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Nutricion, cultura y sociedad

SANCYD (Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética) es una sociedad cientifica sin animo de lucro que
promueve el desarrollo de la disciplina de la Nutricién en todos sus ambitos.

El espiritu que anima nuestros proyectos y actividades es esencialmente colaborativo y multidisciplinar. Agrupa
y coordina a profesionales de la nutricion y la alimentacion en diversas facetas: médicos, bromatologos, farma-
céuticos, enfermeros, dietistas, tecnologos de alimentos, epidemi6logos, etc., y esta abierta a otros colectivos
profesionales o iniciativas particulares que se sientan identificados con nuestros fines.

Hemos desarrollado y auspiciado proyectos que impulsan el conocimiento y la difusion de la nutricion, desde la
educacion para la salud, la formacion de profesionales, la nutricion clinica, la investigacion (clinica, traslacional,
epidemioldgica), hasta la gastronomia. Ofrecemos nuestra colaboracion y asesoramiento a organismos oficiales,
instituciones, asociaciones de pacientes y sociedades cientificas afines, porque entendemos que, para ser mas
eficaces, debemos actuar de modo coordinado con los agentes sociales.

Uno de los objetivos de nuestra sociedad cientifica es el fomento de la investigacion en el campo de la Nutricion
y la contribucion a la difusion de los resultados cientificos. En este contexto, hemos celebrado recientemente en
Cordoba el IX Congreso de la Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética con el lema “Nutricion, Cultura’Y
Sociedad”. En él han participado numerosos profesionales que han presentado sus comunicaciones con temas
que abarcan desde la nutricion clinica a la salud publica, con grupos procedentes de toda la geografia andaluza
y de fuera de nuestra comunidad auténoma, y con representacion de los diversos colectivos profesionales que
forman parte de esta sociedad.

Desde SANCYD queremos agradecer a la Junta Directiva de SENPE que nos permita publicar en Nutricion
Hospitalaria un suplemento extraordinario con motivo de nuestro congreso anual, ya que Somos conscientes de
su utilidad para fomentar la difusion de los resultados cientificos y la interrelacién entre investigadores. Para
nosotros es un honor poder editarlo en este formato teniendo en cuenta la relevancia de esta revista tanto en el
ambito nacional como internacional.

Queremos manifestar también nuestro agradecimiento a Persan Farma SL por su apoyo econdmico en la
edicion de este monografico.

Por ultimo, quiero concluir esta introduccion dando las gracias a los autores que han participado en nuestro
Congreso y animando a todos los lectores de este suplemento a fomentar la investigacion en sus centros de
trabajo para que puedan participar activamente en el proximo congreso de SANCYD (que se celebrard en Jaén
en el afio 2018) presentando sus comunicaciones. Les estaremos esperando.

Gabriel Olveira Fuster
Presidente de la Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética
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Comunicaciones Orales

CO0.001 ¢Esta suficientemente informado
el profesional sanitario de los alérgenos
alimentarios de declaracion obligatoria
presentes en el menu del hospital?

J. M. Olmedo Gamero, A. M. Villarrubia Pozo, A. Arrupea Moreno, R. Be-
nitez Avila, T. Brozeta Benitez, A. Esteban Gascon, A. Pons Morente,
P. P. Garcia-Luna

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: desde el 13 de diciembre de 2014 es una obli-
gacion legal, segun el Reglamento (UE) N.©1169/2011 del Parla-
mento Europeo y del Consejo de 25 de octubre de 2011, informar
y facilitar a los pacientes, en caso de peticion, de la presencia
de los alérgenos alimentarios incluidos en el anexo Il del citado
Reglamento y que se encuentren presentes en los platos servidos
durante su estancia hospitalaria.

Para facilitar al paciente la informacion y garantizar su segu-
ridad, es imprescindible que los profesionales sanitarios tengan
conocimiento de los alérgenos alimentarios y de las dietas para
alérgicos ingresados. No existen datos sobre los conocimientos
de los profesionales sanitarios en esta materia.

Objetivos: medir el nivel de informacion del profesional sani-
tario en relacion con los alérgenos alimentarios de declaracion
obligatoria seguin Reglamento (UE) N° 1169/2011. Conocer como
son identificadas las alergias alimentarias en nuestros pacientes
por parte del personal de enfermeria y su nivel de conocimien-
to sobre el circuito de solicitud de dietas personalizadas para
pacientes alérgicos.

Métodos: estudio observacional descriptivo transversal
mediante cuestionario elaborado al efecto para medir el nivel
de conocimiento en un hospital de tercer nivel y aprobado por el
Comité de Etica del HUVR. El cuestionario incluye preguntas rela-
cionadas con el nivel de conocimiento del Reglamento, asi como
sobre el circuito de peticion de dietas para pacientes alérgicos
por parte del personal de enfermeria.

Se realizd un muestreo aleatorio entre la totalidad de los pro-
fesionales de enfermeria (DE y TCAE) de las unidades de gestion
en las que se sirven comidas a los pacientes, previo calculo del
tamafio muestral para asegurar la significacion estadistica de la
muestra estudiada.

Resultados: los resultados corresponden a 580 cuestionarios rea-
lizados al personal de enfermeria (DE y TCAE) pertenecientes a 24
unidades de gestion clinica de 4 centros de un hospital de tercer nivel.

E193,1% no conoce los alérgenos alimentarios de declaracion obli-
gatoria del Reglamento (UE) 1169/2011 del Parlamento Europeo y del
Consegjo relativo a la informacion alimentaria facilitada al consumidor.
E173,6% identifica la alergia del paciente a través de la historia clinica.
El 69,5% identifica la alergia a través del propio paciente.

Conclusiones: el nivel de conocimiento de los profesionales de
enfermeria sobre el Reglamento (UE) N.° 1169/2011 y el anexo Il
es bajo. El personal de enfermeria, en su mayoria, no conoce el
Reglamento (UE) N° 1169/2011 ni el anexo Il donde se detallan los
14 alérgenos de declaracion obligatoria. Sin embargo, si recoge
perfectamente la informacion del paciente relativa a las posibles
alergias que presente.

Es necesario realizar una formacion especifica sobre los alér-
genos alimentarios al personal sanitario, asi como disponer de
una herramienta adecuada que permita facilitar correctamente la
informacion al paciente, garantizando el cumplimiento del Regla-
mento y la seguridad alimentaria.

Consideramos que este estudio puede ser extrapolable a otras
categorias sanitarias, y que la colaboracion de las areas de cocina,
dietética y nutricién, bromatologia, enfermeria y endocrinologia
son basicas para poder cumplir este Reglamento de obligado
cumplimiento en un hospital.

CO0.002 App registro de 24 horas

E. Marin Bernard, A. J. Pérez de la Cruz, A. M. de la Torre Garcia, A. Fer-
nandez del Castillo, G. Lobo Tamer, R. Baena Gutiérrez, I. Gdmez Martin,
D. Montero Ponferrada, C. Marin Bernard

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: la recogida de datos nutricionales con herra-
mientas no estandarizadas en hospitales e instituciones ha resul-
tado un arduo trabajo para profesionales de la sanidad e investi-
gadores. El registro de ingesta de 24 horas, utilizado normalmente
para tales fines es uno de ellos. Su diversidad y posterior manejo
y tratamiento para el analisis individual a un colectivo supone un
exceso de tiempo y esfuerzo con las herramientas actuales.

Objetivos: elaboracion de un registro de ingesta de 24 horas
en formato digital para moviles y fablet con sistema Android que
realice in situ la valoracion de la ingesta de alimentos de pacientes
e individuos hospitalizados o institucionalizados y la posibilidad
de exportacion inmediata de la base de datos para tratamientos
estadisticos y epidemioldgicos.
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Métodos: se ha partido del registro de 24 horas, en formato
papel, elaborado por la UNCYD del Hospital Universitario Virgen
de las Nieves para realizar el disefio y la metodologia de regis-
tro de la app. La aplicacion se ha programado y desarrollado
a través de la tecnologia App Inventor del MIT (Massachusetts
Institute of Technology).

Resultados: la aplicacion cumple las expectativas de registro
mas alla de las posibilidades del formato papel. Con ella el regis-
tro de ingesta queda almacenado en la base de datos para su
inmediata o posterior valoracion nutricional. Administrativamente,
el programa permite consultar, borrar y modificar registros, al
igual que almacenar cientos de sujetos en la base de datos. Todos
los datos son exportables a formato VSC en version de ingesta
porcentual o nutricional.

Conclusiones: el software gratuito elaborado pone al alcance
del profesional la posibilidad de realizar registros de ingesta de 24
horas de forma rutinaria y rapida, posibilitando la comprobacion
de los resultados de forma inmediata, sin tener que recurrir a
software y materiales extras.

CO0.003 Importancia del cribado nutricional
en el paciente oncolégico

M. D. Garcia Torres', C. Campos Martin', M. Trivifio Pozo', M. A. Diaz
Guerrero?, J. M. Rabat Restrepo’, T. Martin Hernandez'

"Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla. ?Hospital de Osuna.
Osuna, Sevilla

Introduccion: el paciente oncoldgico tiene un alto riesgo de
malnutricion debido a la propia enfermedad de base y también a
los tratamientos aplicados (quimioterapia, radioterapia y cirugia).

También la localizacion es un factor relevante; por tanto, los
tumores de cabeza y cuello, tracto digestivo superior y linfomas
que comprometen el tubo digestivo tienen un alto riesgo nutri-
cional; los de pulmon, abdominal y pelvis, un grado medio; en
cambio, los de mama, sistema nervioso central, vejiga, prostata
0 leucemia suelen tener un riesgo menor.

Objetivo: evaluar el estado nutricional de los pacientes oncolo-
gicos y conocer el porcentaje de pacientes que no son derivados
al Servicio de Nutricion y sufren desnutricion.

Métodos: en la planta de Oncologia de nuestro Hospital hemos
llevado a cabo un estudio con los pacientes ingresados durante
los meses de diciembre de 2015y enero de 2016. Aplicamos el
Nutriscore, una nueva herramienta de cribado nutricional para
pacientes oncoldgicos. Evallia nuevos parametros como la loca-
lizacion del tumor y el tratamiento oncoldgico activo. Si la puntua-
cion total es de 5, el paciente esta en riesgo nutricional.

Resultados: 53 pacientes, 67,9% hombres y 32,1 % mujeres;
edad media 61,84; localizacion del tumor: pulmon 22,6%, leuce-
mia 13,2%, linfoma 9,4%, pancreas 7,5%, mama 5,7%, endome-
trio 5,7%, colon 5,7%, es6fago 3,8%, otros 26,4%; tratamiento:
quimioterapia 54,7%, radioterapia 5,7%, quimio-radioterapia
concomitante 1,9%, trasplante de progenitores hematopoyéticos
1,9%, otros 34%; suplementos: 26,4% si los toman'y 73,6% no

los toman; interconsulta a Nutricion 13,2% y no interconsulta a
Nutricion 86,8%; nutriscore = 5, 52,9% y nutriscore < 5, 47,2%;
no interconsulta a nutricion y nutriscore = 5, 47,8%

Conclusiones: la aplicacion de esta herramienta de cribado
ha sido util y sencilla y ha detectado malnutricion en mas de la
mitad de los pacientes. Es significativo el porcentaje de un 47,8%
de pacientes en riesgo de desnutricion y que no hubieran sido
valorados si no hacemos el cribado. Por tanto, es fundamental
que enfermeras y auxiliares de la planta de Oncologia realicen
un cribado nutricional, al diagndstico de la enfermedad y regular-
mente durante la hospitalizacion. Y en caso de detectar riesgo de
desnutricion, deben contactar con nuestra unidad para hacer una
valoracion y posteriormente implantar soporte nutricional segun
sea necesario.

C0.004 Valoracion nutricional previa al
trasplante pulmonar y su relacién con
la mortalidad

A. Barrera Martin, A. D. Herrera Martinez, R. Bahamondes Opazo, A. Re-
bollo Roman, P. Moreno Moreno, V. Avila Rubio, G. Manzano Garcia,
M. J. Molina Puerta, M. A. Galvez Moreno, A. Calaiias Continente

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccion: el estado nutricional condiciona el prondstico
del paciente candidato a trasplante pulmonar. La desnutricion y
la obesidad se asocian con mayor morbimortalidad peritrasplante.
La mortalidad mientras permanecen en la lista de espera y tras el
primer afio postrasplante es elevada.

Objetivo: conocer el estado nutricional pretrasplante pulmonar
y estudiar su posible asociacion con mortalidad.

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo de pacientes
valorados previamente al trasplante pulmonar (marzo de 2008
a noviembre de 2015). Variables analizadas: epidemiolégicas,
diagndsticas, antropométricas, impedanciométricas y bioquimi-
cas. Diagnastico nutricional mediante valoracion subjetiva global
y score nutricional de Zhang. Andlisis estadistico: SPSS® v.19.0.
(t de Student para comparacion de medias y Chi-cuadrado/test
exacto de Fisher para comparacion de proporciones).

Resultados: 328 pacientes (71,6% hombres y 28,4% muje-
res) de 50,6 + 12,7 afos: 42,4% con enfermedad obstructi-
va cronica (enfisema/bronquitis), 35,1% con fibrosis pulmonar,
15,2% con fibrosis quistica y/o bronquiectasias y el 7,3% con
otras patologias. Algunos datos relacionados con su estado nutri-
cional se muestran en la tabla I. El IMC medio 25,2 kg/m? (QR
13,1-37,4 kg/m?) con 32 pacientes (9,8%) < 18,5 kg/m?. El bajo
peso es mas prevalente en los pacientes que mueren antes del
trasplante (13% vs. 6,1%), con una tasa global de desnutricion
similar (en torno al 45%). La desnutricion presente en el 40,9%
de pacientes (n = 134: 102 calorica, 14 proteica, 18 calorico
proteica. Fig. 1). La desnutricion caloricoproteica se relaciona con
mayor mortalidad global (p = 0,048). La mortalidad global es del
24,1% (79 pacientes), preferentemente pretrasplante (58,2%,
46 pacientes). La mortalidad postrasplante (41,8%, 33 pacientes)
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Tabla I. Algunos datos relacionados con el estado nutricional de los pacientes

Cambios en la dieta n=_81 24.7%
Toma de suplementos n=40 12,2%
Pérdida de peso (en los ultimos 6 meses) n=74 22,6%
Pérdida de peso (en las ultimas 2 semanas) n=_84 25,6%
Sintomas gastrointestinales (en las ultimas 2 semanas) n=43 13%
Nauseas n=28 2,4%

Vomitos n=4 1,2%

Diarrea n=3 0,9%

Anorexia n=26 7,9%

Varios n=2 0,6%

Tabla ll. Variables asociadas a la mortalidad de forma estadisticamente significativa

Fallecidos No fallecidos p mortalidad
s p=0,037
Edad a la valoracion (afios) 532+115 49,8 +13,0 mortalidad global
Masa libre de grasa pretrasplante (kg) 47,29 +11,3 50,7 = 10,1 p=0,046
grasap P g e T mortalidad pretrasplante
p=0,044
Agua corporal total pretrasplante (kg) 348 +71 37,370 mortalidad pretrasplante
p=0,022
Linfocitos < 1.500/mm? mortalidad global
Prevalencia: 15,9% del fotal 2159 + 8969 2.239,7 = 846,3 p = 0,041
mortalidad pretrasplante

— La desnutricion caloricoproteica se asocia con mayor mor-
talidad global.

— Un IMC < 18,5 kg/m? es mas prevalente en los pacientes
que mueren antes del trasplante.

— La mortalidad pretrasplante es mayor en nuestra serie y la
mayoria de los pacientes que fallecen tras el trasplante lo
hace en el primer afo.

— Una mayor edad y una menor cifra de linfocitos totales se
asocian con mayor mortalidad global; una menor masa
magra y agua corporal total, con mayor mortalidad pretras-

Tipos de desnutricién

plante.
Figura 1. C0.005 Valoracién de la efectividad de
Tipos de desnutricién entre los pacientes valorados. un programa de seguimiento nutricional

en mayores institucionalizados

) E. Jiménez Licera, F. Garcia Pérez, A. Cuellar Garcia, |. Garcia Padilla,
se produce tras 120,7 + 322,1 dias del trasplante y fallecen el P. Benito de Valle Galindo, J. Irles Rocamora

57,6% durante el primer afio tras este. Las variables que se aso-

) . ) Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla
cian estadisticamente con la mortalidad se muestran en la tabla II. P

Conclusiones: Introduccion: los cambios fisioldgicos asociados al enveje-
— Casi la mitad de los pacientes con enfermedad pulmonar cimiento aumentan el riesgo de desnutricion en los ancianos,
grave sufre desnutricion, siendo la caldrica la mas frecuente. problema que se ve agravado por factores como la anorexia,
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problemas deglutorios, trastornos del animo, demencia u otras
patologias asociadas a la edad. Esta desnutricion se asocia a un
incremento de la morbimortalidad, mayor duracién de la estan-
cia hospitalaria y reingresos, conllevando un aumento del gasto
sanitario y empeoramiento de la calidad de vida.

Objetivo: analizar la efectividad de un programa de valoracion
nutricional en la evolucion clinica y frecuentacion del sistema
sanitario de las personas institucionalizadas en residencias.

Métodos: estudio analitico cuasiexperimental, con interven-
cién, controlado. Ambito: residencias sociosanitarias del Area
Sanitaria Sevilla Sur. Se comparan un grupo de residencias selec-
cionadas (G1), con un grupo control (G2) durante 1 afo.

El programa a cargo de dietistas-nutricionistas y enfermeria
esta coordinado por la Unidad de Nutricion del Hospital Valme, y
consiste en una valoracion del riesgo nutricional y, en caso nece-
sario, se aplica consejo dietético y/o suplementos nutricionales
orales. Ademas, se da la formacion necesaria al personal de las
residencias. En el G2 se aplica el protocolo propio del centro.

Resultados: se incluyd un total de 10 residencias: 7 en G1
y 3 en G2; media de residentes n = 57. El riesgo nutricional fue
MNA 15,4,y la disfagia con EAT-10 de 2,5. Se consideraron
NED (nutricion enteral domiciliaria), también a los que recibieron
espesantes.

Los resultados fueron G1/G2 n (%): éxitus 1,20 (2,02%)/1,00
(1,82%); episodios en urgencias 1,56 (2,61%)/3,51(6,37%); hos-
pitalizaciones 1,58 (2,65%)/ 2,46(4,47%); fracturas de cadera
0,25(0,42%)/0,22(0,4%) y NED 19,68 (33,04%)/2,07 (3,76%).

Conclusiones: el riesgo nutricional en ancianos instituciona-
lizados es elevado, posiblemente en relacién con la comorbilidad
de esta poblacién, mientras que el uso de recursos nutricionales
para el tratamiento de la disfagia y la desnutricion es bajo.

La aplicacion de un programa nutricional con la participacion
de personal sanitario especializado, en coordinacion con el per-
sonal de las residencias, tiene efectos beneficiosos, reduce las
complicaciones graves y la frecuentacion del sistema sanitario.

CO0.006 Influencia de los parametros de
remodelado 6seo en los resultados clinicos
en fracturas de cadera: importancia de la
vitamina D y la osteocalcina

M. J. Martinez Ramirez'?, I. Carrillo Gonzalez', M. Moreno Martinez',
C. Tenorio Jiménez', C. Gutiérrez Alcantara’, S. Salcedo Crespo’, J. Cha-
morro Quirés', M. Martinez Espejo®, M. Delgado Rodriguez?

"Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén. *Universidad de Jaén. Jaén. *Hos-
pital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccion: las fracturas osteoporaticas de cadera suponen
un importante problema de salud en los paises desarrollados, ya
que presentan una alta morbimortalidad que acarrea importantes
costes economicos tanto directos como indirectos. La evolucion
de estos pacientes y sus resultados clinicos se han asociado con
la morbilidad previa, con valores de albimina y con la demora
de la cirugia.

Tabla l. Diferencia de medias de variables de metabolismo éseo en funcidn de la mortalidad

Variable Exitus Media (+ EEM) Valor de p
Diferencia de albiimia N;, ((?é?) 0628 (E)O,y2077)) 0,4083
Diferencia de 250HD N;, ((57?) ;g? E?Zé; 0,6258

Diferencia de Ca sérico No (59) 0,28 (0,09) 0,8929
Si(7) 0,31 (0,26)

Diferencia de P sérico No (59) 0,32 (0,12) 0,4028
Si(7) 0,63 (0,43)

Diferencia de PTH Ng,' ((E;?) _91’ 229(1(220(3 1 0,0939

Diferencia de osteocalcina Ngl, (<57?) 164%875(2 41977)) 0,0286

Diferencia de propéptido Ngl, ((E;?) 1;64?8(2(22)3) 0,9174

Diferencia de fosfatasa alcalina Ngl, (é?) f;;g 812?; 0,6504

Diferencia de CTX Né’i ((?)9) 8122 Egggi 05403

Diferencia de IL-6 Ngl, ((?é?) 22;2 8;1;12; 0,9258
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Objetivos: analizar el comportamiento de los indicadores del
metabolismo 6seo (calcio, fosforo, 25-0H vitamina D, albimina)
tras la fractura de cadera y durante el ingreso hospitalario y estu-
diar los parametros de remodelado 6seo en la fase precoz tras la
fractura de cadera y su asociacion con la estancia hospitalaria y
la mortalidad durante el ingreso.

Métodos: estudio observacional prospectivo realizado en
el Complejo Hospitalario de Jaén. Se incluyeron 66 pacientes
ingresados por fractura osteoporatica de cadera que cumplian
los criterios de inclusion. Se les realizo analitica en las prime-
ras 24 horas y a los 8 dias desde el ingreso, determinandose:
calcio sérico corregido por albimina, fosforo sérico, 25-0H
vitamina D, osteocalcina, propéptido aminoterminal, CTX beta-
cross-laps, fosfatasa alcalina y PTHi, estimandose la diferen-
cia entre las dos determinaciones. En el andlisis estadistico
se realizd test de comparacion de medias y test de regresion
para el estudio de la mortalidad y la estancia (transformacion
logaritmica) (Tablas Iy II).

Resultados: la media de la estancia fue de 13,18 dias, y
la mortalidad durante el ingreso fue de 10,61%. La albimina,
25-0H vitamina D, y la osteocalcina disminuyen significativamente
durante el ingreso por fractura de cadera (p < 0,001). Al observar
la diferencia entre la primera y la segunda determinacion, se
encuentra que la diferencia de vitamina D se asocia significati-
vamente con la estancia hospitalaria (p = 0,036), en el analisis
multivariable), y la osteocalcina con la mortalidad (p = 0,0286).

Conclusiones: tras la fractura de cadera, se produce una dis-
minucion significativa en los valores de vitamina D, al igual que de
interleucina 6 (IL-6) y de osteocalcina, lo que demuestra que
se produce una disminucion de la formacion dsea, mientras
que aumenta la reabsorcion 0sea, representada por el aumento
del CTX, a pesar de que el estado inflamatorio disminuye. Los
valores de vitamina D se asocian significativamente con la estan-
cia hospitalaria, mientras que la osteocalcina se asocia con la
mortalidad, aunque hay que indicar que solo 7 pacientes de los
66 incluidos fallecieron durante el ingreso.

Tabla Il. Andlisis de regresion lineal entre las variables del metabolismo éseo con la
estancia hospitalaria (transformacién logaritmica)

Analisis univariable Analisis multivariable
Variable Coeficiente (error estandar) Valor de p Coeficiente (error estandar) Valor de p
Estancia preoperatorio 0,0223 (0,022) 0,316 0,020 (0,023) 0,384
Diferencia de alblimia 0,214 (0,145) 0,148 0,165 (0,175) 0,353
D'ferencéf_(;‘; 250HD 0,031 (0,015) 0,045 0,039 (0,018) 0,036
Dn‘eren,c!a de Ca 20,010 (0,098) 0,015 -0,062 (0,109) 0,573
sérico
Diferencia de P sérico -0,048 (0,072) 0,505 -0,076 (0,076) 0,321
Diferencia de PTH -0,001 (0,002) 0,599 -0,001 (0,002) 0,541
Dif i
ferencia de 0,005 (0,006) 0,417 0,002 (0,006) 0,700
osteocalcina
Dif i
ferencia de 0,004 (0,002) 0,064 0,003 (0,002) 0,102
propéptido
Dif i
ferencia de 0,0005 (0,0015) 0,736 0,007 (0,0029) 0,752
fosfatasa alcalina
Diferencia de CTX -0,240 (0,194) 0,220 -0,251 (0,203) 0,220

Multivariable: ajustado por MNA, ADL y MMS.

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 6):3-8]
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P.001 Efecto de diferentes tratamientos
culinarios en la composicién nutricional
y en la actividad antioxidante de hongos
cultivados del género Pleurotus

|. Roncero-Ramos’, C. Delgado-Andrade?, P. J. Rufino-Moya®, M. Men-
diola-Lanao’, M. Pérez-Clavijo'

TCentro Tecnoldgico de Investigacion del Champifion de La Rioja (CTICH).
Autol, Logroiio. 2Departamento de Fisiologia y Bioquimica de Nutricion
Animal. Estacion Experimental del Zaidin (CSIC). Armilla, Granada. *Centro
de Investigacion y Tecnologia Agroalimentaria de Aragon. Zaragoza

Introduccidn: la mayoria de las setas no se consumen crudas,
sino que son sometidas a tratamientos culinarios caseros que
inducen cambios significativos en su perfil nutricional.

Objetivo: conocer los efectos que producen tratamientos culi-
narios habituales en la composicion proximal, en el contenido en
B-glucanos y en la actividad antioxidante de las setas cultivadas.

Métodos: las setas Pleurotus ostreatus'y Pleurotus eryngii se
cultivaron en las instalaciones del CTICH; una vez recolectadas,
se limpiaron y cortaron en ldminas homogéneas. Tras los trata-
mientos culinarios correspondientes (hervido, plancha, fritura y
microondas), las muestras se liofilizaron y pulverizaron. La com-

posicion quimica se analizé de acuerdo con los métodos oficiales
de la AOAC. El contenido en B-glucanos se determind espectro-
fotométricamente (Kit Megazyme). Para el andlisis de la actividad
antioxidante se usaron los métodos ABTS, DPPH y FRAP y el
método Folin-Ciocalteu para polifenoles totales. La formacion de
productos finales de la reaccion de Maillard (PRM) se monitorizd
midiendo la absorbancia a 420 nm en los extractos metanolicos
de las setas cocinadas. Los datos se sometieron a analisis de
varianza de una via (ANOVA), seguido del test de Duncan para
comparar medias con una variacion significativa (p < 0,05).

Resultados: |a fritura provoco un descenso en el contenido
de cenizas, proteinas y carbohidratos respecto a los demas tra-
tamientos culinarios. Logicamente, se incrementd el contenido en
grasa y el aporte energético de las setas fritas.

Respecto al contenido en B-glucanos, tras la fritura disminuy6 en
un 50% en comparacion con las no procesadas. Las setas cocinadas
ala plancha y al microondas presentaron mayores niveles de polife-
noles y una actividad antioxidante superior al resto de tratamientos
(p < 0,05), lo que pudo asociarse a la formacion de PRM de accion
antioxidante. De hecho, los valores de absorbancia se correlacionaron
con la actividad antioxidante (DPPH, r = 0,7734; FRAP,r = 0,8430; y
ABTS, r = 10,9049, p = 0,0000) (Tabla ).

Tabla I. Composicion quimica de las setas crudas y cocinadas por diferentes
tratamientos culinarios

Humedad Cenizas Proteinas Grasas Carbohidratos | Energia
Setas Tratamiento
%
Crudo 89,41 £0,27% | 6,73 +0,05* | 12,55 +0,24¢ | 2,46 +0,01° 78,35+ 0,36° | 382,5+0,1°
Hervido 88,05 +0,47% | 3,50 +0,09° | 12,85+ 0,112 | 2,14 +0,08® 81,33 +0,01° | 396,3+0,3
Pleurotus ostreatus |  Microondas 83,87 £ 1,12 | 6,02 +0,15° | 12,82+ 0,08 | 1,52 +0,01° 79,70 + 0,24° 3834+ 1,18
Plancha 81,81 +1,05° | 6,056+0,09 | 12,69 +0,06° | 2,03 0,02 | 79,19+0,03 | 3856+0,1°
Fritura 54,01 £2,21¢ | 3,14+0,01? | 596+0,10° | 50,38 +0,48° | 40,47 +0,33¢ | 639,4 +2,4°
Crudo 88,16 £ 0,172 | 539 +0.04* | 12.30 = 0.04* | 1.60 = 0.02® 80.74+£0.02¢ | 386.5+0.22
Hervido 88,09 +£0,18% | 3,22 +0,04* | 13,01 £0,05° | 1,67 +0,01° 82,15+ 0,06° | 3954 +0,3
Pleurotus eryngii Microondas | 80,58 +0,54° | 5,08 +0,05° | 12,05+ 0,312 | 1,57 +0,01° 81,03+ 0,06° | 3876 +0,2
Plancha 77,80 +0,56° | 5,24 +0,02¢ | 13,97 +0,04° | 2,02 +0,05° 78,79 £0,12° | 389,2+0,2¢
Fritura 45,95 +1,40° | 2,93 +0,04e | 7,38 +0,21¢ | 51,03+0,02¢ | 3850+0,16" | 643,5+0,4e

Los resultados se expresan como medias + SE, n = 3. Letras diferentes en una columna indican diferencias significativas entre las muestras (p < 0,05).
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Conclusiones:

— La fritura conduce a una mayor pérdida de valor nutritivo,
menor contenido de B-glucanos y peor capacidad antioxi-
dante en las setas Pleurotus.

— Cocinar estas setas a la plancha y al microondas provoca
escasas pérdidas en su contenido de nutrientes, retiene
mayor cantidad de polifenoles en la matriz del alimento y
ademas mejora su actividad antioxidante.

P.002 Alergest®. Gestion de la informacién
alimentaria al usuario: composicion nutricional
y alérgenos

A. M. Caracuel Garcia, M. Gonzalo Marin, M. J. Tapia Guerrero, R. Rogue
Navarrete, G. Olveira Fuster

Hospital Regional Universitario de Malaga. Mélaga

Introduccion: el Reglamento 1169/2011, obliga a que en los
alimentos que se presenten sin envasar para las colectividades
sea obligatoria la indicacion de ingredientes alergénicos.

La informacion nutricional obligatoria (en vigor en diciembre de
2016) no sera obligatoria en los alimentos sin envasar.

Objetivos:

— Desarrollar herramientas para que la informacion alimentaria
(nutricional y de alérgenos) llegue al paciente y asi pueda
tener un nivel de proteccion de la salud elevado.

— Proporcionar una base para que el consumidor final tome
decisiones con conocimiento de causa y utilice los alimentos
de forma segura.

— Garantizar al paciente que la informacion sobre alérgenos
alimentarios es veraz y que los alimentos puestos a su dis-
posicion son seguros.

Métodos: depuracion de las base de datos de fichas técnicas
de platos en lo referente a ingredientes primarios, secundarios
y gramaje.

Deteccion y marcado de los ingredientes que mas frecuente-
mente son causa de reacciones alérgicas (anexo Il del Reglamento
1169/2011).

Elaboracion de fichas composicionales, incluyendo, ademas
de las que refiere el Reglamento (valor energético, grasas, gra-
sas saturadas, hidratos de carbono, azlcares, proteinas y sal),
otros valores que se consideran imprescindibles en alimentacion
hospitalaria (monoinsaturados, poliinsaturados, 23, Q6, potasio,
fosforo, indice glucémico y carga glucémica).

Desarrollo de una aplicacion web creada con las tecnologias
HTML5 y CSS3 adaptable a todo tipo de dispositivos moviles para
facilitar su navegacion y multiplataforma. La aplicacion cuenta con
un gestor interno que facilita la entrada de informacion a la base
de datos y permite modificar los elementos que va a contener la
parte publica de esta.

Resultados: disefio de la aplicacion web con una parte pri-
vada, que es un gestor interno de la base datos para realizar
consultas o modificaciones de los grupos de alérgenos, ingre-
dientes, ingredientes compuestos y datos nutricionales, siendo su

finalidad la de facilitar la creacion y modificacion de la informacion
que ha de llevar la aplicacion. La parte publica son una serie de
paginas con la informacion que decidimos mostrar, de forma que
realice todos los calculos de los ingredientes, nutrientes y platos,
asi como que muestre los alérgenos correspondientes a cada
consulta. El acceso a la aplicacion se realiza mediante enlace a
la pagina web del hospital o mediante cddigo QR.

Conclusiones:

— Se ha mejorado la informacion nutricional y sobre alérgenos
alimentarios dada a los pacientes, y se garantiza que los
alimentos puestos a su disposicidn son seguros.

— Esta herramienta es exportable a otros hospitales y estable-
cimientos de restauracion social.

P.003 Programa formativo escolar en
seguridad alimentaria y relacion con los
patrones de dieta mediterranea

A. Martos Ldpez', P. Camara', R. Lopez?, F. Rivas?

"Nuvetsa Quality, SL. Espinardo, Murcia. ?Ayuntamiento de Guadix. Gua-
dix, Granada

Introduccion: el fomento de unos habitos alimentarios saluda-
bles, variados y equilibrados en la adolescencia, es fundamental
para prevenir patologias futuras.

Objetivos: inculcar habitos de seguridad alimentaria en la
poblacion adolescente escolarizada como herramienta de pre-
vencion de enfermedades de transmision alimentaria de interés
en salud publica y que causan importantes pérdidas en nuestro
sistema sanitario.

Relacionar estos habitos de seguridad alimentaria con los
patrones de alimentacion e indice de adherencia a la dieta medi-
terranea, que se obtuvieron en la poblacion escolarizada de la
ciudad de Guadix (Granada), a través del cuestionario validado
KIDMED.

Métodos: dentro de las acciones de promocion de salud en
el ambito educativo impulsadas por el Ayuntamiento de Guadix,
se realizaron un total de 10 talleres teoricopracticos en centros
educativos de la ciudad. Se distribuyeron en dos sesiones de
90 minutos, con realizacion de actividades grupales, en las que se
abordaron temas como informacion alimentaria en el etiquetado,
alergias alimentarias, principales enfermedades de transmision
alimentaria, el origen de los alimentos y los alimentos tipicos
de la dieta mediterranea. A su vez, se distribuyo el cuestionario
KIDMED entre el alumnado presente, para evaluar la calidad de
la dieta mediterranea y los patrones de alimentacion seguidos
por los adolescentes.

Resultados: participaron un total de 250 alumnos, con eda-
des comprendidas entre los 10 y 14 afos. El indice de calidad y
adherencia a la dieta mediterranea que se obtuvo era adecuado,
ya que el 75% de los adolescentes ingieren de manera habitual
frutas y verduras, aunque el porcentaje se reduce a un 40% para
aquellos que ingieren mas de una pieza. El analisis del desayu-
no muestra un porcentaje aun importante que consume bolleria

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 6):9-34]
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industrial, del 25%; similar al encontrado para los que consumen
dulces y golosinas de forma habitual.

En cuanto al ambito de la seguridad alimentaria, un 30% habia
padecido anteriormente algun tipo de problema gastrointestinal
derivado del consumo de alimentos, aunque la mayoria, un 75%,
no era capaz de discemnir entre reacciones adversas al alimen-
to de origen toxico, como Salmonella, y reacciones adversas de
origen no tdxico, como las alergias o intolerancias alimentarias.

Por (ltimo, el 60% de los participantes es capaz de encontrar
la relacion entre los alimentos tipicos de la dieta mediterranea y
las medidas basicas de seguridad alimentaria, como es la higie-
nizacion de frutas y hortalizas.

Conclusiones: es necesario desarrollar y potenciar de manera
continuada e integral, en el marco de las acciones de promocion de
salud en el ambito educativo impulsadas por la Administracion local,
las actuaciones sobre calidad y seguridad alimentaria, como meca-
nismos de construir estilos de vida saludable, reforzando a su vez el
grado de adherencia a la dieta mediterranea desde la adolescencia.

P.004 Estudio de residuos hospitalarios
introduciendo productos de cuarta gama
en dietas basales

R. Fernandez-Daza Centeno', V. Gonzalez Abreu?, B. Jiménez®, J. Medina',
A. Suero Garcia', C. Campos Martin', J. M. Rabat Restrepo’

11

"Area Hospitalaria Virgen Macarena. Sevilla. ?Area Hospitalaria Juan
Ramdn Jiménez. Huelva. 3Laboratorio Agroalimentario Torcalidad. Ante-
quera, Mdlaga

Introduccion: un hospital es un gran centro generador de
residuos, muchos de ellos derivados de actividades de soporte
como el servicio de hostelerfa.

Objetivos: clasificar y reducir el volumen de residuos sdlidos
que se generen en el Servicio de Hosteleria del Area Hospitalaria
Virgen Macarena (AHVM), con la elaboracion de dietas basales
con sal y estudiar las repercusiones que deriven del cambio de
distintos productos de IV Gama en estas dietas.

Métodos: cuantificar y clasificar los residuos sdlidos que gene-
ra actualmente la elaboracion de la dieta basal con sal y hacer
un estudio comparativo con las modificaciones resultantes de
introducir determinados alimentos de cuarta gama, 7 en total.

Resultados: grafica comparativa anual de naturaleza y por-
centajes de residuos sélidos entre la dieta basal con sal actual y
la dieta basal con sal modificando 7 productos por cuarta gama
(Figs. 1-3).

Conclusiones:

— Reduccion de la carga de trabajo en el personal del servi-
cio de restauracion y de las empresas contratadas para la
gestion de residuos.

— Mayor definicion de proximos pliegos de prescripciones téc-
nicas en el concurso de proveedores.

Figura 1. Residuos anuales generados por la dieta
basal sin cuarta gama. Figura 3. Porcentaje de variacion en residuos
6.000.000 generados.
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Figura 2. Residuos anuales generados por la dieta
basal con cuarta gama. 10
5.000.000
4.500.000
4.000.000 — 5 -
3.500.000 |
., 3.000.000
8 2.500.000
= 2.000.000 0
1.500.000 |
1.000.000 |
500.000 E— =
0l . p— -5 : : : :
Cartén Plastico | Tetrabrik | Cristal Lata Residuos Cartén Plastico | Tetrabrik | Cristal Lata |Residuos
organicos | | | | (0rganicos |
™ Series 1_4372200,3\4745234,811733618,4_15396,352 119986,54 3157397 4| W Series 19,159833/-012334) 0 | 0 0 ]29,53355
Figuras 1-3.
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— Reduccion de la carga contaminante en materia organica,
limitando la proliferacion de plagas en el ambito de trabajo.

— Podremos marcar limites y definir objetivos, dentro del Plan
de Gestion Ambiental del Hospital.

— Protocolizar procesos y formar al personal en su uso.

— La disminucion en el consumo energético y de las cargas
laborales supone un importante ahorro econdmico en la
gestion del centro hospitalario.

— Estudio de posibles cambios de productos en la composi-
cion de dietas basales, atendiendo al nivel de residuos que
generen durante el proceso de elaboracion.

P.005 Nivel de ruido en comedores escolares

L. J. Moran Fagundez, A. Rivera Torres, M. E. Gonzalez Sanchez, D. Man-
rique Vergara

DNS Nutrition Services. Sevilla

Introduccion: el ruido es uno de los problemas ambientales
mas relevantes. El comedor escolar adquiere unas funciones cla-
ves como instrumento educativo.

Objetivo: evaluar el nivel de ruido durante el periodo de comedor
escolar en centros escolares publicos de Andalucia. El ruido es uno
de los problemas ambientales mas relevantes. El comedor escolar
adquiere unas funciones claves como instrumento educativo. Las
fuentes que lo producen forman parte de la vida cotidiana. El plan
de accion para Europa Children's Environment and Health declara en
su objetivo regional prioritario que los nifios deberian ser protegidos
de la exposicion a ruido nocivo tanto en casa como en la escuela.

Métodos: se realizaron un total de 35 visitas a centros esco-
lares de la comunidad andaluza durante el periodo de comedor,
con un total de 3.480 nifios. Se realizaron mediciones de ruido
mediante sonémetro CESVA SC420SB y se registro el nivel mini-
mo y maximo de decibelios.

Resultados: la media del valor minimo observado en las medi-
ciones fue de 77,77 decibelios y la media del valor maximo fue de
93,06 decibelios. EI valor maximo observado en las mediciones
fue de 95,22 y el minimo 68,94.

Conclusiones:

— La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que
35 decibelios (dB) es el sonido ambiente adecuado para per-
mitir unas buenas condiciones de ensefianza y aprendizaje
en las clases. Los ultimos estudios consideran como peli-
grosa para la salud la exposicion a sonidos que oscilen entre
50y 60 decibelios, y como muy nociva a partir de los 60 dB.

— Los valores registrados durante el periodo de comedor esco-
lar superan los valores recomendados por la OMS, siendo
el comedor escolar un ambito de formacion y educacion del
comportamiento alimentario fundamental.

P.006 Alimentacion en comedores escolares

A. Rivera Torres, L. J. Moran Fagundez, D. Manrique Vergara, M. E. Gon-
zélez Sanchez

DNS Nutrition Services. Sevilla

Introduccion: en el comedor escolar las posibilidades como
entorno y medio educativo son notablemente altas. La seleccion
y contenido de los menus escolares es un medio para potenciar
el establecimiento de estructuras y pautas alimentarias.

Objetivo: revision de las herramientas que existen, tanto en
el ambito nacional como autonémico, para la elaboracion de los
menus escolares. Debido a la gran repercusion que el servicio de
comedor tiene en la educacion nutricional de los nifios y nifas se
debe poner de relevancia la especial necesidad de que el menu
ofertado cumpla con las recomendaciones de una alimentacion
saludable.

Métodos: se elabord un inventario con la documentacion
existente relacionada con los aspectos nutricionales del ment
escolar. En total se identificaron 30 documentos. Posteriormente,
se seleccionaron 9 documentos y se estudiaron las frecuencias de
consumo para 9 grupos de alimentos, realizando una comparativa
entre ellas (verduras y hortalizas, legumbres/pastas/arroz/patatas,
carne, pescado, huevo, fruta y lacteos).

Resultados: a través de la revision realizada, se ha compro-
bado que existe numerosa documentacion tanto en el &mbito
nacional como regional para su aplicacion a comedores escolares,
ya sea en forma de guias o de pliegos de prescripciones técni-
cas a la hora de confeccionar los menus y realizar la prestacion
del servicio. Examinando dicha documentacion existe una cla-
ra falta de unificacion en los criterios para la confeccion de los
menus escolares, dando un amplio margen a la distribucion de
la frecuencia de los diferentes grupos de alimentos asi como al
gramaje que se recomienda emplear (Tablas | y Il).

Conclusiones: aunque en la actualidad ya existe numerosa
documentacion acerca de las caracteristicas nutricionales de los
menus escolares, debemos seguir avanzando en la mejora de
estos menus y establecer pautas claras y unificadas que faciliten
las labores tanto de disefio como de posterior seguimiento de
este servicio.

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 6):9-34]
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Tabla Il. Frecuencias de consumo de alimentos recogidas en diferentes guias
de recomendaciones elaboradas por las distintas comunidades autbnomas
Documento Verdur_as y Legumbres/ Carne Pescado | Huevos | Fruta Lacteos
hortalizas pasta/arroz /patatas
1 1R/D 1vez/D 5-8 R'M 5-8 R'M 4-7R/M | 4-5R/S | Complemento
2 3-5R/S 1-2 R/S cada uno 2-3R/S 2-3R/S 1-2R/S | 4-5R/S 2-3R/S
3 1-2D/S* 1-2 D/S legumbres con 2 preparaciones | 3 preparaciones | 1 D/S 3D/S 2D/S
verduras y patatas /S /S
1 D/S arroz
1 D/S pasta
4 4-5R/S 1-2 R/S legumbres 1-2R/S 1-2R/S 1R/S 4-5R/S 2-5R/S
1-2 R/S patatas
1-3 R/S arroz y pasta
5 1-2 D/S como primer 1-2 D/S legumbres con 2-3D/S 1-2D/S 1D/S 4D/S 1D/S
plato™* verduras y/o patatas
Minimo 1 vez/S 1D/S arroz
guarnicion vegetales 1 D/S pasta
crudos Maximo 1 vez/S guarnicion
Minimo 1 vez/S patatas fritas
guarnicion verduras
cocidas
6 1-2 veces/S primer 1-3 veces/S legumbres 2-3 veces/S 1-2 veces/S 1-2 3-4 1vez/S
plato cocinadas primer plato veces/S | veces/S
0-1 veces/S primer 1-2 veces/S arroz primer
plato crudas plato
3-4 veces /S 1-2 veces/S pasta primer
ensaladas guarnicion plato
0-1 veces/S cocidas | 0-2 veces/S patatas primer
guarnicion plato
1-2 veces/S patata guarnicion
0-1 veces/S otros guarnicion
(legumbres, pasta, etc.)
7 Diariamente: 203D 1-2 D/S legumbres 1-2 veces/S 1-2 veces/S 1-2 4-5D/S | Complemento
como plato principal 3-4 veces/S pasta/arroz/ veces/S
y 203D como patatas
guarnicion
8 2 R/S como plato y 2 R/S legumbres 2-3R/S 2 R/S 1R/S 4-5R/S 2-3R/S
€Oomo guarnicion a 1 R/S pasta
diario 1 R/S arroz
1 R/S patata
9 >10RAQ > 2-3 R/Q legumbres <4RNQ >4R/Q >2-3 >8R/Q <2RQ
> 6 R/Q arroz y pasta R/Q

< 4 R/Q patatas

1. Guia comedores escolares. Programa PERSEQ.
2. Guia de los Mentis en los Comedores Escolares. Consejeria de Sanidad. Consejeria de Cultura, Educacion y Deporte Valencia.

3. Guia higiénico-sanitaria para la gestion de comedores escolares. Departamento de Educacion, Universidades e Investigacion Pais Vasco.

4. Guia Prdctica para la Planificacion del Ment del Comedor Escolar. Instituto de Nutricion y Trastornos Alimentarios de la Comunidad de Madirid.
5. Gestion del Servicio Publico de Comedores Escolares para Centros Docentes Publicos de las Islas Baleares.
6. Guia de alimentacion saludable en la etapa escolar. Departamento de Educacion. Departamento de Salud Generalitat Catalunya.
7. Programa de Comedores Escolares y la Produccion Ecologica. Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Consejeria de Educacion y Ciencia. Consejeria de Medio

Rural y Pesca. Asturias .AS-769-2011.

8. Guia alimentaria y Guia de patologias para los comedores escolares de Castilla y Ledn. Junta de Castilla y Ledn. Consejeria de Educacion.

9. Guia de ayuda para programar los menus escolares. Xunta de Galicia. Conselleria de Sanidade. Direccion Xeral de Innovacion e Xestion da Satide Publica.
R: racion; D: dia; S: semana (5 dias de servicio); Q: quincena (10 dias de servicio);, M: mes (20 dias de servicio).

*Verduras, verduras variadas con patatas, cremas de espinaca, zanahoria, calabaza, patatas con carne o pescado.
**Verduras, verduras variadas con patatas, ensaladas, cremas, patatas con carne o pescado, etc.
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P.007 Diferencias entre el comer emocional
en personas con normopeso y obesidad y su
relevancia en el abordaje terapéutico

15

P.008 Estado actual y expectativas laborales
de los dietistas-nutricionistas en la Comunidad
Auténoma de Andalucia

@G. Herrero-Martin, C. Andrades-Ramirez
Norte Salud Nutricion. Sevilla

Introduccion: los datos de sobrepeso y obesidad siguen en
aumento y el tratamiento dietético no es suficiente para disminuir
dichas cifras. Por ello surge la necesidad de estudiar el compor-
tamiento alimentario mas alla de los factores puramente dieté-
ticos. Los cuestionarios de comedores emocionales se utilizan en
personas con exceso de peso para estudiar los posibles motivos
asociados a situaciones emocionales que son responsables del
aumento de peso. Sin embargo, las caracteristicas que definen
a un comedor emocional no son exclusivas de la poblacién con
sobrepeso u obesidad.

Objetivo: feorias previas: se sabe que las emociones tienen
un efecto sobre las elecciones alimentarias y que la ingesta de
alimentos mas apetecibles influye en las estrategias de pérdida
de peso. ldentificar diferencias en estos aspectos entre pobla-
cion obesa y no obesa es crucial para realizar un adecuado
tratamiento y para comprender como se gestionan determina-
das situaciones emocionales en personas con comer emocional
pero sin sobrepeso. Estos datos podran aportar luz al enfoque
terapéutico integral que se realiza en pacientes con sobrepeso
y/0 obesidad.

El objetivo de este estudio es determinar si los parametros que
definen a un comedor emocional, segun los cuestionarios valida-
dos actualmente, aparecen también en personas con normopeso
y, en tal caso, establecer las diferencias en habitos alimentarios
y emocionales entre una persona con exceso de peso y en nor-
MOopeso.

Métodos: se establecen dos grupos (exceso de peso y nor-
mopeso) de 20 personas a los que se pasan cuestionarios sobre
comer emocional EEQ (Garaulet y cols., 2012) palatabilidad PEMS
(Burgess, 2014) y conciencia-atencion MEQ (Framson, 2009).
Los analisis del cuestionario de comer emocional en el grupo
normal se comparan con 10s realizados en el grupo con exceso
de peso y se evallan las diferencias intergrupo mediante andlisis
estadistico.

Resultados: los resultados, actualmente en analisis, muestran
que mas del 20% de la poblacion analizada sin exceso de peso
presenta rasgos de comedores emocionales, lo cual indica que
disponen de herramientas para gestionar adecuadamente dichas
pautas y que estas no afecten a su peso.

Conclusiones: las escasas diferencias que parecen mos-
trarse en ambos grupos pueden deberse a ciertas deficiencias
en los cuestionarios utilizados, por lo que es interesante realizar
modificaciones de estos o bien completar la informacion con
otros cuestionarios (palatabilidad, autoestima, etc.). Conocer los
mecanismos por 10s que una persona con comer emocional no
aumenta de peso es de gran relevancia en el abordaje terapéutico
de los pacientes con sobrepeso y obesidad que presentan comer
emocional.
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A. Garcia Puche, E. Marin Bernard, A. J. Pérez de la Cruz, G. Lobo Tamer

Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: el dietista-nutricionista, con la titulacion uni-
versitaria de Diplomado y de Graduado en Nutricion Humana y
Dietética, es una profesion sanitaria incluida en la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias
en el articulo 2.2.b).

Objetivo: conocer la situacion actual y las expectativas labo-
rales de los dietistas-nutricionistas dentro del ambito nacional,
principalmente dentro de la Comunidad Auténoma de Andalucia,
tomando como referencia la situacion de estos profesionales en
las comunidades de Madrid y Catalufia y compararla con el resto
de Europa.

Material y métodos: la obtencion de datos se realizé para la
Comunidad Andaluza a través de llamadas telefénicas y el envio
de correos electronicos a los diferentes hospitales (publicos y
privados), contactando con el &rea de cocina, los servicios de
endocrinologia, unidad de nutricion y dietética y el area de recur-
s0s humanos y personal. Se indagd sobre la existencia de téc-
nicos superiores en Dietética (TSD), diplomados o graduados en
Nutricion Humana (D-GNH) y qué funcién desempefiaban dentro
de estas.

En las comunidades de Madrid y Catalufia, la recogida de datos
se ha realizado a través de contacto directo mediante llamada
telefonica y correo.

Resultados: en Andalucia encontramos 89 hospitales, de los
cuales 34 son publicos y 55 privados; han respondido 31y 28,
respectivamente.

Los datos obtenidos muestran un total de 40 D-GNH, pero
ninguno trabaja en el Servicio Andaluz de Salud, 32 de ellos
estan trabajando en catering o servicios de comidas (80,0%), 6
en diferentes unidades dentro de los hospitales con contratacion
privada (15,0%) y 2 dentro de los servicios de endocrinologia
€omo auténomos o con contratacion privada (5,0%).

En la Comunidad de Madrid no existe la categoria laboral de
dietista-nutricionista. La mayoria de ellos estan contratados para
investigacion a través de becas publicas y privadas dentro de la
unidad de nutricion y dietética. En la Comunidad de Catalufia se
consiguié en el afio 2006 el reconocimiento del perfil del dietista-
nutricionista. Actualmente existen 180 dietistas-nutricionistas en
los hospitales de referencia.

Conclusiones: el nimero de dietistas-nutricionistas en el Ser-
vicio Andaluz de Salud es de cero. La Comunidad Andaluza ha
formado desde sus universidades de Granada y Sevilla a 20 pro-
mociones de dietistas-nutricionistas, al igual que lo han hecho las
distintas universidades del territorio nacional. Pese a las diversas
recomendaciones de instituciones internacionales y cientificas, la
Administracion Publica no ha incorporado en la sanidad publica
a dichos profesionales. Se ve necesario que tanto asociaciones
colegios profesionales, asi como universidades, insten a la Admi-
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nistracion Publica, en especial a la andaluza, pionera en sanidad,
a trabajar por la incorporacion de los dietistas-nutricionistas en
nuestra sanidad.

P.009 Valoracion del estado nutricional de
pacientes diagnosticados de cirrosis hepatica
de origen viral candidatos a trasplante de
oérganos

J. Torrecilla Romero, . Torres Aguilera, G. Lobo Tamer, A. J. Pérez de la
Cruz, C. 1. Villalon Reyes, R. Pérez Ayllon

Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: la enfermedad hepatica crénica (EHC) habitual-
mente tiene un curso clinico silente y con escasas manifestacio-
nes clinicas. Sin embargo, cuando estas se producen se asocian
al desarrollo de hipertension portal, siendo el mayor exponente
de enfermedad hepatica cronica la cirrosis hepatica. Las causas
mas frecuentes de cirrosis hepatica son el alcohol y los virus de
hepatitis B y C; este Ultimo afecta al 1-2% de la poblacion general
y evoluciona a cirrosis hepatica el 30% de los pacientes tras un
letargo de 20-30 afios.

Objetivo: analizar el estado nutricional en pacientes propues-
tos para trasplante hepatico por VHC.

Métodos: se ha valorado el estado nutricional de pacientes
candidatos a trasplante hepatico diagnosticados de cirrosis
hepatica de origen viral (VHC) mediante medidas antropomé-
tricas (peso, talla, IMC, perimetro braquial [PB], pliegues cuta-
neos tricipital [PCT], abdominal [PCA] y subescapular [PCS] y
bioimpedancia eléctrica [masa grasa, magra, muscular y 6sea,
agua corporal total]). Se han registrado ademas variables clinicas
(comorbilidades) y hospitalarias (tiempo en lista de espera, éxitus).

Resultados: la muestra estuvo formada por 25 varo-
nes (64,1%) y 14 mujeres (35,9%), la edad promedio fue de
54,6 afios + 8,2 afios, siendo la de los varones de 52,3 afios +
6,9 afos y 58,7 + 9 afos la de las mujeres.

La prevalencia de desnutricion segun la masa muscular (PB)
fue del 15,4% en varones y del 5,1% para mujeres, segun la
masa grasa fue del 12,8% en varones y de 10,3% para mujeres
(PCT), y analizando PCS esta fue del 17,9% para varones y del
7,7% para mujeres.

El 56,4% presentd retencion anormal de liquidos (edemas y/o
ascitis), varices esofagicas el 33,3% y acudieron con encefalo-
patia hepatica el 15,4% de los pacientes. La tasa de mortalidad
fue del 7,7% y la de trasplante hepatico el 33,3%, el tiempo de
espera fue de 349,6 + 188,5 dias.

Conclusiones: la valoracion nutricional (VN) de los pacientes
candidatos a trasplante hepatico puede verse afectada de forma
importante por la presencia de un tercer espacio en forma de
ascitis y/o edemas. Por lo que una correcta VN requiere el uso
conjunto de varias técnicas y una correcta interpretacion de sus
resultados por profesionales entrenados en estas destrezas. La
deteccion precoz del riesgo de desnutricion se asocia con un
mejor estado general pretrasplante y postrasplante, lo que nos

indica la relevancia del papel que deben desempenar los dietistas-
nutricionistas en estas unidades.

P.010 Papel del nutricionista-dietista en
el tratamiento dietético nutricional de la
intolerancia a la fructosa

A. Ruiz Torralba, E. Diéguez Castillo, C. Pérez Roca, G. Lobo Tamer,
A. J. Pérez de la Cruz, P. Ruiz Jiménez, C. Navarro Esteban

Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: la intolerancia a la fructosa es un cuadro clinico
caracterizado por la imposibilidad de asimilar este monosacarido,
presente de forma natural en frutas y verduras. Se trata de una
patologia hasta ahora poco conocida por el personal sanitario; en
la actualidad se asiste a un creciente interés por su identificacion.
Esta enfermedad puede tener un caracter congénito causado por el
déficit de la enzima encargada de descomponer la fructosa o adqui-
rido por déficit del transportador intestinal especifico de la fructosa
GLUTS o por el dafo del borde en cepillo de la mucosa intestinal.
El tnico tratamiento disponible es el dietético, que consiste en la
reduccion del consumo de alimentos ricos en fructosa y sorbitol.

Objetivos: valorar el estado nutricional de pacientes diagnosti-
cados de intolerancia a la fructosa y disefiar material didactico de
apoyo para el tratamiento nutricional de esta patologia.

Métodos: para la valoracion nutricional (VN) de los pacientes
se realizd antropometria, que consiste en la medicion de peso,
talla, IMC, perimetro braquial y de pantorrilla, pliegues cutaneos
tricipital (PCT), bicipital (PCB), abdominal (PCA), suprailiaco (PCSI)
y subescapular (PCSE), y analisis de la composicion corporal (CC)
mediante bioimpedancia eléctrica. Se midi6 ademas la fuerza
muscular con dinamometria.

El test de cribado usado para el diagndstico fue el test de hidro-
geno en aire espirado.

Finalmente, se disefiaron dietas de 1.500, 1.700y 2.000 kcal,
tripticos con listado de alimentos permitidos y no recomendados,
tablas de contenido en fructosa y glucosa y ejemplos de menus.

Resultados: se han incluido 20 pacientes, el 10% de ellos
varones, las edades oscilaron entre 18 y 53 afios. Todos los
pacientes presentan intolerancia a la fructosa y el sorbitol.

Entre la sintomatologia destaca la presencia de gases, dolor
con distension abdominal, temor a la hora de comer; el 80%
refieren diarrea, mientras que en el resto es mas frecuente el
estrefiimiento. Las mujeres, por su parte, presentan dolor pre-
menstrual importante.

Las medidas antropométricas fueron las siguientes: PCT
14,5 + 3,5 mm, PCB 6,0 + 1,2 mm, PCA 9,0 + 4,6 mm, PCSI
10,5 + 3,7 mmy PCSE 9,0 + 3,2 mm. EI PB fue de 25,0 + 5,6
cmy PP de 32 +4,5cm.

La talla promedio fue de 157 « 6,7 cm, siendo el peso
de 45,9 + 6,3 kg, el IMC se situd en 18,6 + 3,6 kg. El andlisis
de CC muestra una disminucion de masa grasa (5,0 + 3,1 kg)
con respecto a los valores de normalidad para su misma edad y
sexo, manteniendo la masa muscular (38,8 + 3,4 kg).
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Conclusiones: debido a la elevada prevalencia de riesgo de
desnutricion en este colectivo, resulta vital la valoracién nutricional
asi como el cumplimento de la dieta. De nuestra experiencia des-
tacamos la importancia que tiene hacer un seguimiento periédico
de los pacientes desde el punto de vista general y en especial
desde el dietético; y modificar, en caso de ser necesario, su ali-
mentacion; de ahi la importancia del dietista-nutricionista en el
control y seguimiento de estas patologias.

P.011 Uso de nuevas tecnologias y recursos
tradicionales en el tratamiento dietético-
nutricional de la intolerancia a la fructosa

y el sorbitol

E. Diéguez Castillo, A. Ruiz Torralba, C. Pérez Roca, G. Lobo Tamer,
A. J. Pérez de la Cruz, E. Aguayo de Hoyos, |. Gamez Martin

Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves. Granaaa

Introduccidn: la intolerancia a la fructosa es una enfermedad
que se caracteriza por la incapacidad del individuo para tolerar
este azlicar de la dieta. Puede presentarse por un error inna-
to del metabolismo, diferenciado este ultimo entre fructosuria
o fructosemia, debido a un déficit enzimatico o por una malab-
sorcion-maldigestion causada por un déficit del trasportador
intestinal (GLUT 5). Esta Ultima forma es mas propia de la edad
adulta y es la que mas frecuentemente encontramos en nuestra
practica diaria. De forma general, a corto plazo cursa con una sin-
tomatologia digestiva diversa: diarreas, nduseas, dolor abdominal,
flatulencias y vomitos.

Objetivos: crear y coordinar, mediante el uso de nuevas tec-
nologias, un grupo de pacientes diagnosticados de intolerancia a
fructosa y sorbitol y disefiar material didactico divulgativo.

Material y métodos: en primer lugar, se ha disefiado mate-
rial didactico de apoyo para ser entregado a los pacientes en la
consulta (triptico con listado de alimentos permitidos y prohibidos,
dietas de 1.500, 1.700 y 2.000 kcal, ejemplo de menu saludable
y formas de preparacion de los alimentos.

A posteriori, se ha contactado con pacientes, que han creado
un grupo de WhatsApp, diagnosticados de intolerancia a fructosa
y sorbitol, ademas, algunos de ellos también presentan intoleran-
cia a lactosa, gluten u otros nutrientes.

Resultados: el material didactico se entrega a cada uno de los
pacientes que acuden a nuestra consulta, personalizandose en
caso de ser necesario. Con la ayuda de €l los pacientes refieren
haber mejorado en su sintomatologia, ademas de incorporar de
forma gradual alimentos con buena tolerancia.

El grupo WhatsApp esta formado por 17 pacientes de todo el
territorio nacional, mujeres, y una nutricionista-dietista, quien suele
resolver las dudas, a la vez que asesora en el tratamiento dietético.
Todas las pacientes refieren molestias digestivas (gases, distension
y dolor abdominal, nduseas, en ocasiones vomitos, la mayor parte
padece diarrea), dolor premenstrual, cambios en el estado animico.

En el grupo se suelen intercambiar recetas libres de aziicares,
alimentos permitidos y locales comerciales donde se pueden
obtener.

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 6):9-34]
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Conclusiones: la prevalencia de intolerancias alimentarias es
elevada; su sintomatologia a veces se confunde con otras patolo-
gias que cursan con los mismos sintomas, por o que su diagnds-
tico suele tardar en realizarse. En el momento del diagnéstico, los
pacientes suelen encontrarse desorientados en cuanto al trata-
miento que deben seguir, por 1o que la consulta de nutricidn suele
ser clave a la hora de pautar un régimen nutricional adecuado a
esta patologia. El uso de nuevas tecnologias facilita nuestro tra-
bajo, ya que llega a mas personas y permite el acceso a nuestra
consulta durante mas tiempo.

P.012 App para realizar una dieta por raciones

E. Marin Bernard, C. Marin Bernard, A. J. Pérez de la Cruz, G. Lobo Tamer,
A. Fernandez del Castillo, R. Baena Gutiérrez, I. Gdmez Martin, D. Montero
Ponferrada, A. de la Torre Garcia

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: una dieta completa, equilibrada, suficiente y ade-
cuada es la base de una alimentacion saludable. Dietonet.it es una
app gratuita dirigida a pacientes que necesiten realizar una dieta
facil y de forma cientifica.

Objetivo: el motivo de la realizacion de una app dirigida a
pacientes que tienen que realizar una dieta ha sido el objetivo
de este programa, sin tener que recurrir a formulas cientificas
reservadas a los profesionales de la salud.

Métodos: se ha partido de la base ordinaria y cientifica de la
confeccion de dieta por raciones, intercambios o equivalencia.
A partir de ellos, los miembros del proyecto y profesionales de la
UNCYD del Hospital Universitario Virgen de las Nieves realizaron el
diseno y la metodologia de registro de la app. La aplicacion se ha
programado y desarrollado a través de la tecnologia App Inventor
del MIT (Massachusetts Institute of Technology).

Resultados: la aplicacion cumple las expectativas para la confec-
cion de una dieta por intercambio. Las instrucciones de ayuda presen-
tesenla appy el limitado nimero de pantallas hacen de la aplicacion,
bautizada como Dietonet.it, una herramienta dietética y educativa apta
para pacientes con necesidad de realizar un tratamiento dietético.

Conclusiones: Dietonet.it supone una herramienta apta para
pacientes y profesionales de la salud en el campo de la dietética y
la nutricion. La educacion y el adiestramiento dietético por parte de
los profesionales a través de Dietonet.it supone un avance, sin tener
que recurrir a tablas-papel y a complicadas formulas matematicas
para la realizacion de calculos nutricionales y antropométricos.

P.013 Pescado y aporte de vitamina D
en menus escolares

M. E. Gonzalez Sanchez, D. Manrique Vergara, A. Rivera Torres,
L. J. Moran Fagundez

DNS Nutrition Services. Sevilla

Introduccion: |a existencia de valores séricos insuficientes de
vitamina D en poblacion infantil y escolar espafiola es una situa-
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cion indeseablemente frecuente. Los pescados son el grupo de
alimentos mas importante en cuanto al aporte de este elemento.
Es importante asegurar una ingesta adecuada de pescado en los
menus escolares.

Objetivo: evaluar las recomendaciones de ingesta de pescado

en las guias de mends escolares en Espafia.

Método: frecuencia de consumo de pescado recomendado en

las guias de las diferentes Comunidades Auténomas.

Resultados: el 44,4% de las guias analizadas recomiendan

entre 1y 2 raciones de pescado a la semana.

Conclusiones:

— La baja ingesta de vitamina D entre la poblacién infantil
espariola es alarmante. En algunos estudios se ha encon-
trado que un 99,9% de nifios de entre 7 y 11 afios realizan
ingestas menores de las recomendadas.

— Siendo los pescados fuente dietética principal, las guias
deberfan incidir en aumentar las ingestas minimas.

— Es necesario un mayor esfuerzo conjunto para paliar la insu-
ficiencia de vitamina D en la poblacion infantil. El menu esco-
lar es una herramienta basica para conseguir este objetivo y,
por tanto, asegurar la presencia de como minimo dos racio-
nes de pescado debe de estar recogido en todas las guias.

Bibliografia:

1. Aparicio Vizuete A, Lopez-Sobaler AM, Lépez Plaza B, Perea Sanchez JM,
Ortega Anta RM. Ingesta de vitamina D en una muestra representativa de la
poblacion espafiola e 7 a 16 afios. Nutr Hosp 2013;28(5):1657-65.

2. Documento de posicion sobre las necesidades y niveles dptimos de vitamina
D. Rev Osteoporos Metab Miner 2011;3(1):53-64.

3. Moran Fagundez LJ, Rivera Torres A. Alimentacion en comedores escolares.
Vision critica. Nutr Clin Med 2015;204,3(1X):204-18.

4. Ortega Anta RM, et al. Ingesta de vitamina D en nifios espafioles. Nutr Hosp
2012;27(3):1437-43.

P.014 Evolucion de la satisfaccion de un menu
hospitalario en 6 anos

A.Sanz Sanz, M. T. Mgra Sanchez, A. M. Gonzalez Ramirez, M. T. Gutiérrez
Duarte, M. F. Santos Alvarez, J. J. Silva Rodriguez

Hospital Universitario Puerto Real. Puerto Real, Cadiz

Introduccion: la desnutricion es un problema importante en
el paciente hospitalizado, con una prevalencia del 20 al 50%. La
mayoria de pacientes ingresados dependen del menu hospita-
lario. Se realizan encuestas de satisfaccion con la alimentacion
hospitalaria y se hace un estudio comparativo de la evolucion de
los parametros durante 6 afos.

Objetivo: evaluar la evolucion del grado de satisfaccion con el
menu basal de los pacientes ingresados en nuestro centro desde
el afio 2010 al 2015.

Métodos: estudio descriptivo para evaluar la progresion de las
variables relacionadas con el proceso de elaboracion, distribucion
y alimentacion (presentacion e higiene de la bandeja, temperatura
de los alimentos, racion, horarios de las comidas y variedad del
menu), variables relacionadas con la calidad de los alimentos
(primeros platos, carne, pescado, guarniciones, fruta, pan), edad,
sexo, dias de ingreso y valoracion global del menu (VGM); realiza-
do sobre una muestra de pacientes ingresados en hospitalizacion,

con dieta basal. El sujeto puntta cada uno de estos atributos en
una escala del 1 (muy apropiado) al 4 (nada apropiado). La VGM
se puntua del 0 al 10. Los resultados se expresan como media +
desviacion estandar y distribucion de frecuencias en porcentaje.

Resultados: 615 pacientes evaluados desde el afio 2010 a
2015, de los cuales un 58,36% son mujeres, con edad media
de 55,48 + 19,66 afios y con estancia media de 6,84 + 7,36
dias. La calificacion media final de la VGM fue de 8,43 + 1,28. Al
analizar las variables relacionadas con el proceso de elaboracion,
distribucion y alimentacion, observamos que las peor valoradas
y que mas fluctuaciones han tenido durante este periodo son la
temperatura, con un 75,45%, que oscila del 69% al 84%, y el
horario de las comidas, con un 81,75%, que oscila del 75% al
91,3%. En el andlisis de las variables relacionadas con la calidad
de los alimentos observamos que el pan es el alimento peor valo-
rado, con un 67,2% y una oscilacion del 67,3% al 82,5%, y la
calidad de la carne, con un 86,63% y una oscilacion del 80% al
91,7%. Hay una peor percepcion de la aceptacion de 1a VGM en el
(ltimo afo respecto a los resultados del resto de afios anteriores,
con una puntuacion de 7,98 + 1,63.

Conclusiones: todos los parametros relacionados con la ali-
mentacion hospitalaria obtienen una buena percepcion por parte
de los pacientes ingresados, aunque ain quedan parametros por
mejorar, como la temperatura de los alimentos, el horario de las
comidas y la calidad del pan y de la carne. Los parametros que
obtienen una evaluacién mas alta son la higiene y la presenta-
cion de la bandeja. El descenso en la satisfaccion por parte del
paciente de la VGM, en el Ultimo afio, pensamos que es debido a
los cambios que se han producido en nuestro hospital, como son
el cambio de proveedor de la empresa de alimentacion, el cambio
del mend hospitalario y el cambio del menaje de loza por plastico.
Como propuesta de mejora estimamos oportuno considerar la
temperatura como un punto critico y establecer mecanismos para
mejorar su percepcion por los pacientes hospitalizados.

P.015 Discordancias encontradas

en la implantacién del Reglamento (UE)

n.° 1169/2011 sobre alérgenos alimentarios
entre fichas técnicas de un producto y su
envase

A. M. Villarrubia Pozo, A. Arrupea Moreno, R. Benitez Avila, T. Brozeta
Benitez, A. Esteban Gascon, A. Pons Morente, J. M. Olmedo Gamero, M.
Garcia Rodriguez, P. P. Garcia-Luna

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: para garantizar la seguridad del paciente ingre-
sado es imprescindible conocer los ingredientes alimentarios de
cada producto asi como los alérgenos de declaracion obligatoria.

Desde el 13 de diciembre de 2014 es una obligacion legal,
segun Reglamento (UE) 1169/2011 del Parlamento Europeo y
del Consejo de 25 de octubre de 2011, informar a los pacien-
tes ingresados de la presencia de los alérgenos incluidos en el
anexo Il del citado Reglamento que estén presentes en los platos
servidos durante su estancia hospitalaria.

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 6):9-34]
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Objetivos: evaluar las diferencias localizadas entre las fichas
técnicas aportadas por el proveedor de los productos alimenticios
en el Hospital Universitario Virgen del Rocio y el producto enva-
sado servido, y resolver todas las disconformidades encontradas
tanto en las fichas técnicas como en el envase.

Métodos: recopilacion y estudio de las fichas técnicas de todos
los alimentos que se recepcionan en el servicio de alimentacion.
Estudio de la informacion alimentaria obligatoria presente en los
envases de dichos productos aceptados. Comparacion y resolu-
cion de las diferencias encontradas en cada uno de los grupos
alimentarios.

Resultados: con un total de 380 alimentos aceptados y uti-
lizados por el Hospital Universitario Virgen del Rocio, se observo
un 34,4% de diferencias entre los ingredientes y alérgenos de
la ficha técnica y el envase. El 16,7% de los errores estaban
localizados en la designacion de los ingredientes. El 11,45 % de
los errores estaban localizados en la ausencia 0 mala indicacion
de la presencia de grasas. El 23,6% de los errores se debian a
motivos relativos a la identificacion de los 14 alérgenos de obli-
gada declaracion del Reglamento (UE) n.° 1169/2011.

Todos los errores detectados se corrigieron durante el desarro-
llo del presente trabajo.

Conclusiones: es obligatorio un control sobre todos los ali-
mentos que Se recepcionan en un hospital y disponer de la infor-
macion completa y exacta de la composicion de estos asi como
de los alérgenos que contienen, para minimizar el riesgo en la
seguridad alimentaria del paciente.

Ante el porcentaje tan elevado de discordancias encontradas
en nuestro estudio, es necesario contar con un equipo multidis-
ciplinar que garantice que la informacion facilitada al paciente
sobre los alimentos que consume durante su estancia hospitalaria
concuerda y cumple con las especificaciones aportadas por parte
del proveedor tanto en la ficha técnica como en el envase.

P.016 Dieta mediterranea en la Unidad
de Gestion Clinica Lora del Rio

C. Gonzalez Porras', A. S. Gonzalez Chaparro?, C. Silvan Vilme?, V. Fer-
nandez Rodriguez’

"Unidad de Gestion Clinica Lora del Rio. Sevilla. ?Hospital Universitario
Virgen Macarena. Sevilla

Introduccion: durante el afio 2015 se realizaron en la Unidad
de Gestion Clinica de Lora del Rio los talleres sobre dieta medite-
rranea y consejo dietético intensivo grupal especifico de atencion
primaria. Estos talleres buscan reforzar el conjunto de recomen-
daciones del Consejo Basico cuando los usuarios precisan de una
intervencion mas amplia. Dichos talleres se realizan una vez a la
semana durante un mes. Se realizaron 14 grupos; cada grupo
estaba constituido por 12-13 personas.

Objetivo: valorar la efectividad de los talleres sobre dieta medi-
terranea entre la poblacion asistente.

Métodos: en la primera sesion se recogen los datos referidos
a la edad, sexo, talla, peso y se calcula el indice de masa corpo-
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ral (IMC). En la segunda sesion se les explica la piramide alimenti-
cia, como realizar una dieta mediterranea correcta y se resuelven
las dudas planteadas con respecto a la dieta. En la tercera sesion
se contintian resolviendo dudas. Y en la cuarta sesion se pesan
y se calcula el IMC, con el fin de comprobar si han modificado sus
habitos alimenticios y si han perdido peso. Se utilizo el programa
estadistico SPSS 22 para el analisis de los datos.

Resultados: pidieron citas para el taller 340 personas. Lo finali-
zan 148, 93 abandonan y 69 no acuden. £l 90,4% son mujeres y un
9,6% son hombres; la media del peso inicial es de 82,04 kg, y tras la
(ltima sesion, la media es de 79,53 kg. El IMC inicial era de 31,65 y
alfinal es de 30,68. El 27% presentaba un diagnostico enfermero de
conocimientos deficiente: nutricion, un 36% disposicion para mejorar
la nutricion y un 26,8% presentaba ambos diagndsticos.

Conclusiones: tras las cuatro sesiones realizadas, observa-
mos una media de pérdida de peso de aproximadamente 3 kg,
mejora de los conocimientos y disposicion sobre la nutricion y
dieta mediterranea.

P.017 Evaluacion del consejo dietético como
herramienta de cuidados en consulta de
enfermeria

M. Balsera, B. Garcia Fernandez, J. J. Silva Rodriguez

Hospital Universitario Puerto Real. Puerto Real, Cadiz

Introduccidn: el consejo dietético es considerado una herra-
mienta con una relacion coste/eficacia 6ptima para prevenir y
tratar la desnutricion; forma parte de las recomendaciones de
las sociedades cientificas como primer paso en la intervencion
nutricional tras el diagnostico, pero las estrategias para su imple-
mentacion deben ser evaluadas.

Objetivos:

— Evaluar la eficacia de la implementacion del consejo die-
tético en consulta de enfermeria a través de la percepcion
del usuario.

— Cuantificar el acceso de la poblacion a la alimentacion mas
adecuada, minimizando los efectos secundarios de las pato-
logias y sus tratamientos a través del consejo dietético sin
repercutir en el incremento de 10s recursos.

— Cribado nutricional de la poblacién diana.

Métodos: estudio analitico prospectivo con las variables cuan-
titativas: nimero de pacientes aleatorios objeto de la intervencion
durante el periodo analizado (9 meses), grado de percepcion glo-
bal de la eficacia de la intervencion “consejo dietético” y parame-
tros: calidad de la informacion y asertividad. Grupo diana: pacien-
tes remitidos a consulta para consejo dietético desde cualquier
dispositivo intrahospitalario o extrahospitalario. Observadores
Unicos durante todo el estudio. Descripcion de la intervencion:
cribado nutricional, educacion sanitaria mediante consejo dieté-
tico individualizado e informacion escrita especifica, derivacion en
caso necesario a la consulta médica, seguimiento de los pacientes
incluidos en el consejo, refuerzo de los cambios conseguidos y
evaluacion del impacto de las intervenciones.
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Resultados: nimero de pacientes estudiados que reciben con-
sejo dietético especifico en consulta de enfermeria de nutricion:
690 pacientes. Porcentaje de pacientes a los que se realiza cri-
bado nutricional: 92%. Evaluacion de la calidad de la informacion
nutricional en consulta de enfermeria: 9,6/10. Evaluacion de la
asertividad: 9,7/10. Evaluacion de la percepcion global: 9,75/10.

Conclusiones:

— Laimplementacion del consejo dietético como herramienta
de cuidados en consulta de enfermeria de nutricion ha sido
evaluada como eficaz por los pacientes estudiados.

— La creacion de la consulta ha derivado en un mayor cum-
plimiento de las recomendaciones consensuadas acerca
de la intervencion nutricional, incluyendo cribado y consejo
dietético.

P.018 Adherencia a la dieta mediterranea
en pacientes con obesidad mérbida que
acuden a talleres de control de peso

M. Lopez-Pardo Martinez, A. Fernandez Buendia, M. V. Fernandez Ruiz,
C. Moreno Hidalgo, L. de la Bastida Lopez

Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba. Cérdoba

Introduccion: durante el afio 2015, 184 pacientes han rea-
lizado talleres de control de peso organizados por la Unidad de
Gestion Clinica de Endocrinologia y Nutricion en el Hospital Uni-
versitario Reina Soffa.

Objetivo: conocer la adherencia a la dieta mediterranea antes
de asistir a esta herramienta terapéutica.

Métodos: se realiza estudio prospectivo, observacional des-
criptivo, seleccionando una muestra aleatoria de 110 pacientes
de entre 20 y 65 afios de edad a los que se entrega al inicio de
los talleres el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea
validado por el Servicio Andaluz de Salud.

El tratamiento estadistico de los datos se realizd con el paquete
informatico STATA version 12 (STATA Corp., TX, USA).

Resultados: al analizar la muestra, se observo que la mayoria
de los pacientes presentd buena adherencia a la dieta medite-
rranea, alcanzando hasta un 65,45% del total de la muestra, y
no presentaron diferencias significativas entre sexos (Tablas I-1Il).

También, mas de la mitad de los pacientes del entorno rural
presentd una buena adherencia a la dieta mediterranea. Sin
embargo, solo un 44,44% del entorno urbano presentd adheren-
cia a la dieta mediterranea. Los pacientes no presentan diferen-
cias significativas entre el entorno rural y urbano.

Conclusiones: los pacientes con obesidad morbida que acu-
den a los talleres de control de peso cumplen con los criterios
de adherencia a la dieta mediterranea en un porcentaje elevado,
que incluso es algo superior en el contexto rural. Esta previsto
continuar con el estudio para comprobar si los datos cambian tras
realizar el taller de control de peso.

Tabla I. Descripcion de la muestra aleatoria

Total n 110
Sexo n (%)

Hombres 32 (29,09)

Mujeres 78 (70,91)
Edad (afios), media 47
Peso (kg), media 120,43
Talla (m), media 1,64
IMC (kg/m?), media 44,77
Entorno n (%)

Rural 60 (54,55)

Urbano 50 (45,45)
Interpretacion n (%)

Buena adherencia 72 (65,45)

Baja adherencia 38 (34,55)

Tabla Il. Descripcion de la muestra
aleatoria segun el sexo

Hombres Mujeres

Total n 32 78
Edad (arios), media 46 47
Peso (kg), media 135 114,42
Talla (m), media 1,71 1,61
IMC (kg/m?), media 45,83 44,34
Entorno n (%)

Rural 17 (563,13) 43 (55,13)

Urbano 15 (46,88) 35 (44,87)
Interpretacion n (%)

Buena adherencia 22 (68,75) 50 (64,10)

Baja adherencia 10 (31,25) 28 (35,9)

Tabla Ill. Descripcién de la muestra
aleatoria segun la adherencia a la dieta

mediterranea
Adherencia
Buena Baja

Total n 72 38
Sexo n (%)

Hombres 22 (30,56) 10 (26,32)

Mujeres 50 (69,44) 28 (73,68)
Edad (afios), media 49 43
Peso (kg), media 116,7 127,51
Talla (m), media 1,63 1,65
IMC (kg/m?), media 43,69 46,82
Entorno n (%)

Rural 40 (55,56) 20 (52,63)

Urbano 32 (44,44) 18 (47,37)
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P.019 Prevalencia de obesidad y sobrepeso en
pacientes con enfermedad de Cushing
en remision

P. Moreno Mqreno, C. Mufioz Jiménez, M. R. Alhambra Expdsito, I. Prior
Sanchez, M. A. Galvez Moreno

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccion: la morbilidad en pacientes con enfermedad de
Cushing (EC) en remision es solo parcialmente reversible. Obesi-
dad y sobrepeso persisten con una prevalencia de hasta el 40%
en pacientes con EC en remision, y su persistencia parece estar
en relacion con la duracion de la enfermedad antes de la remision.

Objetivo: describir la prevalencia de obesidad y sobrepeso en
pacientes con EC en remision y su relacion con la duracion de la
enfermedad antes de la remision.

Métodos: estudio descriptivo de pacientes con EC (1995-2015).
Variables analizadas: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC),
tiempo desde el diagndstico hasta remision de EC, hipercortiso-
lismo, obesidad/sobrepeso al diagndstico y tras remision de EC.
Andlisis estadistico (SPSS para Windows v.22): t-student para com-
paracion de medias y McNemar para comparacion de proporciones.

Resultados: 49 pacientes con EC. Edad 44,43 + 15,29 afos.
Mujeres: 89,8%. Al diagnastico de EC: normopeso 19,2%, sobrepeso
35,5% (22,6% de grado |y 12,9% de grado I) y obesidad 45,3%
(19,4% de grado I, 9,7% de grado Il, 9,7% de grado ll y 6,5% de
grado IV). Tratamiento con cirugia transesfenoidal: 87,8%, el 63,6%
presentaron remision de EC. De los pacientes en remision, al diagnds-
tico de EC presentaron normopeso 27,6%, sobrepeso 22,3% (16,7%
de grado |y 5,6% de grado Il) y obesidad 50,1% (27,8% de grado |,
11,1% de grado I, 5,6% de grado llly 5,7% de grado IV). Tras remi-
sion de EC: normopeso 28,6% (p = 0,9), sobrepeso 33,3% (19% de
grado Iy 14,3% de grado II; p > 0,05) y obesidad 38,1% (9,5%
de grado |, 23,8% de grado Il, 4,8% de grado lll; p > 0,05). Pacientes
€on normopeso Vs. obesidad/sobrepeso en Ultima revision: duracion
de EC antes de la remision 41,16 = 34,54 vs. 30,71 = 31,99 meses
(0 =10,78), cortisol libre urinario inicial 509,86 + 700,44 vs. 798,23 +
764,65 mcg/24 horas (p = 0,73), ACTH inicial 75,21 + 39,38
vs. 91,68 + 65,47 pg/ml (p = 0,79). IMC al diagnostico 30,26 +
7,70 kg/m?, tras remision 29,60 =+ 6,39 kg/m? (p = 0,38).

Conclusiones: |a prevalencia de obesidad/sobrepeso no se
reduce de forma significativa al alcanzar la remision de la EC. En
nuestra serie, la persistencia de obesidad/sobrepeso no se asocia
con una mayor duracion de la enfermedad antes de la remision,
ni con los niveles de hipercortisolismo o ACTH inicial.

P.020 Revision de gestantes con diabetes
mellitus de tipo 1 y sobrepeso/obesidad

P. Moreno Moreno, I. Prior Sanchez, R. Palomares Ortega, M. R. Alhambra
Exposito, C. Mufioz Jiménez, M. A. Galvez Moreno

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccion: las mujeres gestantes con sobrepeso u obesi-
dad tienen un mayor riesgo de complicaciones durante el emba-
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razo, al igual que las gestantes con diabetes mellitus de tipo 1
(DM-1).

Objetivo: describir la prevalencia de sobrepeso/obesidad en
gestantes con DM-1 y las complicaciones asociadas.

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo de gestantes con
DM-1 (2004-2012). Variables analizadas: edad, indice de masa
corporal inicial (IMC), HbA1c, abortos, tipo de parto y malforma-
ciones fetales. Andlisis estadistico (SPSS para Windows v. 22):
T student para comparacion de medias y Chi-cuadrado para com-
paracion de proporciones.

Resultados: 132 gestaciones en mujeres con DM-1. Edad
29,93 + 4,53 afios. Al inicio del embarazo presentaron normo-
peso el 51,4%, sobrepeso el 35,2% (11,4% de grado |y 23,8%
de grado Il) y obesidad el 10,5% (7,6% de grado |, 1,9% de
grado II, 1% de grado Il). El 2,9% presentaron IMC < 18,5 kg/m?,
Normopeso vs. sobrepeso/obesidad: embarazos no programados
70,4 vs. 66,7% (p = 0,85); HbA1c (%) previa gestacion 7,39 =
1,42 vs. 7,37 = 1,22 (p = 0,98), primer trimestre 7,34 + 1,72
vs. 7,08 = 1,31 (p = 0,88), segundo trimestre 6,31 = 0,81
vs. 6,45 = 0,77 (p = 0,31), tercer trimestre 6,53 = 0,78 vs.
6,51 + 0,77 (p = 0,88); peso del recién nacido (RN) 3.516,06 =
735,22 vs.3.617,07 £ 693,10 g (p = 0,42); talla del RN 50,89 =
2,43 v5. 50,76 = 2,54 ¢cm (p = 0,76). Complicaciones maternas
y neonatales (%) normopeso vs. sobrepeso/obesidad: hipogluce-
mias maternas 3,7 vs. 6,7 (p = 0,7); hipertension gestacional 5,7
vs. 12,2 (p = 0,3); abortos 3,8 vs. 9,5 (p = 0,33); parto inducido
57,8 vs. 61 (p = 0,92); cesarea 38 vs. 54,5 (p = 0,12); macro-
somia 29,4 vs. 24 (p = 0,71); malformaciones 7,8 vs. 7,1 (p =
0,78); hipoglucemias en RN 6,1 vs. 4,7 (p = 0,93).

Conclusiones: en nuestra serie, la prevalencia de sobrepeso/
obesidad en gestantes con DM-1 es alta, ya que se presenta casi
en la mitad de los embarazos. No se han observado diferencias en
el control glucémico durante la gestacion ni en la aparicion de
complicaciones maternas ni neonatales asociadas a sobrepeso/
obesidad.

P.021 Beneficios de la exenatida semanal
sobre el control del peso en pacientes
diabéticos obesos

V. Avila Rubio', J. L. Miranda-Méndez2, M. de Paco-Moya?

"Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba. ?Hospital Comarcal del No-
roeste de la Region de Murcia. Caravaca de la Cruz, Murcia

Introduccion: los analogos de GLP-1 representan una impor-
tante herramienta terapéutica para el abordaje integral del pacien-
te diabético obeso.

Objetivo: analizar los resultados del tratamiento con exenati-
da semanal (exenatida-LAR) sobre parametros antropométricos
y control glucémico en pacientes diabéticos obesos.

Métodos: analisis longitudinal retrospectivo con 1 afio de
seguimiento sobre 30 pacientes con DM de tipo 2 (DM2) eva-
luados en la consulta de Endocrinologia del Hospital Comarcal
del Noroeste de Caravaca de la Cruz que inician tratamiento con
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exenatida-LAR, segun indicaciones aprobadas en su ficha técni-
ca, durante 2013-2015. Se analizan los cambios en peso, IMC,
HbA1c y glucemia plasmatica en ayunas (GA) a los 6 y 12 meses
de tratamiento.

Resultados: edad media de la poblacion 59 + 9 afios, pro-
porcion mujeres/varones 52%/48%, tiempo medio de evolucion
de la DM2 8 + 5,7 aros. Prevalencia de FRCV: 7,4% fumadores
activos, 74% HTA, 81,5% dislipemia, 3,7% cardiopatia isquémica.
El 33% presenta complicaciones cronicas: nefropatia 18,5%, reti-
nopatia 14,8% y polineuropatia 3,7%. Tratamiento previo: 44,4%
metformina en monoterapia, 25,9% metformina e inhibidor de la
DPP-1V, 11% metformina y pioglitazona, 11% metformina y otro
analogo de GLP-1, 3,7% sulfonilurea y 3,7% solo dieta.

Datos antropométricos y analiticos basales: peso 99,5 +
16,4 kg, IMC 36,9 + 5,2 kg/m?, HbA1c 7,9 + 1,7%; glucemia
basal 167 + 72 mg/dl. A los 6 meses de tratamiento observamos
una pérdida de peso significativa de 3,9 kg (p = 0,047), asi como

0 T
6 meses 12 meses
4 A —+ Reduccion de peso
{35 === Reduccion de IMC
_2 -
-2,49¢
_3 -
-4 4
-4, 40
-5 J
@p =0,047; ®p =0,046; 9p=0,1;% = 0,9
Figura 1.

Reduccion de peso e IMC (kg/m?).
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Figura 2.
Reduccion de HbA1c (%).

un descenso significativo de HbA1c en el 0,96% (p = 0,004).
Estos cambios son mantenidos tras 1 afio de tratamiento: -4,4 kg
(p = 0,046) y -0,7% HbA1c (p = 0,06) respecto a los basales.
El 37% de los pacientes alcanzan el objetivo de HbA1c <7% a
los 6 meses. En cuanto al IMC y la GA también observamos un
descenso con tendencia a la significacion: -1,35 kg/m? (p = 0,1)
y -30 mg/dl (p = 0,07) a los 6 meses; -2,49 kg/m? (p = 0,09) y
-36 mg/dl (p = 0,1) al afio de tratamiento (Figs. 1y 2).

Conclusiones: en nuestra experiencia, exenatida-LAR cons-
tituye una opcion terapéutica eficaz para el abordaje global de
la DM2 en pacientes obesos, favoreciendo una pérdida de peso
significativa y mantenida a lo largo del tiempo.

P.022 Evaluacion nutricional de los pacientes
para trasplante hepatico

A.D. Herrera Martinez, A. Barrera Martin, R. Bahamondes Opazo, A. Re-
bollo Romén, M. J. Molina Puerta, G. Manzano Garcia, M. A. Gélvez
Moreno, A. Calafias Continente

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccion: la malnutricién caldrico-proteica afecta al
65-100% de los pacientes con hepatopatias cronicas. El dete-
rioro del estado nutricional se asocia con un peor pronéstico en
pacientes cirrdticos, especialmente en los trasplantados.

En estos pacientes la malnutricion es multifactorial: disminucion
de la ingesta, hipercatabolismo proteico, sintesis proteica insu-
ficiente y malabsorcion. La mejoria del estado nutricional podria
mejorar la evolucion y pronostico tras el trasplante hepatico (TH).

Objetivo: describir el estado nutricional en pacientes previo al
trasplante hepatico y analizar la evolucion clinica tras él.

Pacientes y métodos: estudio transversal retrospectivo. Se
incluyeron caracteristicas clinicas, bioquimicas y antropométricas
de 213 pacientes evaluados durante el periodo 2005-2015. Los
resultados se analizaron en SPSS 15.0.

Resultados: 79,8% hombres, 20,2% mujeres, con una edad
media de 53,7 = 8,8 afios, IMC previo al TH: 27,5 = 5,1 kg/m?;
33,2% con Child Pugh >10% puntos y hepatocarcinoma asociado
en el 25,7%. En el 63% de los casos existia malnutricion; 42,9%
tuvo pérdida de peso previa a la evaluacion y 43,3% clinica gas-
trointestinal. La pérdida de masa subcutanea y muscular fue de
46% y 44,1%, respectivamente. El TH se realizo en el 43,5%
de los casos. La mortalidad se asocio a un mayor IMC (p = 0,029),
mayor porcentaje de peso ideal (p = 0,04), una menor circunfe-
rencia del brazo (p = 0,014), menor circunferencia muscular del
brazo (p = 0001) y su porcentaje (p < 0001). Los pacientes con
cirrosis etilica presentaron mayor IMC (p = 0,03), mayor porcen-
taje de pliegue tricipital (p = 0,006), pero menor porcentaje de
circunferencia muscular del brazo (p = 0,034), y menores niveles
de albuimina (p = 0,002). No se observaron diferencias estadisti-
camente significativas en el estado nutricional en pacientes con
enfermedad hepatica viral 0 autoinmune.

Conclusiones: en nuestra serie el 63% de los pacientes eva-
luados presentaron desnutricion. Un mayor nivel de IMC (pro-
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bablemente asociado a edemas y ascitis), asi como una menor
circunferencia muscular del brazo y su porcentaje se asociaron
a mayor mortalidad. Los pacientes con cirrosis etilica tienen peor
estado nutricional comparado con otras etiologias.

P.023 Elaboraciéon de un experimento de
eleccidn discreta para evaluar las preferencias
de pacientes y profesionales por la nutricion
enteral domiciliaria

G. Olveira Fuster', M. A. Martinez Olmos?, B. Fernandez de Bobadilla?,
M. Ferrer*, N. Virgli °, B. Vega®, M. Mercedes’, M. Layola’, L. Lizan®, M. Tri-
baldos Causadias®

"Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Mélaga. ?Hospital
Universitario de Santiago. Santiago de Compostela, A Coruna. *Hospital
General Universitario de Ciudad Real. Ciudad Real. “Hospital Clinico Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. *Hospital Universitario de Bellvitge.
Barcelona. °Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid. "Nestlé Health
Science. Barcelona. é0Outcomes 10. Castellon

Introduccion: el experimento de eleccion discreta es una
téenica utilizada para estimar la importancia dada a las caracte-
risticas que definen un producto.

Objetivo: conocer las preferencias por las caracteristicas de la
nutricion enteral domiciliaria (NED) administrada por sonda expre-
sadas por los pacientes y sus cuidadores, asi como por los profesio-
nales. Ademas, conocer hasta qué punto coinciden las preferencias
expresadas por los pacientes y sus cuidadores en Espafia.

Métodos: los diferentes atributos y niveles de la NED fueron
identificados mediante una revision de la literatura especializada
y la opinion de expertos, tanto profesionales como pacientes. Se
llevaron a cabo dos grupos focales conformados por pacientes
que estaban recibiendo NED (n = 5) y profesionales expertos en
su tratamiento (n = 6).

A ambos grupos se les solicitd que identificaran cuéles de 10s
atributos y niveles eran relevantes al seleccionar la NED. Adi-
cionalmente, el grupo focal de pacientes evalud la redaccion
de los atributos y niveles haciéndolos comprensibles para otros
pacientes. Para definir los escenarios que se deben utilizar en el
cuestionario, se realizo un andlisis factorial fraccionado utilizando
el paquete estadistico CEs del software R.

Resultados: de todas las caracteristicas presentadas a los
grupos focales, los participantes identificaron seis atributos como
relevantes. Estos atributos incluian dos niveles cada uno: toleran-
cia (facilmente/dificilmente tolerable), adaptacion a comorbilida-
des (adaptable/no adaptable a las comorbilidades), nutrientes y
calorias (provee/no provee los nutrientes y calorias necesarias),
caracteristicas del envase (las caracteristicas hacen que el envase
sea de facil/de dificil manejo), conexiones entre el envase y la
sonda de administracion (las conexiones son féciles/dificiles de
realizar) e informacion (el envase incluye/no incluye informacion
sobre la composicion y la marca). De los 64 posibles, el andlisis
factorial fraccionado generd 8 pares de escenarios que cumplian
con las propiedades de ortogonalidad y balance.
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Conclusiones:

— Los primeros pasos para el desarrollo del experimento de
eleccion discreta permitieron detectar los atributos princi-
pales de los productos para la NED.

— El siguiente paso es calcular valores de preferencias (uti-
lidad) para cada escenario y cuantificar la importancia de
cada uno de estos atributos para pacientes y profesionales.

P.024 Valoracion del estado nutricional
de pacientes en predialisis

M. P. Gil Ordéfiez, D. Romero Silva, E. Marin Bernard, G. Lobo Tamer,
A. J. Pérez de la Cruz

Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: las alteraciones en el estado nutricional consti-
tuyen un hallazgo frecuente en pacientes con insuficiencia renal.
El impacto de la enfermedad renal sobre la composicion cor-
poral constituye por si mismo un factor de morbimortalidad en
esta poblacion, por lo que la valoracion nutricional para detectar
cuadros deficitarios es imprescindible en la fase de predialisis
orientada a mejorar la calidad de vida y al mantenimiento de la
funcion renal.

Objetivo: valoracion del estado nutricional en pacientes en
predidlisis al ingreso hospitalario.

Métodos: estudio observacional transversal y descriptivo en el
que se ha evaluado el estado nutricional mediante la valoracion
de talla, peso, perimetro de pierna (PP), circunferencia del brazo
(CB) y fuerza, asi como los valores bioquimicos de: potasio (K),
fosforo (P), albimina y creatinina. El estudio se ha completado con
un cuestionario de frecuencias de alimentos para determinar a
posteriori la ingesta de kilocalorias totales y macronutrientes y la
valoracién cualicuantitativa de la dieta.

Resultados: se incluyeron 20 pacientes en estado de pre-
didlisis (14 mujeres y 6 hombres), con edad media de 61,9 +
14,0 afos, peso de 73,9 = 20,1 kg e indice de masa corporal
de 28,3 + 8,2 kg/m?. El valor obtenido de CB fue de 29,4 +
5,2 ¢cm, de PP fue de 36,9 + 6,2 cm y fuerza muscular 19,1 =
5,2 (promedio entre mano dominante y no dominante). Los valores
medio de los parametros bioquimicos fueron de 3,7 + 1,2 mg/
dl (creatinina), 3,8 = 0,5 g/dl (albimina), 4,5 = 0,1 mEQ/I (K) y
3,9+ 0,7 mg/dl (P).

La ingesta media fue de 2.158 kcal con una distribucion por-
centual de 18,0 % para proteinas, 47,0% para carbohidratos y
35% para grasas.

Conclusiones: se ha observado que el 75% de los pacien-
tes presentan sobrepeso y llevan a cabo una dieta hiperproteica.
Estas caracteristicas previsiblemente aceleraran el deterioro renal,
poniendo en riesgo no solo la salud de los pacientes, sino también
acortando el tiempo de progresion hacia la didlisis o el trasplante
renal. Se debe revisar la educacion nutricional a fin de paliar
los defectos que llevan a estos pacientes a consumir una dieta
hiperproteica e intentar reducir el exceso de peso.
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P.025 Valoracion nutricional de los pacientes
candidatos a trasplante de higado por cirrosis
hepatica endlica

|. Torres Aguilera, J. Torrecilla Romero, G. Lobo Tamer, A. J. Pérez de la
Cruz, A. Vellido Villagomez, P. Hidalgo Cardador, C. Garcia Serrano

Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: la cirrosis es el resultado final de la evolucion
clinica de todas las enfermedades cronicas del higado. Una de las
causas mas comunes es el abuso del alcohol. La mayoria de estos
pacientes derivan calorias de los alimentos hacia el consumo de
este, obviando las ingestas principales del dia. El alcohol interfiere
negativamente en el metabolismo de los principios inmediatos y
la absorcion de vitaminas, provocando malnutricion. Si la enfer-
medad empeora, el tratamiento mas eficaz, y a veces la Unica
alternativa, sera el trasplante de higado.

Objetivo: valorar el estado nutricional de pacientes diagnos-
ticados de cirrosis hepatica endlica que van a ser sometidos a
trasplante hepatico (TH).

Métodos: la muestra incluye a 43 pacientes del area de Gra-
naday Jaén con cirrosis hepatica endlica candidatos a trasplante
de higado. Las variables analizadas fueron sexo, edad, parametros
antropomeétricos (peso, talla, IMC, perimetro braquial, perimetro
pantorrilla, pliegues cutaneos), bioimpedancia eléctrica y varia-
bles clinicas (encefalopatia hepética, edemas y/o ascitis, varices
esofdgicas, hernias, diabetes mellitus).

Resultados: se observd una alteracion en las medidas antro-
pomeétricas y bioimpedancia, ya que la retencién anormal de
liquidos no permitid una valoracion correcta de la composicion
corporal.

Se observa una pérdida importante de peso en 32 pacien-
tes, indicativo de riesgo nutricional. En el resto de pacientes se
observd ganancia ponderal, pero a expensas de liquido ascitico
y edemas, lo que repercute de forma negativa en peso e IMC,
siendo este Ultimo de 28,5 + 5,5 kg/m?. El pliegue cutdneo mas
afectado fue el subescapular, disminuido en el 49% de pacientes.

Conclusiones: valorar el estado nutricional de estos pacientes
es una labor complicada y aleatoria debido a las variables de con-
fusion que introducen las comorbilidades que presentan, de ahi
la importancia del seguimiento de las ingestas para minimizar el
riesgo de desnutricion.

P.026 Relacion entre estado nutricional y
patologia pulmonar en candidatos a trasplante

A. Barrera Martin, A. D. Herrera Martinez, R. Bahamondes Opazo, A. Re-
bollo Roman, P. Moreno Moreno, V. Avila Rubio, M. J. Molina Puerta,
G. Manzano Garcia, M. A. Galvez Moreno, A. Calafias Continente

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccion: el estado nutricional es un factor importante
que condiciona el prondstico del paciente candidato a trasplante
pulmonar. Desnutricidn y obesidad se asocian con mayor morbi-
mortalidad peritrasplante.

Objetivo: conocer el estado nutricional pretrasplante pulmonar
y estudiar posibles asociaciones con la enfermedad de base.

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo de pacientes valo-
rados previamente al trasplante (marzo de 2008 a noviembre
de 2015). Variables analizadas: epidemioldgicas, diagnosticas,
antropométricas, impedanciométricas y bioquimicas. Diagnostico
nutricional mediante valoracion subjetiva global y score nutricio-
nal de Zhang. Andlisis estadistico: SPSS®v.19.0. (t de Student
comparacion de medias y Chi-cuadrado/test exacto de Fisher
para proporciones).

Resultados: 328 pacientes (71,6% hombres/28,4% muijeres)
de 50,6 + 12,7 afios; 139 pacientes (42,4%) con enfermedad
obstructiva (enfisema, bronquitis); 115 (35,1%) con intersticial
(fibrosis pulmonar); 50 (15,2%) con séptica (fibrosis quistica/
bronquiectasias) y 24 (7,3%) con otras patologias. IMC medio
25,2 kg/m2(QR 13,1-37,4 kg/m?), 32 pacientes (9,8%) con IMC <
18,5 kg/m?, la mayoria del grupo séptico (62,5%; p < 0,001).
168 pacientes (51,2%) con IMC > 25 kg/m?, la mayoria del grupo
intersticial (50,6%; p < 0,001). 128 pacientes (39%) con IMC
18,5-25 kg/m?, la mayoria del grupo obstructivo (49,2%; p =
0,045) (Fig. 1).

La desnutricion, presente en 134 pacientes (40,9%), se asocia
con la etiologia séptica (31,3%; p < 0,001) mientras que la nor-
monutricion se relaciona con la intersticial (45,4%, p < 0,001).
La desnutricion grave (n = 6; 4,9%) se asocia de forma directa
con el patron séptico (p = 0,005) e inversa con el intersticial
(p=0,013).

El tipo de desnutricion mas frecuente es el caldrico. En este
las enfermedades mas prevalentes son las obstructivas (n = 46,
45,1% de las desnutriciones caldricas, p = NS), en la desnutricion
mixta, las sépticas (n = 7, 38,9%, p = 0,011) y en la proteica, las
intersticiales (n = 6, 42,9%, p = NS) (Fig. 2).

Las diferencias entre variables analizadas segun patologia pul-
monar se presentan en la tabla I.

Conclusiones:

— Cerca de la mitad de los enfermos pulmonares graves pre-

sentan desnutricion, especialmente los que tienen enfer-

medades sépticas.
90 - p < 0,001 Relacion entre el
80 peso y el tipo de

] patologia pulmonar
70
60 - ® Patologia obstructiva
ig 1 m Patologia séptica
30 . ' Patologia intersticial
20 - 13 11 Otras patologias
10 - B
0+ . v >
IMC< 18,5 IMC18,5-25 IMC > 25
kg/m? kg/m? kg/m?
Figura 1.

Distribucion de los distintos grupos de patologia pulmonar segtn IMC.
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Tabla I.

p
Pliegue tricipital (%) Séptico vs. resto 71,3 +479vs.107,0 = 49,5 < 0,001
gue riciprial e Intersticial vs. resto 120,6 + 55,9 v5. 91,2 + 44,6 < 0,001
Circunferencia muscular del brazo (%) Intersticial vs, resto 122,2 +91,0 v5. 103,6 = 16,3 0,004
Obstructivo vs. resto 70,8 £27,5vs.79,8 + 38,8 0,015
Pliegue subescapular (%) Séptico vs. resto 52,0 + 32,0 vs. 80,3 + 33,4 < 0,001
Intersticial vs. resto 93,3 + 35,1 vs. 66,6 + 30,8 < 0,001

Obstructivo vs. resto

260+806vs.288=11.2 0,013

Masa grasa (%) Séptico vs. resto 18,4 +10,055.29,2 +9,5 < 0,001
Intersticial vs. resto 32,9+9,3vs. 247 +9,6 < 0,001

Masa libre de grasa (%) Intersticial vs. resto 66,7 = 9.7 vs. 78,2 + 50,5 0,019
Gasto calérico basal (kcal Séptilccl) vs. resto 1.454,0 + 226,7 vs. 1.552,6 + 335,7 0,016
Intersticial vs. resto 1.602,9 + 386,0 vs. 1.502,7 = 278,5 0,009

Albtimina (g/d) Obs,trulctivo vs. resto 41+05vs.38+05 < 0,001
Séptico vs. resto 3,7+06vs.40+05 < 0,001

Prealbtimina (mg/d) Séptipg Vs. resto 171 +6,3vs.24,4+6,4 < 0,001
Intersticial vs. resto 250+73vs.224+65 < 0,001

50 7 46 Relacion entre el
45 - peso y el tipo de
40 - patologia pulmonar
1 31
gg b ® Patologia obstructiva
25 ® Patologia séptica
20 7 16 = Patologfa intersticial
15 1 9 p=0,011 )
10 - [ . 2 Qs Otras patologias
- 3
5 ‘ 1 1
0. =K r
Desnutricion Desnutricion ~ Desnutricion
calorica proteica mixta
Figura 2.

Distribucion de los distintos grupos de patologia pulmonar segn tipo de desnutricion.

— La patologia pulmonar se asocia con el estado nutricional:
la séptica con bajo peso, la intersticial con exceso ponderal
y la obstructiva con normopeso.

— (Cada tipo de desnutricion se relaciona con un grupo de pato-
logia pulmonar distinto, siendo estadisticamente significativa
la asociacion entre desnutricion mixta y patologia séptica.

P.027 Inicio de un sistema de cribado
nutricional en el Hospital Puerta del Mar (Cadiz)

F. J. Vilchez Lopez, J. Tamayo Serrato, B. Sanchez Lechuga, A. Montero
Galvan, M. A. Bailén Garcia, T. Arencibia Rivero, M. Aguilar Diosdado,
|. Doménech Cienfuegos

Hospital Puerta del Mar. Cadiz

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 6):9-34]

Introduccion: puesta en marcha de un sistema de cribado
nutricional al ingreso en el Hospital Puerta del Mar.

Objetivo: implementacion de screening nutricional al ingreso
mediante el sistema CONUT en el Hospital Puerta del Mar (Cadiz).
Los objetivos del presente estudio son:

— Analizar la difusion del cribado entre las diferentes unidades.

— Evaluar la mortalidad y la estancia hospitalaria en funcion
del riesgo nutricional al ingreso.

Métodos: de acuerdo con la Unidad de Andlisis Clinicos se pla-
nifica la realizacion sistematica del CONUT en todas las analiticas
generales diarias realizadas en el laboratorio del Hospital. Diaria-
mente se envia a la Unidad de Nutricion el listado de pacientes
con CONUT positivo, para evaluar clinicamente a los pacientes con
menos de 3 dias de ingreso. Se ha realizado andlisis de la historia
clinica de todos los pacientes para extraer datos demograficos,
clinicos y analiticos

Resultados: en los primeros 8 meses de implantacion del
cribado, se evaltian 1.241 pacientes (55,4% hombres y 44,6%
mujeres). El 27% presentan un CONUT > 4. Los servicios con
mayor adherencia al programa son Medicina Interna (25,9%),
Cardiologia (21,8%) y Digestivo (19,2%), y servicios quirurgicos
(14,9%). Los pacientes con riesgo nutricional (CONUT > 4) pre-
sentaron un mayor tiempo de estancia hospitalaria (13,52 vs.
10,87 dias, p = 0,001), y mayor mortalidad intrahospitalaria
(17,52% vs. 5,16%, p < 0,001).

Conclusiones:

— FEl sistema de cribado en nuestro centro se realiza de forma
regular en los pacientes ingresados en unidades médicas, si
bien la difusion en unidades quirtrgicas es por el momento
subdptima, por lo que debemos implementar medidas para
mejorar la adherencia al programa en estas Ultimas.
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— Los pacientes con riesgo nutricional al ingreso presentan
mayor estancia y mortalidad respecto a los pacientes con
bajo riesgo.

P.028 Cribado nutricional al ingreso:
caracteristicas de los pacientes con riesgo
nutricional elevado en nuestro centro

F. J. Vilchez Ldpez, B. Sdnchez Lechuga, J. Tamayo Serrato, A. Montero
Galvan, T. Arencibia Rivero, M. A. Bailén Garcia, M. Aguilar Diosdado,
|. Doménech Cienfuegos

Hospital Puerta del Mar. Cadiz

Introduccion: evaluacion de las caracteristicas de los pacien-
tes con riesgo nutricional elevado al ingreso.

Objetivo: evaluar las caracteristicas de los pacientes con ries-
go nutricional elevado al ingreso en los primeros 8 meses tras la
implementacion del sistema de cribado.

Métodos: de acuerdo con la Unidad de Andlisis Clinicos se pla-
nifica la realizacion sistematica del CONUT en todas las analiticas
generales diarias realizadas en el laboratorio del Hospital. Diaria-
mente se envia a la Unidad de Nutricion el listado de pacientes
con CONUT positivo, para evaluar clinicamente a los pacientes con
menos de 3 dias de ingreso. Se ha realizado andlisis de la historia
clinica de todos los pacientes para extraer datos demograficos,
clinicos y analiticos.

Resultados: de los 1.241 pacientes cribados, 328 pacientes
(57,3% varones) presentan un CONUT > 4, el 81,1% un riesgo
medio y el 18,9% un riesgo elevado. La mayoria de los pacientes
pertenecen a UGC médicas (Medicina Interna 38,7% y Digestivo
25,6%) siendo en unidades quirdrgicas el 13,7%. Los diagnds-
ticos mas comunes fueron patologia infecciosa (31,1%), cardio-
vascular (12,8%), digestiva (23,8%), oncologica (15,5%) y otros
(16,8%). La estancia media fue de 13,6 dias (riesgo medio: 13;
riesgo elevado: 15, p = 0,24). El 17,7% de los pacientes fallecio
(riesgo medio: 15%; riesgo elevado: 29%, p < 0,01).

Conclusiones:

— La mayorfa de los pacientes con riesgo nutricional perte-
necen a unidades médicas, posible consecuencia de una
pobre implantacion del cribado en unidades quirlrgicas. Los
diagndsticos con mayor riesgo nutricional son la patologia
infecciosa y digestiva.

— Laestancia y la mortalidad son superiores en pacientes con
riesgo nutricional al ingreso elevado respecto a los pacientes
con riesgo moderado.

P.029 Enfoque multimodal de la desnutricién
y la diabetes en la patologia oncoldgica del
area biliopancreatica

M. Molina Vega, J. M. Garcia Aimeida, Y. Eslava Cea, J. Roldan de la Rua,
M. A. Suarez Mufioz, F. J. Tinahones Maduefio

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Mélaga

Introduccion: la cirugia del drea biliopancredtica produce alte-
raciones tanto a nivel digestivo como metabdlico y nutricional, que
requieren un equipo médico adecuado para la atencion de cada
una de estas areas de forma coordinada.

Objetivo: evaluar la evolucion de un conjunto de pacientes
sometidos a reseccion pancreatica en cuanto a desnutricion,
insuficiencia pancredtica exocrina e hiperglucemia dentro de un
protocolo de soporte multidisciplinar.

Métodos: se analizan los datos de 30 pacientes atendidos
en el Hospital Virgen de la Victoria entre 2013 y 2015. Describi-
mos caracteristicas demograficas y clinico-analiticas, evolucion
de pardmetros nutricionales y metabdlicos, y requerimientos de
suplementacion nutricional, de enzimas pancreaticas e insulina.

Resultados: edad 63,56 + 10 arios; 28% muijeres, 72% varones.
Estado nutricional: basal-postoperatorio inmediato: descenso signifi-
cativo de albuimina y prealbtimina, IMC y colesterol total (CT); aumento
significativo de PCR. Postoperatorio inmediato-3-6 meses: aumento
significativo en albiiminay CTy descenso significativo en PCR (Tabla |).
Al afio (datos preliminares): estabilidad con respecto a 3-6 meses en
todos los parametros. Valoracion subjetiva global (Tabla Il). Reque-

Tabla Il
Normonutridos d::‘sugt;(:zn Desnutridos
Basal 68,9% 31% 3,8%
Postoperatorio 0% 19,23% 76,9%
3-6 meses 66,7% 22,2% 11,1%
Final 70% 10% 20%

Tabla I. Comparacion de variables antropomeétricas, impedanciométricas y bioquimicas
segun grupos de patologia pulmonar

Basal Basal-postoperatorio | Valor de p | Postoperatorio-3-6 m | Valor de p
IMC (kg/m?) 27,4 41 -2,8+2,1 0,000 +0,8+15 0,096
Albtmina (g/dI) 32+05 -0,7+08 0,001 +0,9+0,6 0,000
Prealblimina (mg/dl) 16,8 + 6,8 -51+76 0,026 +54 +8,7 0,081
Colesterol total (mg/dl) 184,6 + 39,8 -42,5 + 65,9 0,010 +42,6 + 42,5 0,007
PCR (mg/dl) 16,2 + 24,7 +108,1 + 104,6 0,000 -149,8 + 86,9 0,000
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Tabla Il
Postoperatorio 3-6 meses Final
Energia (kcal) 593,4 + 139 608,8 + 268,9 466,5 + 430,1
Proteinas (g) 32,1+9,39 36,8 =12 20,5+18,7
Insulina (UI) 13+6,6 12,2 +6,2 9+2
Enzimas pancredticas (g) 163.888 + 40.422 205.000 +59.910 211.111 + 39.747

rimientos suplementacion nutricional, insulina y enzimas pancreati-
cas (Tabla lll). Del 66,7% de los pacientes no diabéticos al inicio, el
25% requirié insulina al alta hospitalaria y el 30% a los 3-6 meses.
Aumento significativo de la dosis de enzimas pancredticas entre el
postoperatorio 3-6 meses (p = 003).

Conclusiones: en los pacientes sometidos a reseccion pan-
creatica se produce un deterioro del estado nutricional, ademas
del desarrollo de insuficiencia pancredtica endocrina y altera-
ciones del metabolismo hidrocarbonado que, en muchos casos,
requieren insulinoterapia, por 10 que es necesario el desarrollo de
equipos multidisciplinares para su abordaje integral.

P.030 Estado nutricional en pacientes
ingresados por fractura de cadera. Estudio
de casos y controles

M. J. Martinez Ramirez', I. Carrillo Gonzélez', C. Tenorio Jiménez', I. Pi-
neda Zafra’, M. Moreno Martinez, C. Arraiza Irigoyen’, A. D. Delgado
Martinez?, R. Aguilar Pefia®

"Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén. ?Hospital Universitario Reina Soffa.
Cordoba. *Universidad de Jaén. Jaén

Introduccion: la fractura de cadera es un problema de salud
que condiciona importante morbimortalidad, aumento del gasto
sanitario, pero sobre todo provoca una inflexion en la calidad de
vida del paciente que la sufre. La desnutricion se asocia a un
mayor riesgo de fracturas, determinada por menor masa 6sea,
sarcopenia y peor respuesta neuromuscular.

Objetivos:

— Analizar el estado nutricional del paciente que ingresa en el
hospital por fractura de cadera de baja energia, comparado
con un grupo de similares caracteristicas sin anteceden-
tes de fractura. Para ello se valorara: riesgo nutricional y
parametros bioquimicos de desnutricion: colesterol total y
albtimina.

— Valorar el estado de funcionalidad y el cognitivo y su relacion
con la fractura osteoporatica de cadera.

Métodos: estudio de casos y controles. Se incluyeron
43 pacientes ingresados en el Complejo Hospitalario de Jaén por
fractura osteopordtica de cadera y 45 controles sanos sin antece-
dentes de fractura, de similar edad y sexo. Para ambos grupos se
definieron criterios de inclusion y exclusion. A ambos grupos (en
los casos en las primeras 24 horas desde el ingreso) se les rea-
liz6 una encuesta alimentaria (recordatorio de 24 horas), el Mini
Mental State (MMS) para valorar el estado cognitivo, y el estado
funcional mediante el ADL (Activity Daily living). Para valorar el
riesgo nutricional se utilizé el Mini Nutritional Assessment (MNA)
y como parametros bioquimicos nutricionales se determinaron
albimina y colesterol total. En el andlisis estadistico se realizd
test de comparacion de medias para variables cuantitativas y la
%2 para las cualitativas.

Resultados: se presentan en las tablas | y II. El grupo de
casos presentd una media de edad de 84,5 afios, 88% fueron
mujeres. Los ingresados por fractura de cadera presentan peor
estado cognitivo (MMS) y de funcionalidad (ADL). El grupo de
casos presenta mayor frecuencia de riesgo y de desnutricion

Tabla I. Valoracion del estado nutricional (ADL), estado cognitivo (MMS) y riesgo
nutricional (MNA). Frecuencias de presentacion

Variable Casos (frecuencia %) Control (frecuencia % Valor de p

4 13 (27,91) 32 (11,11)

ADL 8 31(72,09) 13 (28,89) 0,000
<10 23 (53,49) 7 (15,56)

MMS 10-23 13 (30,23) 26 (57,78) 0,001
23-35 7(16,28) 12 (26,67)
1 (bien nutrido) 26 (66,67) 40 (88,89)

MNA 2 (en riesgo) 10 (25,64) 5(11,11) 0,021

3 (malnutrido 3(7,69) 0(0,0)

ADL; indice de Katz; MMS: Mini Mental State; MNA: Mini Nutritional Assessment.
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Tabla Il. Parametros bioquimicos de desnutricion y fractura de cadera. Diferencia de medias

Variable Caso/control Observados Media (+ EEM) Valor de p
. Caso 43 3,18 (0,05)
Albiimina (g/dl) Control 10 3.84(0.05) 0,0000
Caso 42 149,79 (5.43)
Colesterol total (mg/dl) Control 43 197.30 (3.26) 0,0000

(p=0,021). Los valores de albimina y colesterol se encuentran
disminuidos significativamente en el grupo de casos frente al
de controles, con valores de p < 0,0001. No se observaron
diferencias en las ingestas dietéticas de macronutrientes, micro-
nutrientes ni de energia.

Conclusiones:

— Elriesgo de desnutricion valorado mediante MNA se asocia
con la fractura osteopordtica de cadera.

— Tanto la albimina como el colesterol total se encuentran
disminuidos significativamente en pacientes con fractura de
cadera frente a los del grupo control.

— La fractura de cadera se asocia con peor estado cognitivo
valorado mediante el MMS y peor situacion funcional deter-
minada mediante el ADL.

P.031 Gastrostomias percutaneas: incidencia
acumulada de complicaciones durante un ano

S. Padin Lopez, M. Gonzalo Marin, M. I. Liébana Barranco, M. A. Martin
Fontalba, L. Olivas Delgado, I. Gonzalez Molero, R. Vallejo Mora, J. Abuin
Fernandez, F. Sanchez Torralbo, G. Olveira Fuster

Hospital Regional Carlos Haya. Mélaga

Introduccion: la principal indicacion de las gastrostomias
percutaneas es mantener la nutricion enteral en pacientes con
sistema digestivo indemne, pero que no se pueden nutrir por via
oral de forma correcta y en los que se considere que el periodo
de nutricidn sera superior a 6-8 semanas y la esperanza de vida
mayor de 2 meses. La nutricion enteral domiciliaria (NED) es una
técnica segura, pero no esta exenta de complicaciones. Actual-
mente existen 5 grupos de complicaciones relacionas con ella:
las mecanicas (relacionadas fundamentalmente con la sonda),
gastrointestinales, metabdlicas, infecciosas y psicosociales.

Objetivo: describir las complicaciones de las gastrostomias
presentadas durante el afio 2014 y las caracteristicas de los
pacientes que las presentan.

Métodos: estudio descriptivo transversal llevado a cabo en el
Hospital Regional Universitario de Méalaga. Se incluyeron y anali-
zaron las complicaciones presentadas en los pacientes con NED
a través de gastrostomias percutaneas de enero a diciembre de
2014,

Criterios de inclusion: pacientes con NED a través de gastros-
tomias percutaneas en seguimiento hospitalario (independiente-

mente de cuando se colocaron). Se excluyeron pacientes con NED
a través de SN enterales y yeyunostomias.

Variables recogidas: demograficos (edad, sexo), diagndstico,
antecedentes, habitos toxicos, existencia de cuidador princi-
pal, parentesco del cuidador, tipo de gastrostomia (radioldgica,
endoscopica), forma de administracion, indice de Barthel, grado
de autonomia, nivel de actividad, quién realiza los autocuidados,
numero de farmacos y tiempo de permanencia de la gastrostomia
en dias. Tiempo que llevan con la gastrostomia colocada.

Complicaciones: se identificaron todas las complicaciones apa-
recidas durante el periodo de estudio.

Se ha utilizado el programa estadistico SPSS version 11.5. Para
las variables cuantitativas se ha calculado la media, la desviacion
tipica, los minimos y los maximos, y para las variables cualitativas
se han elaborado tablas de frecuencia.

Resultados: en enero de 2015 el nimero de pacientes con
NED activa atendidos en nuestro hospital era de 92. El nimero
de complicaciones aparecidas durante el afio de estudio fue de
128 complicaciones en 55 pacientes.

La mayoria, hombres 56,4%. Edad media 64,9 (minima 23,
maxima 93). Diagnostico: 41,8% cancer de cabeza y cuello; ante-
cedentes: HTA 47,7%, habitos toxicos: 29% tabaquismo. EI 98,2
tenia cuidador principal, en el 38,9% su esposa. Con nivel de
dependencia moderado (Barthel) 36,4%. Nivel de actividad limi-
tada: 65,5%. NUumero de farmacos: 56,5% mas de 5. El 85,5%
eran GRP. La media de tiempo con la gastrostomia realizada fue
de 588,73 dias (aprox. 1 afio y medio). La mayoria de las com-
plicaciones estuvieron relacionadas con la sonda (complicaciones
mecanicas): 29 (52,7%) presentaron pérdida accidental de la via,
de estas, en 13 casos se recogio el motivo: 5 fue por deterioro de
la sonda y 4 por balon roto, desplazamiento de la sonda 14 (25,5)
y 11 (20%) granulomas. Infecciosas 9 (16,4%) infeccion del esto-
ma. Gastrointestinales: vomitos 4 (7,3%) y diarrea 2 (3,6%). Dolor
periestomal, 10 (18,2%).

Se ha utilizado el programa estadistico SPSS version 11.5.
Para las variables cuantitativas se ha calculado la media, la
desviacion tipica, los minimos y los maximos, y para las varia-
bles cualitativas se han elaborado tablas de frecuencia y de
porcentajes

Conclusiones: las complicaciones fueron frecuentes y
se presentaron en la mitad de los pacientes seguidos. No
obstante la mayoria fueron leves que requirieron actuaciones
menores.
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P.032 Parametros de metabolismo 6seo
en fractura de cadera. Un estudio de casos
y controles

|. Carrillo Gonzalez', M. J. Martinez Ramirez', M. Moreno Martinez',
C. Tenorio Jiménez', C. Gutiérrez Alcantara’, S. Salcedo Crespo’, R. Ga-
rrido Labella’, R. Aguilar Pefia?, M. Delgado Rodriguez®

Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén. ?Hospital Universitario Reina Sofia.
Cordoba. *Universidad de Jaén. Jaén

Introduccion: la osteoporosis es el resultado del desequilibrio
en los mecanismos de formacion y reabsorcion 6sea. La fractura
de cadera es la complicacion mas grave de la osteoporosis y la
que se asocia con mayor morbimortalidad. La identificacion de
individuos con alteracion de los distintos parametros del remo-
delado y su asociacion con el riesgo de fractura nos ayudaria a
poder instaurar medidas preventivas

Objetivo: analizar los marcadores de metabolismo ¢seo: calcio,
albtimina, 25-0H- vitamina D, osteocalcina, propéptido, fosfatasa
alcalina, CTX-beta cross-laps, y su relacion con la fractura de
cadera.

Métodos: estudio de casos y controles. Se incluyeron
43 pacientes ingresados en el Complejo Hospitalario de Jaén
por fractura osteoporotica de cadera y 45 controles sanos sin
antecedentes de fractura, de similar edad y sexo. Para ambos
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grupos se definieron criterios de inclusion y exclusion. A ambos
grupos (en los casos en las primeras 24 horas desde el ingreso)
se les determinaron parametros de metabolismo ¢seo: albimi-
na, calcio sérico y calcio corregido, 25-0H vitamina D, osteo-
calcina, PTHi, fosfatasa alcalina, propéptido amino terminal del
procolageno, CTX-beta cross-laps. En el andlisis estadistico se
realizo test de comparacion de medias (T-test) para variables
cuantitativas y analisis multivariable con regresion logistica
condicional, estimandose la odds ratio (OR) y su intervalo de
confianza del 95%.

Resultados: se presentan en las tablas | 'y II. En el T-test se
encuentra que los casos presentan menor calcio sérico corregido
(p < 0,001), menor osteocalcina (p = 0,0219) y mayor CTX (p =
0,0294). El calcio sérico presenta una OR = 0,048 (0,008-0,281),
alblimina: OR = 0,296 (0,139-0,629), la osteocalcina OR = 0,794
(0,672-0,937),y el CTX: OR = 2,48 (1,146-5,375).

No se encuentra asociacion con la 25-0H vitamina D.

Conclusiones: ¢l calcio sérico corregido y la albiimina de for-
ma muy importante y en menor medida la osteocalcina se asocian
con disminucion del riesgo de fractura osteoporética de cadera,
mientras que el CTX se asocian con aumento del riesgo de frac-
tura de cadera.

No se encuentra asociacion de la 25-0H vitamina D con el
riesgo de fractura osteoporodtica de cadera.

Tabla I. Parametros de metabolismo éseo. Diferencias de medias (t-test) entre casos
(fracturas de cadera al ingreso) y controles

Variable Caso/control Observados Media (x EEM) Valor de p
Ca sérico corregido (mg/dl) C?)ii:ol 33 ggl Eg?g 0,0000
Osteocalcina (ng/ml) C((;)?]irool j? 127?;]759 (21,676? 0,0219
CTX-B cros-laps (ng/m) c(;i?rom jg 823 Egggg 0,0294

Tabla Il. Parametros de metabolismo 6seo y fractura de cadera; regresion logistica
condicional: estimaciéon de odds ratio (OR). Analisis multivariable entre casos
(fractura de cadera al ingreso) y controles

Variable OR (95%) Valor de p
Calcio sérico (corregido)* 0,048 (0,008-0,281) 0,001
Vitamina D sérica™ 0,965 (0,81-1,15) 0,697
CTX* 2,48 (1,146-1,15) 0,021
Osteocalcina® 0,794 (0,672-0,937) 0,006
Albimina*** 0,296 (0,139-0,629) 0,002

*Ajustado por osteocalcina, ingesta de calcio, albumina y vitamina D sérica.
**Ajustado por osteocalcina, ingesta de calcio, albumina.
***Ajustado por osteocalcina, ingesta de calcio y vitamina D sérica.
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P.033 Obesidad y DM1: necesidades
de insulina y control glucémico

A. Rebollo Roman, P. Moreno Moreno, I. Prior Sanchez, A. D. Herrera
Martinez, R. Bahamondes Opazo, A. Barrera Martin, R. Palomares Ortega,
M. A. Galvez Moreno

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccion: en los pacientes con diabetes mellitus de tipo 1
(DM1) es clave el control glucémico para evitar complicaciones
a largo plazo. Factores modificables como el sobrepeso desem-
pefian un papel importante en este control, por lo que actuando
sobre ellos se pueden reducir las comorbilidades de la diabetes.

Objetivo: describir la relacion existente entre la obesidad y la cali-
dad del control metabdlico de pacientes con DM1 expresado en térmi-
nos de requerimientos de insulina y niveles de hemoglobina glicosilada.

Métodos: estudio observacional retrospectivo en el que se
incluyeron pacientes con DM1 valorados en una consulta del
Servicio de Endocrinologia del Hospital Universitario Reina Sofia
de Cordoba durante los afios 2012 y 2014. Se recogieron datos
epidemioldgicos, clinicos y analiticos. Analisis estadistico: Kruskal-
Wallis realizado con SPSS v.15 para Windows.

Resultados: se incluyeron 147 pacientes, el 58,5% hombres.
Edad media de 31,09 + 14,3 afos, con un tiempo de evolucion
de DM1: 13,80 + 12,81 afos. Los pacientes con normopeso (n =
54; 36,7%) presentaban unos requerimientos medios de insulina de
entre 46,48 + 24,08 Ul con una HbA1c media de 7,78 + 1,62%,
IC al 95% (7,32-8,24). Aquellos pacientes con sobrepeso (n =28;
19%) tenian una HbA1c media de 7,92 + 1,37%, IC al 95% (7,39-
8,45),y 48,43 + 21,60 Ul necesidades de insulina. Los pacientes
con obesidad de grado | (n = 7; 4,8 %) necesitaban 48,57 + 16,02
Ul'y su media de HbA1c estaba entre de 8,04 + 2,54 %, IC al 95%
(5,68-10,39). Por su parte, los diabéticos con bajo peso (n = 4;
2,7%) presentaban una HbA1c media de 8,65 = 0,98 %, IC al 95%
(5,08-8,22) con 29,00 + 11,43 Ul de tratamiento. No existian datos
de talla en 54 pacientes (36,7 %), lo que impidié calcular su IMC.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
el indice de masa corporal categorizado y el nivel de HbA1c (p =
0,396) ni con las necesidades de insulina (p = 0,384). Sin embargo,
se observa una tendencia de un peor control metabolico y mayores
requerimientos de insulina en pacientes con un mayor IMC.

Conclusiones: a pesar de no encontrar una relacion estadis-
ticamente significativa, presumiblemente debido al bajo nimero
de pacientes analizados, si se observa una tendencia de un peor
control metabdlico y mayores requerimientos insulinicos en aque-
llos pacientes con un mayor IMC.

P.034 Déficit de vitamina K en pacientes con
fibrosis quistica y bronquiectasias: algo mas
que el tiempo de protrombina

G. Olveira Fuster, V. Contreras, E. Rubio-Martin, N. Porras-Pérez, R. Vallgjo
Mora, M. J. Tapia Guerrero, F. Sanchez Torralbo, J. Abuin Fernandez,
S. Padin Lopez, C. Olveira

Hospital Regional Universitario de Malaga. IBIMA. Malaga

Introduccion: la vitamina K desempefia un papel importante
en la coagulacion, pero también en el metabolismo del hueso.
Los niveles de PT se han utilizado clasicamente para valorar el
déficit, pero es un marcador muy tardio. Los pacientes con fibrosis
quistica (FQ) y bronquiectasias (BQ) podrian tener una prevalencia
elevada de déficit subclinico.

Objetivo: determinar la deficiencia de vitamina K en una mues-
tra amplia de pacientes con FQ y BQ mediante técnicas sensibles
y su relacion con el metabolismo dseo.

Métodos: estudio trasversal. Se analizaron muestras en san-
gre de pacientes en situacion de estabilidad clinica y se midid
el tiempo de protrombina y la proteina inducida por el déficit de
vitamina K Il (PIDVK 2) y la osteocalcina infracarboxilada (OCIC)
como marcadores de déficit. Ademas, medimos como marcado-
res 6seos de formacion la osteocalcina (OC) y de resorcion los
CTX (degradacion de los telopéptidos C-terminal del colageno
de tipo I) y los ligandos de RANKL (Receptor Activator of Nuclear
factor kB Ligand). Se realiz6 una densitometria 6sea lumbar con
Lunar Prodigy Advance. Se aplicaron los test Chi-cuadrado y la
correlacion de Pearson.

Resultados: se estudi a 48 pacientes con FQ y 107 pacientes
con BQ. La prevalencia de deficiencia de vitamina K seguin el TP <
80% fue de 7% en FQ y del 4% en BQ (no significativo entre
grupos ns); segun los niveles de OCIC mayor al 20% respecto a
la OC total fue del 58% en FQy del 43% en BQ (ns) y, en funcion
de los niveles de PIDVK, fue del 76% y 72% (ns), respectivamente.
Los niveles de OCUC correlacionaron significativa y negativamente
con la densitometria 6sea (z-score) r -0,255 y tiempo de protrom-
bina (r -0,208), y positivamente con los de CTX (r 0,482), OC
(r 0,588) y de RANKL (r 0,192). Los CTX también correlacionaron
negativamente con la densidad mineral 6sea (r -0,174).

Conclusiones: la prevalencia de déficit de vitamina K es ele-
vada en pacientes con BQ y FQ y se asocia a cambios en el
metabolismo y densidad mineral dsea.

P.035 Estudio observacional de una poblacion
con criterios de desnutricién tras ser tratados
con suplementos enterales enriquecidos en
B-Bhidroxi B-metilbutirato calcico

C. M. Diaz Perdigones’, I. M. Vegas Aguilar’, C. Hernandez Garcia', . M.
Cornejo Pareja’, M. Molina Vega', A. Gomez Pérez?, A. Mufioz Garach',
J. M. Garcia Almeida’, F. J. Tinahones Maduefio'

"Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Malaga. Hospital
Quiron. Malaga

Introduccion: los cuadros de desnutricion calérico-proteica
asociados a un proceso agudo-grave que precisaron ingreso hos-
pitalario y nutricion parenteral requieren un control tras el alta
para una adecuada recuperacion nutricional y de la capacidad
funcional. Para ello, valoramos los efectos tras una suplementa-
cion caldrico-proteica especifica enriquecida en B-hidroxi B-me-
tilbutirato calcico en pacientes con desnutricion calérica proteica

Objetivo: valorar la respuesta clinica (estado nutricional, com-
posicion corporal y cumplimiento de objetivos terapéuticos) tras
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una intervencion nutricional durante 3 meses, en pacientes des-
nutridos al alta mediante un suplemento nutricional energético
e hiperproteico enriquecido en B-hidroxi B-metilbutirato célcico
(HMB).

Periodos: basal (V.B) y 3 meses (V.F)

Métodos: estudio observacional en 70 pacientes en 10s que se
realizan determinaciones analiticas (albdmina, prealbdmina, PCR),
nutricionales (parametros antropométricos, composicion corporal
y dinamometria), tras haber necesitado NPT (nutricion parenteral).
Registros de ingesta y soporte nutricional, durante 3 meses.

Resultados: edad media 59,7 + 2 (mujer 55,7% y varones
44,3%). Los diagndsticos principales al ingreso fueron 82,9%
motivos quirlirgicos (64,3% oncolégicos y 18,6% generales) y
16% motivos médicos.

— Diagndsticos nutricionales: |a valoracion subjetiva global

(VSG) al alta mostré un 92% de grado C y 8% de grado B.
Los diagnosticos segin SEDOM-SENPE mostraban 70% de
pacientes recuperados (Tabla I).
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— Adherencia: muy buena: 80%; regular: 7,1%; mala: 7%.

— Aporte energético-proteico: el aporte energético-protei-
co total (ingesta + suplemento) al inicio son 1.479 =
360,2 keal y 54,5 = 19,4 g proteinas, siendo de 1.798,3
+ 461,1 keal y 71,6 = 24 g de proteinas al finalizar el
tratamiento.

— Antropometria. el peso medio habitual fue de 66,85 =
12,2 kg. Se produce un incremento de peso de 3,5 kg en 3
meses de intervencion con mejoria en los paramentos masa
magra y funcion muscular (Tabla II).

— Cambios analiticos nutricionales y de patron inflamatorio.
Mejoria de los valores de prealblimina y albimina, descenso
de PCR.

Conclusiones: se observa una alta prevalencia de desnutricion

grave (96%) asociada a la enfermedad aguda.

La intervencidn nutricional consigue aumentar el balance ener-

gético con una ganancia de peso y recuperacion de 10s parame-
tros analiticos nutricionales e inflamatorios.

Tabla |
A B (]
VB 0% 2,9% 97,1%
VF 75% 16% 9%
Grado de desnutricion (SEDOM-SENPE)
Normonutrido Desnutricion leve Desnutricion moderada Desnutricion severa
VB 0% 0% 2,8% 97,2%
VF 70% 15% 9% 6%
keal ingesta Proteinas ingesta Kcal suplemento Proteinas suplemento
VB 1.479,92 + 360,2 54,5 + 19,45 26,1 +122,92 1,44 + 6,79
VF 1.798,37 + 461,1 71,65+ 24 623,33 + 168,8 34,47 £ 14,4
Tabla Il
Parametro VB VF
Peso 66,85 + 12,2 70,43 £12,5
IMC 24,38 + 3,6 25,7 £ 3,7
MG 17574 19,58 + 7,04
MM 49,37 £ 9,4 50,8 +9,9
AGUA 36,1+6,8 371+73
PT 15,8 +£4,3 16,1 +4,.8
CB 27,63 + 4,1 28,9+ 37
Dinamometria 234+214 33,2+26,5
Albimina 3+0,78 3,8 +0,47
Prealbimina 20,6 + 8,2 258 +7,3
PCR 26,4 +37,2 12,6 £ 38,5
Colesterol 153,8 + 42,5 179,5 + 46
Linfocitos 1,6+0,8 1,9+08

MG: masa grasa; MM: masa magra, PT: pliegue tricipital; CB: circunferencia braquial.
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P.036 Hiperparatiroidismo secundario
a cirugia bariatrica

M. R. Alhambra Exp(’)sito, C. Mufioz Jiménez, P. Moreno Moreno, M. J.
Molina Puerta, M. A. Galvez Moreno

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccioén: en las técnicas quirtrgicas en las que se asocia
un componente malabsortivo puede existir un déficit de vitaminas
liposolubles (sobre todo de vitamina D y A) y si ademas el duodeno
queda excluido, la absorcion del calcio esta comprometida, lo cual
ala larga puede conducir al desarrollo de un hiperparatiroidismo
secundario (HPS) y un descenso de la masa dsea. Slater y cols.
demostraron que a los 2 afios después de la cirugia, el 48% de
sus enfermos presentaban HPS.

Objetivo: describir la prevalencia de HPS tras la cirugia baria-
trica.

Métodos: estudio transversal. Se incluyd una muestra de
pacientes sometidos a cirugia bariatrica de 2001 a 2011 en
nuestro hospital. Analizamos la historia clinica, los niveles de PTH,
250HVit D y el tratamiento 0 no con 880 Ul de vitamina D. Los
resultados se analizaron con el programa SPSS 18.0.

Resultados: se incluyeron 604 pacientes (41,97 + 10,48
afnos, IMC previo 51,22 + 8,58 Kg/m?, 76,7% muijeres). Tras
5,3 + 2,9 afos, el 46,9% de los pacientes presentaban un hiper-
paratiroidismo. El 11,8% de los pacientes presentaban unos nive-
les de 250HVit D insuficientes, el 53,2% deficientes y el 35%
suficientes. Existe una correlacion inversa entre los niveles de
PTH y los de 250HVitD (rho -0,107; p = 0,042). Los pacientes
sin HPS tienen una media 250HVitD de 31,5 + 15,6 ng/dl vs.
los pacientes con HPS que es de 25,7 + 12,4 ng/dl (p < 0,001).

De los pacientes con HPS, el 11,5% tiene unos niveles de
250HVit D insuficientes, el 70,8% deficientes y el 17,7% suficien-
tes. En el que caso de pacientes sin HPS, los niveles de 250HVit
D son 12%, 41,6% y 46,4%, respectivamente (p = 0,000). De

los pacientes con HPS, el 55,3% de los pacientes no toman el
tratamiento prescrito de Vitamina D y el 44,7% de los que no lo
tienen (p = 0,056).

Conclusiones: la prevalencia de HPS en nuestra serie es simi-
lar a la descrita en la literatura especializada. En la mayoria de los
casos se debe a un déficit de vitamina D. Este déficit es similar al
de la poblacion general, a pesar de la suplementacion con 880 Ul

P.037 ¢Es la edad un factor restrictivo
en la cirugia bariatrica?

M. R. Alhambra Expésito, M. J. Molina Puerta, P. Moreno Moreno, I. Prior
Sanchez, M. A. Galvez Moreno

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccidn: el criterio de edad para indicar la cirugia baria-
trica (CB) inicialmente se restringio a la poblacion adulta joven
(18-60 afos), pero experiencias posteriores mostraron que la
edad fisiologica es mas importante que la cronoldgica, permi-
tiendo ofrecer esta alternativa a personas mayores. En los Ultimos
anos, este criterio es cada vez mas permisivo por el incremento
en la esperanza y calidad de vida.

Objetivo: evaluar si la pérdida de peso y resolucion de las
comorbilidades es similar en personas intervenidas de cirugia
bariatrica con mas de 60 afios.

Métodos: estudio transversal. Se incluyeron 604 pacientes
(41,97 + 10,48 afios, IMC previo 51,22 + 8,58 kg/m?, 76,7%
mujeres) sometidos a CB. Analizamos la historia clinica, edad, por-
centaje de exceso de peso perdido (PEPP) y presencia de comorbi-
lidades antes y después de la cirugia. Clasificamos a los pacientes
segun la edad en menores de 60 (G1) y mayores o igual a 60 afios
(G2). Los resultados se analizaron con el programa SPSS 18.0.

Resultados: el 2% (12 pacientes) tenia 60 0 mas anos. En la
tabla | se muestran las caracteristicas basales y tras la cirugia de

Tabla I. Caracteristicas basales y tras cirugia bariatrica

Total Grupo 1 < 60 anos Grupo 2 > 60 anos o]
Sexo (muijeres) 76,7 76,9 66,7 0,409
Edad (afios) 41,97 £ 10,49 41,58 + 10,22 61,17 £ 2,02 0,000
IMC precirugia (kg/m?) 51,23 + 8,57 51,25 + 8,58 50,46 + 8,49 0,753
DM precirugia (%) 22,1 21,5 54,5 0,009
HTA precirugia (%) 38,6 38 72,7 0,019
SAOS precirugia (%) 13 12,7 27,3 0,154
Dislipemia precirugia (%) 25,4 25,2 36,4 0,410
% EPP 54,26 + 21,78 54,35 + 21,94 50,48 + 14,22 0,453
IMC poscirugia (kg/m?) 35,28 + 6,89 35,26 + 6,91 36,54 + 5,40 0,522
DM poscirugia (%) 8,5 8,2 25 0,039
HTA poscirugia (%) 13,4 12,9 33,3 0,040
SAOS poscirugia (%) 2,7 2,6 8,3 0,220
Dislipemia poscirugia (%) 11 10,6 33,3 0,013
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COMUNICACIONES POSTERES

Tabla Il. Prevalencia antes y después
de la cirugia de comorbilidades en los
pacientes intervenidos con mas
de 60 anos

Antes Después p
DM (%) 54,5 25 0,044
HTA (%) 72,7 33 0,025
SAOS (%) 27,3 8,3 0,037
Dislipemia (%) 36,4 33,3 0,174

los pacientes. La prevalencia de HTA y DM-2 fue mayor en el G2.
Tras 5,3 + 2,9 afios de seguimiento, no hay diferencia en el PEPP
entre los grupos. Existe una correlacion inversa entre la edad
de cirugia y el PEPP (Rho -0,301; p = 0,000). Tras la cirugia,
los pacientes del G2 tienen mayor prevalencia de DM-2, HTA'y
dislipemia. En la tabla Il se muestra la prevalencia de comorbi-
lidades antes y después de la cirugia en los pacientes del G2;
todas las comorbilidades disminuyen de forma significativa salvo
la dislipemia.

Conclusiones: en nuestra serie, en los pacientes mayores de
60 anos la prevalencia de comorbilidades es mayor que en los
pacientes mas jovenes, y este hecho se mantiene tras la cirugia;
aun asf, la resolucion de comorbilidades como DM-2, HTA'y SAOS
es significativa. El porcentaje de exceso de peso perdido es similar
entre ambos grupos de edad, a pesar, de que existe una correla-
cion inversa entre la edad y el PEPP.

P.038 Similitudes y diferencias entre
férmulas de prediccion de gasto energético
vs. calorimetria indirecta en pacientes con
obesidad mérbida

D. Aria del Cobo, J. L. Pereira Cunil, P. Serrano, D. Cano, A. Madrazo,
J. Pargjo, J. Fraile, D. Tatai, P. P. Garcia-Luna

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: el patron de oro para el célculo del gasto ener-
getico en reposo (GER) es la calorimetria indirecta, pero su deter-
minacion requiere de equipo costoso y personal especializado; en
la practica clinica la determinacion del gasto energético total (GET)
se realiza mediante diversas ecuaciones predictivas, por lo que su
validacion y concordancia con la calorimetria indirecta acercaria
el patron de oro a la practica clinica.

Objetivos: determinar qué formula de prediccion de gasto
energetico en reposo (GER) se acerca mas a los resultados en
calorimetria indirecta en pacientes con obesidad marbida (OM)
y analizar las diferencias de las formulas de prediccion de gasto
energético en reposo (GER) en pacientes obesos morbidos.

Métodos: estudiamos a 36 pacientes con OM, que vemos en la
consulta de Nutricion de la Unidad de Gestion Clinica de Endocri-
nologia y Nutricion, de entre 18 y 60 afios de edad, descartando
embarazo, enfermedades limitantes e invalidante para realizar la
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calorimetria indirecta. Las ecuaciones de prediccion se basaron
en datos de peso real, altura, sexo, edad, masa libre de grasa y
masa grasa; se compararon con GER medidos mediante calori-
metria indirecta, y la composicion corporal se midié por impe-
danciometria. La precision de las ecuaciones se evalud mediante
el coeficiente de correlacion intraclase (CCl), considerando como
mayor indice de concordancia y correlacion por encima de 90%,
se analizaran el cogficiente de concordancia de Lin y la concor-
dancia mediante el método de Bland y Altman. Como programa
estadistico se utilizd SPSSversion20 and Epidata 4.1.

Resultados: en nuestro estudio el coeficiente de Pearson pre-
senta una correlacion positiva con todas las formulas, aunque las
formulas que presentan mayor correlacion con el GER obtenida
por calorimetria indirecta son: Harris Benedict (r = 0,782), OMS
con peso y talla (r = 0,765), Henry con peso y talla (r = 0,783),
Bernstein con MLG (r = 0,772).

En cuanto al coeficiente de correlacion intraclase ninguna de
las formulas de célculo de GER presenta una buena concordan-
cia con los datos obtenidos por calorimetria indirecta; la formula
con un mayor dato de concordancia considerada como regular
a buena es la formula de Muller (CCI 0,48 IC 95% 0,18-0,69).

En el andlisis de los datos mediante el método de Bland y
Altman, la férmula que presenta menor diferencia con relacion
a la media con los datos de calorimetria indirecta es la formula
de Muller, obteniendo una diferencia de 44 kcal (-106 - 194), y
el 95% de las diferencias dentro de = 1,96 de las desviaciones
estandar de dicho promedio.

En el caso del coeficiente de concordancia de Lin, ninguna de
las formulas presenta buena concordancia, siendo todas inferiores
de 0,65 de CC de Lin.

Conclusiones: con los actuales datos de nuestro estudio no
hay una férmula que tenga el 100% de concordancia con los
datos obtenidos mediante calorimetria indirecta, aunque en el
caso de CCly el método de Bland y Altman la formula que mejor
Se acerca a los resultados de GER obtenidos mediante calorime-
tria indirecta es la formula de Muller.

P. 039 Descripcion del pronéstico segun el
estado nutricional en pacientes con fibrilacion
auricular

D. M. Diaz Carrasco', J. I. Ramos Clemente Romero?

"Centro de Salud Molino de la Vega. Huelva. ?Hospital Infanta Elena.
Huelva

Introduccion: el estado nutricional de los pacientes con fibri-
lacion auricular puede influir en el prondstico de esta enfermedad
a medio plazo

Obijetivo: describir dos grupos de pacientes con fibrilacion auricu-
lar: uno con desnutricion moderada/severa y otro sin desnutricion o
desnutricion leve. Nos hemos centrado en el nimero de dias desde
el alta hasta nuevo ingreso, y en la mortalidad en los dos grupos.

Métodos: estudio observacional, retrospectivo, con revision de
pacientes ingresados con diagnostico de insuficiencia cardiaca
entre enero de 2013y agosto de 2014 en el Hospital Infanta Ele-
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na de Huelva (hospital comarcal de 285 camas), con un area de
referencia de 168.401 habitantes. Se aplico el test nutricional VSG
en todos 10s casos, clasificandolos en dos grupos: normonutrido
y desnutricion moderada/severa. Usamos el programa SPSS para
el analisis de los datos.

Resultados: en el estudio incluimos un total de 52 pacientes
con una edad media de 74,8 afos, de los cuales un 44,5% son
hombres. Un 79,8% de los pacientes tenia asociada insuficiencia
cardiaca avanzada con una clase funcional NYHA de llI-IV, y un
35,3% una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor
al 45%. Un 47,4% dan como resultado en el test VSG desnutri-
cion moderada/severa (grupo desnutridos); el resto (47,6%) estan
normonutridos segun este test (grupo no desnutridos).

En el grupo de desnutridos hay una mortalidad desde la toma
de los datos a los 12 meses de seguimiento del 38,6%, compa-
rada con el 25,7% del otro grupo.

De entre los pacientes que ingresaron de nuevo (22 pacientes
en el grupo de desnutridos y 19 el grupo de no desnutridos) el
tiempo libre de ingreso de media en el grupo de no desnutridos
fue de 157 dias frente a 89 dias del grupo de desnutridos. Un
23,2% de pacientes ingresaron de nuevo en menos de 30 dias
en el grupo de desnutridos, y solo un 10,6% del otro grupo. A los
60 dias habian vuelto a ingresar en alguna ocasion un 31,5% del
grupo de no desnutridos y un 44,2% de los desnutridos.

Conclusiones: en el andlisis de nuestros datos podemos
intuir una estancia libre de ingresos hospitalarios mayor en el
grupo de no desnutridos, asi como una mayor mortalidad en
el grupo de desnutridos. El grado de desnutricion medido con el
test nutricional VSG puede ser un buen indicador prondstico
en pacientes con fibrilacion auricular. Seran necesarios nuevos
estudios con tamafo muestral mayor para dar valor a nuestra
hipétesis.
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