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Resumen

Objetivo y antecedentes: El profesional de la atencion
primaria se enfrenta a un amplio niimero de pacientes
con patologias subsidiarias de atencién dietético-nutri-
cional y a un creciente interés social en estos temas. Por
este motivo, pretendemos evaluar el grado de conoci-
mientos en materia de nutriciéon y dietética que el médi-
co de asistencia primaria opina haber recibido en com-
paracién con los que hubiera considerado necesarios, asi
como evaluar la capacidad percibida por estos profesio-
nales de enfrentarse a situaciones clinicas que requieren
conocimientos relativos a la nutricién.

Ambito y sujetos: 250 médicos dedicados a la asisten-
cia primaria pertenecientes al Colegio de Médicos de la
provincia de Tarragona.*

Intervencion: Los sujetos recibian una encuesta auto-
administrada en la que debian: a) responder preguntas
cerradas sobre su sentimiento de capacidad clinica para
afrontar problemas dietético-nutricionales; b) puntuar
la importancia que deberian tener en su formacion de
medicina general 62 temas previamente definidos, y c)
puntuar la atencién concedida a los mismos temas du-
rante su formacion de pregrado.

Resultados: Respondieron a la encuesta 36 médicos
(edad: 38,6 + 10 afios) con una media de 12,5 + 9,2 afios
acumulados de experiencia profesional. Los encuestados
refieren que el 42,5 + 25% de sus pacientes requieren in-
tervencion dietética-nutricional y sélo el 28 = 24% la re-
ciben. Respecto a la formacion de pregrado recibida en
materia de nutricién, el 19,4% la considera nula y el
58,4% insuficiente. Los encuestados refieren una escasa
capacidad de afrontar diversas situaciones clinicas, es-
pecialmente en relacion a la identificacién de pacientes
subsidiarios de vitaminoterapia o soporte nutricional y a
la prescripcion de dietas bajas en lactosa. Exceptuando
el area de bioquimica y fisiologia de la nutricién, los en-
cuestados refieren una gran discrepancia entre la aten-
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TRAINING IN DIETETICS AND NUTRITION FROM
THE PERSPECTIVE OF PRIMARY HEALTH CARE
DOCTORS

Abstract

Background and Goals: Professionals in primary he-
alth care have to face a large number of patients with
pathologies arising out of nutritional and dietary disor-
ders as well as cope with society’s growing interest in
such issues. For this reason, we have attempted to assess
the extent of the knowledge in questions of nutrition and
dietetics that primary health care doctors feel they have
received in comparison with what they might have con-
sidered necessary, as well as assess the capacity that the-
se doctors feel they have to cope with clinical situations
requiring a knowledge of nutrition.

Scope and Subjects: 250 doctors working in Primary
Health Care and belonging to the Tarragona Province
Medical Association.

Action: Participants received a self-administered
questionnaire in which they had to: a) answer closed
questions on their sense of clinical ability to handle die-
tary and nutritional problems; b) give a score for the
importance that 62 previously-defined subjects should
have in their general medical training; and c) give a sco-
re for the attention paid to these topics during their un-
dergraduate training.

Results: 36 doctors (age: 38.6 + 10 years) with an ave-
rage accumulated experience in medicine of 12.5 + 9.2
years replied to the survey. Respondents reported that
42.5 + 25% of their patients required nutritional or die-
tary action and only 28 + 24% receive the same. As for
their undergraduate training in nutrition, 19.4% of
them considered it to be non-existent and 58.4% descri-
bed it as insufficient. Respondents reported little ability
to handle different clinical situations, particularly invol-
ving the identification of patients requiring secondary
vitamin therapy or nutritional support and the prescrip-
tion of low lactose diets. Except for the area of bioche-
mistry and nutritional physiology, respondents reported
a great discrepancy between the attention that should
have been given during their undergraduate years to the
subjects proposed and the training they really received,
particularly in questions of clinical dietetics, diet and the
prevention of disease as well as nutritional support in
disease.
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cion que deberian recibir durante el pregrado los dife-
rentes temas planteados y la atencién que realmente re-
cibieron, especialmente en temas sobre dietética clinica,
dieta y prevencion de la enfermedad y soporte nutricio-
nal en la enfermedad.

Conclusiones: La formacion de pregrado en materia
de dietética y nutricién resulta claramente escasa segin
los médicos de atencién primaria. Ello podria explicar
parcialmente la insuficiente capacidad clinica en estas
materias que estos profesionales creen tener y el elevado
porcentaje de pacientes que no reciben la atencion dieté-
tico-nutricional que los facultativos consideran necesa-
ria.

(Nutr Hosp 2000, 15:45-50)

Palabras clave: Atencion primaria. Facultad de Medici-
na. Formacion en nutricion.

Introduccion

El peso especifico que se le ha dado a la alimenta-
cién, la nutricién y la dietética en los contenidos cu-
rriculares del estudiante de medicina, ha ido variando
a lo largo del dltimo siglo como reflejo del interés del
médico por estas disciplinas'~.

Difererentes factores han favorecido el desarrollo
de esta ciencia y, en consecuencia, la preocupacién
creciente del profesional por la alimentacién de la po-
blacién y el soporte nutricional de los pacientes que
atienden. Entre estos factores, cabe destacar: a) el re-
conocimiento a partir de los afios 60 de la alta preva-
lencia de malnutricién en los hospitales*®; b) el reco-
nocimiento cientifico de la malnutricién como factor
de riesgo de morbi-mortalidad’”® que contribuye a un
aumento del coste sanitario *'°; ¢) el desarrollo es-
pectacular en los dltimos afios de técnicas especificas
de nutricién artificial que aumentan la esperanza y ca-
lidad de vida en ciertas patologias; d) el reconoci-
miento del papel que tiene la dieta en la prevencién y
tratamiento de algunas de las enfermedades mas pre-
valentes en el mundo desarrollado; e) la presién social
y medidtica debida a la preocupacion creciente de la
poblacion por su alimentacion e imagen corporal, y f)
el reconocimiento de la malnutricién como primera
causa de mortalidad de los paises en vias de desarro-
llo.

El interés creciente por estas materias detectado en
los dltimos afios por los diferentes profesionales de la
salud y la poblacién en general, ha condicionado re-
cientemente que en diferentes facultades de medicina
del mundo y contadas de nuestro pais se haya plantea-
do incrementar el peso especifico de la nutricion en el
contenido curricular.

Resulta extremadamente dificil consensuar la dis-
tribucién de los contenidos curriculares del estudiante
de medicina por areas de conocimiento. Tampoco es
facil concretar las habilidades clinicas a transmitir al
estudiante de medicina durante su carrera. La defini-
cion de los programas curriculares de formacién de-
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Conclusions: The undergraduate training in ques-
tions of dietetics and nutrition is clearly seen to be scant
according to primary health care physicians. This might
explain in part the insufficient clinical capacity that the-
se professionals feel they have in such matters and the
high percentage of patients who do not receive the nutri-
tional and dietary attention these doctors feel is neces-
sary.

(Nutr Hosp 2000, 15:45-50)

Key words: Medical School. Primary Health Care. Trai-
ning in nutrition.

beria ser realizada por el profesorado de las facultades
y contrastada, en la medida de lo posible, por el profe-
sional no altamente especializado y el propio estu-
diante de medicina.

Asi pues, el presente estudio tiene como primer ob-
jetivo evaluar los conocimientos que el médico de
asistencia primaria opina haber recibido en materia de
dietética y nutricion, asi como la importancia que de-
berian tener en su formacion general diferentes temas
previamente definidos sobre esta ciencia. Como se-
gundo objetivo se pretende conocer la capacidad per-
cibida por el médico de asistencia primaria de enfren-
tarse a diferentes situaciones clinicas que requieren
conocimientos al respecto.

Material y métodos

Se confeccion6 una encuesta con la finalidad de
que el médico de asistencia primaria respondiera sin
ayuda a una serie de preguntas cerradas sobre su sen-
timiento de capacidad para enfrentarse a problemas
dietético-nutricionales en su préctica clinica. Tam-
bién, el profesional debia puntuar de 0 a 10 la impor-
tancia que deberian tener en su formacién de medici-
na general 62 temas previamente definidos dedicados
a la dietética y la nutricién, subdivididos en 6 aparta-
dos: a) bioquimica y fisiopatologia de la nutricién; b)
evaluacién del estado nutricional; c) dieta en la pre-
vencion de la enfermedad; d) nutricién y enfermedad;
e) técnicas de soporte nutricional, y f) dietética clini-
ca. Por iltimo, los encuestados debian puntuar me-
diante una escala analdgica de 0 a 10 (0 muy insufi-
ciente, 5 adecuada, 10 excesiva) la atencion
concedida a los mismos temas o conocimientos du-
rante su formacién de pregrado.

La encuesta se envi por correo a una muestra de
200 médicos dedicados a la asistencia primaria esco-
gida al azar a través del Colegio de Médicos de la pro-
vincia de Tarragona. Esta muestra se completé con la
entrega personalizada de 50 cuestionarios en diferen-
tes centros de asistencia primaria de la provincia.
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Los datos se han analizado mediante el paquete de
programas estadistico SPSS/PC. Los datos se expre-
san como media + desviacidn tipica.

Resultados

Respondieron a la encuesta 36 médicos con una
edad media de 38,6 + 10 afios de edad. El 66,7% desa-
rrollaban como principal actividad profesional la asis-
tencia primaria en centros publicos. El 27,8% de los
facultativos referian especializacidén via MIR. Los
afios acumulados de experiencia profesional de los
encuestados fue de 12,5 + 9,2 afios.

Suficiente
19,4%

No contesta

19,4%
Insuficiente
8,4%
Ninguna
19,4%

Fig. 1.—Formacion en nutricion y dietética que el médico de
asistencia primaria cree haber recibido durante sus estudios de
medicina.

Los médicos refieren que el 42,5 + 25% de sus pa-
cientes requieren intervencién dietética o nutricional
mientras que tan solo el 28 + 24% la reciben. Tal co-
mo puede observarse en la figura 1, el 19,4% de los
encuestados refiere no haber recibido formacién algu-
na en materia de nutricién y dietética durante los estu-
dios de medicina, el 58,4% de ellos opina no haber re-
cibido suficiente informacién al respecto mientras que
tan solo el 19,4% cree haber recibido la formacién
adecuada en estos temas.

En la figura 2 puede observarse la autoevaluacion
realizada por el médico de su capacidad profesional
para enfrentarse a diferentes situaciones médicas pre-
viamente definidas que requieren una formacién en
dietética y nutricién. La media de las puntuaciones de
los encuestados revela una sensacién de incapacidad
para identificar aquellos pacientes que requieren vita-
minas o soporte nutricional activo o de prescribir una
dieta baja en lactosa. Sin embargo, creen tener los su-
ficientes conocimientos y habilidades para aconsejar
desde un punto de vista dietético a la poblacién sana.
Este sentimiento de incapacidad de enfrentarse a pro-
blemas nutricionales en la préctica clinica fue inde-
pendiente del tipo de formacién recibido por los mé-
dicos dedicados a asistencia primaria.

En las figuras 3 y 4 se representa el nivel de forma-
cion que creen haber recibido durante el curriculum
de medicina los encuestados en comparacién a los co-
nocimientos que creen necesarios durante su forma-
cién respecto a diferentes dreas y temas sobre alimen-

Dar consejos a la poblacién sana
Prescribir una dieta hiposzbdica
Dar consejo dietético al diabético

Evaluar el estado nutricional

Evaluar un transtorno del: comportamiento alimentario

Detectar pacientes que requieren soporte nutricional

Identificar pacientes que :requieren suplementacién ivitaminica

Prescribir una dieta baja én lactosa

[0]

No Medianamente Muy

capacitado

capacitado

capacitado

Fig. 2.—Capacidad que cree tener el médico de enfrentarse a diferentes situaciones dietético nutricionales.

La formacién en dietética y nutricién
vista desde la perspectiva del médico a la
asistencia primaria
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Fig. 3.—Conocimientos segiin el médico de asistencia primaria necesarios para su ejercicio profesional (columnas en negro) y recibi-
dos (columnas en gris) durante su formacion sobre: a) bioquimica y fisiologia de la nutricion, b) dieta y prevencion de la enfermedad,

c¢) dietética clinica, y d) evaluacion del estado nutricional.

tacion, dietética y nutricién. Exceptuando el drea de
bioquimica y fisiologia de la nutricion, los médicos
dedicados a la asistencia primaria opinan que existe
una gran discrepancia entre la atencién que deberian
recibir los diferentes temas o dreas de nutricién duran-
te el pregrado y la atencién percibida durante su for-
macién como médico. Las dreas donde se observa una
mayor discrepancia son: a) ciertos temas sobre dietéti-
ca clinica; b) dieta y prevencion de la enfermedad, y
¢) soporte nutricional en la enfermedad.

Discusion

El presente estudio muestra que los médicos de
atencion primaria son conscientes de que un porcenta-
je importante de los pacientes que atienden requieren
recomendaciones dietéticas o nutricionales aun cuan-
do esta atencion se ofrece en poco mds de la mitad de
los casos. Esta discordancia podria explicarse bien
por la falta de disponibilidad o bien por la falta de co-
nocimientos o habilidades adecuadas para ello. Preci-
samente, de los resultados expuestos cabe destacar la
escasa o nula formacién en materia de dietética y nu-
tricién que el médico cree haber recibido durante sus
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estudios de medicina. Esta carencia formativa durante
la ensefianza de pregrado resulta especialemente ma-
nifiesta en ciertos temas que son imprescindibles para
el correcto manejo de la poblacién que atienden estos
profesionales. Los temas que debian puntuar los en-
cuestados fueron extraidos y adaptados de los temas
considerados esenciales en la formacién médica en
materia de nutricion segun el dltimo consenso de estu-
diantes de facultades de medicina de EE.UU.". En el
presente estudio la formacion se revela mas claramen-
te insuficiente en los apartados relativos a dietotera-
pia, dieta en la prevencién de la enfermedad y soporte
nutricional. Sin embargo, observamos que los encues-
tados reconocen haber recibido durante la carrera de
medicina unos conocimientos bastante adecuados en
las bases de la bioquimica y fisiologia de la nutricién.

Ademas de los conocimientos tedricos, el profesio-
nal de la medicina debe adquirir a lo largo de su for-
macién una serie de habilidades clinicas. Asi, segtin el
Council of Food Nutrition'?, todo médico debe saber
evaluar el estado nutricional del paciente, identificar
aquellos pacientes que requieren un soporte nutricio-
nal activo o vitaminoterapia y debe saber ofrecer con-
sejo dietético a la poblacién sana y enferma. Desgra-

S.Flores y cols.
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Fig. 4—Conocimientos segiin el médico de asistencia primaria
necesarios para su ejercicio profesional (columnas en negro) y
recibidos (columnas en gris) durante su formacion sobre: a)
nutricion y enfermedad y b) soporte nutricional en la enferme-
dad.

ciadamente, a la vista de los resultados de la presente
encuesta, un porcentaje importante de los encuestados
se considera insuficientemente capacitado para eva-
luar el estado nutricional, prescribir una dieta hiposoé-
dica, detectar un trastorno del comportamiento ali-
mentario o identificar pacientes subsidiarios de
soporte nutricional. Sin embargo, no nos sorprende
que el médico de asistencia primaria no se sienta ca-
paz de prescribir una dieta controlada en lactosa. En-
tendemos que actualmente existen otros profesionales
como los diplomados en dietética que estan mejor for-
mados al respecto y pueden ayudar al médico en
cuanto al correcto control dietético de muchas enfer-
medades.

Los datos anteriormente expuestos reflejan una
gran necesidad de que los médicos reciban una co-
rrecta formacion en dietética y nutricion. Para ello es
probablemente indispensable definir aquellos conoci-
mientos y habilidades que deberia tener el médico en
general para el futuro ejercicio de la profesion. Preci-
samente, los resultados del presente estudio pueden
contribuir a definir mejor estos conocimientos. Una
vez definidos dichos conocimientos y habilidades de-
berian contextualizarse en el tiempo dentro de la for-
macién de pregrado, definiéndose el nimero de crédi-

tos que son necesarios y el momento de su imparti-
cion dentro del calendario curricular del alumno y de-
finiéndose un programa de formacion continuada para
los facultativos en ejercicio.

En diferentes paises industrializados existe una for-
macién reglada en nutricion obligatoria para todos los
alumnos de pregrado' '; sin embargo, existen impor-
tantes obstdculos que impiden su implantacién®. En
nuestro paifs existen contadas facultades de Medicina’
en las que se imparta una asignatura obligatoria u op-
tativa sobre nutricion y dietética, fruto del consenso
en sus respectivos planes de estudio. En una encuesta
recientemente realizada a alumnos de quinto curso de
medicina que habian recibido 75 horas de formacién
obligatoria en dietética y nutricion el alumnado consi-
der6 necesario que el 18,6% del total de créditos dedi-
cados a las asignaturas de patologia médica deberia
destinarse a la ensefianza de dietética y nutricidn,
puesto que consideran dicha materia como importante
para su futura actividad profesional®.

En conclusién, podemos decir que la escasa forma-
cion de pregrado en materia de dietética y nutricién ha
repercutido directamente en la poca capacidad que los
médicos dedicados a la asistencia primaria creen tener
para enfrentarse a diversas situaciones clinicas y po-
dria explicar parcialmente el porcentaje de pacientes
que no reciben la atencién dietético-nutricional que
los facultativos consideran necesaria. Ello sugiere la
necesidad de incrementar la ensefianza de nutricién en
nuestras facultades, y favorecer la creacién y mante-
nimiento de programas de formacién continuada en
estas materias.
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Abstract

Dietary intake (energy, macronutrients and micronu-
trients) and its possible relationship with levels of physi-
cal activity were studied in an adolescent group consis-
ting of 142 boys and 197 girls aged between 14-18 years,
from the region of Murcia. A continuous, 7 day dietetic
register was used, and the population was stratified by
physical activity (low, medium and high) and by sex. Re-
sults show an excess of energy in the diets of the male
group, concurring with tricipital fold measurements,
which were higher than the mean value for the Spanish
adolescent population. A significant negative relations-
hip was found (P < 0.05) between levels of physical acti-
vity and body fat content in the female group. Lipid ex-
cess and carbohydrates deficit were the principal
dietetic imbalances found. Micronutrient deficits were
observed in vitamin E, iron, zinc and magnesium. Alt-
hough the study does not reveal significant differences in
the alimentary habits of active and sedentary adoles-
cents, the beneficial effects of exercise can be considered
to partly compensate the dietetic imbalances found.

(Nutr Hosp 2000, 15:51-57)
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Introduction

Age is an important predictor that helps to define
which dietetic recommendations are the most suitable
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INGESTA ALIMENTARIA EN ADOLESCENTES
DEL SUDESTE DE ESPANA Y SU RELACION CON
LA ACTIVIDAD FISICA

Resumen

Se ha estudiado la ingesta alimentaria (energia, ma-
cronutrientes y micronutrientes) y su posible relacién
con el nivel de actividad fisica en un grupo de adolescen-
tes constituido por 142 chicos y 197 chicas de 14 a 18
afios de edad, de la region de Murcia. Se utiliz6 un regis-
tro alimentario continuo de 7 dias, y se estratific6 a la
poblacién segiin la actividad fisica (escasa, media y ele-
vada) y segin el sexo. Los resultados ponen de relieve un
exceso de energia en los regimenes alimentarios del gru-
po de los varones, coincidente con mediciones del plie-
gue tricipital mayores que el valor medio de la poblacién
adolescente espaiiola. Se observé una relacién negativa
significativa (P < 0,05) entre el nivel de actividad fisica y
el contenido de grasa del cuerpo en el grupo de las chi-
cas. Los principales desequilibrios alimentarios detecta-
dos fueron un exceso de lipidos y un déficit de hidratos
de carbono. Se observaron déficit de micronutrientes, en
concreto de vitamina E, hierro, cinc y magnesio. Aunque
el estudio no puso de relieve diferencias significativas en
los habitos alimentarios de adolescentes activos o seden-
tarios, cabe considerar que los efectos beneficiosos del
ejercicio compensarian en parte los desequilibrios ali-
mentarios registrados.

(Nutr Hosp 2000, 15:51-57)

Palabras clave: Actividad fisica. Ingesta.

for the studied sample. Early age is important not only
because eating habits formed during this period affect
health in later phases of life'-2, but also for being
usually considered the best phase for socialisation in-
to physical activity, and because attitudes and skills
acquired in this period of life are also regarded as im-
portant for habitual physical activity in adulthood®.
Adolescence represents the period of life where li-
felong dietary habits are strongly structured* being a
decisive phase for the acquirement of healthy habits
that will later be reflected in adulthood™¢. Some stu-
dies indicate that the practice of physical activity to-

"



gether with the intake of a balanced diet during ado-
lescence can help to improve longevity’ as well as
to reduce Coronary Heart Disease (CRD), and other
chronic diseases such as diabetes mellitus, chronic
obstructive lung disease, cancer, and so on, which in-
creasingly appear in adulthood®°.

Adolescents with normal daily physical activity
will have increased energy and nutritional require-
ments; intakes of proteins, carbohydrates, fat, and es-
pecially energy should be different from those adoles-
cents with sedentary lives!® .

On the other hand, there is also substantial agree-
ment that diet affects the quality of physical activity'>
1% and that intensity of exercise influences micronu-
trient intake requirements' .

Much has been written about teenagers and their
health problems, but there have been relatively few
studies about the relationship between their physical
activity, leisure and work time activities and nutritio-
nal patterns.

The aim of the present study is, therefore, to analy-
se the relationship between nutritional and activity
patterns in three groups of adolescents (14-18 years
old) from Torre Pacheco, a rural Mediterranean area
from south-east Spain, with different levels of physi-
cal activity: light, medium and heavy, and to compare
the results with Recommended Dietary Allowances
(RDA).

Methods
Subjects

The survey was carried out on 339 adolescents (197
girls y 142 boys), aged between 14 and 18 years from
Torre Pacheco, a rural Mediterranean area located in
the south-east of Spain. To obtain the sample, 50% of
the area’s secondary schools, representative of all so-
cioeconomic levels, were selected. From the students
of these schools (900 adolescents), 50% were ran-
domly selected, and stratified by school grade and
sex. 8.8% were rejected for not showing stable weight
during the week of study, for showing signs of any ill-
ness, or for taking any medication or supplements that
might interfere with the results. The study population
made up 26,3% of the total adolescent population of

TableI ,
Population of adolescents studied

Age (years) N.°Boys N.°Girls Total of adolescents

25 40
58 89
60 106
35 69
19 35
197 339
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this age group in Torre Pacheco, giving a representati-
ve range from this rural Mediterranean area.

Selected students and their parents were invited to a
meeting where the investigation was explained. After
presentation of the study protocol, written consent
was obtained from parents of interested subjects. At
the end of the study, each student received or was
submitted a report of their dietary characteristics, to-
gether with nutritional advice to improve their eating
habits.

Anthropometric survey

Weight was determined in bare-footed subjects we-
aring light clothes, using a digital electronic weighing
scale. Height was determined using a Harpender digi-
tal stadiometer (range 0.7 - 2.05 m), with the subject
upright and the head in the Frankfurt plane. From this
anthropometric data, the body mass index (BMI) was
calculated. The tricipital skinfold (TSF) was measu-
red in the right arm using a Holtain lipocaliper, at the
midpoint between the acromion and the olecranon, in
the posterior face of the arm, while in a relaxed posi-
tion at an angle of 90°. This measurement was carried
out three times.

Physical activity

To determine the physical activity of the adoles-
cent, a questionnaire was distributed, after a brief ex-
planation of 10-15 minutes, from the results of which
three indices of physical activity were determined, the
work index (WI), the sport index (SI) and the leisure
index (LI)'. The Activity index (AI) was considered
as the mean value of these three indices. According to
the activity index (AI), the population was divided in-
to three groups: light, medium and heavy physical ac-
tivity.

Dietary survey

In order to evaluate dietary intake, a consecutive
seven day dietary record was completed. Each student
was asked to ensure that the week was a reflection of
his/her usual alimentary habits. For this reason, the
experimental period (second week of march 1997)
was chosen so as not to coincide with periods close to
either holidays or examinations. Correct completion
of dietary record forms was explained by a trained nu-
tritionist to every subject. Amount of food consumed
was measured using household measures (cups, glas-
ses, ladles, dishes, etc.). Portion weights were esta-
blished by Spanish standard mean sizes and traditio-
nal cooking recipes'” '®.

Energy and nutrient contents of the recorded food
intake were calculated using a computer application'
which uses the composition tables for Spanish foods*
21, The results obtained were compared with the re-
commended intake for this age group using tables for
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recommended intake of energy and nutrients for the
Spanish populations'.

Energy expenditure was estimated taking into ac-
count the proposed WHO equations which allow the
estimation of base expenditure, which is subsequently
multiplied by an activity coefficient which agrees
with the criteria of various authors and groups of ex-
perts*.

Statistical analysis

Results are given as means with their standard de-
viations. Statistical evaluation was performed by two
way multiple ANOVA for all three groups of the stu-
died population (LPA, MHPA and HPA) and sexes. A
probability level of P < 0.05 was considered signifi-
cant.

Results

Table 2 shows the mean energy and macronutrient
intakes of the studied population, stratified into 6
groups according to physical activity (light, medium
and heavy) and sex. No relationship was observed
between the intensity of activity and quantities of
energy or macronutrients ingested. Independently of
the degree of exercise carried out, the masculine
group had a higher energy intake than total energy ex-
penditure (Table 3), while this result is reversed in the
female group. Regarding the percentage of energy de-
rived from the three types of macronutrients, the

study shows that the female group had significantly
higher dietary imbalances than the male (P < 0.04).
Also, within the female group, the sedentary girls sho-
wed greater imbalances than their active counterparts
(carbohydrates: 42.8% of ET, lipids: 43.3% of ET).

While the ingestion of fibre was adequate in boys,
the girls consumed less than 75% of RDA (20 g/d).
Again, the study shows the lowest fibre intake in the
sedentary female group (Table 2). With respect to the
quality of fat consumed, it can be observed that, inde-
pendently of sex and physical activity, intake of MUFA
coincides with recommendations, while that of SFA
was greater and that of PUFA was lesser (Table 2).

The characteristics of the studied population, inclu-
ding age, anthropometric measurements and sport, work
and leisure indices are shown in table 3. A tendency to-
wards a higher IMC in girls with higher physical acti-
vity can be observed, and this tendency becomes signi-
ficant in the male collective (P < 0.02). However, the
study also shows a significant reduction (P 0.05) in
body fat (TSF) as exercise in girls increases, which is
not evident in the male collective (Table 3).

Given that all the individuals in the studied popula-
tion carried out the same type of work (students), dif-
ferences in physical activity were generally due to the
type and duration of sports and leisure activities. With
respect to physical activity carried out during work,
differences are only observed between the groups
with high and low activity indices. The study also
shows that the male collective had more active habits
than the female group: only 27% of boys showed low

Table II
Dietary intakes of the adolescents studied, distributed by sex and levels of physical activity (mean + SD)
Physical activity
Intake/day Light Medium Heavy
(Al = 1.34-2.49) (Al = 2.50-3.00) (Al = 3.01-11.95)
Males Females Males Females Males Females

(n=238) (n=173) (n=151) (n=061) (n=53) (n=063)
Energy (kcal) ....ccceueeeee 3670 + 1065 2441 £ 943 3814 £1030* 2352 + 671 3275+ 1143 2539 +974
({ < Ipes it e E R 15341 £4452 10203 £3942 15942 +4305' 9831 +2805 13689 £4778 10613 +4071
Proteins (g) 142 + 42 95 +£40 146 = 45 90 + 31 126 £ 50 94 +35
(i e e P o 15:5+2.2 15527 153+2.0 15:3%£33¢6 154+3.0 148 +2.8
LApidS (g)'. 2 e coreerosreansions 158 + 47 118 £59 171 £ 55! 111 +37 141 £ 61 119+59
(G BE) e el il 38.8+5.0 435+8.6 40.2 £6.6 425+6.6 38.9+9.0 425+7.7
Glucides (g) ..occovvveeeeennee 419 + 144 250 £ 97 424 £ 130 248 +79 374 + 155 271+ 115
BTE) . iiti e cieniniaisionias 45.7+5.8 41.0+ 8.6 445+72 422+74 45.7+10.6 42.7+8.0
IBIbET () Lot bl iida i 21.0+£9.8 13.1+6.5 22.2+10.8 146 £ 64 20.1£10.2 14.8 £6.8
SFA (%) ...cooveveeneernennnne 38.6 £ 14.5 37.1+16.7 37.4+19.0 36.8+12.9 379 +18.7 36.3+15.0
MUFA (%)...cccouvveenunnn. 49.8 £20.0 50.4 +26.6 50.6 +22.7 50.3+19.2 50.5 £26.1 51.6+£27.8
PUFA (%) .....covveveeveenennen 11.6 £5.5 12.5:4515 12.0+£5.7 129+49 11.6 £6.0 12.1+55

Al = Activity index; %TE = Percentage of total energy; TEE = Total energy expenditure; SFA = Saturated fatty acids; MUFA
= Monounsaturated fatty acids; PUFA = Polyunsaturated fatty acids; Significant level between different groups: 1 = Between
medium-heavy and heavy activity groups; 2 = Between light and heavy activity groups; 3 = Between medium-heavy and light

activity groups; (P < 0.05).

Dietary intake in adolescents from south-
east Spain and its relationship with
physical activity
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levels of physical activity, while this figure rose to
37% in girls (Table 3).

Table 4 shows the mean mineral intake of the ado-
lescents studied. Intake was statistically higher in
boys than in girls for practically all minerals. The
study reveals deficient intake of iron, zinc, and mag-
nesium. Low intake of iron in the female group is es-
pecially notable, only reaching 72% of RDA.

Mean vitamin intake of adolescents studied are
shown in Table 5. All vitamins were consumed in
adequate quantities except for vitamin E, whose defi-
cit is independent of sex and degree of physical acti-
vity.

Discussion

Energy intake in the male sample was generally
high, exceeding 3000 kcal/day in the three groups,
independent of the level of physical activity of the
subjects, while the female sample’s energy intake fell
within the recommended levels for that segment of
the population, between 2300 and 2500 koa/day (Ta-
ble 2). This appears to demonstrate that during ado-
lescence, girls are more preoccupied with their body
weight than boys, something that had already been
suspected.

On the other hand, our results indicate that there is
not always a relationship between energy expenditure
due to activity and caloric intake. Diets of male ado-
lescents with medium-heavy physical activity had a
higher caloric content than those of adolescents with
heavy physical activity (P < 0.05).

Previous studies have described a higher than ne-
cessary intake of energy in sedentary adolescents®.

Our results show that levels of energy intake furthest
from recommended levels (38% higher than recom-
mended levels) were present in boys with the lowest
physical activity!'.

With regard to the characteristics of the balanced
diet as recommended by the WHO?, adolescent inta-
ke expressed as the percentage of energy derived from
protein, appeared to be adequate (15% of total
energy) in both sexes and for different levels of physi-
cal activity, considering that this is the stage where
growth is at its most intense (Table 2). Protein intake
above recommended levels is not dangerous to health,
as long as it is not more than double the recommended
levels®. But when protein intake is analysed in abso-
lute terms (g/d), the study shows that both boys and
girls consume more than twice the Spanish recom-
mendations for proteins''. Hyperproteic diets in the
adolescent population have also been observed in ot-
her regions of Spain and in other countries*?.

An excess of protein in the diet has been associated
with increased incidence of chronic diseases®**. For
this reason, a reduction in protein intake would be re-
commendable, especially in those adolescents with
lower activity levels, whose excess intake is more
pronounced.

The main imbalances observed in this study were
excess fat intake and carbohydrate deficiency (Table
2), as we have previously confirmed in other studies™.
These were independent of the level of physical acti-
vity, although a clear tendency for improvement was
observed with increased levels of physical exercise, in
both boys and girls.

Data on quality of fat consumed (Table 2) show
SFA: MUFA: PUFA proportions of 37:50:13 (Table

Table III
|
Age, anthropometric measurements, total energy expenditure and work, leisure and sport indices in adolescents studied |
(mean + SD)
Physical activity
|
Light Medium Heavy |
(Al = 1.34-2.49) (Al = 2.50-3.00) (Al = 3.01-11.95) 3
Males Females Males Females Males Females
(n=238) (n=73) (n=>51) (n=061) (n=153) (n=263)
Age (years).......cccoeuenee. 16.3 18 162+32 16.1£1.2 16.2+3.2 159+1.2 158+1.2
Weight (kg)..... 70.0 £ 8.6 592 +6.8 70.0+9.2 582 +82 732+ 15.1 59.9+9.7
Height (cm)..... 176 £ 7 164 +7 177 £ 6! 164+5 174 £ 8 164 £ 6
BMI (kg/m?).... e T E22.5+ G 21.8+1.7 223 +2.4! 21.6£2.6 24.1£4.0 224+38
TSF M) fod s o 13.8 +4.9 13:6:557 126 £4.9 129+6.0 13.5+5.3 111.0+45
TEE (kcal/d).........cc........ 2650 + 493 2518 =445 2974 = 464 2885 £ 427 3186 + 527 3180 + 593
= 1.68 = 0.30? 1175 £035% 80192 +(:392 1.86 £ 0.37 2.24 +1.68 2.05+1.14
2.53 £0.73? 240058 293+0.67>' 2.82x0.66> 3.31x0.97 3.40 + 1.34
2.32 +0.70 224+0.777  339+0.73*' 3.63+0.88"' 5.74+2.59 5.70 £2.99

Al = Activity index; BMI = Body mass index; TSF = Tricipital skinfold; WI = Work index; LI = Leisure index; SI = Sport
index. Significant level between different groups: 1 = Between medium-heavy and heavy activity groups; 2 = Between light
and heavy activity groups; 3 = Between medium-heavy and light activity groups; (P < 0.05).
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- Table IV
Intake of minerals from the adolescents studied (mean + SD))

Physical activity
Intake/day Light Medium Heavy
(Al = 1.34-2.49) (A = 2.50-3.00) (A = 3.01-11.95)
Males Females Males Females Males Females
(n=38) (n=173) (n=1>51) (n=61) (n=2353) (n=263)
Calcium (M@) ...vveveneeene 1232 +414 876 + 401 1228 +439 935 +453 1086 + 486 877 £353
Chloride (mg).... 1714 + 1183 1243 £2175 1792 £ 2274 924 + 861 1756 £ 1883 1132+ 1031
Copper (M) ...covvveeennnen 1.3+£0.7 0.7+0.6 14+0.8 0.8+0.7 1.2+£0.6 0.7+0.3
= Todine (M) .eovevvvvveveennne 4.7+3.1 32422 45+27 3.7 £25 45+27 34+£25
Iron (mg) 19.6 £5.8 12.7+5.7 20.7 £ 6.7 12.8 £4.7 19.9 £8.7 13.8+5.6
Magnesium (mg)............ 381 +116 261 + 100 405 £ 110 272 + 83 375+ 154 283 £ 91
Manganese (mg) ............ 40+24 1913 3.9+23 20112 39+25 23+14
Phosphorus (mg)............ 1843 + 500 1258 + 469 1955 + 591 1343 + 504 1741 + 589 1313 + 447
Potassium (mg) .............. 3579 + 1145 2639 +977 3877 + 1027 2828 + 1039 3548 £ 1335 2787 + 869
Sodium (M) ...cvvvveveneen 3888 + 1189 2293 + 1361 3880 + 1829 2359 £ 1067 36391996 2386+ 1078
Sulphur (mg) 194 + 83 142 +75 218 + 82 144 + 82 193+ 116 164 + 128
ZinC (M) wevvveeveneeereaneens 22.0+10.7 11.9+6.6 199 +8.5 11.6+54 17.7 +£10.2 124+54

Significant level between different groups: 1 = Between medium-heavy activity groups; 2 = Between light and heavy activity

groups; 3 = Between medium-heavy and light activity groups; (P < 0.05).

2), very similar to those already described by Violan
et al (1990)*' for the adult population in the region of
Murcia. These results differ from recommendations
(30:50:20) due to low PUFA intake, with a conse-
quent increase in SFA. These changes are mainly due
to a drop in the consumption of fish and an increase in
the consumption of industrial bakery products® ¢,

It has been shown that adolescents who carry out
physical activity show better alimentary habits than
sedentary individuals. Among these improvements is
a higher fibre intake®*. Our results show a tendency in
girls for an increase in fibre intake as the degree of
exercise increases, although these differences were
not significant (Table 2).

Our data show that differences in physical activity
among the three groups were principally due to activi-
ties carried out during sports and leisure time, and not
due to activity while at work, results which are to be
expected, as all individuals studied were students and
carried out similar work. These data were more rele-
vant among the female sex (Table 3).

From the results of the skinfold measurements, it
can be deduced that the female sample is very close to
the national average for the Spanish adolescent popu-
lation*, while the male sample shows a higher level of
fat tissue, compared to the 50" percentile of the natio-
nal average (Table 3), which confirms that energy in-
take in males was superior to recommendations, So-
mething not observed in the female sample.

There was a clear difference in body fat among
girls, depending on their physical activity: girls with
lower activity presented a significantly higher fat per-
centage (P < 0.05). On the other hand, there does not

seem to be a relationship between these two parame-
ters among boys. In agreement with others studies®>’
in this sex, main predictors of body fat could be others
(childhood or parental fatness) but not reduced energy
expenditure.

The study also shows that intake of micronutrients
is generally more adequate in the male population
than in the female, with only slight deficiencies in
magnesium intake (Table 4). Female adolescents also
presented deficiencies in iron and zinc intake, which
are very important in this phase of growth and deve-
lopment.

Our results coincide with the principal mineral de-
ficiencies found in other young populations: calcium,
iron, magnesium and zinc® *. Although this study
shows adequate intake of calcium, intake of phospho-
rus greatly exceeded RDA, leading to a Ca/P ratio of
less than 0.7, very much lower than the optimum ratio
(CalP = 1), which favours oseous mineralization*'. On
the other hand, it is well known that regular physical
exercise, especially during adolescence, can increase
bone mass due to its stimulant effect on the osteo-
blasts**. Lower oseous mineralisation due to the low
Ca/P ratio in the diet could be compensated for, in
part, by the beneficial effect of physical exercise.

Although in the male collective iron intake is above
RDA, among the girls, it is only 72% of RDA (Table
4). This situation could be considered worse in girls
with higher physical activity, as it has been demons-
trated that exercise, although moderate, decreases iron
stores'* and can therefore increase the incidence of
iron depletion, particularly in girls with low intakes of
iron. However, exercise has also been shown to fa-

Dietary intake in adolescents from south-
east Spain and its relationship with
physical activity
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Table V
Intake of vitamins from the adolescents studied (mean = SD)

Physical activity
Intake/day Light Medium Heavy
(Al = 1.34-2.49) (Al = 2.50-3.00) (Al = 3.01-11.95)
Males Females Males Females Males Females
(n=38) (n=73) (n=1>51) (n=261) (n=253) (n=263)
Vit. A (ug)..... 1494 + 15657 875+ 1178 1530 + 1865 1603 + 21013 974 + 848 858 + 796
Vit. B, (mg)... 22+0.7 1.5+0.7 23+0.8 1.4+0.6 22+09 1.5+0.6
Vit B (gL o b 13 10.9 +53.4 5.3+282 59+25.1 26+54 5.3+ 18.9 9.8 +42.0
Vit B, (@) kiiicassossdbensis 6.9+ 18.3 37+5.1 6.6 +13.2! 3.0+54 2613 3.9+6.1
VItBE(HE) - forereeesiraniaes 10.0+ 6.4 6.0+4.1 10.9 £ 8.8 817212 89+6.3 6.2+353
Vit. ©mg)il. oo onendiities 129 + 71 103 +78 137 £ 91 121 =80 122 + 84 112 + 80
Vit. D (Ug)-eeveeveeeveeenenas 59+37 53+4.7 7.2 +8.7 57+5.8 50+32 43+42
VitrEA gyl snis 92+47 7.9+3.7 9.9+49 83+52 8.6+52 79+4.1
Biotin (ug)......... 182 +6.6 10.4£5.0 19.6 7.5 11.6 £6.1 17.4 £8.7 11:3:% 5.3
Folic Acid (ug)..... 231 £ 102 178 + 83 246 + 119 202 + 125 249 + 169 187 £ 82
Niacin (mg NE) 42 +10 30+ 13 46 = 17 29 + 10 41+ 17 31+12
Pantothenic Acid (mg)... 4715 3.0£1.7 49+1.7 32+1.5 43+1.6 3.0x1.2

Significant level between different groups: 1 = Between medium-heavy and heavy activity groups; 2 = Between light and
heavy activity groups; 3 = Between medium-heavy and light activity groups; (P < 0.05).

vour the absorption of dietary iron**, which could
compensate for the reduction in iron stores in girls
with higher physical activity.

On the other hand, adequate intake of all vitamins
except vitamin E was observed (Table 5). This vita-
min is very important due to its antioxidant effect, and
it is obvious that physical activity is a cause of oxida-
tive stress, as it increases levels of free radicals®.

Upon dividing the study population into 3 groups
of activity (low, medium and high), it is important to
emphasise that vitamin E intake is insufficient in all
groups, and lower, although not significantly, in the
high activity group. It also becomes clear that boys
with a higher level of physical activity have lower in-
takes of vitamin A, even at times below recommen-
ded levels.

Ingestion of vitamin C was twice the recommended
level. Given its well-known antioxidant effect, it
could be concluded that deficiencies in the other an-
tioxidant vitamins mentioned might not have an effect
on these adolescents’ health. Nevertheless, given that
effects take place at different cellular levels (nuclear,
membrane, organelle, etc.), the lack of one vitamin is
not necessarily made up for by the excess of another.

In the case of vitamins B, and B ,, although our
study shows a significantly lower consumption in the
lower activity group, not enough information is avai-
lable to indicate a higher necessity for these vitamins
with the activity levels considered.

In summary, our study reveals that among the ado-
lescent population studied, there is not always a rela-
tionship between different nutritional requirements
due to activity and dietary intake. However, it is im-

56 Nutr. Hosp. (2000) 15 (2) 51-57

portant to stress that most of the dietetic imbalances
observed in the study (excessive energy and fat inta-
ke, deficits of iron and fibre, an inadequate Ca/P ratio,
etc.) can be compensated for, in part, by the beneficial
effects of moderate physical activity.
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Resumen

Objetivos: Analizar el consumo y los costes de los pro-
ductos de nutricion enteral (dietas y suplementos) dis-
pensados en un hospital general de 735 camas durante
dos periodos de seis meses, antes y después de la imple-
mentacién de un sistema de distribucion por dosis-unita-
rias (UD), desde la unidad de Nutricion.

Material y métodos: Se emple6 la metodologia de las
dosis-diaria-definidas (DDD). Se definiéo 1 DDD para
dietas completas de adultos en 1.500 kcal/dia, 1.000
kcal/dia para dietas completas pediatricas, 1.200 kcal
para dietas “de inicio”, 500 kcal/dia para suplementos
normocaldricos y 600 kcal/dia para hipercaléricos y 450
kcal para las dietas de muy bajo contenido calérico.

Resultados: El consumo total hospitalario descendio de
10,21 DDD/100 estancias/dia (DED), con unos costes gene-
rados de 8.640.130 ptas. en noviembre-abril de 1997/1998,
a 6,25 DED en el mismo periodo de 1998/1999 con unos
costes de 6.674.775 ptas. (- 23%). En los servicios atendidos
mediante UD el consumo total descendié de 9,3 DED en no-
viembre-abril de 1997/1998 a 5,2 DED en el mismo periodo
de 1998/1999. El consumo de dietas estindar/especiales/su-
plementos pasé de 1,38/0,76/7,16 DED a 1,48/0,53/3,19
DED en los periodos estudiados con un descenso acompa-
fiante de los costes de — 1.806.598 ptas. (- 30%). Porcen-
tualmente las dietas estandar variaron del 26 % al 41% (del
total de los costes generados en los servicios con UD), las es-
peciales del 28% al 22% y los suplementos del 54% al
37%. En los servicios donde no se aplicé la UD (UCI y rea-
nimacion) el consumo total de dietas se mantuvo estable
con un ligero descenso de 25,3 DED a 24,3 DED.

Conclusiones: El sistema de unidosis ha mejorado la
prescripcion de productos dietoterapéuticos en nuestro
hospital y ha disminuido los costes, principalmente por
el notable descenso de la dispensacién de suplementos.

(Nutr Hosp 2000, 15:58-63)
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DISPENSATION OF THERAPEUTIC DIETARY
PRODUCTS BY MEANS OF UNIT DOSES IN A
TEACHING HOSPITAL: EFFECTS ON
CONSUMPTION AND COSTS

Abstract

Goals: To analyze the consumption and costs of the
Enteral Nutrition products (diets and dietary supple-
ments) dispensed from the Nutrition unit in a 735-bed
general hospital during two six-month periods, before
and after the implementation of a unit-dose (UD) distri-
bution system.

Materials and Methods: The defined daily dose (DDD)
methodology was used. A DDD of 1,500 Kcal/day was
defined for complete diets in adults, with 1,000 Kcal/day
for complete diets in children, 1,200 Kcal/day for “start-
up” diets, 500 Kcal/day for normocaloric supplements
and 600 Kcal/day for hypercaloric supplements and 450
Kcal for very low caloire diets.

Results: the total consumption in the hospital fell from
10.21 DDD per 100 stays/day (DED in its Spanish
acronym), representing generated costs of 8,640,130 pese-
tas between November, 1997, and April, 1998, to 6.25
DED in the same period for 1998-99, with costs amoun-
ting to 6,674,775 pesetas (-23%). In the services handled
using UD, the total consumption declined from 9.3 DED
between November, 1997, and April, 1998, to 5.2 DED in
the same period for 1998-99. The consumption of stan-
dard/special diets and dietary supplements went from
1.38/0.76/7.16 DED to 1.48/0.53/3.19 DED during the two
periods under study, with an accompanying drop in costs
of — 1,806,598 pesetas (- 30%). In percentage terms, the
standard diets varied from 26% to 41% (of the total cost
generated in the services with UD), special diets from
28% to 22% and dietary supplements from 54% to 37 %.
In those services where the UD was not applied (ICU and
reanimation), the total consumption of diets remained
stable with a slight drop from 25.3 DED to 24.3 DED.

Conclusions: The unit dose system has improved the
prescription of therapeutic dietary products in our hos-
pital and has reduced the costs, mainly through the no-
table decrease in the dispensation of supplements.

(Nutr Hosp 2000, 15:58-63)

Key words: Defined daily dose. Enteral nutrition. Medi-
cation usage studies. Unit dose.




Introduccion

La nutricién enteral se ha desarrollado ampliamen-
te en las dos ultimas décadas convirtiéndose en la téc-
nica de eleccion para nutrir a los enfermos, siempre
que exista suficiente tramo de aparato digestivo via-
ble!. Su empleo hospitalario ha sufrido un incremento
notable en detrimento de la nutricién parenteral® sien-
do necesario un control adecuado de sus indicaciones,
seguimiento, complicaciones y costes asociados. Los
equipos de soporte nutricional deben justificar su
existencia demostrando que su actuacion es eficiente
utilizando de manera apropiada el soporte nutricional
y ejerciendo un adecuado control de calidad®*.

Se ha demostrado que la distribucién de la medica-
cion hospitalaria mediante el sistema de las dosis-uni-
tarias (unidosis) mejora la prescripcion y disminuye
los costes asociados’. Debido a sus innegables venta-
jas, frente al modelo tradicional de dispensacién de
medicamentos, este procedimiento esta siendo am-
pliamente utilizado en muchos hospitales tanto a nivel
nacional como internacional, siendo un requisito ne-
cesario para acreditar a las unidades docentes para la
formacién de especialistas en Farmacia Hospitalaria
en Espafa®’. En el caso de los productos dietoterapéu-
ticos (“alimentos-medicamentos’) este sistema no es-
td tan extendido®.

Desde finales de junio de 1998 se inici6 por parte
de la Seccién de Endocrinologia y Nutricién la imple-
mentacion en el hospital del sistema de unidosis (UD)
de productos dietoterapéuticos en la mayoria de los
servicios. Desde la Unidad de Nutricién se supervisa
la indicacién de los productos, se dispensa y controla
la distribucién y el empleo final de los mismos me-
diante el suministro diario a cada paciente de la dosis
necesaria para un dia. El objetivo del presente trabajo
ha sido evaluar el resultado de la actuacién realizada
analizando el consumo y los costes derivados de la
dispensacién de los productos de nutricién enteral
(dietas y suplementos) a los pacientes hospitalizados
durante dos periodos de seis meses, antes y después
de la implantacién de la UD.

Material y métodos

El Hospital Universitario Puerta del Mar de Cadiz
es un centro de especialidades con un drea asignada
de 227.143 habitantes aunque actia como centro de
referencia provincial (1.107.484 habitantes) para de-
terminadas especialidades (cirugia vascular, cirugia
cardfaca, neurocirugia, cirugia plastica, cirugia maxi-
lofacial y cirugia pedidtrica). En la actualidad estd do-
tado de 735 camas funcionantes con una media de es-
tancias diarias cercana a los 600 pacientes. Posee una
Unidad de Nutricién, que depende funcionalmente de
la Seccién de Endocrinologia y Nutricién, desempe-
flando la labor asistencial en el drea de la Nutricién
Clinica dos facultativos de esta especialidad.

A partir de junio de 1998 se inici6 la implantacién

progresiva de la dispensacién de los productos de nu-
tricion enteral a la mayoria de los servicios del hospi-
tal completandose a finales de octubre de 1998 (servi-
cios gestionados por la Unidad de Nutricién, UD). Se
excluy6 de este sistema a los servicios de Unidad de
Cuidados Intensivos (de adultos y pediétrico) y Uni-
dad de Reanimacioén (servicios no gestionados por la
Unidad de Nutriciéon, NOUD). El facultativo de la
unidad supervisa la indicacién de los productos a los
pacientes y su dispensacién mediante el suministro
diario a cada paciente de la dosis unitaria necesaria
para un dfa. Diariamente se actualiza el listado de pa-
cientes mediante la planilla de dietas. Ademas se con-
trola el consumo real, en cada paciente, mediante la
visita personalizada del personal de la unidad, como
minimo, tres veces en semana (en personas con ali-
mentacion enteral por sonda) o de dos veces en sema-
na (en pacientes con suplementos orales).

Los datos que se analizan proceden de una aplica-
cién informatica en la que se registra el consumo y los
costes de los productos dietoterapéuticos. Se excluy6
del anélisis el consumo de los pacientes externos (no
hospitalizados) a los que se dispensa estos productos.
Se evalu6 el consumo y costes en pesetas en el total
del hospital y en los servicios no gestionados por el
sistema de unidosis (NOUD) y los gestionados por es-
te sistema (UD).

Para analizar los datos se emple6 la metodologia de
las dosis-diaria-definida (DDD). La DDD se refiere a
la dosis media de un medicamento consumida por un
paciente y dia’.

Nosotros definimos las siguientes (en funcién del
consumo medio en una muestra de pacientes de nues-
tro hospital):

Dieta Dieta Dieta Suplementos Dietas
estindar  estdndar estdndar Normo- Hiper-  modificadas
adultos nifios  deinicio  caléricos  caléricos Hipocaldricas

1 DDD:
1.500 keal 1.000 kcal 1.200kcal ~ 500 kcal ~ 600kcal 450 keal

El consumo se expresé en DDD/100 estancias/dia
(DED). Para calcularlo se emple6 la férmula siguiente:

NE x NK x 100 estancias

bER = DDD X n.° de dias estudiados X n.° de estancias/dia

NE: nimero de envases consumidos en el periodo
estudiado.

NK: nimero de kilocalorias por envase.

Dias estudiados: de noviembre a abril: 181 dias.

Para agrupar el consumo, una vez estandarizado
mediante las DED, se dividieron en tres grupos:

1. Dietas estdandar. Se consideraron como tales a:
a) las estandar (Precitene Estdndar, Edanec, Pentaset
Estandar y Osmolite); b) las de inicio (Pentaset “Low
Energy”); c) las estdndar suplementadas con fibra
(Nutrodrip, Precitene Fibra, Dietgrif Estandar Fibra),
y d) las dietas estdndar para nifios (Precitene Junior,
Pediasure, Pentaset Pediatrico).

Dispensacion de los productos
dietoterapéuticos mediante dosis...
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2. Dietas especiales. Se consideraron como espe-
ciales a las disefiadas para diabéticos, dietas modifica-
das “de muy bajo contenido caldrico”, hiperproteicas,
oligopeptidicas, de estrés, para insuficiencia renal,
respiratoria y hepdtica: (Precitene diabético, Gluce-
ma, Modifast, Edanec HN, Diegrif Oligopeptidico,
Impact, Perative, Suplena, Pulmocare y Hepatonutril).

3. Suplementos. Se consideraron suplementos a
los suplementos propiamente dichos (Meritene Drink,
Meritene Diabet, Pentaplus, Dietgrif Pudding) y a las
formulaciones estdndar (Dietgrif, brik), hipercaldricas
(Ensure Plus, brik; Meritene Junior, brik) y elemen-
tales (Elemental 0.28, brik) que, por su presentacion,
se emplean habitualmente en nuestro centro como su-
plementos.

A partir de los datos de consumo se estimé el nime-
ro de pacientes tratados con productos dietoterapéuti-
cos por dia aplicando la metodologia de las DDD.

Resultados

La media de estancias en todo el hospital por dia
desde noviembre de 1997 a abril (inclusive) de 1998
fue de 575 y de 600 durante el mismo periodo de los
afios 1988-1999. La media de estancias en los servi-
cios no gestionados por unidosis fue de 33 pacientes y
dia en ambos periodos estudiados.

Consumo total hospitalario de productos (tablas I
y IL; fig. 1y 2)

El consumo total hospitalario (Servicios NOUD +
UD) descendi6 de 10,21 DDD/100 estancias/dia
(DED) desde noviembre de 1997 a abril de 1998 (am-
bos inclusive), a 6,25 DED en el mismo periodo de
los afios 1998-1999. Los costes derivados descendie-
ron de 8.640.130 ptas. a 6.674.775 ptas. (— 23%). El
nimero de pacientes tratados en ambos periodos estu-
diados pasé de 59 a 38 pacientes y dia debido princi-
palmente al descenso de la dispensacién de suplemen-
tos (de 39 a 19 pacientes y dia).

Para interpretar adecuadamente las diferencias en
los costes entre los periodos estudiados se evalué el
posible ahorro derivado de la aplicacién de procedi-

mientos negociados en la compra de los productos es-
tudiados. El precio del conjunto de los envases des-
cendio en un 0,14% en los dos periodos evaluados. Al
aplicar los precios de noviembre de 1997 a abril de
1998 al consumo real de envases en el mismo periodo
de 1998-1999 se observé un descenso de los costes
(achacable a la compra mas barata de los productos)
de — 0,53% del coste total hospitalario (35.383 ptas.).

Consumo en los servicios gestionados por la
Unidad de Nutricién frente a no gestionados
(tablas Iy II; figs. 2,3y 4)

El consumo en los Servicios UD descendié nota-
blemente de 9,30 DED a 5,20 DED a expensas bdsica-
mente de la disminucién de la dispensacion de suple-
mentos a mas de la mitad (de 7,16 a 3,19 DED)
mientras que la de dietas especiales descendi6 ligera-
mente (de 0,76 a 0,53 DED) y la de dietas estdndar se
elevé (de 1,38 a 1,48 DED). El nimero de pacientes
que recibieron suplementos descendié de 39 a 18 per-
sonas/dia. Los costes derivados disminuyeron desde
5.973.705 ptas. a 4.167.107 ptas. (decremento de
-30%).

La dispensacién en los servicios en los que no se
implant6 el sistema de unidosis (UCI-Recuperacion)
pasé de 25,30 a 24,33 DED a expensas de un decre-
mento de las dietas estdndar junto con un incremento
de las especiales. El nimero de pacientes tratados y
dia se mantuvo estable en los dos periodos estudiados
(8 pacientes y dia). Los costes derivados descendieron
ligeramente de un periodo a otro en — 158.755 ptas.
(un 6% de decremento).

Discusion

En los servicios en los que se ha aplicado el sistema
de dosis unitarias para la dispensacién de productos
dietoterapéuticos se ha observado un descenso nota-
ble del consumo de productos de nutricién enteral (es-
pecialmente de suplementos) y secundariamente de
los costes derivados (— 30%). Al emplear la metodo-
logia de las dosis-diaria-definidas hemos podido com-
parar los perfodos estudiados con una unidad homo-

W Tabla I
Dosis-diaria-definida por 100 estancias y dia de los productos dietoterapéuticos dispensados en el Hospital Puerta del Mar
antes y después de la implementacion del sistema de unidosis en los periodos estudiados

Total hospitalario

Servicios gestionados
con unidosis

Servicios no gestionados
con unidosis

Afio Nov. 97-abr. 98 Nov. 98-abr. 99 Nov. 97-abr. 98 Nov. 98-abr. 99 Nov. 97-abr. 98 Nov. 98-abr. 99
Estancias/dia 575 600 542 567 33 33
Dietas especiales ....... 1,34 123 0,76 0,53 10,87 3515
Dietas estandar .......... 2,04 1,93 1,38 1,48 12,92 9,67
Suplementos.............. 6,84 3,09 7,16 3,19 1,51 1,51

B o171 Wskisisinn 10,21 6,25 9,30 5,20 25,3 24,33
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Tabla IT
Coste de los productos dietoterapéuticos dispensados en el hospital en el periodo estudiado (en ptas.)

Total hospitalario

Servicios gestionados
con unidosis

Servicios no gestionados
con unidosis

Afio Nov. 97-abr. 98 Nov. 98-abr. 99 Nov. 97-abr. 98 Nov. 98-abr. 99 Nov. 97-abr. 98 Nov. 98-abr. 99
Estancias/dia 575 600 567 33 33
Dietas especiales........... 2.516.781 2.493.208 1.168.032 902.838 1.378.748 1.590.370
(A %) -2% -23% +15%
Dietas estandar ............. 2.813.609 2.594.226 1.560.647 1.718.038 1.252.962 876.189

(A %) - 8% +10% -30%
Suplementos ................. 3.279.740 1.587.341 3.245.026 1.546.231 34714 41.110

(A %) -52% -52% +18 %
Totalisio et overtbessmsaissd 8.640.130 6.674.775 5.973.706 4.167.107 2.666.425 2.507.668
(A %) -23% -30% - 6%

(A %): incremento o decremento de los costes en el periodo noviembre 1998 a abril de 1999 respecto del mismo periodo en 1997-1998,

expresado en porcentaje.

génea que obvia las diferencias en cuanto a la pobla-
cién estudiada (nimero de estancias/dia) y a la varia-
cién de los productos. Por otro lado, esta metodologia
facilita la comparacion entre servicios y con otros
hospitales'.

El efecto més llamativo de la UD ha sido el impor-
tante descenso del consumo de suplementos (con una
reduccién secundaria de los costes de mds del 50%) y
en menor medida, de las dietas especiales, a pesar de
haber incrementado el consumo de dietas estdndar.
Este descenso traduce una prescripcion mas racional
de estos productos. El incremento en el consumo de
suplementos dietoterapéuticos en los pacientes hospi-
talizados es una tendencia generalizada en Espafia''.
La proporcién de los costes generados por los suple-
mentos respecto del total hospitalario (38%) antes de
la implantacidn del sistema de UD, fue muy similar al
descrito por Marin y cols. en un hospital de similar ta-
maiio en 1996-1997"". Tras la implementacién de la

unidosis esta tendencia se ha invertido en nuestro hos-
pital descendiendo los costes de los suplementos al
24% del total. Al efecto de la racionalizacién del con-
sumo debe sumarse la disminucién del desperdicio
por caducidad de estos productos en los stocks de las
plantas.

La consecucién de estos resultados ha sido posible
gracias a un frecuente control de las solicitudes, dis-
tribucién y de la dispensacidn real a los pacientes. La
instauracién del sistema de las dosis unitarias ha per-
mitido a los facultativos de la Unidad de Nutricion,
ademds de mejorar la gestién y distribucién de los
productos, una mayor implicacién de los mismos en
las tareas de seguimiento de los pacientes incluso en
servicios donde previamente su actuacién era menor.
El posible efecto sobre la morbimortalidad asociada y
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Fig. 1.—Distribucion porcentual del consumo y costes deriva-
dos de los productos dietoterapéuticos dispensados en el Hos-
pital Puerta del Mar (total hospitalario).

DED: DDD/100 estancias y dia.

Fig. 2.—Niimero de pacientes* a los que se dispensaron pro-
ductos dietoterapéuticos en el Hospital Puerta del Mar antes
(97/98) y después (98/99) de la implementacion del sistema de
unidosis.

* Datos estimados mediante la metodologia de la dosis-diaria-definida.
NoUD: Servicios en los que no se implant6 la unidosis, Unidad de Cuidados
Intensivos y Unidad de Recuperacién.

UD: Servicios en los que se implant6 la unidosis (todos salvo los anteriores).
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Fig. 3.—Distribucion porcentual del consumo de productos
dietoterapéuticos en el Hospital Puerta del Mar en los servicios
en los que se implanté el sistema de unidosis (antes y después
del cambio) y en los servicios no gestionados mediante unido-
sis.

Porcentaje respecto del consumo total expresado en DED.
UCI-Recuperacién (NoUD): Servicios en los que no se implant6 la unidosis,
Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de Recuperacién.

los costes derivados no ha sido cuantificado en este
estudio, no obstante existe evidencia en la literatura
de que la implicacion de los equipos de soporte nutri-
cional en la prescripcion y seguimiento de los pacien-
tes con nutricién enteral parece ser mds segura y cos-
te/efectiva que si lo hace su médico habitual*".

Servicios con Unidosis

% 22%
37%

54 % 20

e 41 %
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Fig. 4—Distribucion porcentual de los costes por consumo de
productos dietoterapéuticos en el Hospital Puerta del Mar en
los servicios en los que se implantd el sistema de unidosis (an-
tes y después del cambio) y en los servicios no gestionados me-
diante unidosis.

UCI-Recuperacién (NoUD): Servicios en los que no se implanté la unidosis,
Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de Recuperacion.
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En los servicios en los que no se aplico el sistema
de unidosis el consumo se mantuvo estable con leve
tendencia a disminuir por un descenso de las dietas
estdndar contrarrestado por un incremento de similar
magnitud en la prescripcion de dietas especiales (so-
bre todo de “estrés”). Los costes descendieron ligera-
mente (— 6%) debido a que las dietas de “estrés” fue-
ron compradas por el hospital a un precio muy
ajustado, similar a las de las dietas estandar con fibra
(que fueron las que mds descendieron de un periodo a
otro de estudio en los servicios de UCI-Recupera-
cién).

Las diferencias notables en las DED (que expresan
el porcentaje de personas tratadas respecto del total de
estancias) de los servicios NOUD frente a los UD son
facilmente explicables por las caracteristicas de los
pacientes ingresados. Asf una de cada cuatro personas
ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos y Re-
cuperacion reciben nutricién enteral (en mas del 98%
como dietas completas) frente al 5,2% en el resto de
servicios en 1999. Esta proporcién tan elevada ejem-
plifica la tendencia observada en los dltimos afios a
emplear, incluso en pacientes criticos, la via enteral
frente a la parenteral, siempre que sea posible'.

Aunque la definicién de las dosis-diarias-definidas
empleadas en este trabajo estd estimada en funcién de
la experiencia previa de nuestro grupo, creemos que
su estandarizacion y uso en otros hospitales espafioles
puede servir como herramienta bésica para realizar
evaluaciones continuadas del consumo de nutricién
enteral en nuestro pafs, facilitando el diagndstico de la
situacién y permitiendo la valoracién posterior de po-
sibles medidas de intervencion.

Como conclusién final destacamos que el sistema
de distribucién de los productos dietoterapéuticos me-
diante el sistema de dosis-unitarias, gestionado desde
la Unidad de Nutricién, ha mejorado la prescripcién
de los mismos y disminuido los costes asociados.
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Resumen

La calidad del tratamiento con nutricion parenteral a
domicilio (NPD) depende de la frecuencia y tipo de com-
plicaciones asociadas al mismo, asi como de la probabili-
dad de supervivencia. En este trabajo se evalia la cali-
dad del programa de NPD existente en nuestro hospital
en términos de supervivencia, complicaciones infeccio-
sas y complicaciones mecénicas.

Se realiza un estudio retrospectivo de los datos del se-
guimiento clinico de todos los pacientes (rz = 24) inclui-
dos en el programa de NPD de nuestro centro desde su
inicio en 1985 hasta 1998 (14 afios). Se estiman: a) el in-
dice anual de complicaciones infecciosas (IAC), b) el in-
dice anual de complicaciones mecanicas (MAC) y ¢) la
probabilidad de supervivencia mediante el método de
Kaplan-Meier. Se toman como especificaciones de cali-
dad los datos bibliograficos que reflejan la prestacién
actual de los programas de NPD existentes y los valores
de supervivencia de los pacientes en didlisis por fracaso
renal cronico.

La patologia mas frecuente en nuestro medio es la be-
nigna (70,8 %) distribuyéndose como sigue: sindrome de
intestino corto de origen isquémico (45,8%), sindrome
de intestino corto de causa no isquémica (12,5%) y seu-
doobstruccion intestinal idiopatica (12,5%). Los pacien-
tes con patologia benigna presentan una supervivencia
mas alta que los pacientes con enfermedad neoplasica
(95% al quinto aiio de tratamiento frente a 45% a los 20
meses), siendo la diferencia estadisticamente significati-
va. El indice anual de complicaciones infecciosas es 0,6
(valor mediano de los 14 afios estudiados). De igual mo-
do los indices anuales de obstrucciones y trombosis son
0,11 y 0,0095, respectivamente.
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QUALITY OF HOME PARENTERAL NUTRITION
PROGRAMME: 14 YEARS’S EXPERIENCE AT A
GENERAL TEACHING HOSPITAL

Abstract

The quality of home parenteral nutrition (NPD in its
Spanish acronym) depends on the frequency and type of
complication associated with NPD treatment and the li-
kelihood of survival. The present study assesses the qua-
lity of the NPD programme in place in our hospital in
terms of survival, infections and mechanical complica-
tions.

A retrospective study was carried out into the clinical
follow-up data of all the patients (n = 24) included in our
NPD programme since its start in 1985 until 1998 (14 ye-
ars). An estimate is made for: a) the annual index of in-
fectious complications (IAC in its Spanish acronym), b)
the annual index of mechanical complications (MAC in
its Spanish acronym) and c) the likelihood of survival by
means of the Kaplan-Meier method. The quality specifi-
cations adopted are those of the literature reflecting the
current provision of NPD programmes and the survival
values of patients undergoing dialysis for chronic kidney
failure.

The most frequent pathology in our context is be-
nign (70.8%), distributed as follows: small bowel syn-
drome of ischaemic origin (45.8%), small bowel syn-
drome of non-ischaemic origin (12.5%) and idiopathic
intestinal pseudo-obstruction (12.5%). The patients
with benign pathologies present a higher survival rate
than patients with neoplasic disease (95% in the fifth
year of treatment versus 45% at twenty months), with
a statistically significant difference. The annual index
of infectious complications is 0.6 (median value of the
14 years studied). Similarly, the annual indices of obs-
tructions and thromboses are 0.11 and 0.0095, respecti-
vely.

In our opinion, the quality of the NPD programme
in place at our hospital is highly satisfactory because
both the survival rate and the annual indices of me-
chanical and infectious complications are acceptable
with regard to the programmes in place in the interna-
tional sphere. In addition, in terms of survival, NPD




En nuestra opinién la calidad del programa de NPD
existente en nuestro hospital es muy satisfactoria porque
tanto la proporcién de supervivencia como los indices
anuales de complicaciones infecciosas y mecanicas son
aceptables respecto a la prestacion de los programas
existentes a nivel internacional. Ademas, en términos de
supervivencia la NPD resulta ligeramente mas efectiva
que la dialisis por fracaso renal crénico.

(Nutr Hosp 2000, 15:64-70)

Palabras clave: Cdncer. Intestino corto. Nutricion paren-
teral a domicilio. Supervivencia.

Introduccion

La nutricién parenteral a domicilio (NPD) es una
modalidad de nutricién parenteral dirigida a pacientes
con fracaso intestinal (debido a pérdida de superficie
o de funcionalidad del intestino) que son incapaces de
comer o de absorber los nutrientes necesarios durante
largos periodos de tiempo, o bien de manera indefini-
da'.

Shils y cols. realizaron el primer tratamiento con
nutricién parenteral prolongada en un paciente hospi-
talizado en Estados Unidos en 19682 La experiencia
clinica y el desarrollo tecnolégico han permitido
transferir la aplicacién de estos tratamientos desde las
unidades de hospitalizacién al domicilio del paciente
con las maximas garantias. En este momento la NPD
se halla en fase de expansion existiendo diferencias a
nivel internacional en cuanto al perfil de indicaciones,
la prevalencia, la incidencia y el sistema de regula-
cién y financiacién de la misma'>°.

Antes de la realizacién de tratamientos con nutri-
cion parenteral a domicilio estos pacientes llegaban a
estados irreversibles de desnutricién grave, o bien
permanecian de forma indefinida en el hospital. Ac-
tualmente, los avances en esta terapia permiten pro-
longar la vida y mejorar la calidad de la misma' '*'? re-
duciendo la permanencia en el hospital y el coste
econoémico derivado de ésta’'> ¢, Consecuentemente,
la NPD es un tratamiento ampliamente aceptado
cuando el paciente no precisa cuidados hospitalarios y
su estado psicoldgico y el entorno familiar lo permi-
ten.

Para asegurar la calidad del tratamiento con NPD
es necesario conocer la frecuencia y tipos de compli-
caciones asociadas al mismo, asi como la probabili-
dad de supervivencia*'*. Hasta el momento se han
publicado pocos trabajos al respecto. Por este moti-
vo, el objetivo de este trabajo es evaluar la calidad
del programa de nutricién parenteral a domicilio
existente en nuestro hospital desde su inicio en 1985
hasta 1998 (14 afios) en términos de supervivencia,
complicaciones infecciosas y complicaciones meca-
nicas.

seems slightly more effective than dialysis for chronic
kidney disease.

(Nutr Hosp 2000, 15:64-70)

Key words: Cancer. Home parenteral nutrition. Small
bowel. Survival.

Material y métodos
Pacientes

Se realiza un estudio retrospectivo de todos los pa-
cientes incluidos en el programa de NPD de la Ciutat
Sanitaria i Universitaria de Bellvtige (CSUB) durante
el periodo 1985-1998 (14 afios). Se estudian 24 pa-
cientes, 7 mujeres y 17 hombres. La preparacién y
distribucién de las férmulas de nutricién parenteral se
realiza en la unidad de Nutricién Parenteral del Servi-
cio de Farmacia.

Obtencion de datos

Los datos analizados proceden de la base de datos
de la Unidad de Nutricién Parenteral del Servicio de
Farmacia. Se generan dos tipos de datos: y

a) Datos por paciente: el diagnéstico que motiva
la indicacién de tratamiento con NPD, la edad de ini-
cio, la via de acceso, la duracion del tratamiento, la
complementacién de la NPD con dieta oral, el motivo
de la suspensioén de la NPD (por mejoria, o bien por
exitus) y la causa de la muerte.

b) Datos por afio de tratamiento con NPD: el total
anual de dias en tratamiento con NPD, el total anual
de complicaciones infecciosas asociadas a catéter, el
total anual de complicaciones mecénicas detalladas
segun se trate de obstrucciones, rupturas, salidas o
trombosis.

Andlisis de datos

Se cuantifica la supervivencia, el indice anual de
complicaciones infecciosas asociadas a catéter (IAC)
y el indise anual de complicaciones mecdnicas asocia-
das a catéter (MAC).

a) Supervivencia. Se halla: 1) la probabilidad de
supervivencia global aplicando el método basado en
la estimacion actuarial y 2) la probabilidad de super-
vivencia en funcién de la patologia mediante la prue-
ba de Mantel-Haenszel (“log-rank™) aplicada en el
método de Kaplan-Meier'. Los célculos se realizan
en el programa SPSS .

Calidad del programa de nutricién
parenteral a domicilio: 14 afios de
experiencia...
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b) Indice anual de complicaciones infecciosas
asociadas a catéter (IAC) e indice anual de complica-
ciones mecanicas asociadas a catéter (MAC). Se ob-
tiene aplicando la siguiente férmula de célculo:

IAC o MAC = n.° complicaciones anuales/dias
anuales en tratamiento con NPD * 365

Evaluacion de la calidad del programa de NPD

Se valoran los datos de supervivencia, el indice
anual de complicaciones infecciosas y el indice anual
de complicaciones mecdnicas estimados respecto a la
prestacion actual de los programas de nutricién paren-
teral a domicilio existente:

a) Supervivencia. Se toman como referencia los
datos procedentes del Registro Americano de Pacien-
tes con Nutricién Parenteral a Domicilio, conocido
anteriormente como registro OASIS (Oley-ASPEN
Information System). Estos datos apuntan que la su-
pervivencia de los pacientes con patologia benigna se
halla entre el 65% y el 80% el tercer afio de tratamien-
to. La supervivencia de los pacientes con cdncer se
aproxima al 10% al tercer afio de tratamiento*°.

b) Complicaciones infecciosas y mecdnicas aso-
ciadas a catéter. Se toman como referencia los datos bi-
bliograficos aportados por Messing, Pennington y Bou-
letreau'®'® en la primera reunién internacional sobre
avances en nutricién artificial domiciliaria de la Socie-
dad Europea de Nutricién Parenteral y Enteral que sit-
an el indice anual de complicaciones asociadas a caté-
ter entre 0,4 y 0,5%, el indice anual de obstrucciones en
0,27' y el indice anual de trombosis en 0,063"".

Finalmente, se comparan los datos de superviven-
cia de los pacientes con NPD con los valores de su-
pervivencia de los pacientes en didlisis por fracaso re-
nal crénico, que segiin datos del Registro de Pacientes
Renales de Catalufia del afio 1996 se sitda en el 59%
al quinto afio de tratamiento®.

Resultados

El diagndstico que motiva la indicacion de trata-
miento con NPD, la edad de inicio, la duracién de los

tratamientos realizados y la situacion de los pacientes
al final del estudio (en tratamiento, suspendido por
mejoria, o bien suspendido por exitus) se detallan en
la tabla I. Durante los 14 afos estudiados se colocan
un total de 72 catéteres para facilitar la administracién
de NPD: 54 subclavias tunelizadas, 15 subclavias
convencionales y 3 vias implantadas tipo percutdneo.

De los 24 pacientes estudiados 17 (70,8%) presen-
tan patologia benigna y 7 (29,2%) patologia neopldsi-
ca. El diagnéstico que motiva la indicaciéon mas fre-
cuente es el sindrome del intestino corto de origen
isquémico (45,8%). El resto de patologias benignas se
distribuyen entre pacientes con seudoobstruccién in-
testinal idiopatica (12,5%) y pacientes con sindrome
de intestino corto de origen no isquémico (12,5%). La
edad de inicio del tratamiento con NPD es mads alta en
el grupo de pacientes con sindrome de intestino corto
de origen isquémico comparado con los otros grupos.
La duracién del tratamiento con NPD es mayor en los
pacientes con patologia benigna que en pacientes con
enfermedad neoplésica.

Al final del periodo estudiado 13 pacientes (54,2%)
contintian en tratamiento, 11 de los cuales presentan
patologia benigna. Se suspenden 4 tratamientos
(16,6%) por mejoria, de los cuales 3 son pacientes con
patologia benigna. Se suspenden 7 tratamientos por
exitus no atribuido a la NPD de los cuales 4 son pa-
cientes con patologia neopldsica.

De los 24 pacientes estudiados, 21 combinan la
NPD con la ingesta oral en alguna etapa del trata-
miento. La adaptacion a la dieta oral es paulatina en
pacientes con sindrome del intestino corto mientras
que en pacientes con cancer avanzado o seudoobs-
truccién intestinal la combinacién de la dieta oral con
la NPD se produce tnicamente en la fase inicial del
tratamiento.

Los dias en programa de nutricién parenteral por
afio, el indice anual de complicaciones infecciosas
(IAC) y el indice anual de complicaciones mecanicas
(MAC) se detallan en la tabla II. Durante los 14 afios
estudiados se contabiliza un total de 26.081 dias acu-
mulados de tratamiento con NPD.

En la figura 1 se presenta la evolucién anual de los
dias en programa de nutricién parenteral a domicilio.

Tabla I
Diagndstico motivo de indicacion, edad de inicio, duracion
del tratamiento y situacion del tratamiento al final del periodo estudiado (1985-1998)

Diagndstico motivo de indicacion N.° de pacientes Edad inicio (rango) Duracion NPD (rango)
SIC de origen iSQUEMICO........cccvvvrveriuirirrinnes 11 (6T, 2E, 3M) 47-67 anos 82 dfas-12,5 afios
SICidé otro.origeni(*) «... ciintl sl painn Bl 33T 21-69 afios 1,1 afos-13,4 afos
Seudoobstruccion intestinal (¥*) ................... 342 :1E) 21-51 afios 1,3 afios-7,1 afios
NepplASTAIEA ). et s s M, 7Q2T,4E, 1 M) 20-69 afos 22 dias-1,7 afos

SIC: sindrome del intestino corto; NPD: nutricién parenteral a domicilio.

(*) Quirtrgico (politraumatizado, pancreatitis, aborto terapéutico).
(**) Idiopatica.

(***) Malabsorcién posquimioterapia, neoplasia de colon, neoplasia de endometrio.
T: en tratamiento con NPD; E: suspendido por exitus; M: suspendido por mejoria.
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Tabla II
Dias en programa de NPD por aiio, indice anual
de complicaciones infecciosas (IAC) e indice anual
de complicaciones mecdnicas (MAC)

Afio Dias en programa de NPD IAC MAC

.......... 159 2,29 2,29
.......... 541 1,34 0,67
.......... 1.095 1,66 0
1.087 1 0,33
1.060 0,68 0,34
it 1.437 0,25 0,5
.......... 1.851 0,98 0,98
.......... 2.458 0,29 0,74
2.065 0,53 0,35
1.825 0,6 0,6
e 2.075 0,35 0,17
.......... 2718 i) 0,13
.......... 3.500 0,83 0,1
.......... 4.210 0,7 0,35
26.081 - -

NPD: nutricién parenteral a domicilio.
IAC: indice anual de complicaciones infecciosas.
MAC: indice anual de complicaciones mecdnicas.

En la figura 2 se muestra la evolucién anual de las
complicaciones infecciosas asociadas a catéter (IAC)
y en la figura 3 la evolucién anual de las complicacio-
nes mecanicas clasificadas segtn el tipo (obstruccion,
ruptura, trombosis o salida).

La supervivencia global de los pacientes con NPD
se muestra en la figura 4. En la figura 5 se muestra la
supervivencia estratificada en funcién de la patologia.
Globalmente considerada, la proporcién de supervi-
vencia de los pacientes con NPD es del 86,4% el pri-
mer afio y del 74% el quinto afio de tratamiento.

Atendiendo a la patologia, los pacientes con patolo-
gia benigna (sindrome de intestino corto de origen is-
quémico o quirdrgico y seudoobstruccién intestinal)
presentan una supervivencia mayor que los pacientes
con patologia neoplésica. En el primer caso la super-
vivencia es del 95% a los 5 afios mientras que en el
segundo caso solo alcanza un 45% a los 20 meses,
siendo la diferencia estadisticamente significativa (p
< 0,05).

Discusion

Perfil de indicaciones de los pacientes tratados con
NPD

A nivel mundial, las patologias mds frecuentemente
tratadas con NPD son la enfermedad de Crohn, la is-
quemia intestinal, los trastornos de la motilidad intes-
tinal y la patologia neoplasica. Ahora bien, las propor-
ciones varian de un pais a otro"*°. A pesar de que la
NPD se considera eficaz en pacientes con SIDA seve-

Dias en programa de NPD (Miles)

0 0
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Fig. 1.—Evolucién anual de los dias en programa de nutricion
parenteral a domicilio (NPD) durante el periodo 1985-1998 (n
= 24 pacientes).

ramente malnutridos, la proporcién de estos pacientes
ha disminuido en los tltimos afios este hecho se rela-
ciona con la introduccién de nuevos farmacos antirre-
trovirales, lo cual ha disminuido el nimero de episo-
dios diarreicos intratables® 4.

Actualmente, en Espafia y segun datos del grupo
NADYA"#, la neoplasia es la indicacién mayoritaria
(42,1%) mientras que la isquémia mesentérica y la en-
fermedad de Crohn son patologias minoritarias (10,5%
en ambos casos). En el mismo sentido, en EE.UU. la
isquemia mesentérica, los pacientes con SIDA y la en-
fermedad de Crohn son patologias minoritarias (6,2%,
5,5% y 10,8% respectivamente) mientras que la pato-
logia mayoritaria es la neoplésica (40%).

A nivel europeo y considerando globalmente los
datos de un estudio multicéntrico publicado reciente-
mente por Van Gossum y cols.’ la patologia neoplasi-
ca también destaca de forma mayoritaria (39%) mien-
tras que el resto se distribuye entre la enfermedad de
Crohn (19%), la enfermedad vascular (15%), la ente-
ritis rddica (7%), SIDA (2%) y otras enfermedades
que cursan con fallo intestinal (18%). Ahora bien, la
tendencia global no es extrapolable a la tendencia de

indice anual de complicaciones infecciosas (IAC)
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Fig. 2.—Evolucién anual de las complicaciones infecciosas
asociadas a cateterizacion en los pacientes tratados con NPD
durante el periodo 1985-1998 (n = 24).
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indice anual de complicaciones mecanicas (MAC)
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Fig. 3.—Evolucion anual de las complicaciones mecdnicas en
funcién del tipo, en los pacientes tratados con NPD durante el
periodo 1985-1998 (n = 24).

cada pais concreto. Por ejemplo, mientras en Holanda
la patologia neopldsica representa el 60% de los pa-
cientes tratados con NPD, en Francia y en el Reino
Unido sélo alcanza el 27% y el 5%, respectivamente.
Estas diferencias ponen de manifiesto que el trata-
miento con NPD en pacientes con cdncer es atin con-
trovertido®® >4, La NPD puede prolongar la vida y
mejorar la calidad de la misma en pacientes con can-
cer obstructivo que impide la ingesta de nutrientes por
via oral. Ahora bien, la utilizaciéon de NPD en estos
pacientes debe decidirse de forma individual valoran-
do la indicacion clinica, la expectativa de vida del pa-
ciente y la aceptacién tanto del enfermo como del en-
torno familiar! 12 1420.21,

El perfil de indicaciones obtenido en nuestro hospi-
tal difiere del descrito en los diferentes trabajos publi-
cados tanto a nivel internacional como nacional, ya
que en nuestro caso la indicacién mayoritaria es la is-
quemia intestinal (45,8% ) y no se ha registrado nin-
gln paciente con enfermedad de Crohn, ni con SIDA.

Probabilidad de supervivencia (%)
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0 f t } } } t t
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Fig. 4.—Probabilidad de supervivencia global de los pacientes
tratados con NPD durante el periodo 1985-1998 (n = 24). Los
cdlculos se basan en la estimacion actuarial.
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En relacién con la prevalencia de la nutricién pa-
renteral domiciliaria, ésta es 10 veces més alta en Es-
tados Unidos que en Europa (120 frente a 8-15 pa-
cientes por cada millén de habitantes)"*°. Ahora bien,
a nivel europeo también existen diferencias entre pai-
ses que oscilan desde menos de 2 hasta 12,7 pacientes
por cada mill6n de habitantes en Espafa y Dinamarca,
respectivamente®°.

En general, la heterogeneidad detectada en cuanto
al perfil de indicaciones y prevalencia pone de mani-
fiesto que las diferencias dependen del pais, del perio-
do de tiempo estudiado, de las caracteristicas de los
pacientes estudiados y del ambito del estudio, es de-
cir, si éste se limita a un centro hospitalario concreto,
o bien se extiende a una region sanitaria, o a todo un
pais, siendo en cada caso el reflejo de la politica eco-
némico-sanitaria del lugar.

Complicaciones asociadas al tratamiento con NPD

La cateterizacién venosa como técnica de acceso al
sistema vascular para realizar la administracién de nu-
tricién parenteral comporta el riesgo de desarrollar
complicaciones de tipo infeccioso, mecdnico y trom-
bético. La prevencion y el correcto tratamiento de es-
tas complicaciones, basdandose en el control de los
factores de riesgo asociados, es fundamental para al-
canzar un alto nivel de supervivencia® .

La tasa de complicaciones infecciosas y mecénicas
detectada en nuestro trabajo, expresada como indice de
complicaciones (infecciosas o mecénicas) por afio, es
comparable a la descrita por Messing'®, Pennington' y
Bouletreau' y mas baja que la estimada en pacientes
con nutricién parenteral tratados en el hospital especial-
mente en el caso de las complicaciones infecciosas* .
Algunos autores han obtenido resultados similares'> .
En otros trabajos se utilizan criterios diferentes para
cuantificar la frecuencia de complicaciones, como por
ejemplo el nimero de hospitalizaciones por paciente y
afio”* o bien, el nimero de infecciones por 100 dias de
NPD?. La coexistencia de diferentes indicadores para
expresar la frecuencia de las complicaciones dificulta
el conocimiento del valor real de las mismas y la com-
paracion de todos los datos recopilados.

La infeccion asociada a catéter es la més frecuente
y grave de las complicaciones asociadas a cateteriza-
cién, ya que puede producir bacteriemia y sepsis obli-
gando a suspender el tratamiento con nutricién paren-
teral™>. Ahora bien, constituye una de las mejores
formas de determinar la calidad del programa de edu-
cacidn sanitaria dirigido al paciente y del cumpli-
miento del mismo".

Las complicaciones mecdnicas son poco frecuentes
y la gravedad de las mismas depende de si se produ-
cen como consecuencia de la oclusion del catéter (ej:
obstruccién), malposicién del mismo (ej: extravasa-
cion, perforacién cardiaca) o bien se deben a proble-
mas de fijacién y mantenimiento del mismo (salida y
ruptura del catéter)" %,

J. Llop Talaverén y cols.
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Fig. 5.—Probabilidad de supervivencia en funcién de la pato-
logia (neopldsica frente a benigna) de los pacientes tratados
con NPD durante el periodo 1985-1998 (n = 24). Los cdlculos
se basan en la prueba de Kaplan-Meier (p < 0,05).

La trombosis venosa es una complicacién relativa-
mente poco descrita pero que en caso de producirse
puede conducir a la pérdida del acceso venoso. En un
trabajo reciente se apunta que el nivel de trombosis
detectadas estd muy por debajo de su valor real, pues
las pruebas diagndsticas que permiten detectarlas (DI-
VAS) no se aplican de forma rutinaria a todos los pa-
cientes en tratamiento con NPD, sino dnicamente a
aquellos en los que existe una sospecha clinica de
trombosis®.

La existencia de equipos multidisciplinarios (médi-
cos, farmacéuticos, enfermeria) con amplia experien-
cia en nutricién artificial y en patologias relacionadas,
la posibilidad de disponer de los nutrientes idoneos
(férmulas adaptadas a los requerimientos individua-
les, micronutrientes especificos, etc.), la preparacion
de las férmulas de NPD en el Servicio de Farmacia
con la maxima garantia de calidad (compatibilidad fi-
sicoquimica de los componentes de la férmula, con-
trol bacterioldgico de la mezcla intravenosa), la edu-
cacién y entrenamiento del paciente en los protocolos
especificos de curas y mantenimiento del catéter asi
como en la correcta administracién de la nutricién han
contribuido a limitar este tipo de complicaciones.

El programa de NPD desarrollado en nuestro hospi-
tal establece los elementos antes citados como inte-
grantes del mismo, contribuyendo a optimizar la cali-
dad de los tratamientos realizados*?. Ademads, la
realizacién del tratamiento con NPD fuera del ambien-
te nosocomial, y el hecho de que el paciente se halle en
una situacién inmunolégicamente competente y nutri-
cionalmente estable, también son factores adicionales
determinantes de esta baja tasa de complicaciones.

Supervivencia de los pacientes con NPD

La duracion del tratamiento con NPD depende de la
adaptacion intestinal. Algunos pacientes complemen-

tan la nutricion parenteral con la dieta oral o enteral,
siendo estos régimenes de nutricién mixta indispensa-
bles para garantizar la adaptacién del intestino tanto
en longitud (posreseccién) como en funcionalidad
(mucosa, capacidad de absorcion, secreccion de enzi-
mas, etc.)**3. El programa de NPD de nuestro hospital
se inicié en 1985 con un paciente diagnosticado de
sindrome de intestino corto de origen quirdrgico que
después de 14 afios todavia se halla en tratamiento. En
este paciente se ha producido un cierto nivel de adap-
tacion intestinal, reduciendo la administracién de nu-
tricién parenteral a 3 bolsas por semana.

Los pacientes con fracaso intestinal irreversible, en
los que la adaptacién del intestino remanente no resul-
ta posible o bien es insuficiente, son candidatos a
NPD de por vida y, por tanto, tienen mds riesgo de
presentar todo tipo de complicaciones. En estos pa-
cientes, la Unica alternativa posible a la NPD es el
trasplante intestinal®.

Aunque los tratamientos con NPD cuentan ya con
dos decadas de experiencia se han publicado pocos
trabajos sobre supervivencia. Los resultados obteni-
dos en nuestro hospital corroboran la informacién
aportada por Howard y cols.*¢ a partir de dos mues-
tras de pacientes del Registro Norteamericano de Pa-
cientes con NPD (n=1.594 y n =5.357) y la publica-
da por Scolapio y cols.?' a partir de 225 pacientes con
NPD adscritos a un tnico centro hospitalario durante
un periodo de 20 afios. En estos estudios se demuestra
que la superivivencia de los pacientes con patologia
intestinal benigna es mds alta que la de los pacientes
con céncer o SIDA. Dentro de la patologia benigna la
enfermedad de Crohn e isquemia mesentérica presen-
tan la supervivencia més alta (80% al tercer afio y
60% a quinto afio de tratamiento, respectivamente).
Contrariamente, en pacientes con neoplasia y SIDA
s6lo un 10% sobreviven al tercer y primer afio de tra-
tamiento, respectivamente. Otros autores han obteni-
do resultados similares" .

Es importante resaltar, que nuestro trabajo presen-
ta la experiencia en NPD de un hospital de tercer ni-
vel durante un periodo de 14 afios ofreciendo resul-
tados uniformes, ya que reflejan la aplicacién de un
tnico protocolo de actuacién clinica (el consensuado
a nivel del hospital). Por otra parte, toda la patologia
benigna se considera dentro de un mismo grupo, ya
que la mayor parte de los pacientes que constituyen
el grupo padecen la misma enfermedad (grupo ho-
mogéneo).

La edad de inicio de la NPD también es un factor li-
mitante para determinar la probabilidad de supervi-
vencia. Los pacientes jovenes presentan una tasa de
supervivencia mds elevada y experimentan una mejor
rehabilitacién®. Se ha descrito que la supervivencia
disminuye del 80% al 60% en pacientes con patologia
benigna menores de 40 afios o mayores de 60 afios,
respectivamente?'.

En relacién con la causa de la muerte, la mayor par-
te de los pacientes mueren a consecuencia de la pato-
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logia de base y no debido a transtornos metabdlicos,
causas yatrogénicas, o bien complicaciones infeccio-
sas y complicaciones mecanicas asociadas con la ad-
ministracién de nutricidn parenteral®s 78212431,

Por otra parte, hemos considerado interesante valo-
rar la efectividad del tratamiento con NPD en relacién
con otros tratamientos susceptibles de ser aplicados
de por vida o a largo plazo como los tratamientos sus-
titutivos renales. En este caso se demuestra que en tér-
minos de supervivencia, la NPD es ligeramente mds
efectiva que la didlisis por fracaso renal crénico.

Como conclusién se puede afirmar que el perfil de
indicaciones de los pacientes tratados con NPD asi
como la prevalencia e incidencia de la misma depen-
den de las caracteristicas de los pacientes candidatos y
es el reflejo de la tendencia existente en la politica
econdmico-sanitaria del centro hospitalario, regién
sanitaria o pais estudiado, ya que exceptuando los pa-
cientes con fallo intestinal, no existe un criterio uni-
versalmente aceptado para decidir cuales de las res-
tantes patologias son realmente tributarias de realizar
tratamiento con NPD.

En este sentido, consideramos que la calidad del
programa de nutricién parenteral domiciliaria de
nuestro hospital es muy satisfactoria porque tanto la
probabilidad de supervivencia como los indices anua-
les de complicaciones infecciosas y mecdnicas son
aceptables respecto a la prestacion de los programas
existentes a nivel internacional. Ademads, en términos
de supervivencia la NPD resulta mds efectiva que la
didlisis por fracaso renal crénico. Consecuentemente,
la nutricién parenteral a domicilio constituye en nues-
tra opinién una alternativa terapéutica segura para
mejorar el estado nutricional y la calidad de vida de
los pacientes con fracaso intestinal transitorio o defi-
nitivo.

Referencias

1. Van Gossum A, Peeters I y Lievin V: Home parenteral nutri-
tion in adults: the current use of an experienced method. Acta
Gastroenterol Belg, 1999, 62:201-209.

2. Shils ME, Wright WL, Turnbull y cols.: Long term parenteral
nutrition through external arteriovenous shunt. N Engl J Med,
1970, 283:341-344.

3. Van Gossum A, Ladefoged K, Le6n-Sanz M y cols.: Home
parenteral nutrition in adults: a multicentre survey in Europe
in 1993. Clin Nutr, 1996, 15:53-59.

4. Howard L, Ament M y Fleming R: Current use and clinical
outcome of home parenteral and enteral nutrition therapies in
the United States. Gastroenterology, 1995, 109:355-365.

5. Van Gossum A: Clinical profile of home parenteral nutrition
patients. Acta Gastroenterol Belg, 1995, 58:366-369.

6. Howard L, Heaphey L, Fleming CR, Lininger L y Steiger E:
Four years of North American registry home parenteral nutri-
tion outcome data and their implications for patient manage-
ment. J Parenter Enteral Nutr, 1991, 15:384-393.

7. Goémez Candela C, De Cos Al, Iglesias C y cols.: Nutricion

70 Nutr. Hosp. (2000) 15 (2) 64-70

10.

i1 i

12:

13:

14.

15.

16.

18.

19.
20.

215

22.

23.

24.

23

26.

27.

28.

29.

30.

31

parenteral domiciliaria. Informe anual 1995. Grupo NADYA-
SENPE. Nutr Hosp, 1998, 13:144-152.

Gomez Candela C, De Cos Al Iglesias C y cols.: Nutricion
parenteral domiciliaria. Informe anual 1996. Grupo NADYA-
SENPE. Nutr Hosp, 1999, 14:145-152.

Van Gossum A, Bakker H, Bozzetti F y cols.: Home parente-
ral nutrition in adults: an european multicentre survey in 1997.
Clin Nutr, 1999, 18:135-140.

Di Martini A, Rovera GM, Graham TO y cols.: Quality of life
after small intestinal transplantation and among home parente-
ral nutrition patients. J Parenter Enteral Nutr, 1998, 22:357-
362.

Richards DM y Irving MH: Assessing the quality of life of pa-
tients with intestinal failure on home parenteral nutrition. Gut,
1997, 40:218-222.

Pironi L, Ruggeri E, Tanneberger S y cols.: Home nutrition in
advanced cancer. J R Soc Med, 1997, 90:597-603.

Richards DM y Irving MH: Cost-utility analysis of home pa-
renteral nutrition. Brit J Surg, 1996, 83:1226-1229.

Editorial: Home parenteral nutrition: a transatlantic view. Clin
Nutr, 1999, 18:131-133.

Domenech Massons JM: Métodos estadisticos en ciencias de
la salud. Editorial Gréfica Signo, S.A. Barcelona, 1996.
Meesing B: Catheter-realted sepsis during home parenteral
nutrition. Clinical Nutrition, 1994, 14:46-51.

Pennington CR: Central vein thrombosis during home paren-
teral nutrition. Clin Nutr, 1994, 14:52-55.

Bouletreau P: The optimal infusion line for home parenteral
nutrition. Clin Nutr, 1994, 14:56-59.

Registre de malalts renals de Catalunya. Informe estadistic
1996. Servei Catala de la Salut. Barcelona, 1997.

Cozzaglio L, Balzola F, Cosentino F y cols.: Outcome of can-
cer patients receiving home parenteral nutrition. Italian So-
ciety of Parenteral and Enteral Nutrition (SINPE). J Parenter
Enteral Nutr, 1997, 21:339-342.

Scolapio JS, Richard Fleming C, Kelly DG, Wick DM y Zins-
meister AR: Survival of home parenteral nutrition-treated pa-
tients: 20 years of experience at the Mayo Clinic. Mayo Clin
Proc, 1999, 74:217-222.

Llop JM: Complicacions infeccioses associades a cateteritza-
cié en nutricion parentertal. Incidencia, epidemiologia, pa-
togenesi i factors de risc. Tesi Doctoral. Univeristat de Barce-
lona. Departament de Medicina. Barcelona, 1997.

Krzywda EA, Andris DA y Edmiston CE: Catheter infections:
diagnosis, etiology, treatment and prevention. Nutr Clin
Pract, 1999, 14:178-190.

Mughal M e Irving M: Home parenteral nutriton in the United
Kingdom and Ireland. Lancet, 1986; 16:383-387.

Llop JM, Vuelta M, Tubau M y Past6 L: Incidéncia y factores
de riesgo en las complicaciones mecénicas en nutricién paren-
teral. Nutr Hosp, 1998, 13:33-40.

Editorial: The future of vascular access: will the benefits be
worth the risk? Nutr Clin Pract, 1999, 14:165-168.

Llop JM, Lorente L, Alerany C y cols.: Control bacteriolégico
de las mezclas de NTP en el hospital de Bellvtige. Nutr Hosp,
1990; 2:85-89.

Tubau M, Comas MD, Llop JM y Virgili N: Guia prictica de
enfermeria para la planificacion y evaluacién de los cuidados
de paciente con nutricién parenteral domiciliaria. Nutr Hosp,
1994, 5:335-343.

Tubau M, Muiioz C, Pascual MJ y cols.: En: Romero JA,
Marti-Bonmati E: Avances en nutricion clinica para enferme-
ria, pp. 44-48. Valencia, 1999.

Brook G: Quality of life issues: parenteral nutrition to small
bowel transplantation - a review. Nutrition, 1998, 14:813-816.
Stokes MA e Irving MH: Mortality in patients on home paren-
teral nutrition. J Parenter Enteral Nutr, 1989, 13:172-175.

J. Llop Talaverén y cols.




Nutricion
Hospi i

Original

Nutr. Hosp. (2000) XV (2) 71-78
ISSN 0212-1611 « CODEN NUHOEQ
S.V.R. 318

Prescripcion y costes de nutricion artificial antes y después de un nuevo

protocolo de utilizacion

J. L. Villalobos*, F. Tutau*, R. Mora*, R. Mazure**, A. Minguez***, F. Rodriguez****

y M. Garcia-Coronel*

* Servicio de Farmacia Hospitalaria. ** Servicio de Cirugia General. *** Servicio de Anestesia 'y Reanimacion.
*##4% Unidad de Garantia de Calidad. Comision de Nutricion Artificial. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria.

Mdlaga. Esparia.
Resumen

Para mejorar la calidad en la prescripcion y dismi-
nuir el gasto, la comision de nutricion artificial disefia
un nuevo protocolo de utilizacion: hoja de justificacion,
tabla de indicaciones para nutriciéon parenteral (NP),
valoracion nutricional, etc. El Servicio de Farmacia se
encarga del seguimiento del mismo y del mantenimiento
de la base de datos que de ello se deriva.

Comparando los datos de los afios anterior (1996) y
posterior (1998) al de la implantacion de este programa,
vemos como resultado que 9 pacientes/dia pasaron de
nutricion parenteral total via central a periférica hi-
pocalérica, reduciendo la prevalencia de aquélla hasta
el 1,4% de los ingresos y el 2% de las estancias.

Aumenta la participacion de la nutriciéon enteral
(30,6 %) y periférica hipocalorica (27,8%) en el gasto
global de nutricion artificial, reduciendo la de nutricion
parenteral total (41,6 %).

Los costes de nutricién parenteral por ingreso y por
estancia se reducen en un 39,3% y 33,5% respectiva-
mente, situdndose en 1.625 y 183 pesetas. Esto se tradu-
ce en un ahorro de 16,5 millones de pesetas.

El gasto en componentes de NP baja dos puntos, si-
tuandose en el 2,2% del gasto farmacéutico.

Como beneficio adicional nos permite conocer cada
una de las situaciones clinicas que son objeto de indica-
cion e imputar costes por diagnéstico y servicio.

Junto a la contencién del gasto, se consigue elevar la
participacion de todos en el uso racional de la nutricion cli-
nica, poniendo de manifiesto su caracter interdisciplinar.

(Nutr Hosp 2000, 15:71-78)

Palabras clave: Coste. Farmacia. Gasto. Indicaciones.
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racional.
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PRESCRIPTION AND COSTS OF ARTIFICIAL
NUTRITION BEFORE AND AFTER A NEW USAGE
PROTOCOL

Abstract

In order to improve the quality of prescription and
reduce expenditure, the artificial nutrition department
has designed a new usage protocol: justification sheet,
table of indications for parenteral nutrition (PN), nutri-
tional assessment, etc. The Pharmacy Department is in
charge of the follow-up of this programme and maintai-
ning the database derived from it.

Comparing the data for the year before (1996) and
after (1998) implementation of this programme, we can
see that as a result 9 patients/day switched from total
parenteral nutrition by central administration to hypo-
caloric peripheral nutrition, with the prevalence of the
former dropping to 1.4% of admissions and 2% of
stays.

The share of enteral nutrition (30.6 %) and hypocalo-
ric peripheral nutrition (27.8 %) increases in the overall
expenditure on artificial nutrition, with a reduction in
the total parenteral nutrition (41.6%).

The costs of parenteral nutrition per admission and
stay are reduced by 39.3% and 33.5%, respectively, to
1,625 and 183 pesetas. This represents a saving of 16.5
million pesetas.

The expenditure on PN elements declines by two per-
centage points to 2.2% of pharmaceutical expenditure.

As an additional benefit, it is possible to identify each
of the clinical situations which give rise to this indica-
tion and to allocate costs by diagnosis and department.

Together with the containment of expenditure, it has
been possible to increase the participation of everyone
in the rational use of clinical nutrition thus highlighting
its interdisciplinary nature.

(Nutr Hosp 2000, 15:71-78)

Key words: Cost. Clinical nutrition. Expenditure. Indi-
cations. Parenteral nutrition. Pharmacy. Prevalence. Ra-
tional use.
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ANEXO I Primer avellido
Hospital Clinico Universitario Servicio de Nombre
“Virgen de la Victoria" Seeundo apellido
Malaga i ]
COMISION DE NUTRICION N Historia ...t
ARTIFICIAL Planta Cama
NS 8ocial ¥ 2oinl il ..
NUTRICION PARENTERAL Fecha comienzo Edad .. .
TOTAL
HOJA DE JUSTIFICACION ENVIAR AL SERVICIO DE FARMACIA SEXO0 s Talla

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL (Ver al dorso csquema aprobado por la Comision)

Pesoiactual( il b ak 0 o v Kigy Peso habitual .. ... Kg Tiempodepérdida ... mescs
% Pérdida p. habitual ... Peso Ideal .. Kg % del Peso Ideal
Albumina sérica (g/dl) .. Prealbumina (mg%) s Linfocitos totales/mm?®
Segun estos datos le asignamos un Grado de Desnutricion:

[ Leve [J Moderada [ Grave
Opcionalmente, para una mejor valoracion segin protocolo de Chang [[] medimos 6 [] solicitamos a Farmacia la
medicion de:
Pliegue del triceps  mmy circunferencia braquial cm. Aiiadidos estos datos antropométricos, su Estado

Nutricional se define como:

CRITERIOS DE INDICACION (Ver al dorso tabla de indicaciones aprobada por la Comision)

Diagnéstico o motivo de indicacion:

Intervencion quirurgica, complicaciones:

Segun la tabla aprobada se corresponde con ¢l epigrafe: definido como:

No figura como indicacion aprobada para NPT, pero creo que se deberia incluir como:

Figura en la tabla pero, por su estado nutricional. no le corresponde NPT; a pesar de ello insisto por:

| Los ultimos supuestos seran valorados en cualquier caso por la Comision de Nutricion. El Servicio de Farmacia se

| atendra a los criterios de justificacion que figuran al dorso.

Por el Servicio de Farmacia El Facultativo Responsable

Dr. Dr.

Miembros de la Comision en mayo/97:Dr. J.L. Villalobos (Farmacia): Dra. R. Mazure (Cirugia “A™); Dr. J. Torres (Cirugia
“B”), Dr. A. Minguez (Anestesia); Dr. A. Garcia (M. Intensiva); Dr. J.L. Pinzon (M. Interna); Dr. F. Rodriguez (U.Garantia
de Calidad
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Prescripcion y costes de nutricién

artificial antes y después del un nuevo

protocolo de utilizacién




Introduccion

El uso racional de la nutricién artificial (NA) y la
consiguiente racionalizacion del gasto pasa por la pro-
tocolizacion de las indicaciones de las diferentes moda-
lidades de terapia nutricional segun la situacién clinica,
estado nutricional, vias de acceso para el aporte de nu-
trientes, etc. Todo ello en orden a conseguir la mejor
relacién coste-efectividad de esta parcela terapéutica'™.

En los ultimos afios se observa una tendencia hacia
un uso restringido de nutricién parenteral (NP) en be-
neficio de la nutricién enteral (NE)°. También se ha
producido un consenso sobre situaciones clinicas en
que la NP periférica hipocalérica (NPPH) estarfa indi-
cada y seria suficiente para cubrir el objetivo de aho-
rro de proteina visceral con menos coste que una NP
total por via central (NPT)°.

Los Servicios de Farmacia, a través de sus miem-
bros expertos en NA, que participan en los equipos
de soporte nutricional de caricter interdisciplinar, co-
misiones de NA, unidades o servicios de nutricién
clinica y en cualesquiera de las formas en que se ha
llegado a organizar; se han visto en la necesidad de
hacer estudios de utilizacién de NP7, e igualmente
de NE'"!!. Por otra parte, también se han realizado es-
tudios de uso y consumo donde se definen pardme-
tros econémicos que pueden servir como base de
comparacion entre hospitales y cada uno consigo
mismo en diferentes periodos de tiempo; por ejem-
plo: prevalencia de NPT en el hospital, prevalencia
en distintos servicios, duracién media de NPT, coste
por ingreso, coste por estancia, coste por diagnostico,
porcentaje de estancias quirdrgicas con NP, porcenta-
je de coste de NP sobre el gasto total de medicamen-
tos, etc.” 3,

Un paso mds hacia adelante han sido los trabajos
que relacionan las buenas précticas clinicas (indica-
cién, seguimiento, complicaciones, etc.) con el resul-
tado econdmico o costes derivados de la NA, que eva-
Idan el ahorro que se hubiera producido a través de
una correcta indicacién'*"7.

En nuestro hospital el gasto en NP se venia situan-
do sobre el 4,5% de la factura total de medicamentos,
en tanto que la fraccién correspondiente a NPPH esta-
ba en torno al 8,5% de la NP.

Por otra parte, la NE no llegaba al 20% del gasto
total de NA. A la vista de lo publicado podriamos en-

Tabla I
Modalidad de NP (pacientes/dia)
1996 1998
Con NP issrsrssmssimsisse 22,8 21,2
Bolsa NPT.........cceveunnnen. 10,2 9,3
Mezcla ternaria .................. 9,4 -
NPPH &i.iciicithicisassnnstasamsassns 3,2 11,9

tender que hubiese un uso_excesivo de NPT en detri-
mento de NPPH y NE*.

Era necesario elaborar un nuevo protocolo de utiliza-
cién (PU) de NP y, tras su implantancion y seguimiento,
medir —como objetivo— el impacto del mismo sobre la
prescripcién de los distintos tipos de NA y su repercu-
sién en los costes. Asi como estudiar la utilizacion de
NPT a partir de la especificacion de indicaciones recogi-
das en el nuevo PU.

Material y métodos

A instancias del farmacéutico, integrado en el equipo
interdisciplinar que compone la Comisiéon de NA
(CNA), de la que es secretario, se acometié la elabora-
cién de una hoja de justificacion (HJ) de NPT (anexo I).
En ella se solicitan datos como: n.° de historia, edad, se-
xo, talla, peso actual, peso habitual, tiempo de pérdida,
albuimina, prealbimina, linfocitos totales, opcionalmen-
te pliegue del triceps y circunferencia del brazo, diag-
ndstico o motivo de indicacion, intervencion quirtirgica,
complicaciones, asignacion a un epigrafe de las indica-
ciones que figuran al dorso, y otras justificaciones.

La tabla de indicaciones, asi como un cuadro de va-
loracién nutricional, que figuran al dorso de la HJ
(anexo II), forman parte del nuevo PU.

Simultdneamente se renovo el protocolo de dietas
(PD) disponibles para NP y NE. Destacamos la exclu-
sion de mezclas ternarias comerciales de NP en el nue-
vo PD, pues pensamos que eran favorecedoras de pres-
cripcion de NPT de corta duracién y dificil seguimiento
en detrimento de otras alternativas mas coste-efectivas.

Terminado todo ello y aprobado en la CNA de ma-
yo de 1997, se decidi6 su entrada en vigor a partir del
1 de junio.

El Servicio de Farmacia fue el responsable de im-

‘ Tabla II
Prevalencia y porcentaje de estancias con NPT en 1988

CIR-A CIR-B UMI Reanim. HCU*
INGRESOS.......coveveeeereereene, 1.560 1.339 1.410 628 19.997
Pacientes con NPT ...........ccccuoe... 63 46 94 76 286
Prevalencia (%)........cccccceuveeuvenee. 4 3,4 6,7 12,1 1.4
Estancias totales.............ccoeeeeunen. 12.189 10.766 4.855 2.775 177.383
Estancias con NPT ...........ccccoo...... 697 431 680 884 3.489
% de estancias con NPT ............... 5,7 4 14 31,9 2

* Total del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria (650 camas), excluido Sanatorio Maritimo.
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J. L. Villalobos y cols.




Tabla III
Coste/ingreso y coste/estancia

Afio Coste* Ingresos Coste/ingreso Estancias Coste/
NP/1.000 ptas. totales (ptas.) estancia
1996 i 48915 18.280 2.676 176.177 278
32.459 19:977 1.625 177.383 183

* Incluye componentes, bolsa y material de acondicionamiento en las NPT.

Excluida repercusién en coste de personal elaborador.

Tabla IV
Coste total de NP y porcentaje del gasto farmacéutico**
1996 1998
Supuesto* A B C A B C
NP (coste/1.000 ptas.) .....ccceveerrerennns 52.716 48.915 45.212 35.720 32.459 29.072
Precio medio bolsa NPT 7.489 6.470 5.477 7.055 6.099 5.106
% sobre coste total medic.................. ) 5,1 47 0% 25 2:2,

* Segun incluya en el coste de las bolsas de NPT elaboradas:

A: componentes + bolsa y material de acondicionamiento + coste de personal.

B: componentes + bolsa y material de acondicionamiento.
C: componentes de la bolsa exclusivamente.
** De todo el complejo hospitalario Virgen de la Victoria.

plantar y verificar el cumplimiento de todo ello, asi
como de informatizar todos los datos en la seccién de
NA con la ayuda del programa Nutridata®, del progra-
ma de gestion y dispensacién del Servicio de Farma-
cia, y del servicio de estadistica del centro.

Asi, se cuantificé el nimero de pacientes/dia que
tenfan prescrita NPT (bien en bolsas elaboradas o bien
en mezclas ternarias comerciales) y NPPH. Se valor6
la repercusion en coste de NA, NP y NE. Todo ello en
los afios anterior (1996) y posterior (1998) al de desa-
rrollo e implantacién del nuevo PU.

Se calcul6 también el coste/ingreso y coste/estancia
de NP en el Hospital Clinico, excluido el Sanatorio
Maritimo donde se realiza gran parte de la cirugia me-
nor.

Por otra parte, se cuantificaron en 1998 la prevalen-
cia y el porcentaje de estancias con NPT de todo el

Tabla V
Distribucion gasto NA

1996 1998
NA (coste/1.000 ptas.).......... 56.181 41.875
NE (coste/1.000 ptas.) .......... 10.969 12.803
% coste NA .......ccu....... 19,5 30,6
NP (coste/1.000 ptas.)*. 45.212 29.072
Do;COSTEINA ....oveostursrversivaiirita 80,5 69,4
% en bolsas..........ccecuveeueannnns 36,5 41,6
% en mez. tern. ........cceeuen... 38,0 0,0
% en NPPH..........ccccvvvennne. 6,0 27,8

* Sélo incluye componentes en caso de bolsas elaboradas de NPT.

Hospital Clinico y de aquellos servicios que utilizaron
mads esta terapéutica. Asimismo se calculé el nimero
de bolsas elaboradas y el coste por servicio trimestral
y anualmente.

Se midié la contribucién de la NP al gasto total far-
macéutico en los mismos periodos anuales que los de-
mads pardmetros, también el precio medio de las bol-
sas de NPT.

Para la determinacion de costes se consideraron los
siguientes recursos materiales: componentes de la
mezcla (glucosa, lipidos, aminodcidos, electrélitos,
vitaminas y oligoelementos) al precio medio de ad-
quisicién del aflo considerado, envase (bolsa EVA
multicapa) y material de acondicionamiento (jeringas,
agujas, filtros, pafios estériles, gasas, mascarillas,
guantes y bolsas para envolver) al precio de adquisi-
cién por concurso. No se han tenido en cuenta algu-
nos costes directos, tales como mantenimiento de ins-
talaciones, distribucidon de las mezclas de NP,
suministro de recursos a la seccion de elaboracién de
NP y otros costes generales del hospital.

Por ltimo, como fruto de la informatizacion de la
HJ, se estudié la distribucion de los 309 motivos nu-
tricionales correspondientes a los 286 casos clinicos
con NPT habidos en 1998.

Para poder valorar més adelante los resultados, es
conveniente conocer las caracteristicas generales del
Complejo Hospitalario Virgen de la Victoria (CHVV).
Este cuenta con 650 camas en el Hospital Clinico Uni-
versitario Virgen de la Victoria (HCU) y otras 100 ca-
mas en el Sanatorio Maritimo de Torremolinos (SMT).
En 1997 se produjeron 21.181 ingresos, de los que

Prescripcién y costes de nutricién
artificial antes y después del un nuevo
protocolo de utilizacién

1'
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Tabla VI
NPT coste anual por servicio 1998

Servicio N.?bolsas Coste ajustado* %
GirugiatAndrsimtr S e L 697 4.274.350 211
Citngia BRREIA o R 431 2.680.742 13
M. intensiva 680 4.150.984 20
Reanimacion...........ccceceevereeneecnecneeennes 884 5:279:263 25

243 1.516.541 7

168 1.098.944 5

223 1.308.299 6

85 494.425 2
3411 20.803.548 100

* Segtn el tipo de NPT consumido. Incluye componentes, bolsa y material de acondicionamiento.

Precio medio: 6.099 ptas.

18.827 fueron en el HCU, que dieron lugar a 177.804
estancias, mientras que en el SMT sumaron 17.159. En
ese mismo afio se practicaron 7.208 intervenciones
quirdrgicas a pacientes ingresados en el HCU (el 35%
de urgencias) y 2.161 en el SMT, sin mencionar las in-
tervenciones a pacientes ambulatorios.

Toda la cirugia mayor del aparato digestivo se reali-
za en el HCU, derivandose parte de la cirugia media y
casi toda la menor al SMT y otros centros concertados.

También forma parte del CHVV el Centro de Diag-
néstico y Tratamiento San José Obrero, la asistencia
farmacéutica se presta desde el Servicio de Farmacia
del HCU.

El CHVYV da cobertura al distrito sanitario Mélaga
oeste. E1l HCU tiene caracter de hospital general, aunque
carente de servicios de pediatria, cirugfa pedidtrica, ci-
rugia plastica, cirugia maxilofacial, neurocirugia y ciru-
gia tordcica. Sélo se realizan trasplantes de cérnea. Por
su parte, el SMT ingresa pacientes de medicina interna,
cirugfa general y traumatologia, dependiendo para todos
los servicios centrales del HCU y considerdndose a
efectos oficiales como una extension de éste.

Resultados

En la tabla I se expone el nimero de pacientes/dia a los
que se ha administrado NPT (bolsas elaboradas en farma-
cia 0 mezclas ternarias comerciales) y NPPH. Vemos c6-
mo influyen los cambios introducidos por el nuevo PU
sobre la prescripcién de las distintas modalidades de NP,
en el global del 98 con respecto al 96. Se desplaza la pres-
cripcién de NPT central a NPPH en 9 pacientes dia.

La informatizacién de datos elaborados en Farma-
cia nos ha permitido conocer la prevalencia y el por-
centaje de estancias con NPT en 1998, tanto del hos-
pital como de los servicios por separado. En la tabla IT
se recogen estos datos para los servicios implicados
en NPT (cirugia, medicina intensiva y reanimacién
posquirdrgica). La prevalencia se ha situado en el
1,4% dando lugar a un 2% de estancias con NPT.
Destaca el 12,1% de prevalencia para el servicio de

76 Nutr. Hosp. (2000) 15 (2) 71-78

reanimacién que —llevado por anestesistas— recibe
los pacientes postoperatorios complicados.

Las tablas IIT y IV recogen los coeficientes de coste
derivados de referir el gasto en NP (sin incluir la re-
percusion de personal en el coste de bolsas de NPT) a
los ingresos y estancias producidos en ambos perio-
dos en el HCU.

En la tabla V podemos ver reflejado el descenso del
porcentaje del gasto en NP sobre el gasto total de me-
dicamentos, en funcién de los conceptos incluidos,
entre el afio 1996 y el 1998. La bajada del 4,7% al
2,2% supuso un ahorro en componentes de NP supe-
rior a dieciséis millones de pesetas.

La distribucién del gasto en componentes para NA
sufre también una modificacién importante de uno a
otro afio. Como se observa en la tabla V, la NE au-
menta su contribucién al gasto en NA, quedando en el
30,6%. La NPPH gana presencia en la prescripcion y
se sitda en el 27,8% del gasto en NA y 40% de la NP.

La tabla VI desglosa el coste por servicio y nimero
de bolsas de NPT consumidas en 1998.

El poder disponer de la base de datos centralizada
de todas las prescripciones de NP permite saber en qué
situaciones clinicas se ha empleado NPT. Asi, en 1998
se dieron 286 casos clinicos con NPT cuyos motivos
nutricionales para la prescripcion se han tabulado afa-
diendo su niimero entre paréntesis junto al epigrafe co-
rrespondiente en el anexo II de indicaciones que cons-
tituye el reverso de la HJ. Siendo posible calcular
posteriormente el coste por motivo de indicacién.

Otros muchos datos pueden deducirse de la base
Nutridata®. Por ejemplo que los exitus han sido el
23,3% de los pacientes con NPT en 1998, o que en los
primeros 18 meses, el 63,2% de los pacientes fueron
quirtdrgicos, de los cuales, el 89,3% son de cirugia di-
gestiva y también que la media de nutriciones por pa-
ciente bajé de 13,5 dias en 1997 a 11,6 en 1998. In-
cluso listar los nombres y nimeros de historia de los
varones que han tenido NPT por cistectomia en un pe-
riodo de tiempo determinado, y asi poder llevar a ca-
bo un estudio determinado sobre ellos.

J. L. Villalobos y cols.




Discusion

El efecto de los nuevos protocolos y la exigencia de
las hojas de justificacién para NPT ha supuesto, al
acotar las indicaciones de ésta en beneficio de NPPH
y NE para muchos supuestos clinicos, una bajada en
la prevalencia de NPT central hasta el 1,4% en 1998.
Datos previos publicados por nosotros, correspon-
dientes a los cuatrimestres junio-septiembre de 1996 y
1997, eran del 3,3% y 2,2% respectivamente'*.

Estamos pues, por debajo de otras cifras publica-
das™!>* y —Jo mds importante— por debajo de nues-
tra cifra de aflos anteriores. Debemos tener en cuenta
que para calcular la prevalencia sélo hemos tenido en
cuenta los ingresos en el HCU donde se dan los casos.
Si considerdaramos todos los ingresos del CHVV, re-
bajarfamos la prevalencia pero a base de contar los in-
gresos en el SMT, donde no se utiliza la NPT. Con to-
do, lo verdaderamente importante es conseguir que la
prevalencia en cada hospital refleje una adecuacion al
protocolo de indicaciones aprobado por cada Comi-
sién de Nutricién Artificial, es decir, que estén justifi-
cadas. El perfil de utilizacién de la NPT, y como con-
secuencia su prevalencia, dependerd en parte de la
cartera de servicios de cada hospital. Por ello todos
los pardmetros de costes tienen mas valor externo
cuando, como en nuestro caso, se conoce este perfil
—o lo que es igual— en qué se estd consumiendo
NPT. De la cuantificacién de los epigrafes o motivos
de indicacién de NPT (ver niimeros entre paréntesis
en el anexo II) en 1998 cabe destacar: el 15,2% de
pancreatitis aguda (47 casos) o el 8,1% de postope-
ratorio de cistectomia (25 casos) como cifras que nos
parecen elevadas, por el contrario significamos el
4,8% de postoperatorio de cirugia media (15 casos)
como cifra a la baja. Esto tltimo se debe al requisito
de desnutricién grave previo a la intervencion, deri-
vandose el resto a NPPH. Por otra parte, fue a partir
del cuarto trimestre de 1998 cuando en nuestro servi-
cio de medicina intensiva se empezaron a utilizar son-
das nasoyeyunales de doble luz para NE en pancreati-
tis aguda. En cuanto a las cistectomias, tenemos
pendiente protocolizar el uso de NPT segtin estado
nutricional previo y complicaciones.

Cuando hablamos de costes de NP hay que tener en
cuenta que, si bien en la NPPH y mezclas ternarias s6lo
incluimos el precio de adquisicion de las especialidades
correspondientes, en las bolsas de elaboracion de NPT
hay que distinguir —segtn los parametros que vaya-
mos a comparar— cudndo conviene considerar sélo los
componentes o especialidades farmacéuticas a mezclar,
o bien afiadir el precio de adquisicion de la bolsa y ma-
terial de acondicionamiento, e incluso la repercusion en
costes del tiempo dedicado a su elaboracién®. Las bol-
sas, en nuestro caso, son adquiridas por concurso publi-
co y su compra se imputa al almacén de material sani-
tario “no gestionado por farmacia®, por tanto no se
refleja en la factura global de medicamentos. Por esto,
cuando hablamos de porcentaje de coste de NP sobre

factura total de medicamentos preferimos hablar sélo
de componentes (columna C de la tabla IV), situdndo-
nos en el 2,2% para el afio 98, bajando 2,5 puntos con
respecto al 96. Nos hemos quedado cortos en las previ-
siones hechas al finalizar 1997 cuando pensdbamos lle-
gar al 3% en este pardmetro'*.

Si pretendiéramos aproximarnos mds al ahorro re-
al, no sé6lo habria que tener en cuenta todos estos su-
mandos (columna A de la tabla IV), sino que tam-
bién habria que considerar la disminucion de vias de
acceso centrales y aumento de periféricas, lo que
produciria —segin Cardona— un ahorro adicional
que al menos duplicaria el obtenido por el cambio de
dieta'® .

Por otra parte, el pardmetro de porcentaje sobre el
gasto total de medicamentos se ve influido por mu-
chos factores independientes de la propia NP. De he-
cho, no todos los hospitales tienen igual presupuesto
para capitulos tan importantes como: antirretrovirales,
inmunosupresores, hemoderivados, citostaticos, etc.;
en funcién del desarrollo de las unidades clinicas res-
ponsables del gasto. Incluso la validez de compara-
cién interna de este pardmetro puede comprometerse
si alguna de estas partidas aumenta el gasto considera-
blemente.

Dado el permanente y elevado peso de la cirugia
general y digestiva en la prescripciéon de NP, nos pa-
rece vdlido como pardmetro de comparacion interno
el coste de NP (global del hospital) por ingreso produ-
cido en este servicio. El coste por servicio tiene el in-
conveniente de que un paciente puede pasar por tres o
cuatro servicios a lo largo de su estancia, aunque tam-
bién pueda servir para detectar aumentos que haya
que justificar.

Tanto el coste/ingreso como el coste/estancia, que
por aplicacion y seguimiento de nuestra HJ disminu-
yen un 39,3% y un 34,2% respectivamente; dependen,
en cualquier caso, de la relacién que tenga la demanda
de NP con la cartera de servicios del hospital o com-
plejo hospitalario considerado.

En 1998 la NE ha contribuido al gasto en NA en un
30,6%, lo que muestra un claro ascenso. De hecho, los
pacientes con NE en los meses de junio a septiembre
del 97 fueron el 57% de los que tenian NA', lo que
nos sitda en linea de convergencia con las tendencias
que preconizan para la NE llegar a un 70% de los pa-
cientes'®. Durante el pasado afio se ha trabajado mas
sobre la NE precoz tras cirugia digestiva superior me-
diante yeyunostomia.

Finalmente, queremos significar que, aunque haya
generado mds trabajo, la verificacién del cumplimien-
to del nuevo PU y la centralizacién de una base de da-
tos ha sido muy satisfactoria® por cuanto nos ha im-
plicado mds a todos en el uso racional de la nutricién
artificial.

La participacién del farmacéutico en la valoracién
de programas de nutricién parenteral® *' es una apor-
tacion interesante que abunda en el caracter interdisci-
plinario de las unidades de nutricién clinica 0 —como

Prescripcién y costes de nutricién
artificial antes y después del un nuevo
protocolo de utilizacién
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es nuestro caso— equipos de soporte nutricional basa-
dos en los miembros de la Comisién de Nutricién Ar-
tificial®.
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Resumen

Los pacientes ancianos institucionalizados constitu-
yen un importante grupo de riesgo desde el punto de
vista nutricional. Este hecho se agrava de forma impor-
tante cuando estd comprometida su capacidad de deglu-
cién. La importancia de mantener una ingesta adecuada
de nutrientes hace imprescindible seguir un buen con-
trol de su alimentacion e hidratacion para evitar las
consecuencias que el deterioro nutricional de estos pa-
cientes tiene sobre su pronoéstico y calidad de vida.

(Nutr Hosp 2000, 15:79-83)

Palabras clave: Anciano. Disfagia. Nutricion.

Introduccion

El envejecimiento de la poblacion en nuestro dmbi-
to es una realidad. La proporcion de los mayores de
65 afios sigue aumentando, se encuentra en la actuali-
dad en torno al 14% y se espera que alcance el 21% en
el afio 2015'". Este segmento de la poblacién tiene un
riesgo mucho mds elevado que el resto de padecer to-
do tipo de enfermedades, discapacidades y cada vez
es mayor la proporcién de personas mayores de 75 y
de 85 afios?, con una probabilidad elevada de padecer
problemas de salud. Estos, en multiples ocasiones, no
son Unicos sino que existe una comorbilidad. El an-
ciano presenta con mayor frecuencia dependencia fi-
sica, mental, social y econémica’. Segin la dltima en-
cuesta de salud del IMSERSO la dependencia total se
duplica entre el grupo de edad de los menores de 65
afios y los mayores de 80*.

Correspondencia: M. 1. Ferrero Lopez.
Servicio de Nutricién y Dietética.
Hospital Dr. Moliner.

Porta Coeli, s/n.

46118 Serra (Valencia).
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ASSESSMENT OF THE DIETARY INTAKE OF
ELDERLY PATIENTS INSTITUTIONALIZED
WITH DYSPHAGIA

Abstract

Elderly institutionalised patients are at risk from the
nutritional point of view. This fact is even more impor-
tant in those with swallowing difficulties. To avoid the
immediate consequences an inadequate nutrition has in
older people’s quality of life and prognosis is vital to
achieve an adequate diet with a strict control of their fo-
od and fluid intake.

(Nutr Hosp 2000, 15:79-83)
Key words: Dysphagia. Elderly. Nutrition.

En la practica médica habitual solemos encontrar
tres grupos de ancianos, a saber: el anciano indepen-
diente, sin enfermedad previa ni dependencia; el ancia-
no fragil, que es aquel con un alto riesgo de dependen-
cia, comorbilidad, polifarmacia, hospitalizacion,
enfermedades agudas con lenta recuperacion y frecuen-
tes complicaciones, caidas, fracturas, institucionali-
zacion, mortalidad, etc.; y el anciano con gran deterioro
fisico y mental con gran dependencia y discapacidad.
Los ancianos de los dos tltimos grupos descritos pre-
sentan en muchas ocasiones enfermedades del sistema
nervioso central que producen en su cuadro clinico dis-
fagia. El estudio de la ingesta de los pacientes ancianos
con disfagia ha sido realizado en el Hospital Dr. Moli-
ner de Valencia, como centro de media y larga estancia
en el que se atienden pacientes de estos dos grupos. La
edad media de los pacientes ingresados es de 72 afios y
las patologias y caracteristicas de los mismos determi-
nan que el 30% de las dietas que se prescriben para
ellos sean dietas trituradas. Dentro de éstos nos encon-
tramos cada vez con més frecuencia con enfermos que
presentan disfagia (dificultad para la deglucién), siendo
mas habitual la disfagia a liquidos, y de ahf la necesi-
dad de adaptar las dietas trituradas a esta alteracion, lo
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que obliga a prestar una especial consideracién a la in-
gesta real de los mismos.

Aunque las necesidades nutricionales del anciano
son dificiles de precisar, es un hecho probado que la
vejez es un periodo nutricionalmente vulnerable. El
envejecimiento conlleva una serie de cambios fisiold-
gicos, psicolégicos y sociales inevitables, que se aso-
cian a una mayor frecuencia de enfermedad. Las reco-
mendaciones dietéticas para el anciano sano no se
alejan de las que redne una dieta equilibrada para el
adulto, pero con un inferior aporte energético (30
kecal/kg de peso y dia)’. Las RDA de 1989 indican los
niveles adecuados de ingesta de nutrientes especificos
para personas de més de 51 afios, pero no consideran
los cambios que se van produciendo a medida que va
aumentando la edad. En las tablas de ingestas reco-
mendadas de energia y nutrientes para la poblacion
espafiola de Varela de 1980° se recogen recomenda-
ciones para el grupo de personas mayores de 70 afios
lo que se aproxima mads al perfil de los pacientes in-
cluidos en este estudio.

Si bien es importante ofrecer al anciano con disfa-
gia una dieta equilibrada acorde a las recomendacio-
nes actuales, esto no es suficiente y es imprescindible
conocer si la dieta es consumida, asi como comprobar
que se mantiene el aporte hidrico necesario, facilitan-
do éste mediante el uso de sustancias espesantes y va-
lorar en qué medida deben aportarse suplementos.

Objetivos

La mayoria de los seres vivos contienen una gran
proporcion de agua, en el organismo humano adulto
representa entre el 50-60% de su peso. El agua corpo-
ral se encuentra en dos grandes compartimentos intra
y extracelular, es un medio de conduccién de energia,
es sustrato de reacciones enzimadticas e interviene en
la termorregulacién. Los requerimientos de agua del
ser humano estéan relacionados con factores exogenos
y endégenos por lo que son dificiles de precisar las
necesidades diarias. Se estima que es necesario 1 ml
de agua por kcal ingerida. La distribucién del aporte
hidrico debe de ser la siguiente: liquidos bebidos
50%, agua procedente de los alimentos 40% y agua
procedente de la oxidacién 10%’.

Si bien la ingesta de alimentos sélidos puede ser su-
ficiente en pacientes con disfagia, debemos valorar que
nuestra dieta modificada sea adecuada, la ingesta de li-
quidos plantea mayor dificultad, por lo que su cuantifi-
cacién es especialmente interesante. La necesidad de
conseguir un aporte hidrico suficiente y de encontrar
alternativas para hacerlo posible serdn objetivos priori-
tarios. Entre estas alternativas nos planteamos valorar
la ingesta de liquidos utilizando espesantes y gelatinas.
Los primeros para espesar cualquier liquido y las se-
gundas como agua gelificada saborizada.

Los objetivos principales de nuestro trabajo son:

* Valoracién nutricional de la dieta triturada basal
para disfagias.
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» Estimar la ingesta diaria de liquidos bebidos por
los pacientes con disfagia.

* Valorar la ingesta de liquidos mediante el uso de
espesantes y de gelatinas.

Metodologia

Se realiz6 un estudio prospectivo de un mes de du-
racién en el que se incluyeron todos los pacientes con
dieta triturada basal adaptada a disfagias. Los pacien-
tes se distribuyeron de forma aleatoria en dos grupos:

Grupo 1: se incluyen aquellos enfermos con inges-
ta de liguidos modificada con espesantes.

Grupo 2: incluird enfermos cuya ingesta de liqui-
dos se realiza mediante aguas gelificadas.

En todos los enfermos se realizé una recogida siste-
matica de datos epidemiolégicos (edad, sexo, dias de
estancia, etc.), funcionales (escala de Barthel)® y de
diagnésticos mds frecuentes.

También se realiz6 una valoracién nutricional de la
dieta triturada basal modificada, mediante las tablas
de composicién de alimentos®. La dieta triturada basal
para disfagia, valorada en este estudio, es una varia-
cion de la dieta triturada basal, en la cual se han susti-
tuido aquellos alimentos que el paciente con disfagia
no tolera, principalmente los alimentos liquidos han
sido reemplazados por otros de consistencia espesa.
Se realiz6 una estimacion semanal y se comparé con
las recomendaciones de energia y nutrientes para este
grupo de edad®. También se registré el uso de suple-
mentos nutricionales especificos pautados para cada
paciente.

Se realizé una cuantificacion de liquidos bebidos
en 24 horas, mediante una hoja de recogida de datos
en la que se registrd la cantidad de liquidos bebidos
por cada paciente en 24 horas, diferenciando los liqui-
dos bebidos mediante el uso de espesantes y mediante
gelatinas, después se obtuvo la media de cada grupo.
La composicién de los mismos segtn figura en la mo-
nografia de los productos es la siguiente:

— Espesante instantdneo para alimentos liquidos
o semisolidos. Dosis media = 4 a 5 g. Valor nutricio-
nal por 100 g de producto: el aporte energético es de
356 kcal, carbohidratos: 88,9 g (almidones 76,5 g,
maltodextrinas 12,44 g), exento de proteinas y grasa 'y
con adicién de vitaminas, minerales y oligoelementos.

— Agua gelificada. Composicién: agua, azuicar,
espesantes (carragenatos, goma xantana y goma
guar). Aroma, acidulante y colorante. La presentacion
es en forma de envases monodosis de 125 g, con un
aporte de 91 ml/100 g. Valor nutricional por 100 g: el
aporte energético es de 30 kcal, carbohidratos 7 g,
exento de proteinas y grasas. Contiene Na y K.

Resultados
Datos epidemiologicos

En el estudio se incluyeron 16 enfermos, de los
cuales 9 fueron asignados al grupo de espesantes y 4

M. I. Ferrero Lépez y cols.
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al de las gelatinas. Tres enfermos no finalizaron el es-
tudio por pasar a dieta absoluta o por fallecimiento.
La edad media de los mismos fue de 76 afios (media-
na 77). Entre los diagndsticos mds frecuentes encon-
tramos deterioro cognitivo, infeccion del tracto uri-
nario, dlceras por presion, accidente cerebrovascular,
cardiopatia y neumonia. Todos ellos presentaban una
dependencia absoluta siendo el indice de Barthel en el
100% de los casos inferior a 20 (tabla I).

Tabla I
Datos epidemiologicos y funcionales
N 16
Grupos Grupo 1 9
Grupo 2 4
No finalizan 3
Edad (media) 76 afios
Diagnésticos Deterioro cognitivo 46%
Infecci6n urinaria 38%
Ulceras por presién 23%
ACV 15%
Cardiopatia 15%
Neumonia 15%

Indice Barthel <20 en 100%

Valoracion nutricional de la dieta

La valoracién nutricional de la dieta triturada basal
para disfagias se ha obtenido de una valoracién de to-
dos los alimentos que constituyen la dieta diaria usan-
do las tablas de composicién de alimentos, posterior-
mente se ha sacado la media semanal. Los resultados
de la valoracién nutricional, asi como las ingestas re-
comendadas de energia y nutrientes para mayores de
70 afios® se comparan para conocer la relacion entre la
dieta a estudio y las recomendaciones actuales mas
proximas al grupo de sujetos incluidos en nuestro es-
tudio (tabla II). El valor calérico medio de la dieta es
de 1.835 Kecal., repartido entre los distintos principios
inmediatos: hidratos de carbono 59%, proteinas 16%,
lipidos 25% y el aporte medio de fibra de 18,6 g
(tabla III).

Se usaron suplementos nutricionales de consisten-
cia semisélida en el 50% de los pacientes. Los suple-
mentos utilizados fueron preparados comerciales hi-
perproteicos, que proporcionaron a la dieta una

‘adicién de 11,25 g de proteinas 3 veces al dia, con un

valor caldrico afiadido de 450 kcal diarias.

Valoracion de la ingesta de liquidos

Se cuantifica la ingesta de liquidos diarios para ca-
da paciente, los datos son recogidos por los familiares
y por el personal de enfermeria que cuida a los enfer-
mos, posteriormente se obtiene la ingesta media de li-
quidos para cada grupo:

Tabla II
Valoracion nutricional y recomendaciones de energia
y nutrientes.

Valor Recomendaciones
nutricional de ingesta de
(media) energia 'y
nutrientes
Energia (kcal)........... 1.835 1.700-2.100
Proteinas (g) ............ 75 51-54
Ca (MQ) v 1.867,74 600-700
Fe (M@) ..cevveveieiennne 18,16 10
79,2 95-125
336,62 300-350
ZN(INg)nat St 13:23 15
Vit. B, (mg) .............. 4,89 0,7-0,8
Vit-B (mg) et T 3,27 1-1,3
Folico (ug) 145,08 200
Vit. B, (Ug) vevvnne. 34,83 2
Vit @ (mg)i.c X850 64,46 45
Vit. E (mg) ... 86,26 8-10
Vit. A (ug).... 1.331,19 750
Vit. D (ug) 5,56 2,5
Tabla ITI
Dieta triturada basal para disfagias: distribucion
Bnensias s v ittt oo sispe s aosss isuazanss 1.835 kcal
Proteinas, 75 g..c.cocevveveneunee 16%
Hidratos de carbono, 273 g .. 59%
Lipidos;,53.gne reih Ll i SE LU UL E LR e, 25%

Fibra, 18,6 g

— Grupo 1 =900 ml.

— Grupo 2 =687 ml.

— Niimero de pacientes con ingesta de liquidos
mayor de 1 l/dia = 3

Discusion

En pacientes ancianos institucionalizados con plu-
ripatologia es frecuente la existencia de enfermedades
neuroldgicas progresivas en las que aparece como
consecuencia la disfagia'® lo que aumenta el riesgo de
desnutricién y deshidratacién'’. La dieta triturada para
disfagia consumida por los pacientes incluidos en este
estudio es una modificacién de la dieta triturada basal
en la cual han sido sustituidos los platos que se deglu-
tfan con dificultad por otros de consistencia més espe-
sa; asi pues, alimentos como la leche, los caldos y las
sopas han sido reemplazados por papillas, purés o
cremas de consistencia cremosa de tal forma que el
desayuno consiste en papilla de cereales, en las comi-
das y las cenas se ofrecen verduras, legumbres o fécu-
las trituradas de consistencia espesa y carnes 0 pesca-

Valoracion de la ingesta en pacientes
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dos triturados consiguiendo consistencias pastosas, en
cuanto a las frutas se ofrecen en forma triturada o asa-
da y se completa la dieta con derivados lacteos de
consistencia cremosa como yogures o flanes. Con to-
do ello la dieta consigue un equilibrio cualitativo ade-
cuado segtn las recomendaciones actuales, se inclu-
yen alimentos de todos los grupos elaborados
mediante formas culinarias sencillas y alcanzando la
consistencia mas adecuada para este tipo de enfermo.

En cuanto al aporte energético de nuestra dieta se
encuentra dentro de las recomendaciones de 1980 pa-
ra la poblacién espafiola y para el grupo de edad de
mayores de 70 afios. Sin embargo, es conveniente va-
lorar a cada paciente de forma individual siguiendo
las recomendaciones de la RDA, segtn las cuales el
aporte energético debe estar entre 25 y 30 kcal/kg/dia
y suplementar la dieta en caso de que los requerimien-
tos estén por encima’. La distribucién porcentual de
los distintos principios inmediatos de la dieta para en-
fermos con disfagia muestra una adecuada proporcioén
de carbohidratos si la comparamos con las recomen-
daciones de la RDA de 1989, el aporte es del 59%,
siendo el recomendado del 55% al 60%. El aporte de
lipidos de la dieta a estudio queda en un 25%, siendo
el recomendado del 30%, por lo que seria adecuado
realizar un ligero aumento. Y el aporte proteico se en-
cuentra en un nivel adecuado si lo calculamos a partir
de las recomendaciones actuales que lo cifran en 1 a
1,25 g/kg/dia. El aporte de fibra es ligeramente infe-
rior (18 g) con respecto a las recomendaciones actua-
les que lo estiman entre 20-25 g/dfa. En cuanto a las
vitaminas y oligoelementos, tal y como figuran en la
tabla I cubren en su mayoria las recomendaciones ac-
tuales por lo que solo se pautardn suplementos en cir-
cunstancias particulares.

La hidratacion es una necesidad previa a la alimen-
tacion, sin un adecuado aporte hidrico y una adecuada
atencion a los cuidados de la boca es dificil conseguir
una alimentacién correcta y una nutricion adecuada'.
Para facilitar la ingesta de liquidos en enfermos con
disfagia el uso de espesantes aplicados al agua o a zu-
mos hace posible su ingesta, evitando la utilizacién de
sondas o perfusiones intravenosas exclusivamente pa-
ra hidratacion. En nuestro estudio, cabe destacar el
hecho de que la ingesta hidrica alcanzada llega en po-
cos casos al 23%, a las recomendaciones actuales de
1 ml de agua por kcal de la dieta, admitiendo como
suficiente la ingesta de 1 litro de agua diario, en con-
diciones ambientales 6ptimas. Asi pues, hay que estar
alerta ante la aparicion de signos de deshidratacion y
estimular constantemente el aporte oral de liquidos.
El uso de aguas gelificadas saborizadas es otro instru-
mento til a la hora de hidratar al paciente, pero cuan-
titativamente no supera en este estudio a los espesan-
tes, probablemente porque estos ultimos permiten
conseguir diferentes consistencias, adecudndolas se-
gin el enfermo y el momento de su evolucidn, ade-
mds pueden ser aplicados a distintos liquidos: agua,
Zumo.
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Los sujetos incluidos en este estudio son ancianos
que presentan un deterioro fisico y cognitivo impor-
tante y una alta incidencia de enfermedad neurol6gi-
ca, esto implica una gran discapacidad en su alimenta-
cién y determina también la existencia de importantes
alteraciones en las fases de la deglucion, apareciendo
como consecuencia la disfagia. A su vez esta altera-
cién importante de la deglucién favorece la aparicién
de complicaciones, siendo frecuentes las neumonias
por aspiracion, la malnutricion, deshidratacion...". Pa-
ra minimizar las complicaciones es fundamental
adaptar la alimentacién a las posibilidades de deglu-
cién de cada enfermo.

Se ha disefiado una dieta especifica para nuestros
enfermos con disfagia que proporciona un aporte nu-
tricional adecuado. Hemos objetivado que la ingesta
de liquidos es insuficiente pero esta puede ser incre-
mentada mediante el uso de espesantes y gelatinas,
siendo los primeros mejor tolerados probablemente
por su versatilidad. Se ha puesto también de manifies-
to que el uso de suplementos especificos fue pautado
en funcién de la ingesta de cada paciente y no de mo-
do acorde al incremento de las necesidades individua-
les de cada enfermo por su patologia.

Entre las limitaciones de nuestro estudio nos vemos
obligados a resaltar la escasa muestra de sujetos in-
cluidos, ya que considerabamos prioritario asegurar
que la dieta para disfagias resultaba adecuada para es-
te tipo de pacientes. Por otra parte falta comprobar la
ingesta real de cada paciente, pues aunque el aporte
nutricional estd cuantificado, no se ha constatado el
consumo total en cada individuo tal y como se ha es-
tudiado para el aporte liquido. Los pacientes ancianos
suelen tener el umbral de la sed disminuido, sus disca-
pacidades les limitan el acceso a los liquidos (sobre
todo cuando estdn encamados) y tienden a minimizar
las ingestas para evitar incontinencias (por micciones
frecuentes, por uso concomitante de diuréticos, por el
dificil acceso a aseos, etc.). Por ello consideramos hu-
biese sido importante implicar a familiares, cuidado-
res y profesionales en proporcionar liquidos a peque-
flos volimenes pero de forma frecuente y constante.
Asimismo el aporte nutricional de nuestra dieta debe
ser ajustado con respecto a las RDA para personas
mayores. Las actuales recomendaciones de energia y
nutrientes precisan ser ampliadas para grupos de edad
mas avanzada. También hubiese sido interesante la
recogida de pardmetros analiticos y antropométricos
relacionados con el estado nutricional.

A la luz de los resultados obtenidos consideramos
seria interesante realizar en futuros estudios una valo-
racion del estado de deglucion de forma individuali-
zada y una valoracién nutricional previa. Un instru-
mento vélido para la evaluacién nutricional es el Mini
Nutritional Assessment (MND) que comprende ade-
mds de pardmetros antropométricos y bioquimicos,
una valoracion global relacionada con el estilo de vi-
da, medicacién, movilidad, encuesta dietética sobre
ingesta de sélidos y liquidos y valoracién subjetiva

M. L Ferrero Lépez y cols.




del estado de salud. Asimismo cabria mantener una
vigilancia més estrecha de la ingesta real de alimentos
y deberia estudiarse si la introduccién de una dieta pa-
ra disfagias evita complicaciones, tales como neumo-
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