, farmacéu-
tico, endocrindlogo, dietista) y complejo a nivel organizativo, con
aspectos controvertidos y con un bajo nivel de evidencia de las
recomendaciones que se realizan por parte de las GPC, pudiendo
ser las diferencias entre GPS y practica clinica aun mayores (1,5).
Una mayor adherencia a las GPC en SNE se asocia de manera
general a una mejora de la practica clinica en el &rea de la nutri-
cion en el paciente critico (6,7). Sin embargo, no disponemos
de datos respecto al grado de adherencia a las GPC de SNE en
nuestro entorno. Pocos son los estudios que se han realizado a
nivel nacional donde se valora la practica asistencial en SNE en
las UCI (8-10). Ademas, cualquier intento de mejora de la cali-

Tabla I. Recomendaciones de GTMyN en SNE y preguntas realizadas en la encuesta

Recomendaciones de qué hacer en SNE

Pregunta correspondiente

1. Alingreso en la UCI identifica a los enfermos que presenten riesgo
nutricional y riesgo de desarrollar sindrome de realimentacion

¢Se identifican los pacientes en riesgo nutricional o que puedan
desarrollar sindrome de realimentacion?

estrés y a la fase evolutiva del paciente y reevaltialos al menos una
vez a la semana

2. Calcula los requerimientos caloricos/proteicos ajustados al factor de

¢Se ajustan las necesidades caldricas/proteicas segun la fase evolutiva
del paciente?

3. Inicia la nutricién enteral precoz en pacientes estables y considera
la nutricion complementaria o total si existen dificultades en el
tracto digestivo

¢Se inicia la NE de forma precoz y, si no se tolera, se complementa con
nutricion parenteral total o complementaria?

4. Monitoriza los parametros de uso adecuado de nutricion enteral
y parenteral, identifica complicaciones asociadas y aplica los
protocolos de actuacion

¢Dispones de protocolos de nutricion artificial en tu servicio?

5. Mantén los niveles de glucemia por debajo de 150 mg-dl” con
insulinoterapia, empleando protocolos que eviten la variabilidad
glucémica y la hipoglucemia

¢Dispones de protocolos de control glicémico en pacientes con nutricion
artificial?

Recomendaciones de qué NO hacer en SNE

Pregunta correspondiente

6. No retrasar el inicio de la NE en pacientes con estabilidad

con al menos un farmaco vasopresor o inotropico

hemodinamica después de la resucitacion de un shock con fluidos y

;Aportas NE en pacientes con drogas vasoactivas/inotropicas estables
hemodinamicamente?

esté en posicion de decubito prono

7. No retrasar ni interrumpir la NE por el solo hecho de que el paciente

¢Administras NE en decubito prono?

8. No iniciar soporte nutricional artificial sin haber evaluado la
posibilidad de que se desarrolle un sindrome de realimentacion y
haber tomado las medidas adecuadas para prevenirlo

¢Se identifican los pacientes en riesgo nutricional 0 que puedan
desarrollar sindrome de realimentacion?

9. No limitar el aporte proteico en los pacientes criticos con riesgo de
desnutricion e insuficiencia renal aguda para controlar el sindrome
urémico y retrasar las terapias de depuracion renal

¢Ajustas el aporte proteico en pacientes desnutridos con insuficiencia
renal para no desarrollar sindrome urémico o iniciar terapias de
depuracion renal?

10. No esperar a que se ausculten ruidos hidroaéreos para iniciar la
nutricion enteral si se considera indicada

¢Inicias la NE en ausencia de ruidos hidroaéreos?

SNE: soporte nutricional especializado; GTMyN: Grupo de Trabajo de Metabolismo y Nutricion; NE: nutricion enteral.
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dad asistencial a partir de recomendaciones realizadas por GPC
requiere idealmente una valoracion del grado de adherencia a las
mismas por parte de los clinicos, y mas concretamente, al SNE en
el paciente critico en el caso que nos ocupa (6,7-11).

El objetivo del presente estudio fue valorar el grado de adheren-
cia tedrico de las recomendaciones sobre qué hacer y no hacer
segun la SEMICYUC en el SNE en el paciente critico en diferentes
UCI de nuestro entorno, con la finalidad de evaluar la necesidad
de intervenciones educativas en el area de la nutricion que con-
duzcan a una mayor adherencia a las mismas.

MATERIAL Y METODOS

Para valorar el grado de adherencia de las recomendaciones de
SEMICYUC en SNE se elabord una encuesta consensuada entre
los miembros del GTNyM presentes en la 85* Reunion del GTMyN
(Madrid, 26 y 27 de octubre de 2017). La encuesta forma parte del
proyecto prospectivo, observacional y multicéntrico de prevalencia de
practicas nutricionales en el enfermo critico (Evaluation of Nutritional
Practices in Intensive Care patients [ENPIC], NCT03634943) y se
envio a los participantes del estudio, a todos los miembros del GTMyN
y a otros hospitales que mostraron interés en participar. Se disefid un
formulario online mediante la plataforma Research Electronic Databa-
se Capture (REDCap®). La encuesta consta de nueve preguntas para
dar respuesta al grado de adherencia de las recomendaciones de qué
hacer y no hacer. Una de las preguntas se adeclia simultaneamente a
una de las recomendaciones de qué hacer y otra de las de no hacer
(Tabla I). La encuesta fue remitida al investigador principal de cada
unidad que participd en el estudio. Este debia responder de forma
afirmativa o negativa segun la practica clinica habitual de los médicos
especialistas de UCI del servicio correspondiente.

Se evaluaron los datos correspondientes a las caracteristicas
de las UCI, incluidos los datos de estructura y organizativos, tales
como nuimero de camas, nivel asistencial, etc., quién era el res-
ponsable de la nutricion artificial y su pertenencia al GTMyN, y los
parametros de gravedad de los pacientes ingresados en dichas
unidades evaluados mediante la estancia media en UCI, la mor-
talidad intra-UCl y los scores prondsticos Acute Physiolog y and
Chronic Health Evaluation Il score (APACHE II) (12) y Simplified
Acute Physiology Score Il (SAPSII) (13).

Los datos cuantitativos se expresaron como mediana y rango
intercuartil o media y desviacion tipica segun la variable y los
cualitativos, en niimero absoluto y porcentaje. Se realiz un ana-
lisis estadistico para detectar diferencias entre los participantes
miembros de GTMyN y no miembros, asi como el grado de nivel
asistencial de los diferentes hospitales participantes, mediante
Chi-cuadrado con correccion de Fisher si procede.

L. Servia-Goixart et al.

respondieron finalmente la encuesta un total de 37, con una tasa
de respuesta del 59% aproximadamente. La mayoria de las UCI
participantes correspondian a centros secundarios (hospitales de
segundo nivel) y eran unidades polivalentes en las que el SNE era
indicado en la practica clinica por intensivistas. Aproximadamente
la mitad eran miembros activos del GTMyN (Tabla Il).

Respecto los resultados de la encuesta, se objetivo una adhe-
rencia a la mayoria de recomendaciones superior al 80%, con tres
excepciones asociadas a items relacionados con: el sindrome de
realimentacion, al ajuste calérico/proteico de la nutricion segin
las fases evolutivas del paciente y el ajuste del aporte proteico
en pacientes con insuficiencia renal para evitar el desarrollo de
sindrome urémico y evitar el inicio de la terapias de reemplazo
renal (Fig. 1). Cuando se compararon diferencias en las respues-
tas entre miembros del GTMyN y no miembros (Fig. 2A), asi como
entre hospitales de segundo y de tercer nivel asistencial (Fig. 2B),
s0lo se objetivd diferencia en relacion con una mayor disponibi-
lidad de protocolos de nutricion dentro de las UCI en los centros
en los que habia un miembro del GTMyN.

Tabla Il. Caracteristicas de las UCI
participantes en el estudio

UCI participantes (n = 37)
14 (4-34)
648 (187-1.468)

N° camas

N° ingresos afo

Nivel asistencial
Secundario 29 (78,4%)
Terciario 8 (21,6%)
Tipo UCI
Polivalente 34 (91,9%)
Monografico 3(8,1%)
— Coronario 1(2,7%)
— Quirdrgico 1(2,7%)
— Traumético 1(2,7%)
Responsable de la nutricion artificial
Intensivista 34 (91,9%)
Unidad de nutricion 2 (5,4%)
Farmacia 1(2,7%)
Endocrinologia/dietista 0
Miembro activo del GTMyN
Si 21 (56,8%)
No 16 (43,2%)

Parametros de gravedad
de los pacientes ingresados

APACHE Il score 15,56 = 2,44

SAPS Il score 43,36 + 12,16
RESULTADOS Estancia media en UCI 6,87 = 2,05 dias

Mortalidad en UCI 13,08 +4,31%

Se invitd a participar a 87 profesionales de 62 centros hospita-
larios diferentes. De los 62 hospitales invitados a participar en el
estudio ENPIC, aceptaron participar inicialmente 43 hospitales y

GTMyN: Grupo de Trabajo de Metabolismo y Nutricion; APACHE Il score:
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il score; SAPS Il score:
Simplified Acute Physiology Score .
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1.8 ¢Se identifican los pacientes en riesgo nutricional o que puedan desarrollar
sindrome de realimentacion?
2 | ¢Se ajustan las necesidades caldrico/proteico segun la fase evolutiva del ciente? n
3 ¢Inicias la NE de forma precoz y si no se tolera se complementa con e
nutricion parental total o complementaria? 2
4 | ;Dispones de protocolos de nutricion artificial en tu servicio? 83,8
5 ¢Dispones de protocolos de control glicémico en paciente con nutricion =
artificial? ’
6 ¢Aportas NE en pacientes con drogas vasoactivas/inotropicas estables 973
»
hemodinamicamente?
7 | ¢Administras NE de ctibito prono? 83,8
9 ¢Ajustas el aporte proteico en pacientes desnutridos con insuficiencia renal para m
no desarrollar el sindrome urémico o iniciar terapias de depuracion renal? |
10 | ¢Inicias la NE en ausencia de ruidos hidroaéreos? 83,8
| | |
NE: nutricion enteral 0 25 50 75 100
Figura 1.
Resultados de la encuesta (NE: nutricion enteral).
A B
*
100 100
80 80
60 60
40 40
20 I 20 I
0 0
P1-P8 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P9 P10 P1-P8 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P9 P10
MNOACT mMACTIVO EHOSP1 mHOSP2
Figura 2.

Diferencias en las respuestas entre miembros del GTMyN y no miembros (A), asi como entre hospitales de segundo nivel y de tercer nivel asistencial (B) (M NO ACTIVO:
miembro no perteneciente al GTMyN; M ACTIVO: miembro activo perteneciente al GTMyN; HOSP 1: hospital de segundo nivel asistencial; HOSP 2: hospital de tercer nivel

asistencial. *p = 0,003).

DISCUSION

Actualmente, gracias a la evolucion tecnoldgica, tenemos prac-
ticamente de manera inmediata multitud de GPC tanto interna-
cionales como nacionales, con gran cantidad de informacion a
nuestro alcance. Las recomendaciones de interés elevado y las
recomendaciones de qué no hacer de los grupos de trabajo de
SEMICYUC son una iniciativa dentro de las sociedades cientificas
que tiene como objetivo resumir las recomendaciones esenciales

[Nutr Hosp 2019;36(3):510-516]

de las GPC y ayudar a los profesionales del paciente critico en
el manejo de los aspectos fundamentales de la practica clinica
diaria, que se promueve desde el Ministerio de Sanidad (2,3).
Aunque en estudios iniciales se objetivo una mejoria de los resul-
tados clinicos con la implementacion de protocolos nutricionales
(14), trabajos posteriores no lo confirmaron (15). Los motivos
que pueden explicar este fendmeno son multiples y se deben
fundamentalmente a una baja adherencia a GPC o recomenda-
ciones, a la poca adaptacion de las intervenciones nutricionales
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a la realidad organizativa de las UCl y a la falta colaboracion
interdisciplinar (16).

Destaca en nuestra encuesta el alto porcentaje de UCI que
no disponen de protocolos propios en sus servicios cuando no
cuentan con un miembro activo del grupo de GTMyN. En muchos
casos, el exceso de informacion y la complejidad de las GPC
también son contraproducentes y es preferible una adaptacion a
protocolos locales con mensajes mas adecuados a la realidad del
entorno clinico, con el objetivo de mejorar los resultados (17). Ello
se pone de manifiesto cuando se evallia el grado de adherencia
entre las GPC publicadas por la ASPEN, que incluyen mas de
90 recomendaciones basadas en 480 referencias, y evidencia la
necesidad de mas estudios que den respuesta al gran ndmero de
controversias que todavia existen en el SNE (18).

Debido al bajo nivel de evidencia en las recomendaciones del
SNE en la UCI, es dificil cambiar “falsas creencias” que impiden
laimplantacion de protocolos locales efectivos para un manejo de
calidad en el SNE (11,19). La necesidad de implantar protocolos
locales de SNE en UCI de hospitales en los que no hay un miembro
activo del GTMyN es una de las areas de mejora que se pueden
deducir de la presente investigacion.

Las recomendaciones con una alta aceptacion en la encuesta,
tales como el inicio de nutricion enteral (NE) precoz (indicador n°
60) y la disponibilidad de protocolos de control glicémico (indica-
dor n® 55), se corresponden con indicadores de calidad relevantes
SEMICYUC 2017 y se asocian a la seguridad del paciente critico
(20). Ademas, son los dos aspectos de la nutricion clinica y las
GPC con mayor base cientifica y reflejo de la buena praxis en las
UCI de nuestro medio (21,22).

También llama la atencion que recomendaciones que apare-
cen como opinion de expertos o con baja evidencia cientifica
tales como el aporte de NE en pacientes con soporte vasoac-
tivo (97,3%), el inicio de NE en ausencia de ruidos hidroaéreos
(83,8%) y el aporte de NE en decubito prono (83,8%) tengan una
alta aceptacion. Probablemente, esto se deba en gran medida a
que el propio GTMyN, auspiciado por la SEMICYUC, cuenta con
un amplio panel de expertos que han estudiado estos aspectos
controvertidos y tienen un impacto en las practicas clinicas del
SNE en nuestro medio (11,23,24). Todos estos aspectos no dejan
de subrayar la importancia del liderazgo en la adherencia a reco-
mendaciones (16,17).

Hay poca adherencia a recomendaciones relevantes y que deben
ser un area de mejora para implementar una accion. En particular, el
ajuste de las necesidades caldrico-proteicas segun la fase evolutiva
del paciente (51,4%) y prevenir el sindrome de realimentacion y la
sobrealimentacion. No todos los pacientes deben recibir el mismo
aporte nutricional mientras permanecen ingresados en la UCI, ya
que la agresion metabolica es un proceso dinamico que obliga a
ajustar el aporte calorico-proteico en funcion de la fase de agresion
y el riesgo nutricional del paciente (25,26). La falta de adherencia a
esta recomendacion de qué no hacer implica la necesidad de una
probable intervencion para evitar la desnutricion en un grupo de
pacientes especialmente vulnerables.

Respecto al ajuste del aporte proteico en pacientes desnutridos
con insuficiencia renal para no desarrollar sindrome urémico o

L. Servia-Goixart et al.

retrasar el inicio de terapias de depuracion renal (40,5%), es una
accion que no se recomienda debido al importante catabolismo
y pérdida proteica presente en estos pacientes, la cual entraria
dentro del dmbito de las “falsas creencias”. De hecho, se reco-
mienda un mayor aporte proteico (por lo menos 2,5 g-kg™'-d”")
en pacientes con insuficiencia renal para evitar la desnutricion y
mejorar la supervivencia (27). Un estudio reciente concluye que
la administracion de un maximo de 2 g-kg'-d' de proteinas no
so0lo no altera la duracion de la disfuncion renal sino que mejora
la supervivencia de estos pacientes (28).

Si bien es cierto que el presente estudio identifica areas de
mejora, tiene limitaciones relevantes. En primer lugar, es un acer-
camiento tedrico al problema ya que los encuestados nos dicen
lo que van a hacer pero no lo que realmente hacen. Hasta que
no tengamos un andlisis cuantitativo del tratamiento nutricional
que se realiza en la UCI en este momento, no podremos evaluar
la practica que se realiza en la clinica diariamente. La informa-
cion obtenida solo nos da una idea de la situacion global de la
adherencia a las recomendaciones nutricionales de SEMICYUC y
de las areas en las que hay una oportunidad de mejora. Evaluar
el grado de adherencias de las GPC resulta altamente complejo
debido al elevado nimero de items a evaluar y encuestas como
las del presente estudio podrian suponer una herramienta de facil
aplicabilidad para conocer el grado de adherencia a las reco-
mendaciones de SEMICYUC (2,3), asi como a los indicadores de
calidad relacionados con las mismas (20). Otra de las limitaciones
del estudio es que las personas que participan en esta encuesta
tienen una alta implicacién en el SNE del enfermo critico y en
un alto porcentaje son miembros activos GTMyN, lo que podria
producir una desviacion del grado de seguimiento de las reco-
mendaciones.

En conclusion, existe una alta adherencia de manera general
a la mayoria de las recomendaciones de SEMICYUC de ambito
nutricional. Se objetivan dos recomendaciones en las que hay
escasa aceptacion y que podrian corresponder a areas en las que
hay una potencial oportunidad de mejora: el ajuste a las necesi-
dades caldricas-proteicas segun la fase evolutiva del paciente y
un correcto aporte proteico en pacientes con insuficiencia renal.
Asimismo, la implementacion de protocolos locales de SNE debe-
ria hacerse extensivo a unidades en las que no hay un miembro
activo de GTMyN.

GRUPO DE ESTUDIO ENPIC (EVALUATION OF
NUTRITIONAL PRACTICES IN THE CRITICAL
CARE) (NCT03634943)

Lluis Servia-Goixart, Javier Trujillano-Cabello, Joan Escobar-Or-
tiz, Neus Montserrat-Ortiz, Amalia Zapata-Rojas (H. Universitari
Arnau de Vilanova, Lleida); Teodoro Grau-Carmona, Iris Bautis-
ta-Redondo, Ana Cruz-Ramos, Laura Diaz-Castellanos, Miriam
Morales-Cifuentes, Montserrat Plaza-Bono, Juan Carlos Mon-
tejo-Gonzalez, Susana Temprano-Vazquez, Veronica Arjona-Diaz
(H. Universitario 12 de Octubre, Madrid); Carlos Garcia-Fuentes,
Carolina Mudarra-Reche, Marfa Orejana-Martin (H. Universitario
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12 de Octubre, UCI de Trauma y Emergencia, Madrid); Juan Car-
los Lopez-Delgado, Africa Lores-Obradors, Laura Anguela-Calvet,
Gloria Mufioz-Del Rio, Pamela Alejandra Revelo-Esquibel, Henry
Alanez-Saavedra, Pau Serra-Paya, Stephani Maria Luna-Solis,
Alvaro Salinas-Canovas (H. Universitari Bellvitge, L'Hospitalet del
Llobregat, Barcelona); Fernando De Frutos-Seminario, Oriol Rodri-
guez-Queralto (H. Universitari Bellvitge, Unidad Coronaria, L'Hospi-
talet del Llobregat, Barcelona); Carlos Gonzalez-Iglesias, Maénica
Zamora-Elson (H. de Barbastro, Barbastro, Huesca); Eugenia de la
Fuente-0’Connor (H. Universitario Infanta Soffa, San Sebastian de
los Reyes, Madrid); Carlos Serdn-Arbeloa, Néstor Bueno-Vidales
(H. San Jorge, Huesca); Rayden Iglesias-Rodriguez (H. General
de Granollers, Barcelona); Ana Martin-Luengo (H. Rio Hortega,
Valladolid); Angel Sanchez-Miralles, Enrique Marmol-Peis, Miriam
Ruiz-Miralles, Maria Gonzalez-Sanz, Arantzazu Server-Martinez,
(H. Sant Joan d’Alacant, Alicante); Belén Vila-Garcia (H. Infanta
Cristina de Parla, Madrid); Carol Lorencio-Cardenas (H. Univer-
sitari Josep Trueta, Girona); Laura Macaya-Redin, Raquel Fle-
cha-Viguera, Sara Aldunate-Calvo (H. de Navarra, Pamplona);
Jose Luis Flordelis-Lasierra, Irene Jiménez-del Rio, Jose Ramon
Mampaso-Recio, Jose Manuel Rodriguez-Roldan (H. Universi-
tario Severo Ochoa, Leganés, Madrid); Rosa Gastaldo-Simedn,
Josefina Giménez-Castellanos (H. Manacor, Mallorca); Juan
Francisco Fernandez-Ortega, Juan F Martinez-Carmona, Esther
Lopez-Luque, Ane Ortega-Ordiales (H. Regional Universitario Car-
los Haya, Malaga); Monica Crespo-Gomez, Victor Ramirez-Mon-
tero, Esther Lopez-Garcia, Arturo Navarro-Lacalle (H. Universitari
Doctor Peset, Valencia); Pilar Martinez-Garcia, Maria Inmaculada
Dominguez-Fernandez (H. Universitario de Puerto Real, Cadiz);
Paula Vera-Artazcoz, Marta |zura-Gémez, Susana Hernandez-Du-
ran (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona); M? Luisa
Bordeje-Laguna, Esther Mor-Marco, Yaiza Rovira-Valles, Viridiana
Philibert (H. Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Barce-
lona); Maravillas de las Nieves Alcazar-Espin, Aurea Higdn-Cafi-
gral (H. G. Universitario Morales Meseguer, Murcia); Enrique Cal-
vo-Herranz, Diego Manzano-Moratinos (H. Universitario de Getafe,
Madrid); Esther Portugal-Rodriguez, David Andaluz-Ojeda, Laura
Parra-Morais, Rafael Citores-Gonzalez, Maria Teresa Garcia-Gon-
zalez, Gloria Renedo Sanchez-Girdn (H. Clinico Universitario de
Valladolid; Elisabeth Navas-Moya, Carles Ferrer-Pereto, Cristina
Lluch-Candal, Jessica Ruiz-1zquierdo, Silvia Castor-Bekari (H.
Mutua Terrassa, Barcelona); Cristina Ledn-Cinto (H. Royo Villano-
va, Zaragoza); liziar Martinez de Lagran, Juan Carlos Yébenes-Re-
yes (H. de Mataro, Barcelona); Beatriz Nieto-Martino, Clara Vaque-
rizo-Alonso (H. Universitario de Fuenlabrada, Madrid); Susana
Almanza-L6pez, Sonia Pérez-Quesada, Jose Luis Anton-Pascual
(H.G. Universitario de Alicante); Judith Marin-Corral, Maite Sista-
chs-Baquedano, Maria Hacer-Puig, Marina Picornell-Noguera (H.
del Mar, Barcelona); Lidon Mateu-Campos, Clara Martinez-Valero,
Andrea Ortiz-Sufier (H.G. Universitario de Castellon); Beatriz Llo-
rente-Ruiz, Marfa Cristina Martinez-Diaz, Maria Trascasa-Mufioz
de la Pefia, Diego Anibal Rodriguez-Serrano (H. Principe de Astu-
rias, Alcala de Henares, Madrid); Leticia Fernandez-Salvatierra,
Mireia Barcelo-Castello, Paula Millan-Taratiel (H. Clinico Lozano
Blesa, Zaragoza); Antonio Tejada-Artigas, Inés Martinez-Arro-

[Nutr Hosp 2019;36(3):510-516]

yo, Pilar Araujo-Aguilar, Maria Fuster-Cabre, Laura Andrés-Gi-
nés, Sonia Soldado-0Olmo (H. Miguel Servet, Zaragoza); Eva M?
Menor-Fernandez, Lucas Lage-Cendon, Alberto Touceda-Bravo (H.
Alvaro Cunqueiro, Vigo); Laura Sanchez-Ales, Laura Almorin-Gon-
zalvez (H. Plato, Barcelona); Maria Gero-Escapa, Esther Marti-
nez-Barrio, Sergio Ossa-Echeverri (H. Universitario de Burgos);
Diana Monge-Donaire (Hospital Virgen de la Concha, Zamora).
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