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NORMAS DE PUBLICACION PARA LOS Nutricion
AUTORES DE NUTRICION HOSPITALARIA  Hospitalaria

NutricioN HospPiTALARIA, es la publicacion cientifica oficial de la Sociedad Espainola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE), de la Sociedad
Espanola de Nutricion (SEN) y de la Federacion Latino Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE).

Publica trabajos en castellano e inglés sobre temas relacionados con el vasto campo de la nutricion. El envio de un manuscrito a la revista
implica que es original y no ha sido publicado, ni esta siendo evaluado para publicacién, en otra revista y deben haberse elaborado siguiendo los
Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en su ultima version (version oficial disponible en inglés
en http://www.icme.org; correspondiente traduccion al castellano en: http://www.metodo.uab.es/ enlaces/Requisitos_de_Uniformidad_2006.pdf).

La falta de consideracion de estos requisitos e instrucciones producira, inevitablemente, un retraso en el proceso editorial y en la posible
publicacion del manuscrito, y también puede ser causa del rechazo del trabajo.

IMPORTANTE: A la aceptacion y aprobacion definitiva de cada articulo debera abonarse la cantidad mas impuestos vigente en el momento de
la aceptacion del articulo (que sera publicada en un anexo en estas normas) en concepto de contribucion parcial al coste del proceso editorial de
la revista. El autor recibira un comunicado mediante correo electrénico, desde la empresa editorial, indicandole el procedimiento a seguir.

1. REMISION Y PRESENTACION DE MANUSCRITOS

Los trabajos se remitirdn por via electronica a través del portal www.nutricionhospitalaria.com. En este portal el autor encontrard directrices
y facilidades para la elaboracion de su manuscrito. Los archivos correspondientes a texto se deberan de enviar en formato WORD. Los correspondientes a
imagenes se podran enviar en formato JPG.

Cada parte del manuscrito empezara una pagina, respetando siempre el siguiente orden:

1.1 Carta de presentacion

- Debera indicar el Tipo de Articulo que se remite a consideracion y contendra:

- Una breve explicacion de cudl es su aportacion asi como su relevancia dentro del campo de la nutricion.

- Declaracion de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluacion por otra revista, que no se trata de publicacién redundante, asi

como declaracion de cualquier tipo de confl icto de intereses o la existencia de cualquier tipo de relaciéon econdmica.

- Conformidad de los criterios de autoria de todos los firmantes y su filiacién profesional.

- Cesion a la revista NuTricion HospPiTALARIA de los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en

papel, electronicos o multimedia e incluir el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.

- Nombre completo, direccion postal y electrénica, teléfono e institucion del autor principal o responsable de la correspondencia.

- Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas éticas del Comité de Investigacién o de

Ensayos Clinicos correspondiente y de la Declaracién de Helsinki vigente, disponible en: http://www.wma.net/s/ index.htm.
1.2 Pagina de titulo

Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titulo del articulo (sera obligatorio el envio del Titulo en castellano e inglés por parte de
los autores); se evitaran simbolos y acrénimos que no sean de uso comun.

Nombre completo y apellido de todos los autores (es obligatorio el envio por parte de los autores del nombre completo y los dos apellidos, no
aceptandose el uso de abreviaturas y/o iniciales), separados entre si por una coma. Se aconseja que figure un maximo de ocho autores, figurando el resto
en un anexo al final del texto.

Mediante nimeros arabigos, en superindice, se relacionara a cada autor, si procede, con el nombre de la institucién a la que pertenecen. Debera volver
a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de presentacion.

En la parte inferior se especificara el nimero total de palabras del cuerpo del articulo (excluyendo la carta de presentacion, el resumen, agradecimientos,
referencias bibliogréficas, tablas y figuras).

Se incluird la direccion postal y de correo electronico del/de el autor/a designado para correspondencia.

1.3 Resumen

Sera estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introduccién, Objetivos, Métodos,
Resultados y Discusion (Conclusiones, en su caso). Debera ser comprensible por si mismo y no contendra citas bibliograficas.

Se debera de incluir la version en castellano e inglés del resumen con idéntica estructuracion. Asi mismo se incluiran aqui las palabras clave en castellano
e inglés. Tanto resumen como palabras claves se deben enviar en los dos idiomas. Debe recordarse que esta informacion en inglés aparecera en las bases
de datos bibliograficas, y es responsabilidad de los autores/as su correccion ortografica y gramatical.

1.4 Palabras clave

Debe incluirse al final de resumen un maximo de 5 palabras clave que coincidiran con los Descriptores del Medical Subjects Headings (MeSH):
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh. Como se ha indicado en 1.3 se deben de enviar las palabras clave en castellano e inglés.
1.5 Abreviaturas

Se incluira un listado de las abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo con su correspondiente explicacién. Asimismo, se indicaran la primera vez
que aparezcan en el texto del articulo.
1.6 Texto

Estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introduccién, Objetivos, Métodos, Resultados y
Discusién (Conclusiones, en su caso).

Se deben citar aquellas referencias bibliograficas estrictamente necesarias teniendo en cuenta criterios de pertinencia y relevancia.

En la metodologia, se especificara el disefio, la poblacion a estudio, los métodos estadisticos empleados, los procedimientos y las normas éticas
seguidas en caso de ser necesarias.

Cuando el articulo sea enviado en idioma inglés, antes de su envio a la revista, recomendamos a los autores que lo sometan a la revision de una persona
angloparlante para garantizar la calidad del mismo.

1.7 Anexos

Material suplementario que sea necesario para el entendimiento del trabajo a publicar.
1.8 Agradecimientos

Esta seccion debe reconocer las ayudas materiales y econdémicas, de cualquier indole, recibidas. Se indicara el organismo, institucion o empresa que
las otorga y, en su caso, el nimero de proyecto que se le asigna. Se valorara positivamente haber contado con ayudas.

Toda persona fisica o juridica mencionada debe conocer y consentir su inclusién en este apartado.

1.9 Bibliografia

Las citas bibliograficas deben verificarse mediante los originales y deberan cumplir los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores
de Revistas Médicas, como se ha indicado anteriormente.

Las referencias bibliograficas se ordenaran y numeraran por orden de aparicion en el texto, identificandose mediante nimeros arabigos en superindice.

Las referencias a textos no publicados ni pendiente de ello, se deberan citar entre paréntesis en el cuerpo del texto.

Para citar las revistas médicas se utilizaran las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponible en: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/ entrez/query.
fcgi?db=journals. En su defecto en el catélogo de publicaciones periddicas en bibliotecas de ciencias de la salud espafiolas: http://www.c17.net/c17/.
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1.10 Tablas y Figuras

El contenido sera autoexplicativo y los datos no deberan ser redundantes con lo escrito. Las leyendas deberan incluir suficiente informacién para poder
interpretarse sin recurrir al texto y deberan estar escritas en el mismo formato que el resto del manuscrito.

Se clasificaran con nimeros arabigos, de acuerdo con su orden de aparicion, siendo esta numeracién independiente segln sea tabla o figura. Llevaran
un titulo informativo en la parte superior y en caso de necesitar alguna explicacion se situara en la parte inferior. En ambos casos como parte integrante de
la tabla o de la figura.

Se remitiran en fichero aparte, preferiblemente en formato JPEG, GIFF, TIFF o PowerPoint, o bien al final del texto incluyéndose cada tabla o figura en
una hoja independiente.

1.11 Autorizaciones
Si se aporta material sujeto a copyright o que necesite de previa autorizacién para su publicacion, se debera acompafar, al manuscrito, las autorizaciones
correspondientes.

1.12 Conflicto de intereses
Todos los articulos que se envien a NuTricion HospitaLARIA deben ir acompafiados de una declaracién de los posibles conflictos de intereses de cada una
de las personas firmantes. De la misma manera, si no hay ninguin conflicto de intereses, deberan hacerlo constar explicitamente en el articulo.

2. TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

2.1 Original: Trabajo de investigacion cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la investigacion en el campo de la nutricion.
2.2 Revision: Trabajo de revision, preferiblemente sistematica, sobre temas relevantes y de actualidad para la nutricién.

2.3 Notas Clinicas: Descripcion de uno o mas casos, de excepcional interés que supongan una aportacion al conocimiento clinico.

2.4 Perspectiva: Articulo que desarrolla nuevos aspectos, tendencias y opiniones. Sirviendo como enlace entre la investigacion y la sociedad.
2.5 Editorial: Articulo sobre temas de interés y actualidad. Se escribiran a peticion del Comité Editorial.

2.6 Carta al Director: Observacion cientifica y de opinién sobre trabajos publicados recientemente en la revista, asi como otros temas de relevante
actualidad.

2.7 Carta Cientifica: La multiplicacién de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio fisico de la revista. Por ello en
ocasiones pediremos que algunos originales se reconviertan en carta cientifica cuyas caracteristicas son:

* Titulo

© Autor (es)

¢ Filiacién

* Direccioén para correspondencia

* Texto maximo 400 palabras

* Una figura o una tabla

* Méaximo cinco citas

La publicacién de una Carta Cientifica no es impedimento para que el articulo in extenso pueda ser publicado posteriormente en otra revista.

2.8 Articulo de Recension: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicacién. Generalmente a solicitud del Comité editorial aunque también se
consideraran aquellos enviados espontdneamente.

2.9 Articulo Especial: El Comité Editorial podra encargar, para esta seccion, otros trabajos de investigacion u opinion que considere de especial relevancia.
Aquellos autores que de forma voluntaria deseen colaborar en esta seccién, deberan contactar previamente con el Director de la revista.

2.10 Articulo Preferente: Articulo de revision y publicacion preferente de aquellos trabajos de una importancia excepcional. Deben cumplir los requisitos
sefialados en este apartado, segun el tipo de trabajo. En la carta de presentacion se indicara de forma notoria la solicitud de Articulo Preferente. Se
publicaran en el primer nimero de la revista posible.

| EXTENSION ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS |

Tipo de articulo Resumen Texto Tablas y figuras Referencias
Original* Estructurado 250 palabras Estructurado 4.000 palabras 5 35
Original breve Estructurado 150 palabras Estructurado 2.000 palabras 2 15
Revision** Estructurado 250 palabras Estructurado 6.000 palabras 6 150
Notas clinicas 150 palabras 1.500 palabras 2 10
Perspectiva 150 palabras 1.200 palabras 2 10
Editorial - 2.000 palabras 2 10a15
Carta al Director - 400 palabras 1 5

Eventualmente se podra incluir, en la edicién electronica, una versidon mas extensa o informacién adicional.
*La extension total del articulo original, una vez compuesto, con tablas, figuras y referencias, no debera exceder cinco péaginas.
**La extension total del articulo de revision, una vez compuesto, con tablas, figuras y referencias, no debera exceder seis paginas.

3. PROCESO EDITORIAL

El Comité de Redaccion acusara recibo de los trabajos recibidos en la revista e informara, en el plazo mas breve posible, de su recepcién. Todos los
trabajos recibidos, se someten a evaluacién por el Comité Editorial y por al menos dos revisores expertos.

Los autores pueden sugerir revisores que a su juicio sean expertos sobre el tema. Légicamente, por motivos éticos obvios, estos revisores propuestos
deben ser ajenos al trabajo que se envia. Se debera incluir en el envio del original nombre y apellidos, cargo que ocupan y email de los revisores que se
proponen.

Las consultas referentes a los manuscritos y su transcurso editorial, pueden hacerse a través de la pagina web.

Previamente a la publicacién de los manuscritos, se enviara una prueba al autor responsable de la correspondencia utilizando el correo electronico.
Esta se debe revisar detenidamente, sefialar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo maximo de 4 dias. En el supuesto de no
remitirse las correcciones o ser enviadas fuera de plazo, Nutricion HospiTALARIA publicard el articulo conforme a la prueba remitida para correccion.

Las correcciones solicitadas deben ser minimas; solamente se admitiran modificaciones en relacion con la sintaxis y la comprension semantica del texto.
El comité editorial se reserva el derecho de admitir o no las correcciones efectuadas por los autores en la prueba de impresion. Aquellos autores que desean
recibir separatas deberdn de comunicarlo expresamente. El precio de las separatas (25 ejemplares) es de 125 euros + IVA.

Abono en concepto de financiacion parcial de la publicacion. En el momento de aceptarse un articulo original o una revision no solicitada, se facturara la
cantidad que se haya estipulado en ese momento + impuestos para financiar en parte la publicacion del articulo [vease Culebras JM y A Garcia de Lorenzo.
El factor de impacto de Nutricion Hospitalaria incrementado... y los costes de edicién también. Nutr Hosp 2012; 27(5)].

NOTA

Los juicios y las opiniones expresadas en los articulos y comunicaciones que aparecen en la revista son exclusivamente de las personas que los firman.
El comité editorial de NuTricion HospitaLaria y Grupo Aula Médica declinan cualquier responsabilidad sobre los contenidos de los trabajos publicados.

El comité editorial de NuTricion HospiTaLAria y Grupo Aula Médica no garantizan ni apoyan ninglin producto que se anuncie en la revista, ni las afirmaciones
realizadas por el anunciante sobre dicho producto o servicio.
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EDITORIAL

La Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE), en su apuesta por la difusion del conocimiento
en Nutricién, considera fundamental mantener un programa formativo de actualizacién y puesta al dia en temas
relevantes y de interés en la practica diaria de nuestros socios. Este afilo queremos dar continuidad a la propuesta
iniciada el afio pasado con el nombre genérico de “Curso de Nutricién Clinica Update” SENPE — Nutricia.

Conscientes de la importancia que tiene compartir el conocimiento y las experiencias, en un mundo como
el sanitario, en continuo cambio y adaptacion, este afio hemos querido dedicar el curso a la “Innovacién en
la Gestidn de Recursos en el entorno de la Terapia Nutricional”. Si bien es cierto que pudiera parecer un
titulo muy rimbombante, la realidad es que cada uno de los temas que desarrollan los ponentes de cada clase
sitan nuestra realidad.Y lo hacen con una vision moderna, eficaz, eficiente y de calidad, para que nos permita
mejorar dia a dia en la atencion nutricional que dispensamos a nuestros pacientes. El rigor en el andlisis de las
evidencias y en la comunicacién de la experiencia personal, junto a la innovacién, son las claves de interés en
cada uno de los articulos que recoge esta monografia.

Nuestro hilo conductor “Innovar en gestién de recursos” nos permite plantear una perspectiva amplia a la
luz de las experiencias en desarrollo, que con mayor o menor recorrido, se van implementando en la distintas
Unidades de Nutricién Clinica y Equipos de Soporte Nutricional.

En esta monografia se analizan aspectos generales de la gestion relacionada en Nutricion Clinica. Se evalian mas
concretamente algunas herramientas que hemos considerado de gran utilidad como la Guia de Autoevalucién
del Proceso de Nutricion Clinica, trabajadas por el Grupo de Gestion de SENPE y analizadas por el Dr T
Martin. Reflexionar sobre la necesidad de planificar recursos, definir y limitar las actividades a llevar a cabo por
cada uno de los sujetos que intervienen en la atencién nutricional del paciente y tener presente la necesidad
de una valoracién continuada de los resultados obtenidos para poder mejorar, integran aspectos esenciales
de la Gestion en Nutricion.

También se recoge en esta monografia la informacién relativa a los trabajos del Grupo de Trabajo de
Normalizacién en Alimentacién Hospitalaria de la Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética en
relacion a la Normalizacion en la Alimentacion Hospitalaria. El Dr A Caracuel nos recuerda la importancia de
estandarizar nuestros procedimientos de trabajo en este campo y los beneficios que comporta esta medida.
Entendemos que el cuidado de la alimentacién hospitalaria merece una atencién especial. En su desarrollo
estamos implicados un elevado nimero de profesionales con labores y tareas complementarias de relevancia.
La calidad y seguridad en la alimentacion son aspectos trascendentales para los pacientes.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 5):3-4)
DOI:10.3305/nh.2015.31.sup5.9126

EDITORIAL



En esta misma linea, nos parece de gran interés conocer las iniciativas del colectivo de farmacéuticos
hospitalarios en el ambito de la estandarizacion en Nutriciéon Clinica. La aplicacién de procedimientos,

protocolos, guias clinicas etc. permite ordenar la actividad, reducir la variabilidad y por tanto gestionar mejor
aspectos fundamentales en el escenario de la Farmacia Hospitalaria y la Nutricién Clinica. Conocemos los
excelentes trabajos del grupo de Nutricion de la Sociedad de Farmacia Hospitalaria y hemos querido hacer
una aproximacion de los estandares farmacéuticos a una aplicacién concreta como es la terapia nutricional en
el paciente oncolégico. El Dr JC Pérez en su revisiéon pone en valor la importancia de considerar el impacto
de la desnutriciéon y de una adecuada terapia nutricional integrada en el manejo del paciente oncoldgico
atendiendo estandares de calidad. Nos ayuda a comprender la aplicabilidad de estos estandares farmacéuticos
y su implicacidn en la gestion de la calidad asistencial.

Tras un enfoque centrado en herramientas gestion en el curso hemos revisado otros dos aspectos de gran
interés. Por un lado la innovacion, y por otro la calidad percibida, a la que me referiré al final.

Innovar se define como alterar las cosas introduciendo novedades. La Nutricion Clinica es una disciplina
relativamente moderna y en continuo proceso de innovacién. El escenario de productos de nutricion enteral,
sondas, nutrilineas, bombas de infusion etc., es ideal para la innovacion. Como lo son también la innovacion en
los procedimientos quirtrgicos.Asi el concepto de Rehabilitacion Multimodal en cirugia electiva ha sido una
innovacién en la Ultima década que esta dando excelentes resultados. En Dr L Sanchez-Urdazpal nos muestra
la importancia del trabajo en equipo y nos aproxima a esta nueva forma de hacer de los equipos quirurgicos
que con una vision global hacen una aproximacion integral de los pacientes. Optimizar el estado nutricional,
minimizar el estrés metabdlico, evitar y controlar el dolor y movilizar precozmente incorporando al sujeto a
la normalidad son los objetivos terapéuticos.

No hemos querido olvidar la atencion del paciente domiciliario. Nos ha parecido de gran interés conocer
experiencias innovadoras en la gestidn del cuidado al alta hospitalaria utilizando las herramientas que hoy nos
ofrece la Tecnologia de la Informacién y la Comunicacién (TIC). Las TICs integradas en nuestra cotidianeidad,
constituyen hoy en dia una herramienta excelente para poder facilitar la atencién a muchos de nuestros
ciudadanos. El Dr MA Martinez nos aproxima a esta innovacion desde la experiencia de su grupo en el
control de pacientes con Nutricién Enteral Domiciliaria. Con su experiencia nos abre caminos de interés para
explorar en nuestro medio.

Uno de los aspectos de mayor interés a valorar para mejorar un servicio es la calidad percibida. En el dmbito
sanitario la opinion de nuestros pacientes debe tener mucho peso en la toma de decisiones para la adecuacién
de los servicios. Los pacientes nos ayudan a mejorar con sus opiniones. Las asociaciones de pacientes
constituyen un acicate y estimulo continuo para la mejora y un aliado estratégico para desarrollar iniciativas
innovadoras que nos permitan alcanzar los objetivos comunes. Por todo ello hemos querido dedicarle una
clase en el curso que hemos titulado “La opinién del paciente cuenta. Colaboracion Hospital Asociacion de
pacientes con ELA” y un capitulo en esta monografia. Hemos contando con la experiencia de D* | Jiménez y
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D? N Sala, del hospital de Bellvitge y de la Fundacién Miquel Valls respectivamente, que con la colaboracién de

la Dra N Virgili, han puesto en valor la importancia de esta asociacion estratégica y los logros obtenidos que
son un gran ejemplo para iniciativas similares.

Por ultimo, hemos dejado para el final de la monografia una vision global de la Innovacién y el desarrollo
tecnolégico en Nutricion Enteral en el siglo XXI que como cierre de oro ha desarrollado la Dra C Wanden-
Berghe.El lector podra encontrar evidencias de aspectos novedosos de gran interés que van desde composicién
de productos de nutricién enteral, el disefio de instrumentos (sondas, sistemas y bombas de infusion etc.) o
el impacto tecnoldgico de otras ciencias en la nutricién enteral.

Llegados a este punto, quiero agradecer a Nutricia Advanced Medical Nutrition, en la persona de Javier
Montalban , su implicacion en el desarrollo de este Curso Update: “Innovaciones en Gestién de Recursos en el
Entorno de la Terapia Nutricional”y de esta monografia, asi como del Curso Préctico en Nutricién Clinica que
se celebra en paralelo.

No olvidemos que hacer una adecuada gestién de los recursos es uno de los aspectos que distingue una
buena gestién. Debe ser una maxima a considerar tanto en épocas de crisis econémica y financiera como
de bonanza. Queremos que esta monografia sea de maxima utilidad en la practica clinica diaria de nuestros
compafieros.Y que la vision y experiencias de otros similares, nos abra los ojos para la innovacién en nuestro
dia a dia.

Julia Alvarez Hernandez
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcald de Henares. Madrid.
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Resumen

Una adecuada gestion de la Nutricién Clinica requiere
una cuidadosa planificacion de los recursos que se preci-
san, delinear las actividades a llevar a cabo por cada uno
de los intervinientes y tener presente la necesidad de una
valoracion continuada de los resultados obtenidos para
poder mejorar. Las Unidades de Nutricion o Equipos de
Soporte Nutricional deben tener una composicion multi-
disciplinar, incorporando a los profesionales con forma-
cién y experiencia en Nutricion Clinica. Siempre que las
condiciones lo permitan y la actividad de cada centro lo
aconseje, la dedicacion del personal a la Nutricion debe
ser completa. La organizacion por procesos y el uso de
protocolos de practica clinica facilita el seguimiento de
las actividades realizadas por los equipos de Nutricion.
Cada fase de un proceso tiene unos criterios de calidad,
basados en el conocimiento cientifico, y unos objetivos
clave, cuyo grado de logro se puede medir mediante el
seguimiento de indicadores de calidad y su comparacion
con estandares. Los ciclos sucesivos de medicion de indi-
cadores, evaluacion e intervenciones correctoras llevan a
la mejora continua del proceso.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 5):5-15)
DOI1:10.3305/nh.2015.31.sup5.9127

Palabras clave: Calidad Sanitaria. Indicadores de cali-
dad. Procesos de gestion sanitaria.

Introduccion

Gestionar significa hacer diligencias conducentes al
logro de un negocio o deseo cualquiera. De una forma
mds amplia, la gestién (como accidn y efecto de ges-
tionar) serd la asuncidn y ejercicio de responsabilida-
des para lograr nuestro objetivo (negocio o deseo), y
esto incluye:

1. La preocupacion por la disponibilidad de los recur-
SOS que sean necesarios.

2. La coordinacién del conjunto de actividades (pro-
ceso) que lleven a cabo.

Correspondencia: Tomds Martin Folgueras.
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MANAGEMENT OF CLINICAL NUTRITION

Abstract

Proper management of Clinical Nutrition requires ca-
reful planning of the resources required to delineate the
activities to be performed by each of the participants and
consider the need for continued evaluation of the results
to improve. Units of Nutrition and Nutritional Support
Teams must have a multidisciplinary composition, in-
corporating professionals with training and experience
in Clinical Nutrition. Whenever conditions permit and
activity of each center indicates, the staff’s dedication to
nutrition must be complete. The organization of proces-
ses and use of clinical practice protocols facilitates the
monitoring of the activities carried out by teams of Nu-
trition. Each stage of a process has quality criteria based
on scientific knowledge, and some key objectives whose
degree of achievement can be measured by monitoring
quality indicators and their comparison with standards.
Successive cycles of measurement indicators, evaluation
and corrective interventions lead to continuous process
improvement.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 5):5-15)
DOI1:10.3305/nh.2015.31.sup5.9127

Key words: Healthcare quality. Quality indicator. Process
assessment (health care).

3. La rendicién de cuentas ante aquellos interesados
en el resultado obtenido.

En este articulo se desarrollard esta definicion, apli-
cdndola al terreno de la Nutricion Clinica. Por lo tanto
se comentardn: (1) los recursos materiales y de perso-
nal que precisa la actividad, (2) los procesos que se lle-
van a cabo y (3) el procedimiento para la evaluacién de
los resultados. Ademds se intentardn definir en sentido
amplio los rasgos generales que deberfan caracterizar
a un centro hospitalario con una adecuada gestion en
Nutricion Clinica.

Recursos

En teorfa, la “preocupacion por la disponibilidad
de los recursos” la ostenta la ciudadania, que delega
en el estamento politico y sus 6rganos ejecutivos la
responsabilidad de satisfacerla. Sin embargo, salvo
algunas excepciones, la prevencion y tratamiento de




la desnutricién relacionada con la enfermedad (princi-
pal objetivo - negocio de la Nutricién Clinica), no ha
recibido todos los apoyos que debiera. Se comentan a
continuacién, por orden cronoldgico, algunas de estas
excepciones por su gran relevancia:

— En los afios 1988-1990, en la Comunidad Auto-
noma de Andalucia, se publican una serie de nor-
mas reguladoras'? que definen por primera vez en
nuestro pais la estructura, funciones y dotacién de
las Unidades de Nutricién Clinica y Dietética.

— La resolucién ResAP 2003(3) del Consejo de Eu-
ropa*, sobre alimentacion y cuidado nutricional
en los hospitales, hace una serie de recomenda-
ciones en esta materia a los estados miembros de
la Unién Europea, entre las que se incluye la de
hacer de forma sistemdtica de una evaluacion del
riesgo nutricional al ingreso hospitalario. Ademds
se llama la atencién sobre la necesidad de que las
Administraciones Sanitarias y las Direcciones de
los hospitales asuman su responsabilidad sobre el
cuidado nutricional de los pacientes. Los profesio-
nales implicados (direccidn, médicos, farmacéuti-
cos, enfermeros, dietistas y personal del servicio
de alimentacién) deben trabajar conjuntamente,
mientras que la Direccion deberd prestar la aten-
cion adecuada a dicha cooperacidn. El Consejo de
Europa resalta dos aspectos de mdximo interés:
(1) la gravedad y complejidad del problema de la
desnutricion relacionada con la enfermedad hace
que sea necesaria la implicacion de altos estamen-
tos de la Administracion Sanitaria y (2) se reco-
noce la necesidad de un abordaje multidisciplinar.

— Recientemente (2014) se ha aprobado por unani-
midad en el Senado una mocion® en la que se insta
al Gobierno de Espafia a que establezca la cuestion
nutricional como aspecto especifico dentro de las
diferentes estrategias que lleva a cabo el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, y que,
conjuntamente con las comunidades auténomas en
el marco del Consejo Interterritorial de Salud, se
acuerde la necesidad de establecer medidas desti-
nadas a la prevencion, la deteccién y el tratamiento
de la desnutricion, con especial atencién a pacien-
tes sanitarios y servicios sociosanitarios.

A pesar de estos hitos, no existe en el momento ac-
tual una normativa de aplicacién nacional que regule
la creacién, denominacién y dotacidn de las estructuras
hospitalarias dedicadas a la atencién de pacientes con
desnutricion. En este sentido, es importante destacar
que, por iniciativa del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, se han realizado documentos que
recogen estandares y recomendaciones de calidad para
unidades sanitarias asistenciales consideradas prio-
ritarias para el Sistema Nacional de Salud®. En estos
documentos se contemplan aspectos clave como: la se-
guridad y derechos del paciente, la organizacion y ges-
tion, y la estructura fisica y los recursos. Sin embargo,

la Nutricién Clinica no ha recibido hasta el momento
esta consideracion prioritaria, lo que nos lleva a una
situacion de vacio y vulnerabilidad que contribuye a
una elevada variabilidad tanto en la composicién de
los equipos como en la forma en que asumen sus res-
ponsabilidades.

Es importante tener presente que la desnutricion
relacionada con la enfermedad es un problema sani-
tario de primer orden, tanto por su elevada frecuencia
(aproximadamente uno de cada cuatro pacientes hos-
pitalizados), como por sus repercusiones (favorece la
aparicién de complicaciones, deteriora la calidad de
vida y aumenta la mortalidad). Afecta a pacientes de
practicamente todas las dreas de hospitalizacion, dan-
do lugar a una carga considerable por el sufrimiento
humano que conlleva, y el incremento de los costes,
las estancias y la dependencia. Se recomienda que el
cuidado nutricional de estos pacientes lo realice un
equipo multidisciplinar, ya que existe evidencia de
una reduccién de las complicaciones, los tratamientos
innecesarios y costes’. Este equipo multidisciplinar, de
forma ideal, deberia estar integrado por los siguientes
profesionales®® (se describen también algunas de sus
funciones):

— Médico: con funciones asistenciales inherentes a
su profesion en el campo de la Nutricién Clinica,
lo que comprenderd la indicacion de actuaciones
diagndsticas, terapéuticas, de rehabilitacion y
planificacién de cuidados nutricionales, tanto en
régimen ambulatorio como en hospitalizacion.

— Enfermeria: evaluacién y prestacion de los cui-
dados de enfermeria relacionados con el soporte
nutricional (colocacion de sondas nasogdstricas,
manejo de gastrostomias, seguimiento de nutri-
cion artificial) y educacion especifica necesaria
para la nutricién artificial domiciliaria.

— Técnico Especializado en Nutricién: control, con-
junto con el servicio de Hosteleria, de la recep-
cién, mantenimiento, manipulacion, emplatado y
distribucion de los alimentos en el drea de hospi-
talizacion; calibracién de menus, codificacion de
las dietas basales y terapéuticas, disefio y cdlculo
de dietas especiales no incluidas en el codigo de
dietas; realizacion de las encuestas de satisfac-
cion a los pacientes.

— Dietista - Nutricionista: desarrollan actividades
orientadas a mejorar la alimentacién de los pa-
cientes, teniendo en cuenta sus necesidades fi-
sioldgicas y situacion patoldgica, asi como sus
preferencias personales, culturales y situacién
socioecondmica.

— Farmacéutico Hospitalario: supervisién de ela-
boracién, almacenamiento y dispensacion de las
féormulas de nutricion artificial, asesor en materia
de prevencién y manejo de interacciones entre
medicamento y nutriente.

— Bromatélogo: recomendado para realizacion de
inspecciones técnico - sanitarias, andlisis de ali-
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mentos, control de calidad de la cadena alimenta-
ria, cursos de manipulacién de alimentos y aseso-
ramiento técnico en legislacion sanitaria.

En cuanto a los recursos materiales, serd necesario
tener en cuenta la particular distribucién de la Nutri-
cién Clinica dentro del Hospital para la asignacién de
espacios fisicos. Se dispondrdn por lo tanto dependen-
cias en las zonas de dietética (cercanas a las cocinas),
consultas externas, farmacia y drea de hospitalizacion
para la actividad de interconsultas, con las consultas,
despachos, salas de reuniones, dreas de almacenaje y
zonas especificas que se considere adecuada a cada
caso. Serd necesario ademds tener suficiente acceso
a equipos informdticos con conexidn a internet, linea
telefonica externa, asi como el material clinico apro-
piado (calibrador de pliegues, dinamdmetro, cintas de
medicion, bdscula convencional y para pacientes con
movilidad reducida, tallimetro, impedanciémetro, ca-
lorimetro, etc).

Igual importancia que disponer de un equipo con los
recursos necesarios, tiene que en el seno del mismo se
compartan unos objetivos comunes, de los que todos
los integrantes sean corresponsables. Para ello es util
establecer la misién del grupo dentro de la organiza-
cién, asi como sus principios y cartera de servicios.
Una manera de expresar la mision de una Unidad de

Nutricién hospitalaria serfa la siguiente: mejorar el es-
tado de salud de la poblacion del drea sanitaria que
atiende, previniendo y tratando los problemas nutri-
cionales, en colaboracion con los profesionales de la
salud dentro del hospital, atencion primaria y centros
sociosanitarios. En las Tablas I-IV se proponen los
principios y la cartera de servicios.

Dentro de la cartera de servicios merece mencion
especial el cribado nutricional, actividad destinada
a detectar en los primeros dias de ingreso a pacien-
tes en riesgo de desnutricién o con desnutricién ya
establecida, y que se beneficiarian del tratamiento
nutricional precoz, evitando asi complicaciones y
un mayor deterioro clinico. Supone un modelo de la
visién multidisciplinar con la que se debe abordar
la Nutricion Clinica, ya que para llevar a cabo esta
accion con resultados optimos es necesaria la partici-
pacion de multiples actores (equipo asistencial, mé-
dicos, enfermeros y auxiliares a cargo de la atencion
directa del paciente, Dietética, Hosteleria, Farmacia
y Equipo de Soporte Nutricional). Por lo tanto es po-
sible que no deba ser asignada su supervision a nin-
gun Servicio concreto, quedando quizds mejor bajo
la jurisdiccién de la Comisién de Nutricion.

El nexo que conecta a la Direccion del centro con los
profesionales que asumen la responsabilidad directa de
la atencion nutricional es la Comisién de Nutricion. Su

Tabla I
Principios del equipo multidisciplinar de nutricion

— Gestion eficiente de recursos centrada en la excelencia del servicio.

— Diseflo, implantacion e implementacién de procesos asistenciales.

— Coherencia con los objetivos, con orientacidn a los resultados y la satisfaccion del usuario.

— Valores éticos, de mdxima relevancia en el campo de la Nutricién Clinica.

— Trabajo en equipo multidisciplinar, con espiritu dindmico y comunicacién entre profesionales.

— Desarrollo e implicacién de las personas.
— Continuidad eficiente del proceso asistencial.

— Desarrollo de alianzas con otros equipos sanitarios para obtener objetivos comunes, compartiendo recursos, experiencia y

conocimientos.

— Integracién en el marco en el que opera la organizacién, compromiso con la misma y adhesién a su planificacion.

Tabla I
Cartera de servicios. Actividad de servicio central

Propuesta a la Comision de Nutricién de una herramienta de cribado nutricional para pacientes hospitalizados, participacion en
su implantacién y mejora continua. Elaboracion e implementacion del plan de actuacién para pacientes con cribado nutricional
positivo.

Elaboracién y actualizacion del cédigo de dietas hospitalarias. Organizacién y seguimiento de la cadena de alimentacién en
cooperacion con el servicio de Hostelerfa.

Cooperacion con el esquipo médico responsable de cada paciente hospitalizado para la seleccién adecuada de la dieta codifi-
cada y/o adaptacion de la dieta codificada. Disefio de dietas especiales (no incluidas en el cédigo).

Disefio de dietas y recomendaciones nutricionales especificas para pacientes ambulatorios.

Planificacion de la adquisicién de productos nutricionales de administracion oral, enteral y parenteral.

Almacenamiento y distribucidn hospitalaria de suplementos nutricionales. Elaboracion y difusion del protocolo de prescrip-
cion hospitalaria de suplementos nutricionales.

Formulacidn, elaboracién y distribucién de la nutricion parenteral y enteral.

Elaboracién de protocolos para la administracién de medicamentos por sonda y de prevencién y manejo de interaccion far-
maco - nutriente.
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Tabla II1
Cartera de servicios. Actividad de servicio asistencial

— Valoracion clinica de los pacientes con desnutricion.
— Cdlculo de requerimientos nutricionales.
— Asignacion de un diagndstico nutricional codificado.

— Prescripcion de cuidados nutricionales, nutricion enteral y nutricion parenteral.
— Colocacidén de accesos para nutricion artificial: sondas de nutricion enteral trasnasales (nasogdstricas o nasoyeyunales) y

catéteres venosos centrales.

— Seguimiento del adecuado cumplimiento, eficacia y seguridad del tratamiento nutricional.

— Diagnéstico y tratamiento de las complicaciones del tratamiento nutricional.

— Educacion sobre el uso de técnicas de nutricion artificial con vistas al alta hospitalaria.

— Atencion continuada del paciente con nutricién artificial domiciliaria, en coordinacién con Atencién Primaria.

— Diagnéstico y tratamiento nutricional de la disfagia orofaringea.

— Estudio de pacientes candidatos a cirugia de la obesidad, derivacidn a los servicios de Psiquiatria y Cirugia General, indicacion
de la cirugfa baridtrica y recomendacion del tipo de intervencion (segun criterios metabdlicos).

— Seguimiento de pacientes intervenidos de cirugia de la obesidad, prevencion, diagndstico y tratamiento de déficit de nutrientes.

— Control de factores de riesgo cardiovascular de pacientes candidatos o intervenidos de cirugfa baridtrica.

— Apoyo clinico y nutricional al manejo psiquidtrico de pacientes con trastornos de la conducta alimentaria.

— Apoyo a Atencion Primaria y los Centros Sociosanitarios mediante recursos de telemedicina (consulta virtual).

Tabla IV
Cartera de servicios. Actividades docente e investigadora

— Sesiones clinicas internas, interdepartamentales y hospi-
talarias.

— Docencia de pregrado, formacion especializada y forma-
cion continuada.

— Publicaciones de proyectos de investigacion propios.

— Participacién en proyectos de investigacion multicéntri-
cos.

— Asesoramiento a instituciones privadas y publicas.

funcién principal es asesorar a la Gerencia, de la que de-
pende, en materia de alimentacion y soporte nutricional,
asi como proponer y hacer un seguimiento de las poli-
ticas para una mejora de los resultados en este campo.

La Comisién de Nutricién debe estar compuesta por
profesionales de diversas procedencias con reconoci-
do interés en este campo, quedando asi representadas
las secciones mds implicadas (Endocrinologia y Nu-
tricion, Farmacia, Pediatria, Medicina Intensiva, Ser-
vicios Médicos y Quirtrgicos y Hosteleria). Ademds
suele haber integrantes de la Direccion del Centro y la
Unidad de Calidad.

En general, podemos describir la organizacion de la
asistencia nutricional de los centros hospitalarios en
nuestro dmbito mediante dos modelos bésicos'’:

— Las Unidades de Nutricion (o Unidades de Nu-
tricién Clinica y Dietética), habitualmente depen-
dientes de la Direccion Médica, suelen centralizar
todas las actividades relacionadas con la Nutri-
cion (alimentacién, suplementos orales y trata-
miento nutricional especializado).

— Los Equipos de Nutricién o de Soporte Nutricio-
nal comprenden a profesionales con dedicacion
completa o parcial a la Nutricién, generalmente
integrados dentro de otro Servicio, y que trabajan
a requerimiento del médico responsable de cada

paciente como consultores para prescribir trata-
miento nutricional especializado (su grado res-
ponsabilidad sobre las otras dreas de la Nutricién
es variable).

En teorfa, las actividades centrales quedan dentro
del 4mbito de una Unidad de Nutricién. En ausencia de
Unidad de Nutricién serdn asumidas por los servicios
centrales correspondientes (Hostelerfa, Dietética, Far-
macia) de forma independiente, aunque no se excluye
una posible colaboracién con los Equipos de Soporte
Nutricional. Del mismo modo, las actividades asisten-
ciales suelen ser cubiertas de una manera mds extensa
y sistemdtica por las Unidades de Nutricién, mientras
que los Equipos de Soporte Nutricional con frecuen-
cia limitan su presencia a aquellos casos en los que
requiere su participacion. Finalmente, la docencia y la
investigacion se ven facilitadas enormemente a través
de la organizacién en forma de Unidad de Nutricion, al
contrario de lo que ocurre con los Equipos de Soporte
Nutricional, sobre todo si el personal implicado debe
rotar por otras dreas asistenciales.

Segtin el Real Decreto 1277/2003 por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacion de centros,
servicios y establecimientos sanitarios, las Unidades de
Nutricién y Dietética deben estar bajo la responsabili-
dad de un facultativo'!. A lo largo de los afios los facul-
tativos a cargo de las Unidades de Nutricion han sido de
diversa procedencia y han desempefiado dicha labor a
un alto nivel. Independientemente de su origen, el pro-
fesional al frente del equipo de Nutricion deberd poseer
conocimientos sobre alimentacion, los procesos digesti-
vos y las vias metabdlicas, asi como de las situaciones
clinicas que pueden producir alteraciones a esos niveles
y de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
puedan precisar. Ademads de estos conocimientos, como
coordinador del equipo multidisciplinar, requerird ejer-
citar habilidades diplomadticas, capacidad de liderazgo y
conocimientos de gestion.

8 INNOVACIONES EN GESTION DE RECURSOS EN EL ENTORNO DE LA TERAPIA NUTRICIONAL



En el afio 2013, el Grupo de Trabajo de Gestién de
SENPE realizé una encuesta con la intencién de cono-
cer diversos aspectos relacionados con la gestion de la
Nutricion Clinica en nuestro pais (resultados pendientes
de publicacion). Tomando como referencia al Catidlogo
Nacional de Hospitales, se extrajo una muestra aleatoria
del 20% de centros de mds de 200 camas (36 hospita-
les). La tasa de respuesta fue elevada, ya que contesta-
ron la encuesta 30 centros del total de centros (83%) y
19 de los 20 hospitales de mds de 400 camas (95%).

El cuestionario se dividié en dos secciones: en la pri-
mera se exploraban aspectos relacionados con la orga-
nizacion de la nutricién clinica, mientras que en la se-
gunda se pedia informacidn sobre iniciativas dirigidas a
mejorar la calidad asistencial. Se describié algtin tipo de
estructura dedicada a la Nutricion Clinica en 25 de los 30
hospitales que respondieron (83%) y en la totalidad de
los 19 centros de mds de 400 camas. Aunque la metodo-
logia es diferente, estos resultados son algo mejores que
los de un estudio anterior'?, en el que encontraron algtin
tipo de estructura dedicada a la Nutricién Clinica en un
60% de los hospitales mayores de 100 camas, de los que
un 29% eran Unidades o Secciones de Nutricion.

Respecto al modelo de gestion utilizado, habitual-
mente se identifica una unidad clinico-asistencial in-

dependiente, mientras que con menos frecuencia la
Nutricion Clinica es asumida por un equipo de sopor-
te nutricional (Tabla V). Las situaciones en las que la
asistencia nutricional asumida por un grupo de profe-
sionales sin objetivos definidos o bien por el médico
responsable de cada paciente son mds raras y ocurren
sobre todo en centros de menores dimensiones.

En las Tablas VI y VII se describe la dotacion de
personal de las Unidades de Nutricion y Equipos de

Tabla V
Encuesta sobre organizacion y gestion de la nutricion
clinica. Modelos de gestion

Centros Todos
Modelo de gestion de > 400 los

camas centros
Unidad de Nutricion 14 (74 %) 18 (60 %)
Equipo de Soporte Nutricional 3 (16 %) 5 (17 %)
Grupo sin objetivos definidos 2 (10 %) 2 (6 %)
Meédico responsable de paciente 517 %)
Total 19 (100 %) 30 (100 %)

Tabla VI
Encuesta sobre organizacion y gestion de la nutricion clinica. Dotacion de personal de unidades de nutricion.
Modelos de gestion.

Categoria Medl Med?2 Med3 Farml Farm2 Enf Diet Tec
A 3 2 4
A 2 3 1
A 1 1 1 8
B 3 3
B 1 1 1 3
B 1 1 1 2
B 1 1 1 2 2
C 4 4
C 2 6
C 1 2
D 1 1 3
D 2 3
D 1 1
D 2 2 1
E 1 1 1 3
E 1 1
E 3 2 4
E 1 1

Categorfa: nimero de camas de hospitalizacion del centro encuestado (A: superior a 1000 camas, B: 1000-800 camas, C 800-600 camas, D: 600-
400 camas, E 400-camas); Med1: médicos con dedicacion completa; Med2: médicos con dedicacion parcial superior al 50%, Med3: médicos
con dedicacion parcial inferior al 50%, Farm1: farmacéuticos con dedicacion completa; Farm2: farmacéuticos con dedicacion parcial; Enf:
enfermeros; Diet: dietistas; Tec: técnicos especializados en Nutricion.
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Tabla VII
Encuesta sobre organizacion y gestion de la nutricion clinica. Dotacion de personal de equipos de soporte nutricional
modelos de gestion

Categoria Medl Med?2 Med3 Farml Farm2 Enf Diet Tec
A 4 1 2 3 1
C 2
D 1 1 1 3
E 1 1
E 2 2 1

Categorfa: nimero de camas de hospitalizacion del centro encuestado (A: superior a 1000 camas, B: 1000-800 camas, C 800-600 camas, D: 600-
400 camas, E 400-camas); Med1: médicos con dedicacion completa; Med2: médicos con dedicacion parcial superior al 50%, Med3: médicos
con dedicacion parcial inferior al 50%, Farm1: farmacéuticos con dedicacion completa; Farm2: farmacéuticos con dedicacion parcial; Enf:
enfermeros; Diet: dietistas; Tec: técnicos especializados en Nutricion.

Soporte Nutricional, respectivamente. Destaca una
gran heterogeneidad entre los centros, incluso entre
los de similares dimensiones, sin diferencias importan-
tes entre Unidades y Equipos de Soporte Nutricional.
Puede observarse ademds que en la mayoria de centros
el equipo se compone fundamentalmente de personal
médico y de enfermeria, siendo menos frecuente la
incorporacién de otros profesionales de la Nutricion
como farmacéuticos, dietistas y técnicos. Aunque no
lo hayan reportado, es probable que los centros dis-
pongan de estos profesionales, pero aun asi no se les
considera parte integrante del Equipo o Unidad de
Nutricion. Otra caracteristica que llama la atencion es
la frecuente falta de personal médico con dedicacion
completa a la Nutricion Clinica en muchos centros, in-
cluso en los de mayores dimensiones.

Como se expuso anteriormente, a la gran variabili-
dad descrita anteriormente puede contribuir la ausen-
cia de normativa. Es conveniente hacer mayores es-
fuerzos por establecer unas recomendaciones bdsicas
que sirvan de referencia para establecer estructuras
organizativas dedicadas a la Nutricién Clinica en los
hospitales, independientemente de su denominacion
como Unidad o Equipo de Soporte Nutricional. Con
vistas a facilitar un funcionamiento del equipo que
garantice una atencion nutricional de calidad, las si-
guientes caracteristicas son elementales:

— Equipo de composicion multidisciplinar, que in-
corpora a los profesionales con formacién y ex-
periencia en las distintas dreas de la Nutricion
Clinica.

Siempre que las caracteristicas del centro lo per-
mitan y su nivel de actividad as{ lo aconseje, el
personal asignado al equipo debe tener dedica-
cion completa, asistencial, docente, investigado-
ra, y gestora a la Nutricion Clinica.
Funcionamiento mediante procesos asistenciales
y protocolos clinicos basados en la evidencia y
actualizados periddicamente, con unos objetivos
comunes para el grupo y unas responsabilidades
individuales claramente definidas.

— Respaldo del equipo por parte de la Direccion del
centro, ante la que deberd rendir cuentas a través
de los correspondientes indicadores de calidad.

Por dltimo, es conveniente destacar la importancia
de las alianzas para fortalecer la actividad de los gru-
pos de Nutricidn, de las que se podrian considerar va-
rios niveles:

En un primer nivel se encontrarian aquellas dreas
que forman parte integrante de las Unidades de Nu-
tricion, pero que no ocurre lo mismo con los Equipos
de Soporte Nutricional. Serdn por lo tanto aliados na-
turales, con los que el vinculo debe ser muy estrecho.
Se incluyen en esta categoria las dreas de Farmacia,
Alimentacién y Dietética.

En segundo nivel se encuentran aquellas unidades
proveedoras de pacientes, tanto servicios hospitala-
rios (Cirugfa General y Digestiva, Oncologia, Diges-
tivo, Neurologia, etc), como centros extrahospitalarios
(Atencién Primaria y Centros Sociosanitarios). Con
todos ellos es aconsejable la elaboracién e implemen-
tacion de protocolos asistenciales y de derivacidn.

En el tercer nivel se ubican todos aquellos grupos y
organizaciones que puedan tener interés en disponer
de una asistencia de calidad o bien acceso a un mejor
conocimiento de la Nutricidon Clinica en su drea de in-
fluencia. Se incluyen en esta categoria la administra-
cidn sanitaria, gerencia y direccion de los centros sa-
nitarios, instituciones docentes, sociedades cientificas,
asociaciones de pacientes e industria farmacéutica.

Procesos asistenciales

En gestidn se entiende por proceso a aquel conjun-
to de actividades que estdn mutuamente relacionadas
0 que interactian para transformar elementos de en-
trada en resultados. En Nutricién Clinica se llevan
a cabo rutinariamente varios procesos: cribado nu-
tricional, soporte nutricional especializado, alimen-
tacion hospitalaria, nutricion artificial domiciliaria,
cirugia baridtrica, etc. Nos centraremos en el proce-
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so de soporte nutricional, siendo ademds claramen-
te descriptivo de la naturaleza multidisciplinar de la
Nutricion Clinica.

La gufa para la evaluacion del Proceso de Soporte
Nutricional'® surge a raiz de un proyecto de colabo-
racién entre miembros de la Sociedad Espafiola de
Farmacia Hospitalaria y del grupo de gestion de la
Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Parenteral.
Como se aprecia en la figura 1, el Proceso de Soporte
Nutricional tiene su inicio ante un paciente que preci-
sa una valoracién y, posiblemente, un tratamiento nu-
tricional, mientras que la finalizacién del proceso se
corresponde con la suspension de dicho tratamiento.
Se divide en varios subprocesos que se van encade-
nando hasta llegar al resultado final, cada uno tiene
su entrada (inicio) y salida (finalizacién), correspon-
diéndose habitualmente la entrada de cada subproceso
con la salida del anterior. A continuacion se describen
brevemente las caracteristicas mds relevantes (justifi-
cacion, definicion funcional, entrada y salida) de cada
subproceso.

Cribado nutricional

— Justificacién: la desnutricién o la situacion de
riesgo de desarrollarla se relacionan con un incre-
mento de la incidencia de complicaciones, de la
tasa de ingreso hospitalario, de la duracién de la
estancia y de la dependencia tras el alta, as{ como
de la mortalidad y los costes sanitarios. Existen

evidencias de que con una deteccion precoz se
pueden reducir estos problemas, siendo ésta una
actuacion coste - eficiente.

— Definicion funcional: aplicacion conjunta de ac-
tuaciones clinicas y técnicas analiticas, orientada
a identificar precozmente aquellos pacientes con
desnutricion o en riesgo de desarrollarla y que be-
neficiarian de una intervencion nutricional ade-
cuadamente planificada.

— Entrada: admision del paciente.

— Salida: alta del paciente (con repeticion periddica
del test de cribado mientras dure el ingreso) o test
de cribado positivo (entrada a siguiente subpro-
ceso).

Valoracion nutricional

— Justificacidn: la valoracidén nutricional tiene como
objetivo caracterizar el estado nutricional de los
pacientes con sospecha o riesgo de desnutricion,
con el fin de establecer un plan terapéutico.

— Definicion funcional: procedimiento mediante el
que, a partir de un uso conjunto de técnicas (his-
toria clinica y dietética, examen fisico, antropo-
metria, determinaciones analiticas y valoracién
de interacciones entre medicamentos, nutrientes
y enfermedad) se establece el diagndstico nutri-
cional de un individuo.

— Entrada: resultado positivo en test de cribado, so-
licitud de consulta al equipo de Nutricion.

Admision

v

Cribado

Y

Valoracién nutricional

v

Plan de cuidados nutricionales

Formulacion y elaboracion (NA)

\J

Dispensacion (NA)

Monitorizacion

Administracion (NA)

Fig. 1.—Proceso de soporte nutricional. Se
ha distinguido un subproceso previo, el cri-

A

Transicion y finalizacion (NA)

bado nutricional (que deberta incluirse en
el macroproceso de hospitalizacion) y siete

Alta

subprocesos. Como puede observarse, los
cuatro subprocesos relacionados con la nu-
tricion artificial (NA) discurren paralelos a
la monitorizacion.
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Salida: caracterizacion nutricional del paciente,
con o sin indicacion de tratamiento nutricional.

Plan de cuidados nutricionales

Justificacidn: la terapia nutricional es un proceso
complejo en el que intervienen diversos factores
que pueden comprometer la consecucion de los
objetivos marcados. La planificacién clara y or-
denada de los cuidados nutricionales puede mi-
nimizar la aparicién de errores y maximizar su
eficacia.

Definicion funcional: procedimiento mediante el
que se disefia el tratamiento nutricional de cada
paciente, optimizando su eficiencia y seguridad,
para un adecuado conocimiento del mismo por el
equipo a cargo del paciente.

Entrada: indicacion de tratamiento nutricional.
Salida: registro en la historia clinica del plan de
cuidados nutricionales, entre los que se incluye la
indicacién de nutricidn artificial.

Formulacion y elaboracion

Justificacidn: la correcta seleccion, elaboracidn y
almacenamiento de las férmulas de nutricion ar-
tificial permiten administrar un soporte nutricio-
nal eficaz y seguro. Especialmente la elaboracién
de la nutricion parenteral constituye un proceso
complejo susceptible de contaminacion y errores
que pueden comprometer la seguridad del pacien-
te y la efectividad del soporte nutricional.
Definicion funcional: procedimiento por el cual
se seleccionan y/o elaboran férmulas de nutricién
artificial seguras y efectivas, que quedardn listas
para su dispensacién y administracion al paciente.
Entrada: prescripcion de la nutricién artificial.
Salida: férmula de nutricidn artificial elaborada y
lista para su dispensacidn.

Dispensacion

Justificacién: la dispensacion es el acto farma-
céutico asociado a la entrega y distribucion del
medicamento con las consecuentes prestaciones
especificas, entre ellas la preparacion de la dosis
a administrar y la informacion al paciente. En el
caso de la nutricién artificial, la dispensacion in-
dividualizada constituye el método de eleccidon.
Definicion funcional: conjunto de actuaciones
farmacéuticas orientadas a proporcionar al pa-
ciente la nutricion artificial de forma individua-
lizada, procurar la correcta administracion y uti-
lizacién del soporte nutricional especializado y
minimizar los errores de mediacion de este tipo
de terapéutica.

Entrada: féormula de nutricion artificial elaborada.
Salida: féormula de nutricion artificial dispensada
lista para su administracion.

Administracion

Justificacidn: la correcta administracion del so-
porte nutricional es determinante para que el
aporte se corresponda con lo prescrito, evitando
complicaciones e interacciones con medicamen-
tos.

Definicién funcional: procedimiento mediante el
que se suministran las férmulas de nutricion ar-
tificial, por via digestiva en la nutricién enteral
y por via intravenosa en la nutricion parenteral,
acorde con la prescripcidn, procurando prevenir
las complicaciones de la nutricion artificial y las
interacciones entre medicamentos y nutrientes.
Entrada: féormula de nutricion artificial dispensa-
day lista para su administracion.

Salida: finalizacion del tratamiento con nutricién.

Monitorizacion

Justificacién: durante el soporte nutricional es-
pecializado se pueden presentar diversas com-
plicaciones que pueden condicionar su eficacia
terapéutica e incrementar la morbimortalidad. La
adecuada monitorizacién de la nutricion artificial
es decisiva para su éxito.

Definicion funcional: conjunto de actuaciones
dirigidas a la deteccion precoz y manejo de las
complicaciones asociadas a la nutricion artificial,
asi como a su ajuste a lo largo de la evolucién del
paciente.

Entrada: prescripcion del plan de cuidados nutri-
cionales.

Salida: alta del paciente.

Transicion y finalizacion

Justificacién: la restitucién de la via fisiologi-
ca de alimentacién y la interrupcion del soporte
nutricional especializado, en sus distintas moda-
lidades, constituyen situaciones en las que pue-
den darse complicaciones que pueden poner en
riesgo el estado nutricional del paciente y alterar
su evolucién. Por otra parte, la interrupcién del
tratamiento nutricional en ocasiones tiene conno-
taciones éticas que deberdn ser tenidas en cuenta.
Definicion funcional: conjunto de actuaciones
que permiten, de una manera eficaz y segura, rea-
lizar el transito entre las modalidades de soporte
nutricional o bien finalizar el mismo, teniendo en
consideracion los valores éticos relacionados con
el uso de alimentacion artificial.
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— Entrada: decision de iniciar la alimentacién oral,
de modificar el tipo de nutricion artificial, o de
suspenderla.

— Salida: finalizacion de la nutricidn artificial.

Todo lo anterior no debe entenderse sino como unas
lineas generales de lo que deberia ser el proceso de
soporte nutricional. Para su aplicacion a cada centro
concreto es necesario que el grupo responsable local
haga una labor de adaptacién, que sirva para definir
las acciones que tiene que llevar a cabo cada uno de los
intervinientes en las distintas fases del proceso. Estos
intervinientes son:

— Propietario: persona cuya actividad estd relacio-
nada con el desarrollo del proceso, responsable de
su gestion sistemdtica y mejora continua.
Proveedor: personas o estructuras organizativas
que proporcionan la entrada al subproceso.

— Participantes: personas o unidades que realizan
las actividades de cada subproceso.

— Destinatarios: personas o estructuras organizati-
vas sobre los que la salida del proceso tiene im-
pacto y que, por tanto, van a exigir que todo haya
funcionado correctamente.

Evaluacion de resultados

En gestion, los resultados se evalian mediante in-
dicadores de calidad. Los indicadores de calidad son
instrumentos de medicidn, basados en hechos y datos,
que permiten medir el nivel de cumplimiento de las
especificaciones establecidas de un determinado pro-
ceso. Su seleccion adecuada es fundamental para un
seguimiento fiable de nuestra actividad y para poder
tomar medidas correctoras con el fin de mejorar (fi-
gura 2).

Tomando como base el conocimiento cientifico (es-
tudios observacionales, ensayos clinicos, revisiones
sistemdticas y meta-andlisis), traducido en guias de
préctica clinica por las sociedades cientificas, podre-
mos saber cudles son los criterios (especificaciones)
que deberfa cumplir un determinado proceso para ser
considerado de calidad. Los criterios de calidad deben
enunciarse en positivo (caracteristicas que se deben
cumplir), mediante la participacion de todo el personal
implicado, y ser comprensibles y facilmente medibles.

Una vez identificados los criterios de calidad del
proceso, a continuacion se deberd hacer una labor de
analisis para traducirlos a objetivos clave, adaptados a
la realidad local. Se deberdn por lo tanto tener en cuen-
ta los recursos disponibles asi como las expectativas
de los grupos de interés (usuarios, profesionales, 6rga-
nos gestores y aliados). Por lo tanto, dependiendo de
las circunstancias locales, un mismo criterio de calidad
puede tener diferentes objetivos clave. Los indicadores
constituirdn la manera de expresar, de forma cuantita-
tiva o cualitativa, el logro de los objetivos clave.

»| Indicadores

Objetivos Clave

<
<

Actuar J . Medir
Guias Clinicas
A
Conocimiento
Estdndares
 E—

Evaluar <«

Fig. 2.—Seleccion, medicion y evaluacion de indicadores de ca-
lidad. Sobre la base del conocimiento cientifico y las recomen-
daciones de las Sociedades Cientificas se establecen criterios
de calidad de los que emergen, segiin las necesidades locales,
objetivos clave que serdn evaluados mediante indicadores de
calidad. Mediante la evaluacion de los resultados de los indi-
cadores, en comparacion con estdndares, se pueden identificar
dreas de mejora y planificar una actuacion. Sucesivos procesos
de medicion, evaluacion y actuacion llevardn a la mejora con-
tinua del proceso.

Por ejemplo, el uso de protocolos de administracion
de nutricién enteral se recomienda en las guias clini-
cas, en base a los correspondientes estudios, que sugie-
ren que con su implementacion se incrementa el aporte
caldrico de los pacientes. Por lo tanto, dentro del sub-
proceso de administracion de la nutricion artificial, el
hecho de hacerlo conforme a un protocolo es un crite-
rio de calidad. Un objetivo clave inicialmente podria
ser “disponer de un protocolo para la administracion
de la nutricién artificial”, mientras que su correspon-
diente indicador serfa “la existencia en el centro de un
protocolo que detallan las actuaciones necesarias para
una administracion segura y eficaz de la nutricion ar-
tificial”. En este caso se trata de un indicador cualita-
tivo, con dos posibles respuestas (si/no). Mds adelan-
te interesard saber en qué grado el protocolo cumple
con su cometido (optimizar el aporte de nutrientes) y
entonces el objetivo clave serd diferente (por ejemplo
“cumplimiento del objetivo caldrico”). En este caso el
indicador podria enunciarse como “porcentaje de pa-
cientes con nutricién artificial que llegan a cubrir su
objetivo caldrico”, siendo en este caso un indicador
cuantitativo.

Ademds del enunciado o la férmula que lo define,
para cada indicador se deben proponer otros compo-
nentes, como la periodicidad de medicidn, el nimero
de datos necesario y la fuente de donde se obtienen.
Inicialmente, puede ser conveniente hacer las medi-
ciones relativamente frecuentes, sobre todo si se van
incorporando mejoras, para luego ir espacidndolas.
En cuanto al nimero de datos, no siempre es preciso
incluir todos los pacientes que se atienden, sino que
puede bastar con explorar un intervalo mds o menos
amplio de tiempo. La mayor parte de la informacion se
obtiene de la historia de cada paciente, aunque existen
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otras fuentes de gran interés, como los registros del
Servicio de Farmacia.

Es posible que en un momento dado deje de intere-
sar seguir midiendo un mismo indicador y convenga
sustituirlo por otro con mayores oportunidades de me-
jora. Por el contrario, existen indicadores que no es
conveniente dejar de medir por considerarse criticos,
por ejemplo aquellos que se relacionan con la seguri-
dad del tratamiento nutricional, como la incidencia de
sepsis por catéter.

Respecto a los indicadores que valoran el cumpli-
miento de la existencia de protocolos, el procedimiento
es ligeramente diferente. No hay una periodicidad de
medicion, sino un intervalo de tiempo tras el cual hay
que hacer una revision y actualizacion del protocolo,
teniendo en cuenta los avances del conocimiento cien-
tifico y la propia experiencia. La fuente del indicador
en este caso la constituird la documentacion del Servi-
cio o Unidad correspondiente, que debe ser accesible
a todos los implicados en el proceso. Es importante
destacar que el desarrollo de protocolos de actuacion
se considera muy relevante, ya que es relativamente
sencillo y supone el primer paso en la mejora continua
de la asistencia'.

Una vez obtenido el resultado del indicador, se debe
hacer un andlisis critico del mismo. En funcién de esta
valoracion, habrd que introducir o no medidas de me-
jora del proceso. Para ello es titil la comparacién con
estandares, entendidos como el limite que marca un
grado aceptable de cumplimiento (por ejemplo, como
minimo un 90% de los pacientes deberian cumplir el
objetivo caldrico). La elaboracion de estdndares puede
basarse en la evidencia cientifica o bien en la expe-
riencia. Desgraciadamente, la escasez de informacion
disponible en la actualidad sobre los resultados en la
préctica diaria nos impide disponer de estandares para
la mayoria de indicadores.

De hecho, en la segunda parte de la encuesta reali-
zada por el Grupo de Trabajo de Gestién de SENPE,
de los 23 centros que se identificaron como Unidades
de Nutricion o Equipos de Soporte Nutricional, solo 9
respondieron estar muy conformes o totalmente con-
formes con la afirmacién “disponemos de protocolos
clinicos bdsicos actualizados disponibles por escrito
para el personal” y de éstos tinicamente 3 con la frase
“se hace un seguimiento para evaluar el cumplimiento
de los protocolos clinicos”. Ello quiere decir que, de
aquellos centros en los que tedricamente se dispone
de un equipo de Nutricién que comparte unos objeti-
VoS y una misma perspectiva, solamente uno de cada
ocho reconoce hacer un seguimiento de la calidad de
su actividad asistencial, en parte por no disponer de los
protocolos que consideran suficientes.

Conclusiones

Para lograr los resultados deseados en las activi-
dades relacionadas con la Nutricién Clinica, es con-

veniente contar con el apoyo de los correspondientes
organos de gobierno para, mds alld de disponer de una
denominacion especifica, tener acceso a:

— La dotacion de personal adecuada, integrada por
un grupo multidisciplinar de profesionales con la
formacion necesaria y dedicacion plena a la Nu-
tricion Clinica.

— El liderazgo de un facultativo implicado en la
mejora continua de las diferentes actividades del
grupo.

— Una organizacion del trabajo en base a protoco-
los clinicos actualizados y procesos asistenciales
que contemplen las labores mds importantes del
equipo: soporte nutricional especializado, criba-
do nutricional, alimentacién y uso de suplemen-
tos nutricionales, manejo de la disfagia, cirugfa
bariatrica, etc.

— Los medios necesarios para la seleccién, me-
dicién y evaluacién eficiente de indicadores de
calidad, obteniendo informacion util sobre la ac-
tividad realizada, y asi poder tomar medidas co-
rrectoras.

Finalmente, en consonancia con la mocién aprobada
por el Senado, se deberia intentar corregir la situacion
actual y fomentar la toma de medidas para que la Nu-
tricién Clinica en general y en particular el abordaje
integral de la desnutricion relacionada con la enferme-
dad tenga la consideracidn prioritaria que deberia por
parte de las correspondientes instituciones.
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Resumen

El manejo perioperatorio de los pacientes sometidos
a cirugia abdominal se ha basado en conceptos tradicio-
nalesy frecuentemente no avalados por la evidencia cien-
tifica.

Recientemente han aparecido varios estudios cientifi-
cos que demuestran que algunos procedimientos tradi-
cionales para el manejo perioperatororio de los pacientes
como, el ayuno preoperatorio, la preparacion intestinal,
el uso de sondas naso-gastricas, la colocacion de drenajes
intraabdominales, el ayuno en el postoperatorio etc., son
innecesarios e incluso a veces contraproducentes.

Los protocolos de manejo perioperatorio de ERAS o
Fast-Track (Enhanced Recovery After Surgery) se basan
en la utilizacion de medidas en el periodo perioperatorio
que estan avaladas por la evidencia cientifica actual.

A partir del afio 2000 empiezan a aparecer el la biblio-
grafia cientifica varios trabajos que recogen la aplicacion
de protocolos ERAS o Fast- Track en la cirugia del apa-
rato digestivo en los que se nuestra de manera uniforme,
no solo la seguridad de su aplicacion sino también, la
disminucién de las complicaciones y de la estancia posto-
peratoria.

Aunque inicialmente estos protocolos fueron descritos
en la cirugia colo-rectal, debido a los buenos resultados
obtenidos, la aplicacion de estos protocolos se ha expan-
dido rapidamente a otras especialidades quirtdrgicas
como la cirugia toracica, la Urologia, la Ginecologia, etc.

En todos estas especialidades se ha mostrando de for-
ma undnime la mejoria de la recuperacion postoperato-
ria con la aplicacion de protocolos ERAS.

El motivo de este articulo es doble. Por un lado exa-
minar la evidencia cientifica que existe en la actualidad
sobre los elementos mas importantes de un programa
ERAS y presentar los resultados preliminares de la im-
plantacion.
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IMPLEMENTATION OF AN ERAS PROGRAM
IN LIVER SURGERY

Abstract

The perioperative management of patients under-
going abdominal surgery has been based on traditional
concepts and often not supported by scientific evidence.

Recently there have been several scientific studies
showing that some traditional procedures for the perio-
perative management of patients as preoperative fasting,
bowel preparation, use of naso-gastric tubes, placement
of intra-abdominal drainage, postoperative fasting etc.
They are unnecessary and sometimes counterproductive.

Perioperative management protocols ERAS or Fast-
Track (Enhanced Recovery After Surgery) are based on
the use in the perioperative period of measures that are
supported by current scientific evidence.

Since 2000 appear in the scientific literature several
works that reflect the application of protocols ERAS or
Fast- Track in surgery of the digestive system where it’s
shown uniformly, not only the security of your applica-
tion but also, decreased complications and hospital stay.

Although initially these protocols were described in
colorectal surgery, due to the good results obtained, the
application of these protocols has rapidly expanded to
other surgical specialties such as thoracic surgery, Uro-
logy, Gynaecology, etc. In all these specialties has una-
nimously showing improved postoperative recovery with
ERAS application protocols.

The purpose of this paper is twofold. On the one hand
examine the scientific evidence that exists today on the
most important elements of an ERAS program and pre-
sent preliminary results of the implementation of a pro-
gram ERAS in our hospital.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 5):16-29)
DOI:10.3305/nh.2015.31.sup5.9128

Key words: ERAS program. Fast-Track. Multidisciplinary
protocol. Attenuation of surgical stress. Early postoperative
nutrition and liver surgery.
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Introduccion

El manejo perioperatorio de los pacientes sometidos
a cirugia abdominal se ha basado tradicionalmente en
los estdndares seguidos por los médicos del staff y se
transmiten asi a los residentes durante su periodo de
formacidn. Debido a que estos estdndares de tratamien-
to son aparentemente exitosos, la mayoria de los resi-
dentes seguirdn con posterioridad estos métodos tradi-
cionales de tratamiento a través de su vida profesional.

Recientemente han aparecido varios estudios cienti-
ficos sobre el tratamiento perioperatorio que demues-
tran que algunos de estos procedimientos tradicionales
como, el ayuno preoperatorio, la preparacion intesti-
nal, el uso de sondas naso-gdstricas, la colocacién de
drenajes intraabdominales, la implantacion de dietas
progresivas en el postoperatorio etc., son innecesarios
e incluso a veces contraproducentes.

Los protocolos de manejo perioperatorio Fast-Track o
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) se basan en
la utilizacion, en el periodo perioperatorio, solo medidas
que estdn avaladas por la evidencia cientifica actual.

A partir del afio 2000 empiezan a aparecer el la
bibliografia cientifica varios trabajos que recogen la
aplicacién de protocolos ERAS o Fast- Track en la ci-
rugia del aparato digestivo en los que se nuestra de
manera uniforme, no solo la seguridad de su aplicacion
sino también, la disminucion de las complicaciones y
de la estancia postoperatoria.

Aunque inicialmente estos protocolos fueron descri-
tos en la cirugia colo-rectal, debido a los buenos resul-
tados obtenidos, la aplicacion de estos protocolos se
ha expandido rdpidamente a otras especialidades qui-
rurgicas como la cirugia tordcica, la Urologia, la Gine-
cologfa, etc. En todos estas especialidades se ha mos-
trando de forma undnime la mejorfa de la recuperacion
postoperatoria con la aplicacion de protocolos ERAS.

El motivo de este articulo es doble. Tanto examinar
la evidencia cientifica que existe en la actualidad sobre
los elementos mas importantes de un programa ERAS
como presentar los resultados preliminares de la im-
plantacién de un programa ERAS en nuestro hospital.

Fisiopatologia del estrés quirtdrgico

La agresién de la cirugia induce en nuestro organis-
mo un proceso complejo de estrés que estd caracteri-
zado por profundos cambios hormonales, metabdlicos,
hematoldgicos, inmunoldgicos ademds de activacion
del sistema nervioso simpdtico mediados por citokinas
(IL-1, IL-6 y TNF) procedentes de células endoteliales
y leucocitos presentes en el sitio quirtirgico'.

Los cambios endocrino-metabdlicos producidos en
respuesta al estrés quirurgico afectan al catabolismo
proteico y de las grasas para la obtencidn de energfa.
Las proteinas musculares y el glicerol producido por el
metabolismo de las grasas son utilizados para la neo-
glucogénesis en el higado (Tabla I).

Por otra parte, los niveles de insulina no responden
de forma adecuada a la hiperglucemia ni a los cambios
catabdlicos antes resefiados y aparece ademds resisten-
cia periférica a la insulina reduciendo la utilizacion de
la glucosa presente en sangre.

La resistencia a la insulina es un evento central en
el desarrollo de las reacciones endocrino-metabdlicas
producidas por el estrés quirtirgico. El grado de esta
resistencia a la insulina se ha mostrado como un factor
independiente predictivo de la duracién de la estancia
hospitalaria®.

Desde el punto de vista hematolégico, el estrés qui-
rirgico se caracteriza por hipercoagulabilidad y fibri-
nolisis debido a los efectos de las citokinas y otros reac-
tantes de fase aguda sobre la cascada de la coagulacion.

Inmunologicamente esta respuesta se caracteriza
por inmunosupresion que es el resultado directo de la
elevacidn de la secrecion cortisol.

Esta respuesta multifactorial como resultado del es-
trés quirtirgico conlleva a varios efectos potencialmen-
te nocivos entre los que se incluye:

Aumento de las demandas de oxigeno por el mio-

cardio.

— Hipoxemia.

— Vasoconstriccion del territorio esplacnico, que
puede alterar la cicatrizacion de las anastomosis.

— Consumo de las reservas de energia y de la masa
muscular que provoca si es severa, debilidad
muscular y respiratoria.

— Alteracidn de la cicatrizacion de las heridas y ma-
yor riesgo de infeccion.

— Hipercoagulabilidad.

— Retencién de agua y sodio.

Por todo esto, el estrés quirtrgico, expone al pacien-
te en riesgo de presentar complicaciones postoperato-
rias ademads de retrasar su recuperacion, especialmente
si existe disfuncion preoperatoria de algiin 6rgano o
sistema.

Tabla I
Resumen de la respuesta al estrés de la cirugia

Hormonas con niveles

ACTH, Cortisol,
GH, IGF-1.
ADH, Glucagoén.

Aumentados:

Disminuidos o Insulina.

Inapropiademente bajos:

Movilizacién de sustratos: Glicogenolisis.
Perdida de misculo esquelético.
Formacion protefnas de fase
aguda.
Lipdlisis.

Como resultado se producird una disminucion de la capacidad de
responder y controlar la hiperglucemia y la utilizacion de compuestos
alternativos para la generar energia (cuerpos cetonicos).

Implantacién de un programa ERAS en cirugia hepdtica
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La disminucion de este estrés quirudrgico en la ciru-
gia electiva, se va a caracterizar por una disminucién
de esta respuesta multifactorial y es la base hipotética
sobre la que nos enfocaremos con la intencion de me-
jorar la recuperacion después de la cirugia del tracto
GI, disminuir el riesgo de disfuncion de érganos y de
complicaciones en el postoperatorio ademds de acor-
tar la estancia hospitalaria y la utilizacién de recursos
sanitarios’.

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)

Tradicionalmente se ha aceptado que el estrés qui-
rirgico es inevitable, sin embargo esta idea ha sido re-
batida en la actualidad, comprobando que varios facto-
res que intervienen en la respuesta al estrés quirtirgico
pueden ser al menos atenuados mediante la aplicacion
de nuevas técnicas quirtrgicas, anestésicas y de sopor-
te metabdlico.

Mediante la utilizaciéon de un manejo multimodal
con la intencidn de reducir este estrés quirdrgico y me-
jorar la recuperacién postoperatoria, los programas de
ERAS facilitaran la recuperacién mds temprana evi-
tando secuelas a medio plazo del que son frecuentes
con el manejo postoperatorio tradicional.

El concepto de ERAS o Fast-Track como se deno-
mind inicialmente, fue descrito por primera vez por el
Dr. Henri Kehlet en el aiio 2000° en cirugia abierta del
colon. Introduce cambios en el manejo de los pacientes
basados en la evidencia cientifica disponible y afecta
a todas las fases del perioperatorio, desde que el pa-
ciente es enviado a consulta externa de cirugia en el
preoperatorio hasta el seguimiento postoperatorio del
alta.

Se basa en una combinacion técnicas en el mane-
jo preoperatorio en la cirugia electiva, encaminada a
atenuar el estrés quirtrgico y mejorar la recuperacion
postoperatoria. Sus elementos esenciales se describen
el enlatabla Il y figura 1 y estdn dirigidos a:

Tabla IT
Principios de la metodologia de ERAS

Preoperatorio: Informacidn.
Optimizacion de la funcién de érganos y
tejidos.
Abstinencia de Alcohol/tabaco.
No preparacion intestinal.
Guias de ayuno modernas.

Intraoperatorio: Optimizacion de fluidos iv.
Anestesia regional (cuando estd indicada
segun evidencia).
Opioides de corta vida media.
Cirugfa minimamente invasiva.

Postoperatorio: Optimizacién de fluidos (evitar hipovole-
mia y exceso de cristaloides).
Analgesia multimodal, con disminucion de
opioides (segtin evidencia y especifica para
cada procedimiento).
Revaluacion del uso de la SNG, los drena-
jes y otros catéteres.
Nutricién oral y deambulacién tempranas.
Protocolos de manejo diario.
Definicién adecuada de criterios de alta.

Optimizar la preparacion preoperatoria para la
cirugia.

Minimizar la respuesta de estrés a la cirugia
Evitar iatrogénica como el ileo postoperatorio.
Acelerar la recuperacién y la vuelta a la funcién
normal.

Reconocimiento temprano del fallo en la recupe-
racion e intervencion si es necesario.

En la actualidad existen multiples estudios randomi-
zados y revisiones sobre el ERAS en diferentes tipos
de cirugia abdominal que muestran disminucion del la
disfuncién orgdnica postoperatoria y reduccién de la
estancia postoperatorias a niveles no descritos previa-
mente”!!. La implantacién de esta metodologia ERAS,

Analgesia epidural/multimodal

No uso de sonda nasogdstrica
Profilaxis de nauseas y vomitos P.O.
Evitar sobrecarga hidrica

Retirada precoz de catéter urinario

Intraoperatorio

Anestésicos de vida media corta
Anestésia epidural
Evitar uso de drenajes
Evitar sobrecarga hidrica

Informacion preoperatoria
Sobrecarga de carbohidratos
Evitar ayuno prolongado

No preparacién mecdnica de colon
Profilaxis antibidtica

Evitar opioides/Potenciar AINEs Tromboprofilaxis
Estimular la motilidad digestiva No prememedicacion
Auditoria de resultados 5
& 2,
& 2,

Mantener normotermia (Calentadores corporales y de fluidos)

Fig. 1.—Elementos esenciales para el protocolo
ERAS.
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ha demostrado que la recuperacién de la cirugia puede
ser mas rdpida de la que tradicionalmente creemos.
Aunque la mayoria de las evidencias cientificas so-
bre las que se apoya el programa ERAS provienen de la
cirugfa colo-rectal, sus componentes esenciales pueden
ser aplicados de forma similar en otros tipos de cirugia.
Ademds recientemente, la atencion se ha dirigido
hacia la protocolizacion del manejo quirtrgico con al
andlisis de nuevas alternativas terapéuticas durante el
periodo perioperatorio y hacia la utilizacion solo de pro-
cedimientos que estdn basados en la evidencia cientifica.

Desarrollo de programas ERAS

Por otra parte el éxito de los programas ERAS se
basa en la interrelacion adecuada de las varias unida-
des asistenciales que participan en el tratamiento del
paciente como son anestesiologia, cirugia, enfermeria,
nutricion, rehabilitacidn etc.

La figura 2 muestra los procesos organizativos ne-
cesarios para conseguir un programa de ERAS eficaz’.

Debemos enfocarnos en el desarrollo de grupos de
trabajo de las unidades asistenciales involucradas en el
manejo de estos pacientes para introducir cambios es-

pecificos en las rutinas de tratamiento actuales en base
a la evidencia cientifica. Ademds deberemos elaborar
los protocolos necesarios para medir y monitorizar los
efectos de estos cambios.

Los protocolos ERAS requieren cambios en la
manera en que las cosas se han hecho en el pasado.
Precisa un trabajo coordinado y en equipo de todo el
personal sanitario que realiza el cuidado perioperato-
rio del paciente. Solo asi, conseguiremos facilitar la
recuperacion después de la cirugia, mejorar la calidad
de vida de los pacientes y maximizar el uso eficiente
de los recursos sanitarios como posibilitan los progra-
mas ERAS.

Programa ERAS para la cirugia hepatica

Existe en la actualidad multiple experiencia con la
metodologia de ERAS en diferentes tipos de cirugia
abdominal. En ellas se muestra de manera uniforme
una disminucion de las complicaciones menores y de
la estancia hospitalaria.

Los programas de ERAS se basan en el concepto de
intervencién multimodal como se describe mas abajo
en la figura 3.

Interés en el
programa ERAS.
Obtencién de
informacion de la
literatura medica.

Reuniones para
evaluacion de
resultados.
Desarrollo de
otros programas
ERAS.

Alta hospitalaria
con indicaciones
especificas de

Reducir el estrés

perioperatorio con

nutricion y estrategia
rehabilitacion multidisciplinar.
fisica.

Formacidn grupo
multidisciplinar.
Reuniones de
trabajo.
Desarrollo de
protocolo.

Iniciar programa
ERAS en un
procedimiento
especifico.

quirdrgico

Fig. 2.—Proceso organizativo
del programa ERAS.
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Tratamiento
multidisciplinar.
\ y,
1 1
i - e N
Evaluacion preoperatoria. S . Control del dolor.
L . Disminucion del estrés ce
Informacién preoperatoria. o Movilizacién precoz.
Nt . quirdrgico. oy
Optimizacion preoperatoria Nutricién precoz.
. y,

Recuperacion
postoperatoria mds precoz.

Disminucién de morbilidad.
\ J

— 1 —

Fig. 3.—Concepto de rehabilita-

Como dijimos mas arriba, aunque la mayoria de las
evidencias cientificas sobre las que se apoya los com-
ponentes de los programas ERAS provienen de la ci-
rugia colo-rectal, sus componentes esenciales pueden
ser aplicados de forma similar en otros tipos de cirugia
del tracto GI, aunque deberdn adaptarse a cada tipo es-
pecifico de cirugfa. Es este escrito describiremos las
componentes esenciales de un programa ERAS para la
cirugfa hepatica'*'S.

Parece claro que serd la combinacion de los diferen-
tes elementos del programa de ERAS la que producird
la mejoria en la recuperacién de los pacientes someti-
dos a cirugia del tracto GI y no la utilizacion aislada de
algunos de sus elementos.

A la hora de implantar esta metodologia en las re-
seciones hepdticas existen tres campos que debemos
evaluar como hemos descrito arriba (Tabla I).

I. Preoperatorio, para la evaluacién de disfuncion
preoperatoria de 6rganos o sistemas.

II. Cirugfa, que incluye tanto la técnica quirdrgica
como anestésica.

III. Postoperatorio, analizando elementos como, la
nutricién, la movilizacién temprana, la analgesia mul-
timodal, la optimizacion de fluidos intravenosos, la
definicion adecuada de criterios de alta, etc.

Durante las siguientes pdginas revisaremos la evi-
dencia cientifica de los componentes esenciales de este
programa ERAS para su desarrollo en la cirugfa del
tracto GIL.

I Periodo preoperatorio

La morbilidad postoperatoria estd relacionada con
la comorbilidad preoperatoria, por tanto debemos eva-
luar la patologia asociada y optimizarla en lo posible
para mejorar las condiciones del paciente.

En pacientes fumadores se ha comprobado que si
dejan de fumar entre 1 y 2 meses antes de la cirugia, la
incidencia de las complicaciones pulmonares durante
el postoperatorio es similar a la de los no fumadores'”.
También la abstinencia de la ingesta de alcohol duran-

cion temprana multimodal.

te el periodo preoperatorio de al menos 4 semanas, re-
duce la morbilidad de la cirugia a niveles similares a
los no bebedores'®.

Visita en consulta externa

Estd bien descrito que la informacién adecuada y
extensa durante el periodo preoperatorio puede faci-
litar la recuperacién postoperatoria y el control anal-
gésico especialmente en pacientes de muestran carac-
teristicas psicoldgicas de negacién y altos niveles de
ansiedad'®%.

Durante la entrevista con el paciente la informacién
cuidadosa del procedimiento tanto por parte del ciruja-
no como del anestesista y del personal de enfermeria,
anticipando el procedimiento, el tratamiento analgési-
co, el periodo de convalecencia asi como su papel en
la recuperacidn y reducird la ansiedad y el periodo de
recuperacion'®??, Para este objetivo de ha desarrolla-
do ademds un documento de informacién al paciente
sobre el protocolo ERAS en el que se describe como
ha de ser su participacion cada dfa del periodo posto-
peratorio.

En esta consulta, ademds se evaluard y optimizard la
comorbilidad del paciente.

Ayuno

Tradicionalmente la preparacién preoperatoria in-
cluye ayuno desde la media noche por riego de aspira-
cion durante la induccidén anestésica por la inhibicion
de los reflejos que evitan la regurgitacion del conteni-
do gdstrico. Sin embargo recientes publicaciones han
mostrado que beber liquidos hasta 2 horas antes de la
induccion de la anestesia es seguro y no aumenta el
riesgo de regurgitacion gdstrica durante o después de
la cirugia®,

Ademas, varios estudios randomizados han mostra-
do que el ayuno prolongado disminuye las reservas de
glucagoén hepdtico y provoca aumento de la resisten-
cia a la insulina que como hemos comentado arriba,
es un rasgo central en el desarrollo de las reacciones
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endocrino-metabdlicas producidas por el estrés quirtr-
gico*®.

Por otra parte, otros trabajos demuestran como la in-
gesta de hidratos de carbono en el preoperatorio inme-
diato, ademds de ser seguro, disminuye esta respues-
ta catabolica postoperatoria, mejora la respuesta a la
insulina, reduce el catabolismo postoperatorio y pro-
mueve la estabilidad del balance proteico corporal®?’.
Asi se ha propuesto que los pacientes estén alimenta-
dos y no en ayuno cuando van a quiréfano reduciendo
también de esta manera su sed, hambre y ansiedad®.

La administracién oral en el preoperatorio inme-
diato de soluciones con alto contenido de hidratos de
carbonos ha mostrado también resultados promete-
dores en pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia
cardiaca y colo-rectal®*. Sin embargo en la mayoria
de estos estudios se consideran criterios de exclusion
a los pacientes con alteracion de la motilidad gastroin-
testinal o reflujo gastroesofdgico severo (obstruccién o
carcinoma de la unién eséfago-gdstrica), pacientes con
dificultad de manejo de la via aérea y pacientes con
intolerancia a la maltosa o fructosa.

Los pacientes diabéticos con neuropatia asociada
pueden presentar también retraso en el vaciamiento
gdstrico y mayor riesgo de aspiracion. Pacientes con
diabetes tipo II no complicada tienen un vaciamiento
gdstrico normal®-!,

Medicacién preanestésica

Los beneficios de esta medicacién no se han demos-
trado, ademds la administracién preoperatoria de an-
sioliticos aumenta la sedacion postoperatoria. Por otra
parte la administracién oral preoperatoria de hidratos
de carbono ha demostrado también que disminuye el
nivel de ansiedad preoperatorio®>?.

Los pacientes que tomen en su domicilio medica-
cion para dormir, deberdn continuar con ella en el hos-
pital.

II Cirugia

Unas de las tareas centrales durante la cirugia es la
utilizacion de técnicas anestésicas encaminadas a la re-
duccion del estrés quirtdrgico entre la que se incluyen
la prevencion de la hipotermia, uso de una fraccion
elevada de oxigeno inspirado, la utilizacion de la anes-
tesia epidural para el bloqueo de los estimulos simpd-
ticos aferentes que provienen del drea quirdrgica etc.

Fluidoterapia

La reposicién adecuada de las pérdidas de liquidos
durante el periodo perioperatorio y, en concreto duran-
te la cirugfa, es sin duda uno de los grandes restos para
el anestesidlogo.

El impacto de una adecuada reposicién hidrica so-
bre la morbilidad postoperatoria es cada vez mds no-

table. Si bien no existe un método ideal para conocer
la volemia o guiar la fluidoterapia, en los tltimos afios
se han descrito diferentes estrategias con el objetivo
de adecuar la reposicion a cada paciente y situacion
fisiopatoldgica. El objetivo es evitar las consecuencias
clinicas derivadas de un defecto o un exceso de volu-
men (Fig. 4).

HIPOVOLEMIA HIPERVOLEMIA
i <
E & i EDEMA
IsONEMIA | ) INAL
INTEATINAL ' = !
; 5 ; NFECCION
HIPOPERFNSION | o i
: = E ) DEHISCENCIA
HIPERLACTACID o i

ILEQ PARALITICO

Fig. 4. Potenciales efectos del desbalance hidroeléctrolitico pe-
rioperatorio.

En el caso concreto de la cirugfa de reseccién he-
patica, una medida cldsica que parece reducir el volu-
men de sangrado, es el mantenimiento del paciente con
PVC bajas. Numerosos estudios le dan, a la medida de
mantener una PVC < 6cmH20, un impacto en la dis-
minucidén del sangrado del 500% y de la necesidad de
transfusion del 48% al 5%. Esta reduccidn del sangra-
do tiene impacto directo en la morbimortalidad perio-
peratoria y al mantener la inmunomodulacién, sobre la
historia natural del cdncer.

En muchas ocasiones la PVC no tiene una buena
correlacion con la volemia, ni siquiera con la precarga,
por lo que su utilizacién puede estar en entredicho. Sin
embargo es una medida sencilla y eficiente, por lo que
deben reservarse medidas mds invasivas para pacien-
tes seleccionados.

En nuestro protocolo se utilizardn como medidas
para disminuir el sangrado: fluidoterapia restrictiva de
4ml/Kg/h y una PVC <5mmHg durante la reseccidn.
Como medida para garantizar un gasto cardiaco ade-
cuado se utilizard como medida a corto plazo la sa-
turacion venosa central, como medida a medio plazo
la monitorizacion horaria de la diuresis con objetivo
superior a 0.5ml/kg/h cada dos horas y como medida a
largo plazo el lactato sérico.

En pacientes con IRC en los que las estrategias res-
trictivas pueden deteriorar el aclaramiento renal y en
pacientes con cardiopatia y clase funcional menor de
II se recomienda el empleo de un monitor de GC para
guiar fluid challenge’ (Tabla III):

Analgesia multimodal

La anestesia general combinada con analgesia epi-
dural es la técnica anestésica de eleccion en la mayoria
de los pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal
y tordcica.
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Tabla IIT
Fluidoterapia intraoperatoria en cirugia hepdtica

Mantener PCV <5 ¢cm H,O durante reseccion.

Fluidoterapia restrictiva 4 ml/kg/h cristaloides evitando
sobrecarga de Na*y CI.

Reponer sangrado con coloides 1:1 o sangre segtin hema-
tocrito.

Corregir segtin Lactato, SVc >70%, VVS o IC si procede.

Mantener diuresis >0.5ml/kg/h cada 2 horas.

Su principal beneficio se basa en la reduccion de la
respuesta metabdlico-endocrina al estrés quirtdrgico
durante la intervencion y en un mejor control del do-
lor postoperatorio. Esto permite la rehabilitacion pre-
coz, menores complicaciones pulmonares (hipoxemia
y neumonia) y menor incidencia de {leo paralitico. El
sitio de puncidn ideal para la cirugia hepdtica es T6-
T8 lo que permitird con escaso volumen de anestésicos
locales (aproximadamente 5-10 ml) un bloqueo metd-
merico entre T,y T .

La eleccién del anestésico y concentracion es libre
pero debe tenerse en cuenta que concentraciones bajas
se acompafardn de una menor reduccion de la respues-
ta al dolor mediadas por reflejo espinal. La asociacién
de opidceos espinales es recomendable y su efecto
metdmerico es concentracion dependiente por lo que
deberfan usarse concentraciones de 10 pg/ml de fen-
tanilo, por ejemplo, o superiores teniendo en cuenta el
tiempo de accidn y los posibles efectos secundarios®*4.

Prevencion de la hipotermia intraoperatoria

Varios trabajos randomizados han mostrado que la
prevencién de la hipotermia durante la cirugia reduce
le respuesta endocrino-metabdlica y los reflejos sim-
pdticos ademds de prevenir los cambios en el balance
fibrinolisis-coagulacién. Ademds previene complica-
ciones cardiacas y disminuye el riesgo de infeccién* 2,

Por tanto debe implantarse como rutina durante la
cirugfa hepdtica, el mantenimiento de la normotermia
con calentadores de liquidos para la infusion de la flui-
doerapia y/o la aplicacién de mantas térmicas.

Prolongar el calentamiento sistémico 2 horas des-
pués de la cirugia presenta beneficios adicionales®.

Sonda naso-gdstrica (SNG)

Desde que fue descrita por primera vez®, la SNG
ha sido utilizada de forma rutinaria en la cirugia ab-
dominal en la creencia que la descompresion géstrica
prevendria la distension abdominal, la nausea y el
vomito. Esta creencia comenz6 a ser rebatida en los
afios 1980y 1990. En 1995 se publicé un meta-andli-
sis que concluyé que la SNG en la cirugia abdominal
no reducia ni el ileo postoperatorio ni la aspiracion*.
Posteriormente en los 2000 se han publicado varios

estudios que demuestra que la utilizacién rutinaria de
la SNG en la cirugfa abdominal no solo no es bene-
ficiosa sino que provoca retraso en la reaparicién del
transito intestinal, y aumento de complicaciones res-
piratorias postoperatorias ademds de disconfort para
el paciente*>*, La utilizacion de la SNG en la cirugia
hepdtica ha sido evaluada en otro estudio randomiza-
do demostrando que su utilizacion de forma rutinaria
no solo no presentaba ventajas sino que ademads se
asociaba con un aumento de riego de sufrir compli-
caciones respiratorias en el postoperatorio®’.

Sonda vesical (SV)

El uso postoperatorio de la SV es rutinario después
la cirugia abdominal aunque existen pocos estudios
controlados que analicen la duracion 6ptima de estos
drenajes. Por otro lado el riego de infeccidn de tracto
urinario estd en relacion con la prolongacién del son-
daje vesical.

Ademds, la SV sigue siendo frecuente en pacien-
tes con catéter epidural a pesar de la escasa evidencia
sobre su necesidad. Un estudio mostré que solo uno
de los 100 pacientes sometidos a reseccién de colon y
catéter epidural a nivel tordcico para analgesia posto-
peratoria, requirié prolongacién del sondaje mas alld
de las 24 h de la intervencién®®,

Otro estudio mostré que en pacientes sometidos a
cirugfa del recto, solo los pacientes con sintomatologia
urinaria preoperatoria, reseccidn anterior baja (< 5 cm
de la linea dentada) y/o metdstasis ganglionares reque-
rian sondaje vesical mds de 24 h después de la cirugia®.

Por tanto; 1) El uso de catéter tordcico epidural para
el control del dolor postoperatorio no es una indica-
cion de prolongar el drenaje vesical mds de 24 h. des-
pués de la cirugfa. 2) La prolongacion del uso de la SV
es un factor de riesgo para el desarrollo de infeccion
urinaria. 3) En los pacientes con cirugfa hepdtica que
presenten retencion urinaria tras la retirada de la son-
da, se realizard un sondaje Unico intermitente.

Drenajes intraabdominales

Los drenajes han sido por mucho tiempo una parte
esencial de la cirugfa abdominal. Sin embargo actual-
mente existen suficientes evidencias que muestran que
el uso rutinario de drenajes no disminuye la tasa de
complicaciones en diferentes tipos de cirugia’®>!, es
mas actualmente se ha demostrado que pueden causar
complicaciones adicionales provocando infecciones
ascendentes, pérdidas de liquido ascitico, etc. Asi, en
varias operaciones como la colecistectomia, esplenec-
tomfa y resecciones de colon la utilizacion de drenajes
se ha abandonado®.

En la cirugia hepdtica, el drenaje era una parte
obligatoria en el pasado debido al riesgo de sangrado
postoperatorio, fistula biliar y acumulacion de liquido
en el espacio subfrénico que en muchas ocasiones con-
llevaba a una nueva laparotomia.
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La aparicion de la radiologfa intervencionista es una
de las razones por la que algunos autores concluyen
que la colocacién de drenajes no es necesaria ya que
estos procedimientos percutdneos han simplificado el
tratamiento de las colecciones intraabdominales.

Ademds, se han publicado ya varios articulos que
sugieren que el drenaje no es necesario tras las rese-
ciones hepdticas. Es mds, un trabajo randomizado eva-
luando la eficacia de este procedimiento mostré una
mayor incidencia de colecciones subfrénicas y de in-
fecciones en el grupo con drenaje llevando a los auto-
res a la conclusion que la utilizacion del drenaje podria
ser perjudicial®*3¢,

La infeccion ascendente a través del drenaje se ha ob-
servado en los trabajos de cirugia hepdtica por trauma-
tismos en los que se sugiere que el drenaje puede favo-
recer la colonizacién bacteriana de forma retrograda®”-®.

Otros autores concluyen que no es necesario la uti-
lizacién de drenajes en la cirugia hepdtica excepto en
casos de:

Pacientes con toracotomia asociada.

Biliostasia no adecuada durante la cirugia.

Realizacion de anastomosis biliar asociada.

Sitio quirdrgico infectado.

Considerando estas situaciones las unicas en las que
la colocacion de un drenaje podria ser beneficiosa®.

Finalmente la utilizacién de drenajes después de re-
secciones hepdticas en pacientes con hepatopatia cré-
nica también ha sido evaluada. Se observé mayor mor-
bilidad asociada a la utilizacién de estos, por lo que
se ha considerado que utilizacidn rutinaria de drenajes
debe contraindicarse también en los pacientes con he-
patopatia crénica®.

Por tanto en la cirugia hepdtica no deben utilizarse
los drenajes abdominales excepto con las excepciones
arriba descritas.

III Periodo postoperatorio

Nauseas y vomitos en el postoperatorio (NVPO)

La prevencion de las nauseas y vémitos en el posto-
peratorio es un procedimiento estancaren el manejo
anestésico de los pacientes sometidos a cirugia del
tracto GI.

El control de las NVPO se realizard de forma mul-
timodal: a) Identificando los factores de riesgo para
presentar NVPO (escala Apfel)®¢?; b): Aplicando
profilaxis intraoperatoria farmacoldgica; ¢) aplicando
medidas de reduccidn de riesgo® y d) Reduccién de la
utilizacidn de derivados opidceos en el postoperatorio.

Factores de riesgo de NVPO (Fig. 5)

Los factores de riesgo descritos para presentar
NVPO son, ser mujer, fumador, historia previa de
NVPO y el uso de opioides. Se estima que con la pre-
sencia conjunta de dos de estos factores el riesgo de
padecer NVPO es del 40%. Esta frecuencia se eleva al
60% si el paciente presenta tres factores de riesgo y al
80% si presenta los cuatro.

Profilaxis NVPO

Estrategias de reduccién de riesgo

Las estrategias encaminadas para la reduccién de las
NVPO son:

a) Utilizacién de anestesia regional.

b) TIVA.

¢) Minimizar la utilizacién de Prostigmina.
d) Minimizar la utilizacién de opioides.

Evaluacion
Riesgo

l

Bajo
{0-1 punto)

Meoderado
{2-3 puntos)

Alte
(4 puntos)

l

|

l

No profilaxis ‘

Estrategias de reduccidn deriesgo |

salvo riesgo de
secuelas postvomite

1

l

Profilaxis con
1-2 farmacos
[Dexa/Droperidel)

Profilaxis con
2-3 farmacos
(Dexa/Oroperidol/Onda)

Fig. 5. Algoritmo de la profilaxis NVPO.
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e) Adecuada hidratacién perioperatoria.

Por tanto, el impacto de las NVPO en los progra-
mas de fast-track o ERAS estd mds relacionado con las
nauseas o vomitos tardfos y relacionados con la infu-
sién de opioides i.v. o por via espinal®. A este respecto
son imprescindibles las siguientes medidas:

— Tratamiento preventivo y de rescate en pacientes
con puntuacion de Apfel >2.

— Droperidol es de 0.625-1.25 mg. Cuando se usa
bomba de PCA de morfina se administra en la
infusion 0.015-0.05 por mg de morfina hasta un
mdximo de 5 mg.

— Visita diaria las primeras 72h para control del do-
lor y sus efectos secundarios.

Analgesia en el postoperatorio

Después de la cirugia, el control del dolor es un ele-
mento esencial en el programa ERAS. Que la analgesia
en este periodo sea adecuada va a implicar, sensacién
de bien estar del paciente, posibilidad de movilizacién
temprana, disminucién de las complicaciones pulmo-
nares etc®%,

Opioides en el tracto GI

Los opioides producen diferentes tipos de respuestas
sobre el tubo digestivo que incluyen: inhibicién de la
actividad peristdltica, retraso del vaciamiento gdstrico y
del transito intestinal ademds de jugar un papel central
en el desarrollo del fleo paralitico postoperatorio POL.

Los efectos de los opioides son mediados por tres ti-
pos diferentes de receptores en la superficie celular en
diferentes sitios de accion incluyendo el cerebro, el sis-
tema nervioso periférico y el tracto GI. Se han descrito
tres tipos diferentes de receptores de opioides: 8, u y K.

Los efectos sobre el tracto digestivo estdn mediados
por receptores p. Un estudio en el que se colocaron
electrodos en el colon durante la laparotomia en 25
pacientes, mostré que en los pacientes que se adminis-
traba Cloruro mérfico iv o intramuscular se inducifan
ondas peristdlticas no propulsivas mientras que este
efecto no se producia cuando la administracién se rea-
liza por via epidural, sugiriendo un efecto directo de
los opioides sobre el colon. Se ha evaluado también la
relacion entre la dosis que producen analgesia y las que
producen y las que disminuyen la motilidad intestinal
observandose que es una relacidn 4:1 (Se necesitan 4
veces mds dosis de morfina para obtener analgesia que
para enlentecer la motilidad intestinal). Ademds, con
la administracién repetida de opioides para la analge-
sia aparece tolerancia al efecto analgésico pero no se
desarrolla tolerancia a los efectos sobre el tracto di-
gestivo. Por tanto, minimizar el uso de opioides en el
postoperatorio es uno de los puntos fundamentales no
solo para disminuir la frecuencia de POI sino también
como forma de tratamiento del mismo

Por otro lado, los opioides enddgenos que se generan
como respuesta del estrés quirtirgico actian también a
través de los mismos receptores y en el tubo digestivo
y contribuyen a disminuir la motilidad intestinal.

Mis recientemente se han utilizado farmacos anta-
gonistas para contrarrestar los efectos de los opioides
sobre el tubo digestivo. Tanto el Avimopan como la
Metilnaltrexona tienen efecto antagonistas obre los
receptores y-periféricos sin atravesar la barrera hema-
to-encefdlica y por tanto son capaces de revertir los
efectos sobre el tracto GI sin bloquear los receptores
de los opioides a nivel central.

Uno de los beneficios de la analgesia epidural es
que elimina o minimiza la necesidad de analgesia con
derivados morficos sistémica postoperatoria. Cuando
la analgesia epidural se suspende, los AINES junto
con otros analgésicos reducen la necesidad de anal-
gesia con opioides y se puede esperar una mejora del
ileo postoperatorio. A pesar de todo, la produccion
de opioides endégenos es significativa en el periodo
postoperatorio. Varios estudios clinicos han mostrado
que el uso de antagonistas del receptor y de opioides,
disminuye de forma significativa del POI.

Por lo dicho arriba la analgesia multimodal estard
basada en analgesia epidural + AINEs.

Protocolo UDA (Hospital La Princesa)

— Epidural: Bupivacaina 0.125% + Fentanilo 4ug/
ml en bomba Baxter Sml/h.

— AINEs: Asociacion de dos AINEs de diferente
mecanismo de accion alternando/4h. vg: Parace-
tamol/Nolotil vs Paracetamol/Enantyum vs Enan-
tyum/Nolotil

— Rescate: Epidural (Rea): Bolo Bupivacaina
0.125% 4-6ml

— Rescate: i.v. Cl mérfico 3mg i.v.

— Visita diaria para control del dolor y efectos se-
cundarios.

Tleo postoperatorio

Tras la cirugfa existe un periodo de ileo reactivo que
depende en parte del grado trauma quirurgico y que abar-
ca hasta las primeras 72 horas postquirtirgicas. E1 POI es
la causa mds importante de retraso para el alta hospita-
laria y del aumento de los costes hospitalarios. Cuando
se prolonga en el tiempo es causa de, aumento del dolor
postoperatorio, nauseas y vomitos, retraso de la toleran-
cia oral y aumento de la morbilidad postoperatoria.

La etiologfa es multimodal, tomando parte factores
inflamatorios locales que estimulan liberacién de me-
diadores locales y migracion de células inflamatorias,
asf como periféricos espinales del sistema adrenérgico
espldcnico y centrales. De tal forma que su tratamien-
to y disminucién de su duracién requiere una terapia
multimodal.

Los protocolos ERAS han demostrado que el 65%
de los pacientes recuperan un transito normal al quin-
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to dia postoperatorio. El uso de analgesia espinal, la
reduccidn del uso de opioides combinado con analgé-
sicos no opioides (AINEs y APP), evitar la SNG de
manera rutinaria, la reintroduccién temprana de tole-
rancia oral y el uso de técnicas minimamente invasivas
(laparoscopia) se han mostrado efectivas en conjunto
para disminuir la duracién del ileo postoperatorio®”8,

Nutricion y uso de laxantes

La literatura médica muestra sélidas evidencias que
mantener a un paciente en dieta absoluta en el posto-
peratorio inmediato de varios tipos de cirugia no es
necesario e incluso puede ser perjudicial®".

En la cirugfa del aparato digestivo, la dieta absoluta
de forma estricta es la norma durante varios dias en el
postoperatorio. Este hecho se basa en la creencia de
que asi se previene la distensidn gdstrica y promue-
ve la integridad de las anastomosis. Sin embargo, esta
creencia no estd apoyada por ninguin estudio randomi-
zado.

Varios estudios en cirugia colo-rectal han demostra-
do ya que mantener al paciente en dieta absoluta du-
rante los primeros dias del postoperatorio es cuando
menos, innecesario’’3.

Los riesgos de permitir una dieta oral en el posto-
peratorio inmediato después de cirugia del tracto gas-
tro-intestinal han sido evaluados en un estudio mul-
ticéntrico randomizado comparando la alimentacién
oral precoz con la alimentacion enteral y que incluia
diferentes tipos de cirugia gastro-intestinal (Tabla III).

En este estudio se aprecié un nimero significati-
vamente menor de complicaciones en el grupo de pa-
cientes con alimentacion oral precoz. En al andlisis por
subgrupos de cirugias no se evidenciaron diferencias
significativas excepto en los pacientes con gastrecto-
mia total que presentaron un menor nimero de abs-
cesos intraabdominales (p=0.0012) cuando recibieron
alimentacion oral de forma precoz.

Este trabajo concluyé que mantener al paciente en
dieta absoluta después de cirugia abdominal mayor es
innecesario en la mayoria de los casos, ademads la ali-
mentacién oral precoz, puede facilitar la recuperacion
del paciente y potencialmente puede reducir la utiliza-
cién de recursos sanitarios’. Ademds, otros trabajos han
mostrado que la alimentacién periperatoria disminuye
la respuesta hiperglucémica postquirtrgica que como
hemos comentado anteriormente se considera como
factor independiente de riesgo de complicaciones infec-
ciosas, asf como el mantenimiento de la integridad de
la barrera intestinal impidiendo la translocacion bacte-
riana. Recientemente un nuevo estudio clinico evalué
la tolerancia oral en el postoperatorio inmediato tras ci-
rugia colo-rectal con liquidos o con dieta sélida baja en
residuos. Se observé que los pacientes que utilizaron la
dieta baja en residuos desde el primer dia postoperato-
rio presentaban menor presencia de nauseas, mas rapida
recuperacion del transito intestinal y disminucién de la
estancia postoperatoria sin aumento de la morbilidad™.

Por otra parte la utilizacién de laxantes durante el
postoperatorio, ademds de la dieta oral precoz, es otro
de los elementos dentro de un manejo multimodal, que
se utiliza en los programas ERAS para reducir la inci-
dencia de ileo postoperatorio y estimular la motilidad
del tubo digestivo’.

Movilizacién temprana

Tradicionalmente durante el postoperatorio inme-
diato se ha recomendado no solo el reposo del tracto
gastrointestinal sino también el reposo en cama del pa-
ciente, este concepto en la actualidad ha sido también
rebatido.

Varios estudios han demostrado que el reposo en
cama aumenta la perdida de masa muscular y la debili-
dad, altera la funcién pulmonar y la oxigenacion tisular
y es un factor de riesgo para la aparicion de complica-
ciones tanto tromboembolicas como pulmonares, ade-
mds provoca intolerancia al ortostatismo’’. Por tanto
deberdn tomarse las medidas necesarias para la movi-
lizacion postoperatoria temprana que solo serd posible
con un manejo adecuado de la analgesia postoperatoria.

Interrupcion de la medicacion oral domiciliaria (MOD)

Varias publicaciones han sugerido un aumento de
complicaciones cerebro-vasculares durante el periodo
postoperatorio en pacientes a los que se les ha retirado
la MOD que tomaban de forma crénica’. Especifica-
mente en paciente en tratamiento con beta-bloqueante,
antihipertensivos, IECA, benzodiacepinas y antidepre-
sivos.

Estos medicamentos deben por tanto continuar ad-
ministrdndose en el periodo postoperatorio.

Implantacion de programa ERAS en cirugia hepdtica
y resultados iniciales.

En septiembre del 2011 se organizé un grupo de tra-
bajo en nuestro hospital que inclufa cirujanos, anes-
tesistas, enfermeras, nutricionistas etc, para realizar
un Protocolo ERAS y su guia clinica, para aplicar en
nuestros pacientes sometidos a cirugia hepdtica. Este
protocolo incluye la introduccion de 20 medidas de ac-
tuacion durante los periodos preoperatorio, intraopera-
torio y postoperatorio que han mostrado su eficacia
segin la evidencia cientifica mds reciente.

Previamente a su implantacion, se realizaron varias
charlas multidisciplinares entre nuestro personal sa-
nitario para mostrar los cambios de metodologia de
tratamiento de estos pacientes.

Material y métodos
En febrero del 2012 se comenzd con esta nueva me-

todologia de tratamiento y en julio del 2013 se habia
implantado en los 40 pacientes consecutivos sometidos
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a cirugia hepdtica en nuestro hospital, ningtin pacien-
te fue excluido. Para el andlisis de los resultados se
compard este grupo (ERAS) con un grupo control de
45 pacientes que incluia a aquellos intervenidos en los
dos afios inmediatamente anteriores a febrero del 2012.
Se estudiaron las caracteristicas demogréficas, las ca-
racteristicas quirdrgicas y datos anestésicos. Ademads
se compard el curso postoperatorio en hospitalizacion
entre los dos grupos a través de variables relacionadas
con la tolerancia (dia de inicio, dia de retirada de flui-
doterapia, dia de emision de gases y heces y aparicién
de distension abdominal) asi como relacionadas con la
independencia y movilidad del paciente (retirada de ca-
téteres, dia de sedestacion y deambulacion), y determi-
naciones analiticas el segundo y cuarto dia postoperato-
rio. Se recogio la incidencia global de complicaciones
segtin la clasificacion de Dindo-Clavien™ y la inciden-
cia de aquellas con representacion mds significativa
(fleo postoperatorio, abscesos intrabdominales, hemo-
rragia, infeccion de herida, sepsis, etc.). Se recogieron
asi mismo el dia del alta, la estancia hospitalaria total y
los reingresos en los 30 dias posteriores a la cirugia y la
graduacion de las complicaciones que propician el re-
ingreso. Por ultimo se recoge el cumplimiento de cada
una de las medidas aplicadas asf como el cumplimiento
global de todo el protocolo.

Resultados

El 56,7% del grupo ERAS eran varones frente al
50% de los controles. No existieron diferencias signi-
ficativas en las variables demograficas asi como en las
quirdrgicas y anestésicas. Todos los pacientes del gru-
po ERAS tomaron bebidas con suplementos de hidra-
tos de carbono hasta 2 horas antes de la intervencidn.
El 82,5% de los pacientes ERAS toleraron liquidos 6
horas después de ser intervenidos frente a un 6,4% de
los controles (p<0,001) (Fig. 6).

Se retir6 la fluidoterapia el primer dia postoperatoria
en el 80% de los pacientes ERAS y solo en el 10,4%

de los controles (p<0,001). El 85% del grupo ERAS
reinicid el transito intestinal al segundo dia postopera-
torio frente al 37,5% de los controles (p<0,001). En el
80% de los pacientes ERAS se retird la sonda urinaria
el primer dfa frente al 12,8% (p<0,001). El 75% de
los pacientes ERAS permanecié al menos dos horas
sentado tras la cirugfa frente a solo un 6,3% del gru-
po control (p<0,001), ademads el 70% del grupo ERAS
deambularon el primer dia postoperatorio y solo el
8,5% de los controles (p<0,001) (Fig. 7).

Los pacientes sometidos al protocolo ERAS
mostraron niveles significativamente menores de
PCR como marcador de respuesta inflamatoria
(9,1+3,8 vs. 20,6+8,8; p=0,001). La determinacion de
la hemoglobina sérica en segundo dia postoperatorio
fue de 11,1g/dL en los pacientes ERAS frente a 10,3g/
dL en los controles (p=0,013). Los valores séricos de
albimina en el segundo dia postoperatorio fueron de
3,3 mg/dl en los casos frente a 2,8 mg/dl en los contro-
les (p=0,001). E1 30% de los pacientes ERAS sufrieron
alguna complicacion frente al 64,6% de los controles
(p=0,001) siendo ademds significativa la reduccién de
las complicaciones tipo 2 (5% vs. 27,1%; p=0,001)
(Fig. 8).
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Tres (7,5%) de los pacientes ERAS desarrollaron
un ileo postoperatorio frente a 8 (16,7%) controles,
sin alcanzar significacién estadistica, al igual que la
apariciéon de abscesos intrabdominales en el 15% de
los casos y el 10,4% de los controles. Solo un paciente
ERAS fallecié como consecuencia de sepsis abdomi-
nal asi como un control con el mismo diagndstico. La
estancia mediana en el grupo control fue de 5 dfas**
frente a 7 dias>'* en el grupo control (p<0,001) (Fig.9).

Reingresaron 4 (10%) de los casos 'y 7 (14,6%) con-
troles (p=0,517) sin hallar significacion estadistica. El
cumplimiento global medio de los 20 elementos intro-
ducidos fue del 86,5%+8,8% frente a un 44,2%+12,5%
en el grupo control (p<0,001).

Conclusiones

La aplicacién de un protocolo ERAS es un proce-
so complejo y no exento de dificultades propias del
medio en el que se pretende aplicar. Sin embargo una
meticulosa planificacion y un trabajo conjunto de to-
dos los profesionales implicados en su elaboracion y
aplicacion son los requisitos para su €xito y para lograr
un alto cumplimiento de sus diferentes medidas.

En cirugfa hepdtica solo hay publicados en la biblio-
graffa internacional 10 articulos originales en total y
un meta-andlisis y la mayoria de los trabajos son de un
unico grupo de trabajo (Dr. van Dam), en lo revisado
no se ha publicado ningin trabajo en la bibliografia
espafnola que demuestre la reduccion de la estancia
postoperatoria y solo existe un articulo en la bibliogra-
ffa internacional que muestre diferencias en la morbili-
dad postoperatoria al aplicar el programa ERAS.

Los pacientes sometidos a cirugia hepdtica a través
de un programa ERAS consiguen una recuperacion
funcional precoz probablemente como resultado del
menor estrés quirtrgico inducido. La aplicacién de
protocolos multimodales ERAS en la cirugia electiva
hepdtica no solo es segura, sino que disminuye la mor-
bilidad postoperatoria, acelera la recuperacién funcio-
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nal y reduce la estancia hospitalaria sin aumentar la
tasa de reingresos.
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Resumen

La telemedicina representa la unién de las tecnologias
de la informacion y la telecomunicacion y los servicios en
salud. Esto permite la mejora de la atencién sanitaria,
especialmente en zonas desprotegidas, acercando profe-
sionales, colaborando en la educaciéon continua y mejo-
rando la atencion de los pacientes sin tener que salir de
sus hogares. La aplicacion de la telemedicina en diversos
complejos hospitalarios, clinicas y centros de salud, ha
ayudado a prestar un mejor servicio, dentro de los pa-
rametros de la eficiencia, efectividad y el coste-beneficio,
con una creciente satisfaccion del personal médico y los
pacientes. El desarrollo y aplicacion de los diversos ti-
pos de telemedicina, el desarrollo tecnolégico del audio,
el texto, el video y los datos, y la constante mejora de la
infraestructura en telecomunicacion, han favorecido la
expansion y perfeccionamiento de la telemedicina en di-
versas especialidades médicas.

La utilizacion de la Historia Clinica Electronica por
distintos profesionales de la salud tiene un impacto posi-
tivo en la atencion que se presta a los pacientes. Esto debe
ser apoyado también con el desarrollo de mejores politi-
cas en salud, la seguridad legal y la mayor concienciacién
dentro de los profesionales en salud y los pacientes con
respecto a los beneficios potenciales.

Respecto a la actividad clinica en Nutricién, las nue-
vas tecnologias suponen asimismo una oportunidad de
mejorar en diversos aspectos educativos, preventivos,
de diagnéstico y tratamiento, incluyendo el seguimiento
compartido entre las Unidades de Nutricion y los Equi-
pos de Atencion Primaria de los pacientes con necesidad
de cuidados nutricionales en el domicilio, con protocolos
compartidos, facilitando la teleconsulta de los casos que
lo requieran y evitando los desplazamientos innecesarios
al hospital.
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CONTINUITY OF NUTRITIONAL CARE AT
DISCHARGE IN THE ERA OF ICT

Abstract

Telemedicine represents the union of information
technology and telecommunication services in health.
This allows the improvement of health care, especially
in underserved areas, bringing professionals working
in continuing education and improving patient care at
home. The application of telemedicine in various hospital
complexes, clinics and health centers, has helped to pro-
vide a better service, within the parameters of efficiency,
effectiveness, cost-benefit, with increasing satisfaction of
medical staff and patients. The development and appli-
cation of various types of telemedicine, the technological
development of audio, text, video and data, and constant
improvement of infrastructure in telecommunications,
have favored the expansion and development of teleme-
dicine in various medical specialties.

The use of electronic health records by different health
professionals can have a positive impact on the care pro-
vided to patients. This should also be supported by the
development of better health policies, legal security and
greater awareness in health professionals and patients re-
garding the potential benefits.

Regarding the clinical activity in Nutrition, new tech-
nologies also provide an opportunity to improve in va-
rious educational, preventive, diagnostic and treatment
aspects, including shared track between Nutrition Units
and Primary Care Teams, for patients who need home
nutritional care at, with shared protocols, providing tele-
consultation in required cases and avoiding unnecessary
travel to hospital.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 5):30-40)
DOI1:10.3305/nh.2015.31.sup5.9129

Key words: Telemedicine. Teleconsultations. Electronic
health records. Home care. Nutritional treatment.
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Abreviaturas

TICs: Tecnologfas de la Informacion y la Comuni-
cacion.

HCE: Historia Clinica Electrénica.

HATD: herramientas de ayuda en la toma de deci-
siones

Introduccion

Las telecomunicaciones han sido utilizadas en sani-
dad desde su creacion. El telégrafo, el teléfono, la radio,
la television, los enlaces por satélite, etc se han usado
desde su aparicion para llevar asistencia sanitaria all
donde la distancia y las condiciones geograficas hacfan
muy dificil la atencion a pacientes. Esta utilizacion de
las telecomunicaciones adopté el término telemedicina.

Partiendo de la utilizacion, en 1910, de redes telefo-
nicas andlogas para la transmision de electrocardiogra-
mas y electroencefalogramas por parte de Eindhoven
y de la clave Morse para la creacién en 1920 del ser-
vicio de consulta médica para los salvavidas, la tele-
medicina ha sido uno de los campos de investigacion
y prestacion de servicios con mds crecimiento en los
Estados Unidos, Australia, Europa y el Reino Unido
en las ultimas décadas' .

Pero la evolucion de las nuevas tecnologias y de las
herramientas propias de la nueva sociedad de la informa-
cién, permite aplicar los conceptos de globalidad e inte-
roperabilidad a las organizaciones sanitarias, dando lugar
a nuevos entornos organizativos y de trabajo, en los que
el concepto de telemedicina asociado exclusivamente a
superacidn de barreras geograficas pierde vigencia®.

Hoy en dfa la comunicacion a distancia estd incor-
porada a nuestra vida cotidiana. El desarrollo de las
Tecnologifas de la Informacién y la Comunicacion
(TICs) y de las redes de alta velocidad ha posibilitado
que la comunicacién entre personas de distintas partes
del planeta interactie de forma similar a la que lo harfa
si estuvieran presentes fisicamente.

La utilizacion de sistemas de Historia Clinica Elec-
tronica compartida por diversos profesionales sani-
tarios y soportados en las TICs permite una atencién
integral del paciente a partir de los datos alli consigna-
dos, con una mejora de la calidad de la misma®.

Ademds, aunque todavia hay escasas experiencias
en el dmbito de la Nutricién Clinica y la dietética,
las ventajas de las TICs pueden ser aplicadas en este
campo’, facilitando la labor educativa, preventiva,
diagndstica y de seguimiento tras el primer contacto e
inicio del tratamiento nutricional en el &mbito especia-
lizado hospitalario.

Telemedicina

Entre las diferentes definiciones utilizadas para el
término telemedicina podemos adoptar, por su utili-

zacion mds frecuente, aquella que la considera como
una manera de proveer servicios sanitarios a pacientes
en los que el acceso a los mismos estd limitado por la
geografia, el trabajo o la presencia de una enferme-
dad®. En estos casos, la telemedicina puede mejorar la
accesibilidad y la eficiencia de esos servicios’. En este
mismo sentido, la OMS define la telemedicina como
“el suministro de servicios de atencion sanitaria en los
casos en que la distancia es un factor critico, llevado a
cabo por profesionales sanitarios que utilizan tecnolo-
gfas de la informacion y la comunicacion para el inter-
cambio de informacidn vdlida para hacer diagnésticos,
prevencion y tratamiento de enfermedades, formacion
continuada de profesionales en atencion a la salud, asi
como para actividades de investigacion y evaluacion,
con el fin de mejorar la salud de las personas y de sus
comunidades™®°.

En general, todas estas definiciones hacen refe-
rencia a las técnicas y tecnologias utilizadas para la
practica médica a distancia, manteniendo el significa-
do etimoldgico del término telemedicina (“medicina a
distancia”).

Por otra parte, se define telemedicina clinica como
“la obtencion de informacion acerca del estado de sa-
Iud de un paciente mediante la tecnologia de telecomu-
nicaciones y computadores, entre proveedores separa-
dos geograficamente o entre proveedores y pacientes,
con el objeto de evaluacion, diagndstico, tratamiento
o educacion”!?

Sin embargo, no debemos considerar la telemedici-
na Unicamente como mera trasmision de informacion
y comunicacion sanitaria entre pacientes y médicos se-
parados en el espacio. Es, ademds, un medio de comu-
nicacion, formacion y consulta entre profesionales de
la salud, tanto del dmbito hospitalario como de aten-
cioén primaria, y permite una mejor atencion integral
del paciente y formacién continua de los profesionales
de salud'.

Podemos distinguir dentro de la telemedicina dos
modos de operacion bdsicos: a) En tiempo real o modo
sincronico, b) En tiempo diferido o modo asincronico.
Para la modalidad sincrénica se requiere tener estable-
cidas agendas conjuntas y disponibilidad simultdnea
de los agentes que estén interviniendo en la sesidn.
Se utiliza el modo asincrénico en aquellos casos en
los que el diagndstico o la consulta de la informacion
enviada no implican una situacion de emergencia y se
puede diferir. Esta modalidad asincrénica es la que ma-
yor volumen de actividad constituye en la actualidad'?

Desde hace afios, los sistemas sanitarios buscan nue-
vas estrategias de organizacion y alternativas a los mo-
dos tradicionales de proporcionar servicios sanitarios.
La aparicion de las tecnologfas de la informacion y las
comunicaciones ha facilitado la viabilidad de mode-
los organizativos, como la continuidad asistencial o el
acercamiento de la atencién al entorno del paciente'
14 Posteriormente, la evolucidn de estas nuevas tecno-
logfas ha permitido aplicar los conceptos de globali-
dad e interoperabilidad a las organizaciones sanitarias,
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dando lugar a nuevos entornos organizativos y de tra-
bajo en los que aquel primer concepto de telemedicina
asociado, exclusivamente, a la superacion de barreras
geogrdficas ha perdido vigencia.

Son muchas las dreas sanitarias que se han visto
influidas en los dltimos afios por estas nuevas tecno-
logfas, entre otras las consultas de los pacientes a pro-
fesionales sanitarios, la comunicacién entre profesio-
nales y el seguimiento de pacientes con problemas de
salud de cardcter crénico.

La asistencia prestada a través de telemedicina brin-
da la posibilidad de un mejor seguimiento de las en-
fermedades crénicas y facilita la educacion sanitaria
del paciente en medicina preventiva y salud publica.
Su utilizacidn facilita la accesibilidad de los pacientes
a los servicios sanitarios, sin necesidad de tener que
realizar desplazamientos, desde su propio domicilio.
El actual desarrollo de las TICs permite la obtencion
de una amplia informacién de una manera rdpida y
sencilla.

Se estdn desarrollando diferentes estudios en los
dltimos afios con el objetivo de evaluar la relacion
coste-efectividad de la utilizacion de la telemedicina.
Asi, en Estados Unidos, los resultados preliminares de
algunos programas de salud sugieren la viabilidad y la
buena relacion coste-efectividad de su utilizacion en la
asistencia sanitaria domiciliaria’® Sin embargo, la evi-
dencia disponible hasta hace algiin tiempo en nuestro
pafs no permitia confirmar esa relacion coste-efectivi-
dad favorable'

En la actualidad nos podemos plantear la posibili-
dad de una utilizacién mds provechosa de todo el po-
tencial que ofrece la nueva generacion de sistemas de
telemedicina personal y mévil en diferentes dmbitos
sanitarios. La disponibilidad de soportes adecuados
facilitard el desarrollo mantenido de la Atencién Pri-
maria. La implantacion de las nuevas tecnologias de
telemedicina en Atencion Primaria podria formar parte
de la estrategia de mejora del modelo actual de pres-
tacion de servicios sanitarios a una poblacion que ha
cambiado sus caracteristicas sociodemograficas en los
dltimos afios.

El Centro de Practicas basadas en la Evidencia de la
Universidad de Portland (Oregén) publicé en 2001"
una revision para evaluar la eficacia de intervenciones
por telemedicina sobre los resultados de salud, com-
parando sus aplicaciones en el hogar y en la consul-
ta o el hospital. Se mostrd evidencia de la eficacia en
los resultados clinicos con las aplicaciones domicilia-
rias para el manejo de enfermedades cronicas, HTA y
SIDA. En las aplicaciones hospitalarias encontraron
que la telemedicina era comparable a la atencidn cara
a cara en medicina de emergencias, resultando benefi-
ciosa en las unidades de cirugia y cuidados intensivos
neonatales, asi como en la transferencia de pacientes
neuroquirtdrgicos.

La posible falta de aceptacion de los usuarios de los
servicios de la telemedicina puede ser una importan-
te barrera para su adecuado desarrollo, subrayando la

necesidad de que estos intervengan en ella de forma
conjunta con los profesionales de la medicina. Se ha
desarrollado una guia de teletratamiento en la que con-
fluyen las funciones de médicos, técnicos y usuarios
incorpordandose los principios de la medicina basada
en la evidencia. Ello permite la implicacion de las di-
ferentes partes interesadas en el disefio de la misma'®.
Esta estrategia deberfa aumentar la probabilidad de
aceptacion del usuario.

En el Libro Blanco de la Comisién de las Comu-
nidades Europeas “Juntos por la salud”, y dentro del
plan estratégico quinquenal para la UE (2008-2013),
se contemplan tres objetivos que deberian promover
una nueva visién en los aspectos relacionados con
la salud: 1) Promover la buena salud en una Europa
que envejece, 2) Proteger a los ciudadanos frente a las
amenazas a la salud y 3) Fomentar sistemas sanitarios
dindmicos y nuevas tecnologias. El texto literal de este
tercer objetivo es: “Las nuevas tecnologias pueden re-
volucionar los sistemas de salud y de atencion sanita-
ria y contribuir a su sostenibilidad futura. La sanidad
electronica, la gendmica y las biotecnologias pueden
mejorar la prevencion de enfermedades y la prestacion
de tratamiento y favorecer un cambio de la asistencia
hospitalaria hacia la prevencién y la atencion prima-
ria”. Se afirma que las nuevas tecnologfas pueden me-
jorar la prevencion de las enfermedades y facilitar la
seguridad de los pacientes. Es preciso, por tanto, esta-
blecer un marco comunitario de servicios asistenciales
seguros y de calidad, y establecer medidas para apoyar
a los estados miembros en su gestion de la innovacién
de los sistemas de salud.

Ventajas e inconvenientes de la telemedicina
Beneficios de la telemedicina

A partir de la evolucién de la telemedicina, se pue-
den apreciar los beneficios que ha traido al desarrollo
de diversas especialidades médicas y a la correspon-
diente poblacién diana® "' (Tabla I).

El acceso e intercambio de informacion médica, a
través fundamentalmente de motores de busqueda en
Internet, ha contribuido a la mejor formacién de los
profesionales en salud, asi como al acceso por parte de
la poblacién de informacién con respecto a la salud y
enfermedades.

El acceso a la prestacion de servicios de salud por
medio del desarrollo de programas en telemedicina,
que se han aplicado a comunidades rurales alejadas o
necesitadas, ha brindado relevantes beneficios. Ade-
mds de la prestacion del propio servicio en si, cabe
destacar : 1) Uniformidad en la prestacion del servicio
en salud sin importar las condiciones socioeconomi-
cas, 2) disponibilidad de un eficiente y regular servicio
en salud disminuyendo el movimiento de poblacidn,
3) convertir a la regién necesitada en un atractivo para
profesionales en salud altamente capacitados brindan-
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Tabla I
Potenciales ventajas de la telemedicina®'”

. Equidad en el acceso a los servicios sanitarios, atencion médica universal de alta calidad, independientemente de la localiza-

cion geogrifica.

. Reduce la necesidad de realizar desplazamiento por parte de los pacientes y/o de los profesionales de salud.

. Reduccion de los tiempos de espera. Menor tiempo diagndstico y tratamiento, evitando demoras en los casos graves.

. Facilita el manejo precoz de paciente, previo a la llegada de los equipos de emergencia o traslados.

. Consultas remotas desde atencion primaria al hospital, mejorando as{ su formacién y competencias.

. Reduccion de pacientes derivados a consultas especializadas, ofreciendo respuesta a sus problemas de salud.

N | N |0 AW N

. Reducciodn de gastos, evitando al profesional y al paciente la necesidad de realizar desplazamientos.

Ventajas en funcion del beneficiario

. Ventajas para los pacientes:

— Diagndsticos y tratamientos mds rdpidos.

— Reduccién del nimero de exdmenes complementarios.

— Atencion integral desde el primer momento.

— Evita la incomodidad de desplazamientos para pacientes y familiares.

. Ventajas para los médicos de atencidn primaria:

— Nuevas posibilidades de efectuar consultas con especialistas.
— Posibilidad de evitar inconvenientes desplazamientos.

— Mas elementos de juicio a la hora de adoptar decisiones.

— Mejora la calidad de las imdgenes para poder diagnosticar.

— Mejora de los circuitos de trasmision de informacidn, evitando la pérdida de informes.

3. Ventajas para los hospitales:
— Reduccidn del peligro de pérdida de imdgenes.
— Diagnésticos y tratamientos mds rdpidos y precisos.

— Mejor y mds rdpida comunicacion entre distintos servicios.

— Eliminar el duplicado de informacion.
— Mas eficacia de los equipos y servicios.
— Mayor economia en los gastos derivados del trasportes.

4. Ventajas para el sistema sanitario:
— Mejor utilizacion y aprovechamiento de los cursos.
— Andlisis cientificos y estadisticos mds fdciles.
— Mejor gestion de la salud publica.
— Recursos adicionales para la ensefianza.

do un impacto positivo a la economia local, 4) mejorar
el impacto de los planes de salud nacionales y 5) mejo-
rar la imagen general del pafs o comunidad impulsora
del programa en telemedicina.

La mayor calidad y acompariamiento por parte de
los servicios en salud, fruto del desarrollo de progra-
mas en telemedicina, radicados en centros hospitala-
rios, ha contribuido a: 1) la disminucion de los cos-
tes tanto para los pacientes como los profesionales
en salud, 2) disminucion de costes hospitalarios, 3)
mejoria de la equidad al acceso a la salud en regiones
necesitadas, descentralizacion de los servicios y dis-
tribucién del conocimiento médico, 4) disponibilidad
rdpida, sencilla y eficiente de segundas opiniones, 5)
evitar reacciones tardias y errores costosos para los
centros hospitalario, 6) disminucién de los tiempos
de espera, 7) incremento en la eficiencia de los pro-
fesionales en salud, 8) oportunidad de supervisar y
monitorizar las condiciones de los pacientes desde
sus hogares.

El acceso a la educacion continuada, ha contribui-
do a:

1) el acercamiento de profesionales de salud a fuen-
tes académicas con el fin de actualizar y mejorar sus
conocimiento médicos, 2) mejoria de la prestacion de
los servicios en salud brindado a los pacientes a través
del continuo entrenamiento y aprendizaje de los pro-
fesionales, 3) reduccion de costes y tiempo de viaje
de programas de educacién continuada distantes, 4)
mejoria y flexibilizacién del entrenamiento al perso-
nal médico, 5) acceso a sesiones clinicas académicas
y presentacion de casos e intervenciones de alto nivel
clinico y médico, 6) incremento de las oportunidades
de incorporacion de profesionales de la salud a través
del suministro de acceso al conocimiento médico y 7)
oportunidad de interaccién entre diversos miembros
del personal médico o administrativo con colegas de
otros paises o regiones, con el fin de atender a reu-
niones profesionales, estar al tanto de legislacién en
salud y conocer las ultimas noticias relacionadas con
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la salud, sin tener que salir de los centros hospitala-
rios. Ademds, el desarrollo de aplicaciones en teleedu-
cacion de alto nivel, como simuladores y programas
interactivos, ha generado entre las universidades y
centros médico-educativos el interés en adaptar a sus
curriculos esta modalidad de ensefianza.

La reduccion de costes y la utilizacion de recursos
generados por la aplicacion de los programas de te-
lemedicina, tanto para los pacientes, como para los
centros hospitalarios a través de teleconsultas, teleedu-
cacion y telemonitorizacion ha sido evaluada desde las
pruebas clinicas e incorporacién de programas al pa-
nel de servicios, con excelentes resultados evaluados
desde el contexto de la mejorfa del servicio y ayuda
a poblaciones necesitadas. Ademads, la telemedicina a
largo plazo podria reducir dramdticamente los costes
generales en salud por su potencial beneficio al rees-
tructurar la forma en la que se prestan los servicios de
salud.

Limitaciones de la telemedicina

Asi como los beneficios de la telemedicina son cla-
ros a través de experiencias y aplicaciones en diversos
paises del mundo, existen limitaciones e inconvenien-
tes® 71 (Tabla II).

La relacion paciente - profesional en salud asume
de entrada una limitacién mediante la aplicacion de te-
lemedicina, especificamente en la teleconsultas.

Diversos factores colaboran en ella: 1) limitaciones
fisicas o mentales que imposibiliten el adecuado desa-
rrollo de la teleconsulta, 2) la despersonalizacién en la
percepcion o experiencia relativa a la teleconsulta y su
relacién con el medio utilizado, television, teléfono o
videoconferencia, 3) limitaciones en el desarrollo de la
consulta, por procedimientos que deben realizarse en
persona, 4) confianza entre el paciente y el profesional
en salud en el desarrollo de teleconsultas.

Ademds, la relacion entre profesionales de la salud
puede disminuir a raiz de la voluntariedad o coercién
que pueda existir entre todos los miembros para la uti-
lizacién de programas en telemedicina.

La tecnologia utilizada en las aplicaciones en te-
lemedicina, en ocasiones es denominada fecnologia
impersonal, debido a la falta de confianza tecnoldgica
por parte de los pacientes. Esto se refleja en la preocu-
pacion alrededor de la privacidad y confidencialidad
de la informacion, incluyendo factores propios del de-
sarrollo de teleconsultas como la escucha casual por
parte de terceros, la filmacion de algunos procedimien-
tos y su uso subsiguiente con propdsitos educativos.

El potencial beneficio de mejorar la prestacion de
los servicios en salud por parte de la telemedicina, ha
motivado la ejecucion de relevantes estudios y andli-
sis enfocados a plantear las barreras que podria tener
su extensa aplicacion en paises como Estados Unidos.
En éstos se plantea las siguientes dificultades organi-
zacionales y burocrdticas: 1) problemas en la planifi-
cacion y desarrollo de la infraestructura necesaria por
parte de los centros hospitalarios, 2) problemas con
regulaciones en telecomunicacidn, 3) problemas en el
reembolso econdmico por servicios en telemedicina,
debido a la ausencia o inconsistencia de las correspon-
dientes politicas, 4) problemas en la certificacion de
los profesionales en salud para la préctica de la tele-
medicina debido a conflicto de intereses con respecto
a la calidad del servicio, regulacion de actividades pro-
fesionales y la implementacidn de politicas en salud,
5) problemas en la responsabilidad de mala préactica
médica, debido a la incertidumbre del estatus legal de
la telemedicina; y 6) problemas en la confidencialidad
del historial clinico de los pacientes.

El impacto de la telemedicina en el desarrollo pro-
fesional de los profesionales en salud, es otro punto a
analizar por diversas asociaciones y sistemas de salud
en el mundo. En estos andlisis se destacan las siguien-
tes limitaciones:

1) percepcion como una amenaza al rol y estatus de
los profesionales en salud, 2) falta de evidencia de es-
tudios de coste-beneficio en telemedicina, 3) temor a
que la telemedicina incremente la carga de trabajo, 4)
temor a que le telemedicina sea dependiente totalmen-
te del mercado y no de los usuarios, lo que supondria
un riesgo de abandono de los productos y la tecnologia
por parte del mercado, 5) temor a que la tecnologia

Tabla I
Potenciales inconvenientes de la telemedicina®'’

1. Menor exactitud de ciertas imdgenes trasmitidas con telemedicina en relacién con las imdgenes originales, si las TICs nos

son las adecuadas.

2. Aspectos ligados a la seguridad y la confidencialidad en la relacion médico-paciente mediante interfaces.

3. Aumento de la demanda a los especialistas, pudiéndose llegar a no poder satisfacer el elevado volumen asistencial de pacientes.

4. Los programas utilizados en telemedicina deben compararse con otras opciones alternativas, asegurdndose que ademds de

ofrecer servicios de gran rapidez son a su vez servicios viables.

5. Riesgo de pérdida de datos e imdgenes debido a la compresidn de dichos datos para aumentar la velocidad de transmision.

6. Se precisa una tecnologfa e infraestructura de telecomunicaciones suficientemente desarrolladas para soportar la implantacién

de la telemedicina a gran escala.
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involucrada rdpidamente quede obsoleta, 6) necesidad
de entrenamiento adicional para cumplir con los re-
querimientos de los programas de telemedicina.

La falta de desarrollo de protocolos para el trata-
miento de los pacientes por medio de la aplicacion de
la telemedicina, se ha convertido en un aspecto pre-
ocupante para los profesionales en salud, debido a la
falta de trabajo multidisciplinario e inequidad del esta-
tus entre los participantes.

Historia clinica informatizada

El desarrollo de los sistemas de informacion en la
atencion sanitaria estd modificando ciertos aspectos de
la prictica clinica y producird cambios en un futuro in-
mediato que requerirdn la participacién y el consenso
de todos los profesionales implicados en la asistencia
a los pacientes.

No cabe duda de que la historia clinica es el eje de
la informacidn clinica del paciente y el soporte para
la comunicacion entre los diferentes profesionales que
lo atienden Las herramientas para el procesamiento
de la informacién terminolégica en la historia clinica
electronica se basan en lenguajes documentales que
permiten clasificar y codificar las enfermedades. La
tendencia para el futuro serd la compilacion de los di-
ferentes lenguajes documentales que permitan al pro-
fesional no s6lo navegar a través de la historia clinica,
sino también acceder a bases de datos bibliograficos
y herramientas de ayuda para la toma de decisiones.
El papel de la historia clinica electrénica (HCE) en
la calidad de la atencion sanitaria ha sido motivo de
numerosas publicaciones, con resultados variables por
problemas metodoldgicos. Los efectos beneficiosos
mds importantes estdn en relacién con la mayor adhe-
sién a las gufas de préctica clinica y la disminucién de
errores en la medicacion.

El concepto de HCE va mads alld de la mera escri-
tura en un ordenador con mayor o menor capacidad
de explotacion de datos, lo que da lugar a diferentes
denominaciones segun el grado de informatizacion®.
El tipo de integracion de la informacién condicionard
el uso que hagamos de la HCE, desde el puramente
asistencial, en el que se necesitard una interfaz sen-
cilla, tiempos de respuesta cortos, y una presentacion
flexible de listas de diagndsticos, notas de evolucion
y resultados de pruebas, hasta el acceso a conjunto de
datos complejos de la poblacién asistida con fines de
investigacion clinica, epidemioldgica y de gestion ad-
ministrativa.

Estdndares para HCE

En general, un sistema de HCE es una estructura
compleja. Los sistemas o servicios de HCE incorporan
muchos elementos de informacion. En consecuencia,
existen diferentes conjuntos de normas que se aplican

a los diferentes componentes del sistema. Entre estos
cabe destacar:

— Estdndares de contenidos y estructura (arquitec-
tura).

— Representacién de datos clinicos (codificacion).

Estandares de comunicacion (formatos de men-

sajes).

Seguridad de datos, confidencialidad y autentifi-

cacion.

Responsabilidades legales

Las responsabilidades legales establecidas en ga-
rantia de la reserva y confidencialidad de la informa-
cion clinica son las mismas que en la modalidad de
historia clinica tradicional, y abarcan, fundamental-
mente, los dmbitos penal (que configura como deli-
to el simple acceso no autorizado a datos reservados
de cardcter personal), civil o patrimonial (en cuanto
la vulneracion de la confidencialidad constituye un
dafio moral indemnizable) y administrativo (a través
del régimen de infracciones y sanciones dispuesto
por la Ley Orgdnica de proteccién de datos de cardc-
ter personal).

Evaluacion de sistemas HCE

Una vez que los médicos han comenzado a utilizar
y trabajar con HCE, desean seguir haciéndolo, al igual
que con otros sistemas de informacién?!. Para mejorar
la calidad de las HCE es esencial que la calidad de los
datos almacenados sea controlada y certificada?.

Pocos estudios han analizado la satisfaccién del pa-
ciente. En general, los pacientes estdn satisfechos y no
se quejan de cambios en la relacion con el médico. Su
mayor preocupacion procede de la confidencialidad de
los datos, lo que estd siendo motivo de mds investiga-
cion®.

1) Cumplimiento gufas clinicas: En la revision siste-
madtica de Garg et al, realizada sobre 100 estudios para
valorar el efecto de las herramientas de ayuda en la
toma de decisiones (HATD) se demostré un aumento
en el cumplimiento de las gufas en 62 (64%) de los 97
estudios que valoraron este aspecto, pero con pocos
cambios en los resultados para el paciente?. 2) Errores
de medicacion: En una revision que evalug el efecto de
las HATD en la prescripcién y dosificacion de medi-
camentos en 29 estudios, la actuacion del médico me-
joré en el 62% de ellos y en 2 de 18 que midieron los
resultados de los pacientes se observé una mejoria®.
3) Eficiencia: Los efectos de las HCE en la eficiencia
han sido medidos en diferentes estudios a través del
uso de recursos del sistema sanitario y del tiempo de-
dicado. En 8 de 10 estudios en la revision de Chaudhry
et al se demostré una disminucién en la utilizacién de
recursos, y el uso de HATD fue la intervencion que
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mds influyé en los resultados. Las herramientas de
ayuda mds utilizadas fueron el cdlculo automdtico de
probabilidad pretest para las pruebas diagndsticas, la
disponibilidad de las pruebas anteriores, del coste de
las pruebas de laboratorio y el sistema computarizado
de alertas®. 4) Costes: Los datos de costes fueron mds
limitados que los de calidad y eficiencia, y la mayoria
estaban relacionados con cambios en la utilizacién de
servicios, con escasa informacién sobre aspectos de
implementacién y mantenimiento®.

Aplicaciones de la HCE en Nutricion

Las principales aplicaciones que podemos aprove-
char desde el 4mbito de la Nutricion del uso de la HCE
en los sistemas de salud estdn recogidas en la Tabla III.

El ejemplo de la e-Consulta en el Servicio de
Endocrinologia y Nutricion del area de Santiago
de Compostela

A partir de experiencias previas puntuales realizadas
por algunos médicos del Servicio de Endocrinologia y
Nutricién y de Atencion Primaria del drea de Santiago
de Compostela, y una vez implantada la HCE comtn
para toda el drea con el programa lanus, en mayo de
2013 se estableci6 un procedimiento de e-Consulta de
Endocrinologia y Nutricién desde Atencién Primaria
en nuestra drea.

Las bases son las siguientes:

Justificacion: La prevalencia de procesos como
obesidad, trastornos tiroideos, diabetes, dislipemias y

trastornos del comportamiento alimentario, alguno de
ellos —como la diabetes, de especial complejidad—, el
infra diagndstico de patologia endocrinolégica poco
prevalente, y la relevancia de los trastornos del com-
portamiento alimentario, exigen una adecuada orga-
nizacion de la atencion y una coordinacién entre los
niveles asistenciales implicados, en aras de aumentar
la efectividad de las actividades puestas en marcha.

La e-Consulta: 1) Aporta protagonismo a conceptos
como “visibilidad”, “seguridad”, “ahorro de costes” o
“ahorro de tiempo”. 2) Permite trabajar bajo los mis-
mos protocolos de actuacién y priorizar la interconsul-
ta sobre la derivacidn, mejorando la continuidad de los
procesos asistenciales. 3) Optimiza la comunicacién
y coordinacién entre primaria y hospital 4) Reduce la
necesidad de derivacion fisica del paciente. 5) Aporta
ventajas para pacientes, atencion primaria y hospitala-
ria y sistemas de salud en general

Destinatarios y objetivos

Los destinatarios y objetivos de la e-Consulta de
Endocrinologia y Nutricién en nuestra drea sanitaria
estdn recogidos en la Tabla I'V.

e-Consulta de Nutricion

Tras la implantacion inicial del modelo, la e-Consul-
ta se ha ido extendiendo a diversas parcelas de nuestro
servicio. Para los pacientes en los que sea necesaria la
atencion por la Unidad de Nutricién de nuestro centro
se ha puesto en marcha un procedimiento de e-Consul-

Tabla I1I
Principales aplicaciones en Nutricion del uso de la HCE y la telemedicina en los sistemas de salud

Incorporacién de sistemas de cribado de riesgo nutricional (tenemos la opcién de hacerlos “obligatorios” de modo que no se
pueda acceder a pantallas sucesivas si no se cumplimenta el método de cribado que consensuemos, o establecer recordatorios

periddicos de la necesidad de aplicarlo).

Incorporacién de herramientas de diagndstico del estado nutricional.

Generacion de interconsultas.

Contestacion de interconsultas.

Acceso a analiticas y pruebas diagndsticas realizadas.

Acceso a comentarios de enfermeria.

Acceso a grdficas de constantes.

Aplicaciones para efectuar el seguimiento nutricional.

Creacidn de plantillas especificas.

Generacion de informes nutricionales.

Hojas de consejos nutricionales y de normas de administracién de férmulas.

Prescripcion automatizada de férmulas de nutricién artificial.

Seguimiento del cumplimiento de la prescripcidn.

Comunicacion bidireccional con Atencion Primaria.
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Tabla IV
Destinatarios y objetivos de la e-Consulta de Endocrinologia y Nutricion en el Area Sanitaria de Santiago de Compostela

PACIENTES

1. Accesibilidad:
— Tiempo de espera reducido en relacion a la via tradicional.
— Mejora de la coordinacion entre niveles.
— Evitar traslados.
— Atencidn mds 4gil.
— Priorizacién de la demora en funcién de criterios clinicos definidos.

2. Informacién-comunicacion:
— Recibir informacién sobre aspectos diagndstico, tratamiento, cuidados, momento en que se debe acudir a consulta, en su
propio centro de salud.
— Control hospitalario siempre por el mismo especialista.
— Disponer de un informe escrito y legible

3. Visibilidad:

— Disponibilidad de opinién del especialista sin necesidad de desplazamiento a otros centros.
— Trdmites sencillos en caso de derivacion.

4. Competencia y seguridad:
— Pocas demoras en la atencion.
— Meédico de Atencién Primaria y Hospitalario trabajando con conocimiento de su historia clinica y bajo una misma guia
clinica

FACULTATIVOS

Atencion Primaria

— Recibir informes de Atencién Especializada, donde se incluye opinién sobre la conducta a seguir e indicacion o no de deriva-
cién.

— Formacién y aprendizaje continuado.

— Cobertura del servicio durante todo el afio.

— Tiempo de demora mdximo reducido

— Demora en la respuesta segtin priorizacién

Atencion Hospitalaria

— Recibir solicitudes que incluyan claramente, antecedentes, episodio actual, diagndstico, tratamiento y motivo de la intercon-
sulta.

— Interconsulta atendiendo a criterios de gufa clinica

— Acceso a resultados analiticos e informes.

— Comunicacidn telefonica con AP (lista de teléfonos internos).

— Sistema seguro de transmision de datos.

— Evitar repeticiones en las pruebas complementarias y demoras en sus resultados.

ta con Atencién Primaria con los siguientes Criterios e Pérdida de peso involuntaria en las dltimas se-
de Derivacion: manas/meses (especificar)
* Datos de la tltima analitica (indicar fecha): glu-
— Se considera candidato a derivacion a la consul- cosa, urea, creatinina, GOT, GPT, FAL, GGT,
ta de Nutricion Clinica de Endocrinologia desde albimina, colesterol, triglicéridos, Hb, Hct
Atencion Primaria: e Tratamiento nutricional actual
* Todo paciente al que se indique por primera vez * Actividad fisica: Camina /Encamado
una via de acceso para nutricion enteral (sonda
nasogdstrica, gastrostomia,...). — La asignacidn de cita se realizard de acuerdo con
* Todo paciente que reciba nutricién enteral do- la prioridad clinica, tras la valoracion de la infor-
miciliaria en el que se considere indicado un macion disponible en los documentos de deriva-
ajuste del tratamiento nutricional. cion.
— Si el paciente no puede acudir a la consulta, un
— En todos los casos se cumplimentard la hoja de familiar del mismo acudird a las visitas de segui-
derivacion con los datos que justifiquen la mis- miento.
ma. En dicha hoja de derivacién se indicara: — Existird una comunicacién directa entre el fa-
* Resumen de la historia clinica. cultativo de Atencién Primaria responsable del
e Peso actual ; Talla; IMC (kg/m?). paciente y el facultativo de Endocrinologia que
* Peso habitual y momento hasta el que mantiene prescribe el tratamiento nutricional, siempre que
su peso habitual la evolucioén del paciente lo haga necesario.
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Fig. 1.—Proceso de e-Consulta Endocrinologia y Nutricion.

38 INNOVACIONES EN GESTION DE RECURSOS EN EL ENTORNO DE LA TERAPIA NUTRICIONAL



ATENCION HOSPITALARIA

DIABETES TIPO Il

|E-CONSULTA SI -

ATENCION ATENCION
PATOLOGIA , ATENCION
PRIMARIA ENDOCRINOLOGIA PRIMARIA
URGENTE
Debut de |
DIABETES TIPQ | |E-CONSULTA SIEMPRE-> Control habitual praela Seguimiento compartido
enfermedad
Diabetes tipo Mody
Neuropatia o Neuropati . ..
Control habitual florida SN RIS

(si AD).
esCompensacion
iperglucémica grave.

Mal control tras agotal
posibilidades
terapeuticas

Diabetes gestacional

Control habitual

HIPERTIRCIDISMO

|E-CONSULTA 51 =

Control habitual Hipotiroidismo .. .
HIPOTIROIDISMO lE-CONSULTA S1 Lestacién finches risis Control habitual
subclinico).
ipertiroidismo
Control habitual si ESTABLE VEro. Control habitual si

Reciente diagnostico ncianos. Gestantes y
reagudizacion - recidiva /Cardidpatas

estable

. [Crecimiento  rapido,
NODULO Control habitual si ESTABLE doloroso, Control habitual si
TIROIDED JE-CONSULTASI = Reciente diagndstico ocomprensivo. Alergia estable
aumento de tamafio. a antitiroideos
IMC > 40 o > 35 y
complicaciones
Control habitual asociadas. .
OBESIDAD | coNsuLTA SI > Obesidaily, de "Eilquier] Control habitual
ado asociada a
gratolngia endocrina
Dislipemia primaria con
Ito riesgo aterogénico.,
Sospecha HFH
| control después de
Control habitual un ano de tratamiento\l:ancreatftis por -
DISLIPEMIA ~\r cONSULTA S1 adecuado  (ColesteroliHipertrighiceridenia e
>300 mg y/o TG >500
mg)
Necesidad de estudio
@enético
E-CONSULTA SIEMPRE=> Control habitual Seguimiento compartido
Control habitual
Hiperandrogenismo Kintomas de Hipo.
PATOLOGIA Hiperprolactinemia it natremia, | . . .
ENE'?EcmEANI_}I%CO E-CONSULTA SIEMPRE > Acromegalia I:Iliper o Hipocalcemia Seguimiento compartido

Disfuncidn suprarrenal
Hiperaldosteronismo
Feocromocitoma

sintomatica.

HIPDmNhBISMOSlE-CONSULTA SIEMPRE -5 Control habitual Seguimiento compartido
NUTRICION Control habitual
ENTERAL |E-C ONSULTA SIEMPRE > Seguimiento compartido
Fig. 2.—Via clinica e-consulta Endocrinologia y Nutricion.
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Una vez revisados los datos del paciente, y de acuerdo
con los protocolos establecidos en nuestra drea sanitaria,
el paciente podrd continuar sus cuidados exclusivamente
en Atencién Primaria tras proporcionar el consejo que
consideremos adecuado a su caso, o ser citado también
para seguimiento en nuestras Consultas Externas.

Nuestro objetivo en una siguiente fase, de acuerdo
con los estdndares establecidos por el Comité de Nutri-
cion de nuestra area sanitaria, es establecer métodos de
cribado aplicables en Atencién Primaria, que permitan
identificar precozmente los pacientes con riesgo de
malnutricidn, asi como establecer estandares de trata-
miento y seguimiento compartido.

Asimismo, en aquellos pacientes que fueron cono-
cidos por la Unidad de Nutricion durante un ingreso
hospitalario por patologia aguda o patologia crénica
reagudizada generadoras de necesidad de nutricién ar-
tificial ambulatoria, el procedimiento permitird com-
partir los protocolos de manejo y seguimiento de los
pacientes, evitando desplazamientos innecesarios a las
consultas externas y urgencias hospitalarias, sin mer-
ma en la calidad de la atencion prestada.

Conclusion

La telemedicina posee el gran potencial de mejorar
la prestacidon de los servicios de salud, de tal forma que
los profesionales podrdn brindar una mejor atencion
médica, principalmente a aquellos pacientes que por
inconvenientes geograficos, econdmicos o sociales han
carecido de ésta. En el campo de la Nutricidn, el uso de
las TICs tiene el potencial de permitir el acercamiento
de cuidados nutricionales de calidad al domicilio del pa-
ciente que necesita apoyo nutricional, compartiendo los
mismos protocolos de manejo y los mismos estdndares
de calidad con todos los profesionales implicados.
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Resumen

Introduccion: La normalizacion se puede entender
como el establecimiento de medidas frente a situaciones
repetitivas mediante la elaboracion, difusion, disefio y
aplicacion de documentos técnicos denominados normas.
En Andalucia existen 45 hospitales piblicos, con
14.606 camas, y en los que se sirven 11.700 pensiones
completas/dia.
El Grupo de Trabajo de Normalizacion en Alimenta-
cion Hospitalaria de la Sociedad Andaluza de Nutricién
Clinica y Dietética, comenz6 su andadura en 2010, traba-
jando sobre la certificacion de proveedores, las especifi-
caciones sobre productos, y las fichas técnicas de platos.
Objetivos:
— Elaborar una herramienta especifica que ayude a la
mejora de la inocuidad de los alimentos mediante la
certificacion de sus proveedores.
— Desarrollar un documento normalizado de especifi-
caciones técnicas de los productos alimenticios ne-
cesarios para la elaboracion de meniis establecidos
en los codigos de dietas de los hospitales andaluces.
— Desarrollar un catalogo de fichas técnicas de platos
de la alimentacion hospitalaria, para homogenizar
menus, respetando los locales y unificando criterios
de ingredientes cualitativa y cuantitativamente.
Metodologia:
— Aportacion y estudio de documentacion de distintos
hospitales piblicos de Andalucia:
¢ Especificaciones sobre productos y certificacion
de proveedores.

e Normas de certificacion internacionales y de em-
presas de distribucion.

* Legislacion.

¢ Fichas técnicas de los platos del menu.

* Especificaciones de los Pliegos de los diferentes
procedimientos de compras de productos.

— Elaboracion del borrador de estindar HOSPI-
FOOD®, y aprobacion de la versién “0.0”.

— Curso de formacion de auditores, para este estan-
dar.

— Elaboracion de un catalogo de materias primas con
formato de ficha técnica.

— Revision de las fichas técnicas de platos y eleccion
de las que formarian el documento.
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STANDARDIZATION OF HOSPITAL FEEDING

Abstract

Introduction: Normalization can be understood as the
establishing measures against repetitive situations throu-
gh the development, dissemination, and application of
technical design documents called standards.

In Andalusia there are 45 public hospitals with 14,606
beds, and in which 11,700 full pensions / day are served.

The Working Group on Hospital Food Standardiza-
tion of the Andalusian Society for Clinical Nutrition and
Dietetics, started in 2010, working on the certification
of suppliers, product specifications, and meals technical
card.

Aims:

— Develop a specific tool to help improving food safety

through the certification of their suppliers.

— Develop a standardized technical specifications of
foodstuffs necessary for the development of menus
established codes diets Andalusian hospitals docu-
ment.

— Develop a catalog of data sheets plates of hospital
meals, to homogenize menus, respecting local and
unifying criteria for qualitative and quantitative in-
gredients.

Methods:

— Providing documentation and studying of several
public hospitals in Andalusia:

e Product specifications and certification of su-
ppliers.

* International standards certification and distri-
bution companies.

 Legislation.

* Data sheets for the menu items.

e Specifications of different product procurement
procedures.

— Development of the draft standard HOSPIFOOD®,
and approval of the version “0.0”.

— Training course for auditors to this standard.

— Development of a raw materials catalog as technical
cards.

— Meals Technical cards review and election of the
ones which will be part of the document.

Results:

After nearly three years of work, we have achieved the

following products:
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Resultados:

Tras cerca de tres afios de trabajo, hemos conseguido
los siguientes productos:

— Base de datos normalizada de especificaciones
técnicas de alimentos para la elaboracion de cé-
digos dietéticos, para: pescados, mariscos, carnes
y derivados, fiambres y patés, platos preparados,
pan y bolleria, conservas, leche y productos lac-
teos, aceites, cereales, legumbres, hortalizas, fru-
tas, verduras frescas y congeladas, condimentos
y especias.

— Base de datos normalizada de fichas técnicas de pla-
tos que contiene los siguientes datos: Codigo SAS,
Provincia, Hospital, Nombre plato, Ingredientes (g),
Ingredientes comestibles (g), kcal, Proteinas, HC,
Grasa y Fibra.

— Estandar HOSPIFOOD® para certificacién de pro-
veedores de alimentos en hospitales, comedores
escolares y otros establecimientos de restauracion
social.

Conclusiones: Los pacientes esperan que los alimen-
tos que se les ofrece durante la estancia en el hospital,
cumplan las normas basicas de calidad e inocuidad, y por
eso es necesario disefiar y desarrollar sistemas de con-
trol desde la adjudicacién y/o adquisicion de alimentos
(materias primas y productos terminados) que posterior-
mente formaran parte del mend que se le ofrece como
parte de su tratamiento.

Para prevenir las consecuencias en salud piblica de
la exposicion a practicas fraudulentas, es necesario ase-
gurar la calidad y la inocuidad de los alimentos, desde
el origen y establecer cudles son los estindares para su
adquisicion y posterior uso.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl.5):41-47)
DOI1:10.3305/nh.2015.31.sup5.9130

Palabras clave: Normalizacion. Hospital. Calidad de ali-
mentos. Seguridad alimentaria. Especificaciones técnicas.

Abreviaturas

AENOR: Asociacién Espafiola de Normalizacion y
Certificacion

CEN: Comité Europeo de Normalizacién)

CENELEC: Comité Europeo de Normalizacion
Electrotécnica.

ETSI: Instituto Europeo de Normas de Telecomu-
nicaciones.

ISO: Organizacidn Internacional de Normalizacion.

IEC: Comité Electrotécnico Internacional.

FAO: Department for Environment, Food and Rural
Affairs.

BRC: British Retail Consortium.

IFS: International Food Standard.

APPCC - HACCP: Andlisis de Peligros y Puntos
Criticos de Control - Hazard Analysis and Critical
Control Points system.

SANCYD: Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica
y Dietética.

HFS: Hospi-Food Standard.

— Standardized database of technical specifications
for the production of food dietary codes for: fish,
seafood, meat and meat products, meats and pates,
ready meals, bread and pastries, preserves, milk
and dairy products, oils, cereals, legumes , vegeta-
bles, fruits, fresh and frozen vegetables, condiments
and spices.

— Standardized database of technical cards for meals
containing the following data: SAS Code, Province,
Hospital, name plate, ingredients (g), edible ingre-
dients (g) kcal, Proteins, HC, Fat and Fiber.

— HOSPIFOOD® standard certification for food pro-
viders in hospitals, school cafeterias and other insti-
tutions of social restoration.

Conclusion: Patients expect food that is offered during
the stay in the hospital, meet basic standards of quality
and safety, and therefore it is necessary to design and de-
velop control systems from the award and / or acquisition
of food (raw materials and finished) products which sub-
sequently become part of the menu that is offered as part
of their treatment.

To avoid the effect of fraudulent practice in public
health, it’s needed to ensure the quality and safety of the
food from the origin and establish the standards for ac-
quisition and subsequent use of it.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 3):41-47)
DOI:10.3305/nh.2015.31.sup5.9130

Key words: Standardization. Hospital. Food quality.
Food safety. Technical specifications.

Introduccion

Existen varias definiciones de normalizacién y de
normalizar, pero todas incluyen el concepto de poner
en orden, asf el diccionario de la Real Academia Espa-
fiola de la Lengua!, define Normalizar como: “regula-
rizar o poner en orden lo que no lo estaba”; y el Real
Decreto 1614/85 como: “toda actividad que aporta
soluciones para aplicaciones repetitivas que se desa-
rrollan fundamentalmente en el ambito de la ciencia,
la tecnologfa y la economia, con el fin de conseguir
una ordenacién éptima en un determinado contexto™.

La normalizacién también se puede entender como
el establecimiento de medidas frente a situaciones re-
petitivas mediante la elaboracidn, difusion, disefio y
aplicacion de documentos técnicos denominados nor-
mas.

Desde el punto de vista econdmico, la normalizacién
es un compromiso mediante el cual todos los agentes
que intervienen en el mercado (fabricantes, consumi-
dores, usuarios y administracion) acuerdan cuales son
las caracteristicas que debe reunir un producto o un
servicio. Este acuerdo o compromiso se manifiesta en
un documento técnico que llamamos norma.

Segtin Real Decreto 1614/85, se entiende por nor-
ma* “toda especificacion técnica o documento accesi-
ble al ptiblico, establecida por consenso de las partes
interesadas y aprobada por un organismo cualificado y
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reconocido a nivel nacional (Asociacién Espafiola de
Normalizacion y Certificacion - AENOR, en Espafia),
regional (Comité Europeo de Normalizacién - CEN,
Comité Europeo de Normalizacién Electrotécnica -
CENELEC, e Instituto Europeo de Normas de Teleco-
municaciones - ETSI) o internacional (Organizacion
Internacional de Normalizacion - ISO, Comité Elec-
trotécnico Internacional - IEC,...)”.

Las normas son documentos establecidos por con-
senso y aprobado por un organismo reconocido, que
proporciona para uso comtun y repetido, reglas direc-
trices o caracteristicas para ciertas actividades o sus
resultados, con el fin de conseguir un grado optimo en
un contexto dado.

En la definicién de norma, dada por el Real Decre-
to 1614/85 radica la diferenciacién mds caracteristica
existente entre normalizacidn y legislacion. Es preci-
samente la “no obligatoriedad” lo que caracteriza y
diferencia la normalizacion de la legislacion.

En el campo de los alimentos, la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Agricultura, la Pesca y la
Alimentacién (FAO), define las Normas Alimentarias
como “el conjunto de los reglamentos o leyes donde se
definen ciertos criterios (composicidn, aspecto, fres-
cura, procedencia, saneamiento, contenido bacteriano
maximo, pureza, concentraciones maximas de aditi-
vos, etc) que deben satisfacer los alimentos para que
se autorice su distribucién o venta. Por ello se deben
considerar como legislacion ya que son de obligado
cumplimiento.

Por el contrario las normas convencionales tienen
un cardcter y una naturaleza totalmente distinta a las
anteriores. A diferencia de las disposiciones legales y
reglamentarias, las normas convencionales son emiti-
das en calidad de recomendaciones por organizaciones
internacionales (ISO, IEC), comunitarias (CEN, CE-
NELEC, ETSI,...) o nacionales (AENOR, en Espafia).

En la medida que las decisiones de estas organiza-
ciones no sean aprobadas por érganos soberanos, sus
normas no son obligatorias. Se trata de normas de ca-
ricter técnico que no regulan aspectos de la conviven-
cia, sino de la tecnologfa, la ciencia o la industria.

Sin embargo muchas normas legales también regu-
lan aspectos de la técnica, la industria o la ciencia. Asf,
en ambito nacional (Leyes y Reales Decretos, en Es-
pafia), o incluso supranacional (Directivas en la UE),
podemos encontrar reglamentaciones que contienen
especificaciones técnicas sobre ejemplos tales como
la composicién de los productos, el tratamiento de los
materiales, la seguridad en las mdquinas, o incluso, la
gestion de ciertas materias en las empresas®.

Asf ha ocurrido en el caso de la homologacién de
productos, donde muchas normas de cardcter técnico
se han convertido en obligatorias al estar integradas en
Leyes nacionales, Reales Decretos, Directivas y Re-
glamentos comunitarios.

Los objetivos de la normalizacién son: simplifica-
cidén, eliminacion de barreras comerciales, proteccion
de los intereses de los consumidores, comunicacion,

economia de la produccidn, seguridad, salud y protec-
cidn; y se pretende mejorar la calidad y competitividad
de productos y servicios.

La normalizacion aporta ventajas a los consumido-
res y usuarios, permitiéndoles obtener una referencia
para conocer el nivel de calidad y seguridad que deben
exigir a los productos o servicios que utilizan, ademds
de conseguir una:

— Definicion, caracterizacion e identificacion uni-
forme, armonizada y coordinada de productos,
procesos y servicios.

— Garantia previa de calidad, regularidad, seguri-
dad e intercambiabilidad.

— Acceso a ordenacion de datos técnicos.

— Informacién armonizada.

— Posibilidad de comparacion de ofertas, ya que és-
tas son uniformes.

— Disminucion de litigios y supresion de competen-
cia desleal.

El conocimiento de las normativas en los procesos
de recepcion, almacenamiento, elaboracidn y distribu-
cion de alimentos hace posible que se pueda determi-
nar los incumplimientos en cada uno de estos procesos.
Para tales casos existen normas cuyo cumplimiento es
obligatorio referidas fundamentalmente a los elemen-
tos de seguridad e higiene, tal es el caso de aquellas
que regulan la manipulacién de alimentos y la higiene
en cada una de las diferentes dreas”.

En lo que respecta a la alimentacion, el riesgo im-
plica un impacto potencial en los consumidores. Los
microorganismos infecciosos, las sustancias quimicas
contaminantes o los agentes fisicos entrafian posibles
peligros relacionados con los alimentos. A pesar de que
se realizan todos los esfuerzos posibles para minimizar
los peligros, el riesgo cero en seguridad alimentaria no
existe y estos peligros siempre pueden darse. Cada vez
son mas las normas que tratan el tema del riesgo en
su vinculacion con la inocuidad alimentaria’.

Por otra parte los certificados de calidad que hoy
se emiten por los diferentes operadores econdmicos
se basan en la industria alimentaria en la aplicacion
de normas para la determinacién de peligros fisicos,
quimicos y biolégicos en los productos terminados y
evaluando su calidad, fundamentalmente realizando
ensayos a nivel de laboratorio para lo cual se emplean
métodos de determinacion ya estandarizados para ob-
tener resultados fiables, por tanto los resultados mi-
crobioldgicos, fisico-quimicos e incluso sensoriales
también estdn normalizados para asegurar orden y
confianza en los productos elaborados y su uso.

Las normas de la industria alimentaria suelen ser
formuladas por organizaciones nacionales o interna-
cionales a las que se conffa la responsabilidad de las
normas y/o de la propia seguridad alimentaria, como
la ISO 22000:2005°. Sin embargo, dichas normas tam-
bién pueden ser formuladas por la propia industria
alimentaria mediante un érgano representativo como
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el British Retail Consortium (BRC) o el International
Food Standard (IFS), desarrollado por el Deutschen
Einzelhandels de Hauptverband, creado por los mi-
noristas alemanes, y aceptado en el afio 2003 por la
mayoria de las cadenas de distribucion francesas’. Las
normas de la industria alimentaria desempefian un im-
portante papel a la hora de ayudar a las empresas del
sector a producir de una manera sistemdtica productos
alimentarios seguros y acordes con la legislacion.

Actualmente, muchas normas pueden ser sometidas
a auditorias y a mecanismos de certificacién por terce-
ros independientes, sin embargo, las certificaciones no
prueban que los alimentos sean seguros, sino simple-
mente que se han producido bajo un sistema de gestion
correctamente aplicado. La Unién Europea promueve
activamente la elaboracion de guias nacionales de bue-
nas practicas en materia de higiene, asi como la aplica-
cion de los principios del Andlisis de Peligros y Puntos
Criticos de Control (APPCC)?°.

La Resolucion Res AP (2003) 3 del Consejo de Eu-
ropa, sobre alimentacién y atencion nutricional en hos-
pitales establece una serie de recomendaciones para la
mejora, y entre otras recoge que'’:

— Se deberd adoptar y aplicar una politica de ser-
vicio de alimentacion y de alimentacion a domi-
cilio a nivel regional o a nivel de cada centro y la
direccion deberd prestar una atencién especial a
esta politica.

— Se deberdn desarrollar estdndares para los sis-
temas de servicio de alimentacién que se basen
mds en las necesidades de los pacientes que en las
del hospital, prepardndose y aplicindose métodos
que evalien la satisfaccion de los pacientes.

Por estas razones, por ser Andalucia una regién en
la que existen 45 hospitales ptiblicos (14.500 camas)
que sirven en torno a 12.000 pensiones completas/dia,
y por otras razones del dmbito de la seguridad alimen-
taria, dentro de la Sociedad Andaluza de Nutricion Cli-
nica y Dietética, se constituyo el 11/03/2010 el Grupo
de Trabajo de Normalizacién en Alimentacion Hospi-
talaria'', trabajando inicialmente en la Certificacion de
Proveedores, las Especificaciones sobre Productos, y
las Fichas Técnicas de Platos.

Objetivos

Inicialmente nuestro objetivo era tnicamente ela-
borar una norma para la certificacion de proveedores
en nuestros hospitales, pero posteriormente se fueron
completando hasta:

— Elaborar una herramienta especifica para los esta-
blecimientos de restauracion institucional que les
ayude a la mejora de la inocuidad de los alimen-
tos mediante la certificacion de sus proveedores.

— Desarrollar un documento normalizado de especi-
ficaciones técnicas de los productos alimenticios

necesarios para la elaboracién de mends estable-

cidos en los cdédigos de dietas de los hospitales

andaluces, que:

* Sirva de base para la elaboracion de pliegos de
especificaciones técnicas.

e Contribuya a la recuperacion de la salud del
usuario proporcionando una alimentacion cua-
litativa y cuantitativamente equilibrada, sanita-
riamente apta y de coste racional.

e Sirva para un mejor control de peligros micro-
bioldgicos, fisicos y quimicos, incluidos los
alérgenos.

— Desarrollar un catalogo de fichas técnicas de pla-
tos de la alimentacion hospitalaria, para homoge-
nizar mendus, respetando los locales y unificando
criterios de ingredientes cualitativa y cuantitati-
vamente. Este documento deberia servir de re-
ferencia, y como herramienta de trabajo para la
gestion de la alimentacion hospitalaria, con una
orientacion corporativa y criterios de equidad en
la red de hospitales del Servicio Andaluz de Sa-
lud, para lo que es necesario:

» Conocer los platos usados para la alimentacion
hospitalaria y agruparlos en un documento.

* Revisar las fichas técnicas para ajustarlas a las
necesidades diarias de energia y nutrientes, en
funcidn de la situacion de los pacientes.

e Valorar y evaluar nutricionalmente los platos
usados para la alimentacion de los pacientes de
los hospitales publicos.

e Desarrollar un catdlogo de platos con un per-
fil nutricional enmarcado en una alimentacion
recomendable para la poblacion sana y con-
templando los alimentos y las preparaciones
necesarias para alimentar, adecuadamente, a
los pacientes, con alimentacién natural o mix-
ta, en funcion de su enfermedad, metabolismo
y estado del sistema digestivo, incluyendo las
modificacion en textura.

Metodologia

Como el grupo estaba formado por representantes de
todas las provincias andaluzas menos Huelva, se hicieron
las gestiones necesarias para conseguir los documentos
de hospitales de esta provincia, y completar asi los datos.

— En un primer lugar, se procedid a la aportacion y
estudio de la documentacidn de distintos hospita-
les publicos de Andalucia:

e Plan General de Higiene de Especificaciones
sobre Productos y Certificacion de Proveedores.

* Fichas técnicas de los platos del menu de los
distintos hospitales.

* Especificaciones sobre productos reflejados en
los Pliegos de Prescripciones Técnicas de los
diferentes procedimientos de compras de pro-
ductos.
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* Normas de certificacion internacional y de em-
presas de distribucién.® '

° Legislacién'L 8,9,12,13,14,15,16

— Posteriormente, se procedié a la elaboracion del
borrador de estdindar HOSPIFOOD® de certifica-
cion de proveedores, y a la aprobacion de la ver-
sion “0.0%.

— Después se impartié un curso de formacién de
auditores, acreditado por la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia, para este estdndar.

— Por otro lado, se elabor6 un catalogo de materias
primas con sus especificaciones, con formato de
ficha técnica, con todos los campos necesarios
para que cada producto pueda ser homologado
para su uso y como requisito previo a cumplir
antes de ser incluido y utilizado para la alimenta-
cion del paciente. Estas especificaciones son:

e Datos del proveedor: razén social, CIF de la
empresa, nimero de inscripcion en el Registro
General Sanitario de Empresas Alimentarias y
Alimentos, medios de contacto con el provee-
dor: teléfono, e-mail, direccion.

* Especificaciones de producto: denominacion
de venta, denominacion legal de producto, des-
cripcién del producto, peso, categoria, variedad,
calibre, especie. Caracteristicas organolépticas
(sabor, olor, color, textura). Condiciones de
transporte. Condiciones de conservacion, enva-
sado y embalado.

 Etiquetado

e Para aquellos productos que proceda:

- Exigencias de calidad (tolerancias).
- Nombre cientifico.

- Modo de obtencion.

- Zona de captura.

- Presentacion.

- Sistema de congelacion

- Vida util.

e Pardmetros microbioldgicos y otros contami-
nantes

e Composicién cuantitativa y cualitativa

e Alérgenos presentes y trazas por contamina-
ciones cruzadas con alérgenos (intencionados/
fortuitos).

e Declaracion de Organismos modificados gené-
ticamente (OMG).

¢ Declaracion de radiaciones ionizantes.

¢ Envases.

— Por dltimo, se procedio a la revisioén de las fi-
chas técnicas de los platos de los distintos me-
nus de los hospitales publicos de Andalucia, y a
agruparlos en un documento de trabajo, para lo
que se ha elaborado un modelo de ficha platos
en Excel que se envié a los hospitales de la red
publica con Unidad de Nutricién, acompanados
de una nota de “Normas para la cumplimenta-
cion del documento fichas técnicas de platos”,
y a la eleccidn de las caracteristicas que forma-
rian el documento: perfil nutricional, unidad de

compra, categoria comercial, cdlculo nutricional
y gramaje.

Resultados

El cddigo alimentario espafol, define alimento
como todas las sustancias o productos de cualquier na-
turaleza, solidos o liquidos, naturales o transformados,
que por sus caracteristicas, aplicaciones, componen-
tes, preparacion y estado de conservacion, sean sus-
ceptibles de ser habitual e idéneamente utilizados en:

— La normal nutriciéon humana o como fruitivos.
— Productos dietéticos, en casos especiales de ali-
mentacion humana.

El concepto de calidad aplicado a un alimento no
lo relaciona con el costo elevado de dicho alimento,
sino que se considera como un término indicador de
su grado de excelencia, al abarcar tanto su contenido
nutricional, como sus caracteristicas organolépticas y
factores de higiene y seguridad alimentaria.

Cuando hablamos de la calidad de un alimento, apli-
camos distintos aspectos que precisan los diferentes ti-
pos de calidad relacionada con los alimentos, y que
hay que tener en cuenta en la adquisicion de materias
primas para la elaboracién de los platos que componen
los cédigos dietéticos hospitalarios. Estos son:

— Calidad nutricional: contribucién del alimento al
aporte de nutrientes a la dieta, tanto cualitativa
como cuantitativamente.

— Calidad sensorial: aquellos atributos del alimento
que son percibidos por los sentidos y que los re-
laciona con la aceptabilidad por parte de usuario.

— Calidad higiénico-sanitaria: o ausencia de sustan-
cias potencialmente toxicas y de microorganis-
mos patégenos.

— Calidad tecnoldgica: caracteristicas del alimento
para someterlo a diferentes procesos tecnoldgicos.

— Calidad econdmica: o relacion entre su costo y el
grado de aceptabilidad.

— Calidad estable: aptitud del alimento para no su-
frir alteraciones inmediatas, que permita una vida
comercial prolongada.

Por lo tanto, se consideran alimentos de calidad,
aquellos productos alimenticios que se aceptan en vir-
tud de su adecuacién a unos atributos de referencia,
relacionados con las propiedades nutritivas, sensoria-
les y sanitarias.

Tras cerca de tres afios de trabajo, reuniones, moni-
torizacion y presentacion de los trabajos en congresos
del sector para su critica y validacién, hemos conse-
guido los siguientes productos:

— Base de datos normalizada de especificaciones
técnicas de alimentos para la elaboracién de c6-
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digos dietéticos, para: pescados, mariscos, carnes

y derivados, fiambres y patés, platos preparados,

pan y bollerfa, conservas, leche y productos lac-

teos, aceites, cereales, legumbres, hortalizas, fru-
tas, verduras frescas y congeladas, condimentos

y especias!’ 18,

— Base de datos normalizada de fichas técnicas de
platos que contiene los siguientes datos: Cédigo
SAS, Provincia, Hospital, Nombre plato, Ingre-
dientes (g), Ingredientes comestibles (g), kcal,
Proteinas, HC, Grasa y Fibra'*%. Este documento
estd compuesto por 200 primeros platos de al-
muerzos y cenas, mds de 200 de segundos platos
de almuerzos y cenas, sobre 100 fichas de guar-
niciones, 50 de postres, 20 de tipos de panes, 120
fichas de productos para los desayunos y merien-
das y unos 90 suplementos.

— Estdndar HOSPIFOOD® para certificacion de pro-
veedores de alimentos en hospitales, comedores
escolares y otros establecimientos de restauracion
social?222que estd dividido en 4 partes (procedi-
miento de auditoria, requisitos para los auditores,
confeccion del informe de auditoria y requisitos
del proveedor de alimentos en restauracion institu-
cional) y que tiene la siguiente estructura:

e Parte 1: Procedimiento de Auditoria:

- Introduccion, Tipos de Auditorias, Alcance
de la Auditorfa, El proceso de Certificacion,
Concesion del Certificado, Distribucién y
Conservacion del Informe de Auditoria, Ac-
ciones Complementarias, Procedimientos de
Recursos y Reclamaciones, Propiedad y Uso
del Logotipo Estdndar Hospi-Food (HFS),
Revision de la Norma

e Parte 2: Requisitos para los Auditores del Es-
tandar Hospi-Food (HFS):

- Requisitos para Solicitar la Calificacién en
HFS, Comunicacion de la Calificacion HFS

e Parte 3: Confeccién del informe de auditoria
del Estandar Hospi-Food (HFS):

- Visién General de la Auditoria, Informe de
Auditorfa, Plan de Accidén, Requisitos Mini-
mos del Certificado HFS.

 Parte 4: Requisitos:

- Instalaciones, Planes Generales de Higiene
(Prerrequisitos), APPCC, Control del proceso
productivo y del producto, Sistema de Ges-
tién de la Inocuidad de los Alimentos.

e Anexos: Determinacion del Alcance, Proceso
de Certificacién, Categorias de Producto, Vi-
sion General de la Auditoria, Informe de Audi-
torfa, Plan de Accién, Requisitos Minimos del
Certificado HFS, Glosario.

Conclusiones

Los pacientes esperan que los alimentos que se les
ofrece durante la estancia en el hospital, cumplan las

normas bdsicas de calidad e inocuidad, y por eso es ne-
cesario disefiar y desarrollar sistemas de control desde
la adjudicacién y/o adquisicién de alimentos (materias
primas y productos terminados) que posteriormente
formardn parte del menu que se le ofrece como parte
de su tratamiento.

Para prevenir las consecuencias en salud ptiblica
de la exposicion a practicas fraudulentas, es necesa-
rio asegurar la calidad y la inocuidad de los alimentos,
desde el origen y establecer cudles son los estdndares
para su adquisicién y posterior uso.

Para conseguir cumplir estos objetivos, el grupo de
trabajo de Normalizacion en Alimentacién Hospitala-
ria de la SANCYD:

— Ha definido los productos alimenticios que con-
forman los ments de los cédigos de dietas.

— Ha determinado las condiciones que deben reunir
estos productos, y ha realizado una normalizacion
de las caracteristicas técnicas y sanitarias de los
alimentos, lo que repercutird en un mejor control
de la calidad y de la seguridad alimentaria.

— Ha desarrollado un documento para optimizar
la alimentacion y nutricion de la restauracién
hospitalaria, y asi contribuir al mantenimiento y
recuperacion de la salud de los pacientes, propor-
cionando una alimentacién cualitativa y cuanti-
tativamente equilibrada, sanitariamente apta y de
coste racional, ofreciendo una herramienta para
la redaccion de los pliegos de especificaciones
técnicas de los concursos ptblicos de provision
de viveres.

— Ha contribuido a la mejora continua, establecien-
do un mejor control de peligros microbioldgicos,
fisicos y quimicos, incluidos los alérgenos. Los
cambios constantes que se producen en los pro-
cesos de produccion y distribucion de alimentos,
los cambios en la demanda de los consumidores,
hacen necesario potenciar los controles con el de-
sarrollo de especificaciones técnicas de los pro-
ductos que garanticen la seguridad alimentaria, es
decir, el derecho de toda persona a tener acceso a
alimentos sanos y nutritivos.

— Ha elaborado un documento de referencia que
agrupa y valora nutricionalmente los platos, con
la finalidad de:

* Que sirva para homogeneizar las dietas de los
hospitales del Servicio Andaluz de Salud.

* Losdistintos centros, puedan tanto intercambiar
los platos de la dieta basal como confeccionar
las distintas dietas terapéuticas, ya que permite
seleccionar los platos y gestionar los ciclos con
independencia de que ello suponga dimorfis-
mo con respecto a otro hospital, garantizando
el aporte nutricional equilibrado, manteniendo
calidades similares y por supuesto, ajustdandose
al precio que se establezcan como referencia.

* Que se pudiera incorporar a los programas de
gestion de dietas.
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— Ha ayudado a la mejora de la inocuidad de los ali-

mentos mediante la certificacion de sus provee-

dores, con la publicacion del referencial HOSPI-

FOOD®, que también puede ser titil en el proceso

de control de calidad y seguimiento del concurso

publico. Ademds cumple con las directrices del

Documento Orientativo de Especificaciones del

Sistema de Autocontrol de la Consejerfa de Salud

de la Junta de Andalucia al contener:

» Especificaciones de garantia sanitaria de los
SumMinistros.

e Descripcion del procedimiento de evaluacién
de proveedores.

e Criterios de evaluacion.

* Pérdida de la condicién de proveedor evaluado
y aceptado.

* Responsables y Registros.

Bibliografia

1.

11.

Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua. Edi-
cion Digital (contenido de la 22* edicién y las enmiendas incor-
poradas hasta 2012).

Real Decreto 1614/1985, de 1 de agosto, de ordenacion de
actividades de normalizacién y de certificacion. (BOE de
12/0911985).

Blanca Herrera, R. M”. (2001). Proyecto Docente. En: Funda-
mentos de la Normalizacion y Legislacién Alimentaria. Uni-
versidad de Granada (Espaiia): 59-71

Ferndndez N, Ferndndez R. Impacto de la normalizacién sobre
la calidad e inocuidad de los alimentos. Instituto de Investiga-
ciones en Normalizacién Oficina Nacional de Normalizacién
Ministerio de Ciencia, Tecnologia y Medio Ambiente. Conven-
cion Internacional “Alimentacion Saludable para la Comuni-
dad y el Turismo”, La Habana 26 29 de mayo de 2008.
Conejo Diaz, J. A. (2004). La nueva Seguridad Alimentaria:
una realidad ineludible. Anales de la Real Academia de Cien-
cias Veterinarias de Andalucia Oriental, Vol. 17: 79-91.
Norma UNE-EN ISO 22000, noviembre 2005: Sistemas de
gestion de la inocuidad de los alimentos. Requisitos para cual-
quier organizacion en la cadena alimentaria.

Caracuel A. (2002). La restauracion hospitalaria en Andalucfa:
situacion actual. Anales de la Real Academia de Ciencias Vete-
rinarias de Andalucia Oriental, Vol. 15, n° 1: 211-225.
Reglamento (CE) n°® 178/2002, de 28 de enero de 2002, por
el que se establecen los principios y los requisitos generales
de la legislacion alimentaria, se crea la Autoridad Europea de
Seguridad Alimentarfa y se fijan procedimientos relativos a la
seguridad alimentaria. DOCE L 139. Parlamento Europeo y
Consejo de la Union Europea. 2002. Bruselas.

Codex Alimentarius (2003). Sistema de andlisis de peligros y
puntos criticos de control (HACCP) y directrices para su apli-
cacion. CAC/RCP 1-1969, Rev. 4.

Resolucion Res AP (2003) 3. Sobre alimentacion y atencion
nutricional en hospitales (Aprobado por el Comité de Ministros
el 12 de noviembre de 2003 durante la reunién nimero 860 de
los representantes de los ministros).

Caracuel Garcia A. M. (2014). Normalizacidén en alimentacion
hospitalaria. En: Normalizacion en alimentacion hospitalaria y

14.

19.

20.

21.

22.

23.

otros establecimientos de restauracion social. Campofrio Food
Group, S.A.: 19-28.

Reglamento (CE) n° 852/2004, de 29 de abril 2004, relativo a la
higiene de los productos alimenticios. DOCE L 139. Parlamen-
to Europeo y Consejo de la Union Europea. 2004. Bruselas.
Reglamento (CE) n° 853/2004, de 29 de abril 2004, por el que
se establecen normas especificas de higiene de los alimentos de
origen animal. DOCE L 139. Parlamento Europeo y Consejo
de la Unién Europea. 2004. Bruselas.

Reglamento (CE) n° 854/2004, de 29 de abril 2004, por el que
se establecen normas especificas para la organizacion de con-
troles oficiales de los productos de origen animal destinados al
consumo humano. DOCE L 139. Parlamento Europeo y Con-
sejo de la Union Europea. 20004. Bruselas.

Reglamento (CE) n° 882/2004, de 29 de abril 2004, sobre con-
troles oficiales efectuados para garantizar la verificacion del
cumplimiento de la legislacion en materia de piensos y alimen-
tos y la normativa sobre salud animal y bienestar de los anima-
les. DOCE L 139. Parlamento Europeo y Consejo de la Unién
Europea. 20004. Bruselas.

Reglamento 1441/2007/CE que modifica el Reglamento
2073/2005 relativo a los criterios microbioldgicos aplicables a
los productos alimenticios.

Ferreira Vacas, J., Salcedo Crespo, S., y Dominguez Hierro,
M.T. (2014). Especificaciones técnicas de los productos ali-
menticios a suministrar para la elaboracion de los menus de los
codigos dietéticos en alimentacion hospitalaria. En: Normali-
zacion en alimentacion hospitalaria y otros establecimientos de
restauracion social. Campofrio Food Group, S.A.: 29-44.
Ferreira Vacas, J., Caracuel Garcia, A.M., Arencibia Rivero,
T., Salcedo Crespo, S., Dominguez Hierro, M.T., Andrés Ca-
rretero, M.A., Arévalo Calzadilla, A., Ruiz Santa-Olalla, T. y
Fernandez-Daza Centeno, R. (2014). Base de datos de fichas
técnicas de especificaciones sobre suministros. En: Normali-
zacion en alimentacion hospitalaria y otros establecimientos
de restauracion social. Campofrio Food Group, S.A.: 117-
122.

Arencibia Rivero, T., Andrés Carretero, M.A., y Ruiz San-
ta-Olalla, T. (2014). Fichas técnicas de alimentacion institucio-
nal. En: Normalizacién en alimentacién hospitalaria y otros es-
tablecimientos de restauracion social. Campofrio Food Group,
S.A.: 45-62.

Arencibia Rivero, T., Caracuel Garcia, A.M., Ferreira Vacas,
J., Salcedo Crespo, S., Dominguez Hierro, M.T., Andrés Ca-
rretero, M.A., Arévalo Calzadilla, A., Ruiz Santa-Olalla, T.
y Ferndndez-Daza Centeno, R. (2014). Base de datos de las
fichas técnicas de platos. En: Normalizacién en alimentacion
hospitalaria y otros establecimientos de restauracién social.
Campofrio Food Group, S.A.: 123-140.

Caracuel Garcia, A.M., Arévalo Calzadilla, A., y Ferndn-
dez-Daza Centeno, R. (2014). Certificacion de proveedores de
alimentos en hospitales, comedores escolares y otros estableci-
mientos de restauracion social. En: Normalizacién en alimen-
tacion hospitalaria y otros establecimientos de restauracion
social. Campofrio Food Group, S.A.: 63-76.

Caracuel Garcia, A.M., Ferreira Vacas, J., Arencibia Rivero, T.,
Salcedo Crespo, S., Dominguez Hierro, M.T., Andrés Carrete-
ro, M.A., Arévalo Calzadilla, A., Ruiz Santa-Olalla, T. y Fer-
ndndez-Daza Centeno, R. (2014). Referencial HOSPIFOOD®
(HFS) para certificacién de proveedores en hospitales y en
otros establecimientos de restauracion social. En: Normaliza-
cién en alimentacion hospitalaria y otros establecimientos de
restauracion social. Campofrio Food Group, S.A.: 141-178.
Norma Hospifood. http://hospifood.com/index.php/norma-
proveedor.

Normalizacion en la Alimentacion Hospitalaria

47



Aplicacion de los estandares de prac
nutricional al paciente oncologico
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Resumen

La desnutricion en el paciente oncolégico se asocia con
un mal prondstico, siendo la perdida de peso un impor-
tante predictor de mortalidad. El cancer y su tratamien-
to tienen un gran impacto en el estado nutricional, por
lo que mediante la aplicacion de la terapia nutricional
podemos mejorar la calidad de vida, el prondéstico y el
estado funcional. La aplicacion de estandares de practi-
ca a esta terapia en el paciente oncolégico puede reducir
la variabilidad de las intervenciones y favorecer su uso
eficiente, seguro y de calidad. Siendo el farmacéutico de
hospital como parte del equipo de soporte nutricional un
socio estratégico clave en la optimizacion de la terapia
nutricional a través de cuatro roles: clinico, técnico, ope-
rativo y gestor.

(Nutr Hosp. 2015;31:48-55)
DOI1:10.3305/nh.2015.31.sup5.9131
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APPLYING STANDARDS OF
PHARMACEUTICAL PRACTICE IN
NUTRITIONAL THERAPY CANCER PATIENT

Abstract

Malnutrition in cancer patients is associated with a poor
prognosis, weight loss being an important predictor of
mortality. The cancer and its treatment have a great impact
on nutritional status, so by applying nutritional therapy
can improve quality of life, prognosis and functional sta-
tus. The application of standards of practice this therapy
in cancer patients can reduce variability of interventions
and promote efficient, safe and quality use. Being the hos-
pital pharmacist as part of the nutritional support team a
key in optimizing nutrition therapy through four strategic
partner roles: clinical, technical, operational and manager.

(Nutr Hosp. 2015;31:48-55)
DOI:10.3305/nh.2015.31.sup5.9131

Key words: Nutrition support. Practice standards. Can-
cer therapy nutrition. Enteral nutrition. Parenteral nutrition.

MNA: Mini Nutritional Assessment.
NP: Nutricion Parenteral.
NE: Nutricion Enteral.

Introduccion

En los tltimos diez afios la supervivencia global
al cdncer ha mejorado sustancialmente gracias a los
avances terapéuticos y las estrategias utilizadas. Sin
embargo, la desnutricion sigue observdndose con fre-
cuencia en pacientes oncoldgicos, siendo su preva-
lencia muy variable (8-80%) dependiendo del tipo de
tumor y su localizacion, del tratamiento oncoldgico,
estadio de la enfermedad o de los diferentes métodos
utilizados en el cribado y valoracion nutricional; es-
tando la caquexia presente en al menos el 50% de los
pacientes'. El factor mds frecuente descrito en estos
pacientes es la pérdida de peso, apareciendo en el 75%
de los quirtrgicos, en el 57% de los que reciben ra-
dioterapia (RT) y en el 51% con quimioterapia (QT);
siendo un predictor independiente de supervivencia en
pacientes oncoldgicos no quirtrgicos y de mortalidad
en paliativos. También son conocidos diversos sinto-
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mas de desnutricion, el sindrome anorexia-caquexia?,
la reduccién de la ingesta de nutrientes y el aumento
del catabolismo debido a diversos factores y cambios
fisiolégicos asociados al tumor®.

Tanto la caquexia cancerosa como la desnutricion
en el paciente oncolégico se consideran complicacio-
nes asociadas a un peor prondstico, aumentando las es-
tancias hospitalarias, el riesgo de infeccion y la morbi-
lidad postoperatoria, as{ mismo disminuyen la calidad
de vida y la supervivencia como consecuencia de una
menor tolerancia (mayor toxicidad y menor respuesta)
y una mayor duracién en tiempo y en cantidad de la
QT/RT; repercutiendo en un aumento del coste global
de la terapia*. Estos pacientes con frecuencia sufren
alteraciones y déficits nutricionales, ya sean derivados
de la propia enfermedad o de los sintomas secunda-
rios a €sta y/o al tratamiento instaurado. Por lo que, un
correcto manejo del estado nutricional va a impactar
en su calidad de vida, supervivencia y tolerancia a los
tratamientos antitumorales®.

La terapia nutricional (TN) ha ido evolucionando en
los ultimos afios, integrandose progresivamente en la
estrategia global del tratamiento oncoldgico en todas
sus vertientes: QT, RT y/o cirugia, asi como en aque-
llos pacientes con cdncer avanzado y/o incurable (pa-
liativos). Influyendo con ello en la seguridad y efecti-
vidad de la estrategia empleada®®. Aplicada al paciente
oncoldgico consiste en corregir, tratar o prevenir los
desequilibrios/carencias nutricionales con macronu-
trientes (proteinas, hidratos de carbono o lipidos) y/o
con micronutrientes (vitaminas y minerales) a través
del soporte nutricional especializado (SNE), adminis-
trando fluidos, electrolitos y/o aplicando la nutricién
parenteral o enteral, asi como los suplementos orales
modificados; con el objetivo de mejorar o mantener
el estado nutricional y la calidad de vida de los pa-
cientes malnutridos o con riesgo de desnutricion'®. Sin
embargo, para que sea efectiva debe formar parte de

Tabla I
Objetivos estratégicos de la Terapia Nutricional
en el Paciente Oncologico

Iniciales:

* Mantener/Mejorar la Calidad de Vida.

e Disminuir riesgo de infeccién mejorando el estado
inmunoldgico.

e Prevenir/Corregir déficits nutricionales.

Finales:

* Mejorar respuesta y tolerancia al tratamiento.
* Prolongar la Supervivencia.

e Alta hospitalaria precoz.

* Reducir complicaciones de la desnutricion.

una estrategia multifactorial'’ con objetivos estratégi-
cos claros y definidos (Tabla I).

La complejidad del SNE, entendido como un pro-
ceso multidisciplinar, es de tal magnitud que ofrece
muiltiples oportunidades para la implementacién de ac-
tuaciones de mejora en su aplicacidn (Fig. 1). Asf pues,
el farmacéutico de hospital (FH) con cualificacidn,
competencia y participacion activa, en colaboracion
con otros profesionales sanitarios, realiza su funcién
en una amplia variedad de escenarios con la mision de
optimizar la TN™. El rol del FH en la TN ha variado
sustancialmente con el paso de los afios, integrandose
en los equipos multidisciplinares de SNE y participan-
do de forma proactiva en cada una de las etapas del
proceso. La definicién de los roles de cada profesional
en estos equipos sigue siendo una de las prioridades
antes de implementar cualquier tarea, y es por ello que
la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH)
a través del grupo de trabajo de nutricién clinica pu-
blicé sus estdndares de practica (EP)"*y estandarizé en
12 subprocesos el SNE' ; ademds de colaborar con la

Cribado valoracion . PEnce N Sel
MNutricional MNutricional A araies

Dispensacion  Administracion del

Finalizacion

SUBPROCESOS ASISTENCIALES

SUBPROCESOS DE APOYO

Gastion . Investigacion

Fig. 1.—Etapas en el proceso de Soporte Nutricional Especializado (Sirvent M y cols. Farm Hosp 2013; 37 (1):15-26)

Aplicacion de los estdndares de préctica del farmacéutico en terapia nutricional al paciente oncoldgico
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Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral
(SENPE) en la gufa de evaluacion del proceso de nu-
tricién clinica'®. Asi pues, podriamos resumir el rol del
FH en cuatro competencias aplicadas a la TN: la clinica
(identificacion de las alteraciones analiticas, monitori-
zacion de efectos adversos e interacciones, recomen-
dacién de nuevas pautas segtin via de administracidn,
ajustes en insuficiencia renal o hepdtica, justificacion
de interrupciones o continuaciones del tratamiento,
etc.), la técnica (validacién y elaboracion), la operativa
(dispensacion y almacenamiento) y la de gestor (selec-
cion nutricidn artificial y dispositivos o equipos de ad-
ministracion, realizaciéon de normas y procedimientos,
evaluacion de resultados, etc.)'.

Los EP utilizados como punto de referencia, son ca-
paces de disminuir la variabilidad clinica, obteniendo
un impacto directo sobre la calidad y la seguridad de
la terapia'’. Aplicados a la TN aseguran un proceso Gp-
timo en un entorno en el que cada paciente recibe una
nutricion segura, eficaz y de alta calidad. Si a estas
normas les aplicamos indicadores, seremos capaces
de evaluar tanto el proceso como los resultados ade-
mds de medir nuestra practica diaria, permitiendo una

comparacién entre diferentes equipos de SNE"®y con-
tribuyendo a una disminucién del riesgo de recidivas
o mejorando la calidad de vida entre otros resultados.
En el presente trabajo se han revisado e identifica-
do aquellos subprocesos de la TN con mayor relevan-
cia en el paciente oncoldgico, comentando solamente
aquellos en los que el FH a través de sus EPen TN y
estructurados en base a los roles comentados anterior-
mente deberia ser capaz de trasladar la evidencia dis-
ponible y aplicarla en recomendaciones para los equi-
pos multidisciplinares responsables de la prevencion,
identificacion y tratamiento de la desnutricidn.

Estandares de practica clinicos

El primer paso en la TN es la deteccion y evalua-
cion nutricional para poder iniciar un adecuado plan
de cuidados nutricionales (PCN), aplicarlo y monitori-
zar la evolucion hasta conseguir los objetivos o metas
propuestos ya sea de forma individual por paciente o
general en poblaciones homogéneas (Fig. 2). En el pa-
ciente oncoldgico es importante un diagndstico precoz

l ALGORITMO TERAPIA NUTRICIONAL EN EL PACIENTE ONCOLOGICO
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de la desnutricién secundaria al tratamiento o a la pro-
pia enfermedad y la instauracién de TN para romper
el circulo del sindrome caquexia-anorexia, ayudando
al paciente a completar adecuadamente su tratamiento.
Debiendo tomarse las decisiones de forma multidisci-
plinar e individualizada, en funcidén de las caracteristi-
cas de cada paciente, la localizacién de la enfermedad
y la morbilidad de cada tipo de tratamiento antitumo-
ral. Ademads, debe adecuarse a cada centro hospitalario
seglin su dotacién y experiencia.

Cribado Nutricional (CN)

Debe realizarse precozmente en todos los pacientes
oncoldgicos en las primeras 24-48h de la admision en
un centro hospitalario o del diagndstico de la neoplasia
y sobre todo se recomienda aproximadamente entre 2-3
semanas antes de iniciar cualquier tratamiento antitumo-
ral con el objetivo de identificar y predecir aquellos pa-
cientes que se beneficiarfan de la instauracion de la TN,
realizando reevaluaciones del riesgo nutricional cada 15
dfas hasta finalizacion de la terapia. Existen numerosos
métodos de CN, pero no todos ellos estdn validados en
el paciente oncolégico'. E1 NRS2002 (Nutritional Risk

Screening 2002) es adecuado en cualquier paciente in-
gresado y aunque no estd validado en oncologia es muy
util en pacientes quirdrgicos. El MST (Malnutrition
Screening Tool) se ha validado para todo tipo de pacien-
te oncoldgico por lo que seria el de eleccion en RT/QT.
Como alternativa en pacientes ambulatorios con RT el
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) es una
opcion validada. Ademds, si tenemos en cuenta el riesgo
nutricional en funcién de la localizacion del tumor y del
tratamiento antitumoral instaurado, tendremos una pri-
mera aproximacion fdcil y rdpida de los pacientes que se
beneficiarian de la TN (Tabla II).

Valoracion Nutricional (VN)

En todos los pacientes con riesgo nutricional se re-
comienda realizar una VN. El método mds estudiado
y validado en todo tipo de pacientes oncoldgicos es
la valoracion global subjetiva generada por paciente
(VGS-GP), siendo el recomendado por la mayoria de
sociedades cientificas. Aunque el MNA (Mini Nutri-
tional Assessment) podria ser utilizado en el paciente
anciano®', no estd adn validado para todo tipo de pa-
cientes oncoldgicos.

Tabla I1

Clasificacion del Riesgo nutricional en funcion de la localizacion del tumor y el tratamiento antitumoral

Tratamiento/

Riesgo Nutricional Alto Medio Bajo
Quimioterapia Trasplante Medula Osea Altas dosis cisplatino Derivados de la inca
QT/RT Neoplasia Cabeza cuello (>80mg/m? cada 3 semanas) Metotrexato a dosis bajas
o es6fago Antraciclinas Ciclofosfamida en bolo
Dacarbacina Utefos
Fluoropirimidinas en insuficiencia ~ Melfaldn
cardiaca Clorambucilo
Irinotecan
Docetaxel
Ifosfamida
Ciclofosfamida (infusién continua)
Fluoropirimidinas orales
Carboplatino
Plaquitaxel
Mitoxantrona
Radioterapia QT/RT Neoplasia Cabeza y cuello  QT/RT pulmonar Mama
(boca, faringe, laringe y es6fago) Pardtidas Osea y muscular
Digestiva (abdomen y pelvis) Maxilares Prostata
Irradiacion corporal total Sistema Nervioso Central Cutdnea (melanoma)
(trasplante medula dsea) Hepatico-Biliar
Renal
Ovario
Organos genitales
Vejiga
Cirugfa Cabeza y cuello Esofdgica benigna Paliativa

Esofdgica maligna

Gdstrica maligna

Péncreas

Riesgo quirtrgico moderado/bajo

Gdstrica benigna
Intestino delgado (crénico)

Cdlica benigna
Intestino delgado (agudo)
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En esta parte se debe entrevistar al paciente y/o cui-
dador con el objeto de incluir toda la informacion re-
levante para la aplicacion del PCN éptimo. De rutina
se recomienda revisar antecedentes (médicos, quirur-
gicos y nutricionales), entorno (psicosocial, cultural
y socioecondmico), farmacoterapia (interacciones,
adecuacion, etc.), ingesta de nutrientes, alergias, esta-
do funcional del tracto gastrointestinal y las vias de
acceso disponibles, asi como interpretar condiciones
fisicas y pardmetros bioquimicos nutricionales e infla-
matorios. Todos los hallazgos deberfan documentarse
en la historia clinica del paciente de forma rutinaria.

Plan de Cuidados Nutricionales

Basdndonos en la VN se establecerd un PCN orien-
tado a conseguir los objetivos nutricionales plantea-
dos, recomenddndose incluir una serie de puntos a
cumplimentar de forma estandarizada en el paciente
oncoldgico pero aplicados individualmente (Tabla III).

La conciliacién de la medicacion es una practica
cada vez mds extendida del FH*, aplicada al paciente
oncoldgico brinda una oportunidad para detectar, pre-
ver y manejar tanto las interacciones, entre formacos,
suplementos dietéticos y nutrientes®, como las com-
patibilidades y estabilidades con el SNE instaurado,
asi como la efectividad y reacciones adversas de los
tratamientos adyuvantes.

Especial importancia tiene esta conciliacién en la
QT oral, donde su estrecho margen terapéutico y su
particular metabolismo la hace especialmente sus-
ceptible de interaccionar con diversos nutrientes y en
particular con los alimentos®. Ademds en aquellos pa-
cientes con nutricion enteral su administracion se verd
comprometida, por lo que la aplicacién de la farmaco-
técnia (formulacidén magistral) para su correcta admi-
nistracién serd bdsica para garantizar su efectividad y
seguridad®.

Se conoce que la preservacién del estado nutri-
cional durante la QT o la mejora del peso corporal

se asocian con una mayor supervivencia®®. Estas va-
riaciones de peso son consecuencia de alteraciones
en la composicién corporal, tanto en su masa magra
como en la grasa, y esto se traduce en una mayor
variabilidad de la farmacocinética al verse alterado
el volumen de distribucién, provocando cambios en
la eficacia debido a reducciones y sobredosis lo que
conllevard a interrupciones del tratamiento y aumen-
to de las estancias hospitalarias. Recientemente di-
versos estudios han confirmado la importancia de la
composicién corporal en la tolerancia y como pre-
dictor independiente de la toxicidad, por lo que se
prevé que vaya desplazando al indice de masa cor-
poral en las valoraciones y a la superficie corporal en
la dosificacién?. La intervencion del FH en aquellos
pacientes con importante deplecion del musculo es-
quelético formaria parte de las estrategias dirigidas
a la reduccién de la toxicidad (fluoropirimidinas,
antraciclinas, sorafenib , sunitinib o capecitabina)®.
Tabla IV.

Tabla III
Puntos incluidos en los Estandares de Prdctica
del Plan de Cuidados Nutricionales

* Objetivos nutricionales a corto y largo plazo.

* Conciliacién de la farmacoterapia y su relacion con el
SNE.

e Indicacion del SNE y composicion de la férmula.

* Estimacion de energia, proteinas, vitaminas, minerales y
volumen de liquidos.

* Recomendacidn de dispositivos de administracion y vias
de acceso.

* Pardmetros bioquimicos y antropométricos, asi como su
frecuencia de monitorizacion.

* Duracion prevista de la TN.

* Complicaciones, riesgos, beneficios y criterios para la
interrupcion o continuacién de la TN.

* Optimizacidn y eficiencia de los recursos utilizados.

* Educacion al paciente y/o familiar.

Tabla I'V
Impacto de la desnutricion en el tratamiento antitumoral y la enfermedad
Bibliografia Tumor Predictor Tratamiento Resultado
Aslani 2000% Mama Nitrogeno Corporal - Neutropenia
Prado 2007% Varios Composicién Corporal 5-Fluorouracil Toxicidad
Prado 2009°! Mama Sarcopenia Capecitabina Toxicidad
Tiempo de progresion
Antoun 20103 Renal Indice Masa Corporal Sorafenib Toxicidad
Arrieta 2010% Pulmén Hipoalbuminemia Paclitaxel-Cisplatino Toxicidad
Head 2011%* Cabeza-Cuello Variacién Peso - Calidad de vida
Varios
Lis 2012% Varios Estado Nutricional - Calidad de vida
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Monitorizacion del SNE

Los protocolos de monitorizacion deben incluir
tanto pardmetros bioquimicos como antropométricos,
siendo evaluados de rutina unos o de forma puntual
otros. La definicién de estos pardmetros y su frecuen-
cia garantizard la calidad de la TN. Concretamente en
los pacientes oncoldgicos se recomienda prestar espe-
cial atencién en aquellas complicaciones nutricionales
del SNE relacionadas con la propia TN (sindrome de
realimentacion), con el tratamiento (alteraciones hi-
droelectroliticas y/o metabolicas, necesidad de prehi-
dratacidn, etc) o con la enfermedad (perdida de peso,
disfagia, etc). Tabla V.

Transicion y finalizacion de la TN

Aspectos bdsicos como la comunicacién entre pro-
fesionales sanitarios dificulta esta parte del PCN, por
lo que una coordinacién entre servicios deberia ser
prioritaria en cualquier TN. El FH como parte de un

Tabla V
Alteraciones hidroelectroliticas y metabolicas causadas
por antineopldsicos o adyuvantes

Alteracion Fdrmaco implicado

Aldesleukina (Interleucina II)
Carboplatino

Cetuximab

Cisplatino

Decitabina

Panitumumab

Pazopanib

Tridxido de Arsénico
Zoledrénico

Hipomagnesemia

Abiraterona
Cisplatino
Decitabina
Estreptozocina

Hipopotasemia

Cabozantinib
Cisplatino
Denosumab
Zoledrénico

Hipocalcemia

Hiponatremia Aminoglutetimida
Cisplatino

Decitabina

Azacitidina
Cabozantinib
Estreptozocina
Everolimus
Temsirolimus
Zoledrénico

Hipofosfatemia

Everolimus
Temsirolimus

Hiperglicemia

Everolimus
Temsirolimus

Hipertrigliceridemia

servicio central puede optimizar tanto esta comunica-
cién como la aplicacién de los protocolos teniendo en
cuenta aspectos clinicos, sociales y éticos. As{ pues, no
se deberia suspender el SNE hasta que no esté garan-
tizada la ingesta de al menos el 60-75% de los reque-
rimientos estimados, en concreto deberia garantizarse
el 30-50% ya sea con dieta, con suplementos orales o
con la nutricion artificial en los pacientes oncoldgicos.

El consejo dietético asociado con suplementos ora-
les se asocia a una mayor ganancia de peso y calidad
de vida pero no obtiene ningtin efecto sobre la morta-
lidad. La recomendacién de utilizar suplementos po-
liméricos hipercaldricos administrados entre comidas
2-3 veces al dia serfan los recomendados, aunque con
evidencia escasa en pacientes con RT/QT y eficiencia
relacionada con la adherencia de las tomas.

La TN seria beneficiosa en pacientes con RT con o
sin QT, sin embargo su utilizacion de rutina no esta-
ria recomendada. Tampoco lo estaria la utilizacién de
nutricién parenteral (NP) en todos los pacientes en tra-
tamiento antitumoral, tan solo en aquellos desnutridos
y/o cuando la nutricion enteral (NE) no fuera posible
como serfa el caso de la toxicidad gastrointestinal don-
de una NP a corto plazo obtendria mayores beneficios
que la NE*.

Estandares de practica técnicos

Estos EP son quizds los mas conocidos en el FH
debido a que implican tanto la formulacién de la nu-
tricion artificial parenteral o enteral (elaboracidn,
compatibilidad y estabilidad)*’ como las caracteristi-
cas especiales de su administracién. Sin embargo no
son tan conocidos aquellos aspectos relacionados con
la validacion del SNE donde se garantiza la seguri-
dad y eficiencia de todo el proceso. El FH tendrd en
consideracion todos aquellos aspectos fisico-quimicos
y microbioldgicos relacionados con la TN y el trata-
miento antitumoral, ademds aplicard las indicaciones
prioritarias en cada momento y adecuard el SNE a las
condiciones clinicas del paciente oncoldgico.

Estandares de practica operativos

El correcto acondicionamiento y almacenamiento de
la nutricién artificial garantizard una correcta estabi-
lidad para su posterior dispensacion. Estos EP cobran
especial importancia en aquellos pacientes con nutri-
cién domiciliaria, donde formacion y apoyo logistico al
paciente y/o cuidador serd determinante en la eficiencia
de la TN. Las condiciones de conservacion, higiene en
la manipulacion, la temperatura de administracién y la
comprobacion de la caducidad deben quedar lo sufi-
cientemente claras antes de cualquier dispensacion.

Un buen cumplimiento de estos EP reduciria la ma-
yor parte de los errores de medicacidn, evitando que
lleguen al paciente.
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Estandares de practica de gestion

El FH como parte de su integracion en la TN cola-
bora junto con otros profesionales en la realizacion de
protocolos, normas o procedimientos y la aplicacion
de indicadores.

La eficiencia de cualquier terapia deberia ser in-
dispensable antes de su aplicacidn, para ello una co-
rrecta seleccidn de nutrientes y dispositivos o equipos
de administracién a utilizar, la aplicacion de nuevas
tecnologifas y la colaboracion entre los diferentes pro-
fesionales del equipo de SNE deberia optimizar el
proceso®¥. En referencia a esto, en los ultimos afios
hemos asistido a un desabastecimiento de productos de
nutricién, por lo que la gestion de estos ha tenido un
impacto en la seguridad de los pacientes***!, asi el FH
ha tenido que sortear esta escasez aplicando sus cono-
cimientos generales de estos productos (metabolismo,
excrecion, deficiencia, sintomas de toxicidad y dosis
dptimas) junto con estrategias de suplementacion, res-
triccién y monitorizacion para garantizar el uso 6ptimo
de la TN.

En cuanto a la seleccion de nutricién artificial en
el paciente oncologico, la estrategia de SNE no estd
claramente delimitada entre la NE y la NP, arrojando
evidencia ambas por igual, asi como su utilizacion
complementaria. Se ha visto que la NP se asocia a una
mayor ganancia de peso y un balance mas positivo de
electroliticos pero la NE garantiza una mejor utiliza-
cion del nitrégeno proteico, por lo que la sintesis y ca-
tabolismo proteico es similar en ambas. Su aplicacion
dependerd del tipo de paciente y del estado evoluti-
vo. También cabe resaltar que la toxicidad intestinal
inducida por la QT es la principal causa de dosis li-
mitante de los tratamientos antineopldsicos actuales,
estas complicaciones gastrointestinales comprometen
la eficacia del tratamiento, agravan la desnutricién y
promueven la caquexia cancerosa contribuyendo a
un deterioro general del paciente, generando un mal
prondstico. De ahf el creciente interés por la inmuno-
modulacién de determinados nutrientes como la glu-
tamina, los dcidos grasos omega 3 con su actividad
antiinflamatoria, los aminoacidos de cadena ramifica-
da con sus efectos sobre la anorexia o los prebidticos/
probidticos, sin embargo los buenos resultados precli-
nicos atin no se han traducido a la préctica clinica pero
su aplicacion es ya una realidad*.

Areas de intervencion nutricional y
recomendaciones practicas

Recientemente se ha discutido la necesidad de re-
ducir la toxicidad de la terapia antitumoral aplicando
diferentes estrategias® por lo que esta drea seria una de
las prioritarias de intervencion nutricional junto con la
TN perioperatoria, la TN adyuvante en pacientes con
QT/RT o la nutriciéon domiciliaria en pacientes con
cancer avanzado o incurable.

La evaluacion de la calidad de vida de los pacientes
oncoldgicos ofrece informacion sobre el impacto de la
desnutricion y la TN utilizada, por lo que deberia afia-
dirse de rutina.

Las tres condiciones con mayor evidencia para apli-
car la TN en oncologia serfan: estado caquéctico, NE
o NP exclusiva y/o la previsién de varias semanas de
duracién del SNE.

Se deberia utilizar un cribado validado para paciente
oncolégico (MST), aplicando la VN en aquellos pa-
cientes con riesgo de desnutricion (VGS-GP) o ree-
valuando cada 15 dias en aquellos sin riesgo o riego
bajo. En la monitorizacion se deberia afadir de rutina
pardmetros bioquimicos, ingesta dietética, variaciones
de peso y calidad de vida.
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Resumen

La Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA) es una en-
fermedad neurodegenerativa que carece de tratamiento
curativo por lo que el tratamiento serd sintomdtico en
Unidades Multidisciplinares. Estas estaran compuestas
por los profesionales expertos necesarios para la atencién
del enfermo con una vision interdisciplinar que actie de
una forma coordinada ante las diferentes situaciones
que puedan surgir a lo largo de la evolucion de la en-
fermedad. En este sentido existen diferentes estudios que
demuestran una mayor supervivencia en los pacientes
tratados en el marco de un equipo multidisciplinar com-
parado con el tratamiento por especialidades aisladas.

En el Hospital Universitario de Bellvitge desde 2004 se
ha creado una Unidad Multidisciplinar de ELA que inte-
gra neurologo, neumologo, nutricionista, endocrinélogo,
rehabilitador, fisioterapeuta, psicologo, trabajador social,
enfermera gestora, logopeda, administrativo. Para eva-
luar el impacto de la atencién multidisciplinar de nuestro
programa se evaluaron 418 pacientes diagnosticados de
ELA, 84 pacientes habian recibido atencion por consultas
de neurologia general y 334 tratados bajo un modelo de
atencion multidisciplinar. Los pacientes que fueron trata-
dos en la unidad de atencion multidisciplinar tuvieron una
mediana de supervivencia de 1246 dias (IC 1109 — 1382),
104 dias superior a la mediana de 1148 dias de aquellos
seguidos en la consulta de neurologia general (IC 998 —
1297). Esta diferencia fué estadisticamente significativa
(log-rank10,8, p 0,008). Este beneficio fue independiente
del hecho de haber recibido tratamiento con riluzole, ven-
tilacion mecanica no invasiva o gastrostomia percutanea.

La valoracion nutricional se realizara desde la prime-
ra visita y en todos los controles posteriores. Es impor-
tante realizar las medidas antropométricas y detectar la
pérdida de peso involuntaria y las posibles causas des-
encadenantes para establecer el tratamiento nutricional
adecuado. La exploracion de la disfagia permite esta-
blecer el consejo dietético adecuado, la introduccion de
espesantes para adecuar la textura de los alimentos o la
suplementacion nutricional con férmulas hipercaloricas
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THE PATIENT’S OPINION MATTERS:
EXPERIENCE IN THE NUTRITIONAL CARE IN
AN ALS MULTIDISCIPLINARY TEAM

Abstract

Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS) is a neurodege-
nerative disease which has no cure, so the treatment will
be symptomatic in a Multidisciplinary Unit. It is com-
posed of professionals, experts in patient care, with an
interdisciplinary vision in order to act in a coordinated
manner depending on the different situations which may
arise over the course of the disease. There are several stu-
dies showing improved survival in patients treated within
the framework of a multidisciplinary team compared to
treatment by isolated specialties.

An ALS Multidisciplinary Unit was created in 2004 in
the University Hospital of Bellvitge (HUB). It is compo-
sed of a neurologist, pulmonologist, nutritionist, endocri-
nologist, rehabilitation, physical therapist, psychologist,
social worker, nurse manager, speech therapist and an
administrative worker. To assess the impact of the multi-
disciplinary care of our program 418 patients diagnosed
with ALS were evaluated, 84 patients who had been trea-
ted by general neurology and 334 who had been treated
under a model of multidisciplinary care. Patients who
were treated in the unit of multidisciplinary care had a
median survival of 1246 days (IC 1109-1382), 104 days
above the median 1148 days of those followed by a gene-
ral neurology consultation (CI 998-1297). This differen-
ce was statistically significant (log-rank 10,8; p= 0.008).
This benefit was independent of having received treat-
ment with riluzole, non-invasive mechanical ventilation
or percutaneous gastrostomy.

Nutritional assessment was performed on the first visit
and all subsequent controls. It is important to do anthro-
pometric measurements and detect unintentional weight
loss and its possible precipitating causes in order to esta-
blish the appropriate nutritional treatment. The explo-
ration of dysphagia allows a determination of the appro-
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para evitar o corregir la pérdida de peso. En el caso que
estas medidas no sean suficientes o bien existe el riesgo de
fracaso de la funcion respiratoria se indicara la coloca-
cion precoz de gastrostomia. El analisis de 140 pacientes
con ELA (92 controles y 48 con gastrostomia radiologica
percutinea), no mostré diferencias en el tiempo de su-
pervivencia media entre los grupos (32 vs 33,9 meses, log
Rank 1,86 p= 0,39). Ningiin paciente presenté complica-
ciones mayores. A pesar de no evidenciar cambios en la
supervivencia, el uso de la gastrostomia debe ser enten-
dido como un tratamiento destinado a mejorar la calidad
de vida y el bienestar del paciente.

El apoyo psicosocial a la persona y al entorno fami-
liar es fundamental para poder integrar todos los cam-
bios y situaciones que surgiran en la evolucién de la
enfermedad. Debe iniciarse desde el diagndstico ya que
la atencion temprana contribuye a su mejor formacion,
prevenir situaciones de deterioro y afrontar el proceso de
dependencia.

Ademas existe la posibilidad de utilizar la tecnologia y
las redes sociales para complementar el modelo asisten-
cial clasico. En el caso concreto de la Unidad Funcional
de ELA del HUB, las personas afectadas y sus familias
cuentan con los recursos del Aula Paciente y el blog ELA,
creados con el objetivo de ofrecer espacios de didlogo en-
tre pacientes, familiares y cuidadores.

El grado de satisfaccion del paciente con la atencion
recibida por la Unidad Multidisciplinar de ELA sobre la
accesibilidad al servicio, la informacion recibida y la cali-
dad de la atencion, globalmente fue valorada cémo buena
en el 52,8% o muy buena en el 29,2 % de los pacientes.

Conclusion: La atencion a la persona afectada de ELA
debe ser contemplada en el marco de un equipo multidis-
ciplinar integrado por todos los profesionales que vayan
a intervenir a lo largo del proceso de su enfermedad para
ofrecer una mayor supervivencia con la mejor atencién y
calidad de vida.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 5):56-66)
DOI:10.3305/nh.2015.31.sup5.9132

Palabras clave: Esclerosis lateral amiotrdfica. Ela. Equi-
po multidisciplinar. Soporte nutricional. Gastrostomia.

La Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA) es una en-
fermedad neurodegenerativa que se caracteriza por la
pérdida progresiva y selectiva de las neuronas motoras
de la corteza y tronco cerebral asi como de la médula
espinal. La consecuencia es una debilidad muscular que
avanza hasta la pardlisis, extendiéndose de unas regio-
nes corporales a otras. Puede afectar la comunicacion
oral, la deglucion, la autonomia motora y la respiracion
quedando preservados la sensibilidad y el control de es-
finteres. Las alteraciones cognitivas pueden ocurrir en
el 20-50% de los casos y el 5-15% pueden desarrollar
demencia generalmente de tipo frontotemporal.

Fue descrita como una entidad independiente por
Charcot en 1874 a partir de sus observaciones clini-
co-patoldgicas como la entidad que conocemos hoy en
dfa, caracterizada por debilidad progresiva acompafia-
da de un aumento en el tono muscular que conduce a
una espasticidad, sin afectacion del intelecto ni de las
funciones sensoriales, preservando el control de esfin-

priate dietary advice, the introduction of thickeners to
adjust the texture of food or nutritional supplementation
with high-calorie formulas to prevent or correct weight
loss. If these measures are not sufficient or there is the
risk of failure of respiratory function, early gastrostomy
placement will be indicated. The analysis of 140 ALS pa-
tients (92 controls and 48 with radiologic percutaneous
gastrostomy) showed no difference in mean survival
time between groups (32 vs 33.9 months, log Rank 1.86
p=0.39). Any patient had major complications. Despi-
te not find changes in survival, the use of gastrostomy
should be understood as a treatment to improve the qua-
lity of life and well-being of the patient.

Psychosocial support of the person and the family en-
vironment is essential to integrate all the changes and si-
tuations that arise in the course of the disease. This should
start from diagnosis as early intervention contributes to
improved training, preventing situations of deterioration
and helping coping with the dependency process.

It is also possible to use technology and social media
to complement the classic care model. In the case of the
HUB ALS Multidisciplinary Unit, affected individuals
and their families have the resources of the Aula Pacien-
te and ALS blog, created with the objective of providing
opportunities for dialogue between patients, families and
caregivers.

The satisfaction degree of the patients with the care
provided by the ALS Multidisciplinary Unit on service
accessibility, information received and the quality of care
was assessed globally as good in 52.8% or very good in
29, 2% of patients.

Conclusion: Attention for the ALS affected person
must be considered within the framework of a multidis-
ciplinary team made up of all the professionals who go
to intervene throughout the disease process in order to
provide increased survival with the best care and quality
of life.

(Nutr Hosp 2015;31(Supl. 3):56-66)
DOI:10.3305/nh.2015.31.sup5.9132

Keywords: Amyotrophic lateral sclerosis. Als. Multidisci-
plinary team. Nutritional support. Gastrostomy.

teres, con el hallazgo en la necropsia de una degene-
racién aislada del corddn lateral en la médula espinal
ddndole el nombre de esclerosis lateral amiotréfica y
desde esta fecha la ELA también se conoce univer-
salmente como enfermedad de Charcot. En EEUU la
enfermedad también fue nombrada como enfermedad
de Lou Gehrig por la afectacion y muerte por esta do-
lencia del famoso jugador de béisbol en 1941'2,

La incidencia general es de 1,5 a 2,5 casos por
100.000 habitantes/afio y una prevalencia de 6 casos
por 100.000 habitantes/afio, tratdindose pues de una
enfermedad dentro de la categoria de enfermedades
raras. En Espafia la incidencia y la prevalencia de la
enfermedad no se diferencian de la casuistica del resto
del mundo'?.

La forma de inicio y la progresion de la ELA frecuen-
temente son insidiosas, los sintomas muchas veces no
son reconocidos y por tanto puede haber una demora en
el diagndstico que va a depender del grado de sospecha
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diagndstica, que acostumbra a ser bajo, y de la forma
de inicio. As{ la media de demora es de un afio para las
formas espinales y de 4-6 meses para las bulbares. Du-
rante el periodo diagndstico un paciente habitualmente
visita a diversos especialistas por lo que pese a ser una
enfermedad infrecuente, los profesionales sanitarios,
especialmente los médicos de familia, deben tenerla en
cuenta ante diversos signos y sintomas que pueden pre-
sentar los pacientes que acuden a las consultas de aten-
cién primaria para poder facilitar su deteccion precoz.
La ELA es una enfermedad dificil de tratar porque se
desconocen muchos aspectos de la misma. El tratamien-
to de la patologia se inicia con la sospecha clinica y el
correcto diagndstico, con corta demora de tiempo.

Se han probado muiltiples tratamientos en la ELA
intentando actuar sobre las diversas teorias etiopato-
génicas, sin llegar a conseguir un efecto beneficioso.
En el momento actual el dnico farmaco aceptado es el
riluzol, con efecto antiglutaminérgico, que muestra un
minimo efecto sobre la supervivencia, alargandola de
12 a 15 meses™*.

Asf pues al tratarse de una enfermedad sin un trata-
miento curativo, es el tratamiento sintomatico en Uni-
dades Multidisciplinares formado por profesionales ex-
pertos que integren al enfermo y la enfermedad como
una globalidad de factores médicos y sociales a tratar,
con los objetivos de aumentar la supervivencia, ofrecer
calidad de vida y disminuir los costes. El que sea una
enfermedad no curable no hace que no sea tratable.

Las consecuencias de la enfermedad determinan
graves problemas de adaptacion para el paciente y sus
familiares pues causan un aumento de la dependencia
y de costes econdmicos que se reflejan en la economia
familiar y en el sistema sociosanitario. Este tratamien-
to de soporte era casi inexistente hasta la década de
1970, produciéndose la situacion de llegar al diagnds-
tico de la enfermedad sin ofrecer a los pacientes ningu-
na opcion terapéutica.

Actualmente el enfoque terapéutico ird dirigido a
prolongar la vida y su calidad, por lo que se plantearan
conflictos éticos, culturales, alrededor de las decisio-
nes que el enfermo y familiares/cuidadores deberdn
adoptar en referencia a la aplicacién de medidas te-
rapéuticas como la ventilacion mecdnica no invasiva,
la colocacién de sonda de gastrostomia, rehabilitacion,
o cuidados paliativos. Es imprescindible abordar la
atencion del paciente mediante el control de sintomas,
manejo de los sintomas respiratorios, de los problemas
para la alimentacion, apoyo psicoldgico y social. Tam-
bién serd importante tratar con el paciente y familiares/
cuidadores las decisiones a tomar en las fases finales
de la enfermedad para mantener su bienestar y digni-
dad, lo que implica tener una actitud clara y consen-
suada con el paciente y su familia sobre las medidas
terapéuticas a adoptar’.

En este sentido diversos estudios con pacientes afec-
tados de ELA llevados a cabo en Irlanda e Italia han
demostrado una mayor supervivencia en los pacientes
atendidos por equipos multidisciplinares de forma mds

relevante en pacientes con afectacién bulbar ademds
de una reduccion de complicaciones médicas con es-
tancias hospitalarias mds cortas®!!. Este aumento de la
supervivencia en los pacientes atendidos por equipos
multidisciplinares podria ser debido a una mayor in-
dicacion de tratamiento con riluzol, utilizacion de las
medidas de soporte ventilatorio, mayor atencién al
estado nutricional con instauracion de soporte nutri-
cional e indicacion de gastrostomia para evitar el de-
terioro nutritivo y una derivacion mds temprana a los
servicios de cuidados paliativos®'2. También se ha ob-
servado un incremento en la calidad de vida que podria
estar relacionada con la mayor disponibilidad en los
centros de referencia (terciarios) de ayudas e interven-
ciones en fases mds precoces de la enfermedad.

Asimismo las guias de las Sociedades Americana y
Europea de Neurologfa han elaborado unas recomen-
daciones basadas en la evidencia para el diagndstico y
tratamiento de la ELA indicando que la asistencia en
clinicas multidisciplinares puede mejorar la atencidn,
reducir las complicaciones y aumentar la superviven-
cia (nivel de evidencia B) asi como mejorar la calidad
de vida (nivel de evidencia C)**. En Espaiia el Minis-
terio de Sanidad edit6 en el afio 2009 una Guia para
la atencion de la Esclerosis Lateral Amiotréfica, que
recoge pautas sobre el diagndstico, tratamiento de la
enfermedad y sus repercusiones, con el objetivo de di-
fundirla entre los profesionales sanitarios y dotarles de
mds informacion sobre el abordaje de la problematica
de los afectados por la ELA®.

Por este motivo es clave el manejo multidisciplinar
por parte de un equipo integrado por los diferentes pro-
fesionales necesarios para la atencion del enfermo que
acttie de forma coordinada desde el diagndstico y ante
las diferentes situaciones que puedan surgir a lo largo
de la evolucién de la enfermedad con el apoyo de los
equipos de atencion primaria, asociaciones de pacien-
tes y familias. Los profesionales que deberian integrar
este equipo multidisciplinar son neurélogo, neumélo-
go, nutricionista, rehabilitador, fisioterapeuta, logope-
da, terapeuta ocupacional, profesional de enfermeria
gestor, trabajador social, psicélogo y se podrd ampliar
a otros profesionales segtin los recursos de cada cen-
tro'®. Los objetivos fundamentales de estos equipos
son: a) optimizar el tratamiento y el seguimiento; b)
reducir los desplazamientos; c¢) mejorar y coordinar
la comunicacion entre los diferentes profesionales del
equipo facilitando la toma de decisiones d) mejorar la
supervivencia y calidad de vida de los pacientes.

Experiencia en la atencién multidisciplinar

Desde el afio 2004 en el HUB se instaurd la atencion
a las personas afectadas de ELA como Unidad Multi-
disciplinar que se ha convertido en uno de los centros
de referencia de la comunidad auténoma de Catalufia
en la atencidn en la ELA. El equipo tal como estd inte-
grado en el momento actual se establecié desde 2009.
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Los profesionales que constituyen el equipo son: neu-
rélogo, neumdlogo, endocrindlogo, nutricionista, mé-
dico rehabilitador; fisoterapeuta, logopeda, psicélogo,
trabajador social, enfermera gestora, administrativo
cuyas funciones se describen en la figura 1. También
se dispone de un espacio llamado Aula-paciente!® que
consiste en sesiones periddicas sobre temas especifi-
cos de interés para facilitar la interaccion entre profe-
sionales, afectados, familiares y cuidadores.

Para evaluar el impacto de la atencién multidisci-
plinar de nuestro programa se evaluaron 418 pacientes
diagnosticados de ELA, 84 pacientes habian recibido
atencion por consultas de neurologia general y 334 pa-
cientes visitados desde el afio 2004 bajo un modelo
de atencion multidisciplinar. Se observé que un mayor
porcentaje de pacientes recibia tratamiento con riluzo-
le (88% vs 50%), se le colocaba sonda de gastrosto-
mia (32%vs 10%), asi como un mayor nimero eran
tratados con ventilacién mecdnica no invasiva (VNI)
(47,9% vs 33,3%). Los pacientes que fueron tratados
en la unidad de atencién multidisciplinar tuvieron una
mediana de supervivencia de 1246 dias; 41,5 meses
(IC 1109 — 1382), 104 dias mds que la mediana de 1148
dfas; 38 meses (IC 998 — 1297), de aquellos seguidos
en la consulta de neurologia general. Esta diferencia
fué estadisticamente significativa (log-rank10,8, p=
0,001)* (Fig. 2) lo que demuestra el impacto positi-

vo de la atencién multidisciplinar tal como habfan de-
mostrado otros estudios. Este beneficio fue mayor en
las formas bulbares (HR 0,43 IC 0,23 — 0,83) aunque
también se mantuvo en las formas espinales (HR 0,69
IC 0,49 — 0,98) de forma independiente del hecho de
haber recibido tratamiento con riluzole, ventilacion
mecdnica no invasiva o gastrostomia percutdnea.

Experiencia en la atencion nutricional

La enfermedad tiene una repercusién notoria en el
estado nutricional de la persona afectada, comprome-
tiéndolo e influyendo de forma negativa en su evolu-
cién y prondstico'>'7.

Los factores de riesgo de deterioro nutricional im-
plicados como el hipermetabolismo, reduccién de la
ingesta por disfagia o limitacién de la misma por pa-
resia o atrofia muscular determinardn el desarrollo de
desnutricion' " y el plan de actuacion® (Fig. 3).

Valoracion nutricional
La valoracidn nutricional se lleva a cabo desde la

primera visita a todos los pacientes, y se ird repitiendo
en cada control posterior.
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Fig. 1.—Esquema del equipo multidisciplinar y funciones de sus integrantes.
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Para evaluar al paciente, haremos uso de métodos
sencillos y reproducibles en cada consulta, que nos fa-
ciliten datos que objetiven la evolucidn.

Es de especial importancia resaltar que para poder
hacer la historia clinica es imprescindible la comu-
nicacion con el paciente. En los casos en que esté li-
mitada por afectaciones de predominio bulbar, suele
ser la familia, cuidador principal quien nos aportara
la informacion necesaria o el apoyo con herramientas
telemadticas.

Valoracion antropométrica: Registramos peso habi-
tual, peso actual, talla, IMC. Valoraremos el porcentaje

de pérdida de peso en cada visita. En la primera visita,
especial atencion a este dato, ya que serd un factor pro-
nostico importante a tener en cuenta en la evolucién de la
enfermedad '>!". Es importante disponer de basculas de
silla o plataforma para poder registrar el peso en los pa-
cientes con afectacién motora que no pueden mantener
la bipedestacion. Haremos estimacion de requerimientos
teniendo en cuenta el peso habitual del paciente.
Valoracion clinica de la disfagia: Utilizamos el mé-
todo de cribado de disfagia EAT-10 como despistaje
inicial®!. Sera importante dirigir bien el interrogatorio
alimentario para detectar el problema, clasificarlo y

DIAGNOSTICO DE ELA
pérdida de peso
DEBILIDAD HIPER-
MUSCULAR <:> |_DISFAGIA | <: :> METABOLISMO
INCREMENTO DE ENERGIA
SUPLEMENTACIgN INC%%%EE&E%%%?(%# GIA
NUTRICIONAL NUTRICIONAL
SOLIDOS LIQUIDOS
Insuficiente ?
Fig. 3.—Interrelacion entre las
diferentes causas de desnutri-
DIETOTERAPIA  NE GEP/GRP ESPESANTES cion en ELA y el plan de soporte
AGUA GELIFICADA nutricional segun sus manifesta-
ciones clinicas.
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poder tratarlo adecuadamente mediante las indicacio-
nes dietéticas 6ptimas. Valoraremos la textura adecua-
da para la tolerancia oral en el afectado. Instruiremos
en el uso correcto del mddulo espesante, cuando el
uso sea unicamente para hidratacion para optimizar la
adherencia a la pauta y ofreciendo otros recursos en
caso de necesidad de adaptacion de la textura de toda
la dieta oral.

Recordatorio alimentario: En la primera visita hare-
mos registro alimentario de 24h, asi como de frecuencia
de consumo, distribucion de las ingestas alimentarias
habituales, creencias religiosas o adherencia a otro tipo
de dieta mds o menos restrictiva o limitante en cuan-
to a alimentos. También tendremos en cuenta posibles
intolerancias o alergias. El paciente con ELA es una
poblacion que frecuentemente sigue dietas alternativas
con dudosa o ninguna evidencia cientifica que también
puede contribuir a deteriorar su estado nutricional.

Valoracion analitica: En la primera visita se regis-
tran pardmetros bioquimicos generales como albimina
y perfil lipidico.

Periodicidad: Habitualmente el seguimiento se
realiza cada 3 meses. En caso de modificaciones sig-
nificativas en la evolucion, se adelantard la visita, a
peticion del paciente, familiares/cuidador via contacto
telefénico o a través del equipo de soporte psicosocial
(Fundaci6 Miquel Valls)?.

Soporte nutricional

Consejo dietético

Desde el momento del diagndstico, el consejo dieté-
tico serd una parte fundamental en el tratamiento nutri-
cional. Podremos distinguir entre diferentes fases por
las que ird pasando el paciente durante la evolucion de
la enfermedad en las que aportaremos la informacidn,
complementaria y progresiva en funcién de la valora-
cion nutricional que se llevard a cabo en cada visita de
seguimiento.

En pacientes asintomaticos, sin pérdida de peso y en
ausencia de sintomas bulbares, las recomendaciones
seran de dieta basica cardiosaludable, variada y equili-
brada. En la visita explicaremos grupos y funciones de
los alimentos en el organismo, asi como la proporcién
de cada uno de ellos que es adecuado tomar. Fomen-
taremos el consumo de alimentos ricos en omega-3.
Explicaremos técnicas para enriquecimiento dietético
en los casos en que sea necesario, con el objetivo de
cubrir requerimientos y teniendo en cuenta el hiper-
metabolismo propio de la enfermedad. Cuando el en-
riquecimiento dietético resulta insuficiente, se iniciard
soporte con suplementos nutricionales de forma com-
plementaria para asegurar las necesidades nutriciona-
les que pueden estar aumentadas. Resolveremos dudas
y mitos sobre alimentacidn y nuestra opinién profe-
sional respecto a dietas alternativas en caso en que se
planteen dudas.

Uso de espesantes

Ante la deteccidn de disfagia serd primordial iniciar
el uso de espesantes y adaptar la textura de la dieta oral
a los sintomas que pueden manifestar los pacientes. El
tipo de disfagia habitual es la disfagia orofaringea con
limitacion de la ingesta de liquidos y alimentos de do-
ble textura. Exploraremos e indicaremos cual es la tex-
tura mds segura para el paciente (néctar, miel o pudin),
asi como técnicas y maniobras bdsicas para compensar
la deglucion y que serdn reforzadas por parte del lo-
gopeda.

Suplementos nutricionales

Las férmulas nutricionales de eleccidn serdn habi-
tualmente energéticas y con mayor viscosidad para
reducir el uso de espesantes para su toma. Aportaran
beneficio al paciente para complementar su dieta y
puede ser un paso previo a la toma de decision de la
colocacién de una gastrostomia, preservando el estado
nutricional de la forma mds dptima posible. En tales
casos, se nos plantea una discrepancia con la orden mi-
nisterial que regula la dispensacion de nutricion ente-
ral domiciliaria, en la cual se incluye la patologia, pero
ésta solo se contempla en caso de nutricion enteral por
sonda lo que en algunas ocasiones plantea dificultad
para conseguir el acceso al soporte nutricional®.

Nutricion Enteral: Indicacion de gastrostomia

Cuando el consejo dietético y la suplementacion
oral son insuficientes para mantener un correcto es-
tado de hidratacidn y nutricién, se valora plantear de
forma consensuada entre los diferentes profesionales,
habitualmente neurélogo, neumdélogo, nutricionista y
endocrindlogo y equipo de atencién psicosocial ( so-
bre todo ante la posible existencia de un Documen-
to de Voluntades Anticipadas) una via alternativa de
alimentacion que permita garantizarlo y asegurar el
tratamiento farmacoldgico (Fig. 4). Se valora la colo-
cacion precoz de gastrostomia antes que se presente un
importante deterioro del estado nutricional. También
en algunas ocasiones no se plantea la gastrostomia
por la presencia de disfagia sino por el compromiso
de la funcioén respiratoria. Los criterios de indicacion
de gastrostomia se describen en la Tabla I. La informa-
cion que transmita el profesional sobre la indicacion
de gastrostomia al paciente, deberd ser reforzada por el
resto del equipo. Para la colocacion de la gastrostomia
pueden utilizarse la técnica de gastrostomia endosco-
pica percutdnea (GEP) y la gastrostomia radiolégica
percutdnea (GRP)*. La decisién se tomard en base a
la funcidn respiratoria y la disponibilidad en el centro.
En nuestra experiencia la via mds utilizada es la GRP.

En el momento de la indicacion se le explicard el
beneficio que le puede suponer la colocacidon de la gas-

La opinién del paciente cuenta: Experiencia en la atencion nutricional en un equipo multidisciplinar de ELA 61



[
A

- 50% nutricién enteral
|- Consejo dieteético ‘

- Consejo dietético

h Test de Disfagia ‘
() (+)
Re-Test H lConsejo Dietético H Gastrostomia ‘
. ) - Hidratacién - Hidratacién
- Hidratacién . .
S - Medicacién - Medicacién
- Medicacion

- 100% nutricion

enteral

i

4

Fig. 4.—Algoritmo de actuacion al diagnos-
tico de disfagia en los pacientes con ELA.

trostomia, la compatibilidad con la via oral (mientras

se pueda mantener), la técnica del procedimiento, asi

como los riesgos que comporta, la necesidad de seda-
cion e ingreso durante 24h que conlleva el proceso. Se
le facilitard la informacidn por escrito y se resolverdn
todas las dudas que puedan plantearse. Una vez acepte
firmard los consentimientos para el procedimiento y
la sedacion. No siempre el paciente lo acepta sin mds.
Muchas veces necesitara un tiempo para la toma de
decisiones. Habitualmente es algo que se prevé y la
informacidn se va administrando de manera gradual en
las diversas visitas de seguimiento. Una vez instaurada
la GRP también les resulta dificil mantener la indica-
cién de nutricién enteral exclusiva, ya que la imposi-
bilidad de mantener la alimentacién via oral le supone
un sentimiento de pérdida importante.

El andlisis de 140 pacientes con ELA atendidos en la
Unidad Multidisciplinar (92 controles y 48 con gastros-
tomfa percutdnea guiada por fluoroscopia), no mostré
diferencias en el tiempo de supervivencia media entre

Tabla I
Indicaciones para la colocacion de una sonda de
gastrostomia en los pacientes con Esclerosis Lateral
Amiotrdfica

Pérdida de peso >5-10% del peso habitual
Indice de masa corporal < 20 Kg/m?
Incapacidad de tomar las medicaciones via oral
Descenso de la CVF alrededor del 50%

Incapacidad para una alimentacidn e hidratacion oral
adecuada

Atragantamientos y malestar con las comidas

Ansiedad en relacion a las comidas

los grupos (32 vs 33,9 meses, log Rank 1,86 p= 0,39)
(Fig. 5). Ningun paciente presenté complicaciones ma-
yores. A pesar de no evidenciar cambios en la supervi-
vencia en este grupo, el uso de la gastrostomia debe ser
entendido como un tratamiento destinado a mejorar la
calidad de vida y el bienestar del paciente?.

Apoyo a la persona afectada y su familia:
La Fundacié Miquel Valls

La Fundacié Miquel Valls es una entidad sin dnimo
de lucro creada en el afo 2005 en Calella (Barcelona).
Actualmente es la dnica entidad que atiende a las per-
sonas afectadas de ELA y a sus familias en Catalufia?? .

El principal objetivo de la entidad es mejorar la cali-
dad de vida de las personas afectadas de ELA y de sus
familias y luchar contra la enfermedad, potenciando la
investigacién de la misma.

La entidad se coordina en todas sus actividades con
el resto de recursos y profesionales de la red publica y
privada que atienden a las personas afectadas de ELA.
Se potencia el trabajo transversal y en red, fomentan-
do la cooperacién mutua y evitando duplicidades y el
malgaste de recursos.

Las principales actividades desarrolladas desde la
entidad son:

— Atencion domiciliaria multidisciplinar a las
personas afectadas de ELA y a sus familias,
con el objetivo de ofrecerles apoyo y acompafar-
les durante todo el proceso de la enfermedad, sir-
viendo de punto de referencia, mediante los pro-
gramas de atencidn en Trabajo Social, Psicologia
y Terapia Ocupacional. Relacionado con éste ul-
timo programa, la Fundacién pone a disposicién
de las familias un Banco de Productos de Apoyo,
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Fig. 5.—Andlisis de superviven-
cia en pacientes con ELA trata-
dos con gastrostomia radiologi-
ca percutdnea®.

ademds de disponer de una ortopedia especializa-
da solidaria. Esta actividad se ve complementada
con el proyecto de Grupos de Apoyo y el de vo-
luntariado.

— Fomento y apoyo a la investigacion de la en-
fermedad, con el objetivo de encontrar un trata-
miento efectivo.

— Defensa de los derechos y transmision de las
necesidades colectivas de las personas afectadas
de ELA a las Instituciones Publicas y Privadas,
con el objetivo de obtener ayudas y mejoras en la
atencion, asi como evidenciar la necesidad de rea-
lizar estudios e investigar sobre la enfermedad.

— Difusion de la enfermedad a la sociedad en ge-
neral, con la finalidad de dar a conocer la ELA y
sensibilizar a la sociedad sobre la problematica de
las personas afectadas y de sus familias.

— Coparticipacion de la Unidad Funcional de
ELA del Hospital Universitario de Bellvitge,
con el objetivo de ofrecer una atencién de cali-
dad, integral y especializada, que incluya tanto la
atencion médica como la psicosocial. La atencién
desde la Unidad se coordina con la atencién do-
miciliaria que ofrece la entidad y con el resto de
recursos de la red publica y privada. Para dicha
actividad se ha firmado un convenio entre las dos
entidades (el hospital, de la red ptiblica de salud —
Institut Catala de la Salut (ICS), y la Fundacion,
entidad privada).

La persona afectada de ELA. Consideraciones

“Cuando hablamos de un cuadro clinico no nos
referimos a la fotograffa de un hombre enfermo

en cama, sino a la pintura impresionista de un
paciente en el entorno de su casa, con su traba-
jo, las relaciones con sus amigos, sus alegrias,
sus preocupaciones, esperanzas y miedos”
Francis Peabody, JAMA 1927.

“Un hombre enfermo es un hombre amenazado
por la invalidez, el malestar, la succién por el
cuerpo, la soledad y el miedo a la muerte” Pe-
dro Lain Entralgo (1964).

Una persona afectada de ELA se enfrenta a nume-
rosas preocupaciones fisicas y psicoldgicas. Siente la
pérdida progresiva de fuerza y aumenta su cansancio y
fatiga. Sus extremidades se van atrofiando, de manera
que debe empezar a depender de los demds para el de-
sarrollo de sus actividades de la vida diaria. A menudo
el lenguaje verbal se hace cada vez mds ininteligible.
A esta pérdida de control de su cuerpo, se suma la pér-
dida de su papel o rol familiar y laboral; sus amigos
empiezan a desaparecer, su familia se aleja, y la per-
sona no puede realizar sus hobbies ni sus actividades
cotidianas. Por todo ello es imprescindible introducir
toda una serie de ayudas técnicas que le permitan man-
tener cierta autonomia, desde una vision totalmente
distinta a la adoptada hasta el momento en su historia
de vida. La incertidumbre del futuro le bloquea, y todo
esto en periodos de tiempo siempre cortos en relacion
al efecto causado.

Una persona afectada de ELA sufre con su enferme-
dad, y nos pide, sobre todo, que se le trate como una
persona, lo que le supone sentirse escuchado, respeta-
do y valorado, a su vez que disponer de informacion
objetiva adecuada.

Por ello es indispensable abordar la atencion de la
persona de manera global, mediante el control de sin-
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tomas, el manejo de los sintomas respiratorios y de
los problemas para la alimentacién, y ademds, es muy
importante ofrecer atencion psicoldgica y social a la
persona afectada y su familia, debido a la dureza de la
enfermedad, su rdpida evolucion y prondstico fatal. De
esta manera se cubren los distintos aspectos de la vida
de la persona.

Ayudar al paciente y a su familia requiere integrar
esta atencion psicosocial en el abordaje multidiscipli-
nar de la enfermedad, para aumentar la percepcidn de
control, favorecer el proceso de adaptacion a la situa-
cion del paciente y su familia, y asimismo, disminuir
la sensacion de indefension.

Por otro lado, la persona afectada de ELA tendrd
que afrontar diferentes decisiones que le van a gene-
rar una profunda reflexién sobre la evolucién de la
enfermedad y su vision respecto a lo que constituye
su calidad de vida. La propuesta de colocacion de una
gastrostomia puede ser una de ellas.

Es imprescindible deliberar con el paciente y los fa-
miliares/cuidadores las decisiones a tomar en momen-
tos vitales y en las fases finales de la enfermedad para
mantener su bienestar y dignidad, lo que implica tener
una actitud clara y consensuada con el paciente y su
familia sobre las medidas terapéuticas a adoptar.

Consideramos importante, pues, trabajar este mo-
mento dentro del marco del Documento de Voluntades
Anticipadas (DVA).

La base del DVA es el respeto a la autonomia de
la persona, pudiendo decidir sobre lo que considera
oportuno para uno mismo (entre ellos, demanda, acep-
tacion o rechazo de determinados procedimientos).
Una buena prictica médica no existe sin el respeto a
la voluntad del paciente, que adquiere el derecho de
participar en la propia planificacion de las atenciones
sanitarias. El personal médico tiene la responsabilidad
profesional, legal y ética de asegurar y favorecer esta
participacion.

El personal médico puede encontrar en el marco del
DVA un apoyo para la comunicacién de tratamientos
tales como la ventilacion mecdnica no invasiva, la co-
locacion de sonda de gastrostomia, rehabilitacién, o
cuidados paliativos, asi como asegurar el cumplimien-
to de la voluntad del paciente.

Asimismo, la coordinacién entre los profesionales
de las diferentes estrategias terapéuticas puede ayudar
a la aceptacion de las mismas por las personas afecta-
das. Estrategias como asegurar una correcta nutricion,
realizar cambios de textura en las comidas, adicion de
suplementos y/o espesantes, suelen ser vistas como
medidas positivas y de fécil aceptacion.

La vision de la persona afectada de ELA en relacion
con una Unidad de Atencion Multidisciplinar

Es aceptado que el tratamiento de las personas
afectadas de ELA debe ser integral, multidisciplinar y
comenzar desde el momento mismo de la comunica-

cién del diagnéstico al paciente y a sus familiares o
potenciales cuidadores. La atencién temprana a estos
pacientes contribuye a su mejor formacion y a la de
sus familiares para prevenir situaciones de deterioro y
afrontar el proceso de dependencia >+ 51!,

Esta atencion precoz de sintomas suele tener una
doble vision en el paciente; por un lado, se siente por
fin reconfortado, con respuestas objetivas a lo que le
estd pasando, y la incertidumbre que reinaba hasta
entonces desaparece, pudiendo adoptar cierto control
y conformar sus primeras expectativas, aunque vayan
acompaifiadas de una evolucién y final de mal pro-
nostico. Sin embargo, por otro lado, muchas veces las
preguntas del equipo médico para detectar posibles
sintomas futuros como por ejemplo (te atragantas?
causan en la persona el cuestionamiento de ;jvoy a
llegar a ello? Por esto es importante que el neurdlo-
go, al comunicar el diagndstico, y en la siguiente vi-
sita de introduccion a la unidad de atencion, explique
ampliamente la intervencion multidisciplinar que se
va a llevar a cabo, asi como los beneficios de tener
datos precoces de cara a la implantacidn temprana de
tratamientos.

Para la persona, una vez comunicado el diagnosti-
co, se abre todo un mundo de desconocimiento; ahora
conoce el nombre de su enfermedad, pero tiene poca
idea de lo que significa. Por ello es importante ad-
vertir al paciente de la periodicidad del seguimiento
médico, marcado normalmente cada 3 meses, con la
posibilidad de contactar con sus médicos especialistas
de referencia si surge cualquier duda, e incluso, poder
avanzar la visita si el paciente lo requiere y hay sinto-
mas nuevos a tratar.

Una vez marcada la pauta de periodicidad en el se-
guimiento, para el paciente se crea un lazo de confian-
za entre €l y su equipo médico, importante de tener
en cuenta; cada ELA es diferente, segin su forma de
inicio y su forma de evolucién, y también cada per-
sona afronta la situacion de manera distinta. En algu-
nos casos, los pacientes vienen a la unidad de atencion
desmotivados, verbalizando “cuando vengo aqui me
doy cuenta que estoy enfermo”; o “tantas visitas en
un mismo dia me abruman demasiado”, o “tampoco
me han dado ninguna respuesta”. Se trata de pacientes
que estan reaccionando ante el diagndstico y la situa-
cion que les ha tocado vivir; es imprescindible poner
atencion a estos marcadores, y poder dar apoyo psicoe-
mocional, para intentar encontrar aquellas fortalezas
que le van ayudar a afrontar el dia a dia. Frases como
“yo estoy segura de que me curaré”, o “para qué, si el
final serd el mismo”, pueden denotarnos sufrimiento y
posible claudicacion emocional con el posterior recha-
70 de tratamientos.

En el caso de la prdctica clinica para el tratamien-
to nutricional, la persona afectada y su familia suelen
recibir positivamente las estrategias para asegurar una
correcta nutricion. Para el familiar/cuidador tener esta
pauta nutricional o contar con otras medidas o manio-
bras es tranquilizador. Sin embargo, para la persona

64 INNOVACIONES EN GESTION DE RECURSOS EN EL ENTORNO DE LA TERAPIA NUTRICIONAL



afectada, los cambios de texturas, la adicion de suple-
mentos y/o espesantes, u otras medidas suelen ser en
primera instancia un reconocimiento de su empeora-
miento a nivel de la evolucién de la enfermedad. La
persona afectada valorard que el especialista tome su
tiempo en explicar los beneficios que van a aportar es-
tos cambios, y mds si afiade un teléfono de contacto
para resolver cualquier duda, de manera que acabard
aceptando facilmente estos cambios.

Ante el planteamiento de medidas mds invasivas,
como es la sonda GRP, y mds todavia, si la propuesta
no viene asociada a la disfagia o a la pérdida ponde-
ral, sino que viene planteada desde la consideracién de
otros aspectos, como es la situacion respiratoria, con
el fin de anticiparse al avance de la propia enferme-
dad, este sentimiento de pérdida y empeoramiento se
agrava.

En este momento, las familias valoran muy positi-
vamente que la informacion les sea transmitida de ma-
nera clara y abierta, con tiempo para resolver las du-
das. Es importante contar con el apoyo psicosocial en
este momento, en la misma visita médica, para poder
sostener la respuesta de la persona, que puede encon-
trarse en un momento de especial vulnerabilidad.

A la mayoria de pacientes les surgen dudas respecto
una nueva propuesta de tratamiento invasivo tiempo
mds tarde, normalmente ya en sus domicilios. Por ello
es primordial mantener el seguimiento, para ampliar
informacidn y resolver dudas. A la persona afectada de
ELA y la familia les ayuda mucho saber que hay otras
personas afectadas en su misma situacién, que han
aceptado dicho tratamiento y que actualmente estdn
contentos y lo valoran positivamente. En dicho caso,
los grupos de apoyo a personas afectadas y familiares
también juegan un papel importante.

Posteriormente a la colocacién de la sonda enteral
y a la explicacion de su funcionamiento en el hospital,
por parte del equipo de nutricion, asi como por parte
de la enfermera, la familia valora muy positivamente
la intervencion del equipo de Atencidén Primaria los
dfas siguientes al retorno al domicilio. Esta deriva-
cion al equipo de Atencion Primaria viene dada desde
la enfermera gestora del equipo de atencion a la ELA
del hospital, quien incluye la informacién necesaria de
la familia en concreto. Este contacto primario servird
para dar confianza a la familia, instaurar el manejo co-
rrecto de la sonda y prevenir consultas a urgencias por
posibles complicaciones.

En el caso de la problemdtica por pérdida de la
sonda, es importante que la familia sepa que hay que
actuar rdapidamente; algunas veces, algunos equipos
PADES (Programa de Atencién Domiciliaria y Equi-
pos de Soporte) pueden recolocar la sonda en el mismo
domicilio del paciente; pero en la mayorfa de casos
el paciente acaba ingresando por urgencias al hospital.
En este caso, las familias valoran positivamente contar
con los datos de contacto de sus equipos de referencia,
y el apoyo de la entidad, para que el equipo receptor
de territorio pueda ponerse en contacto ante cualquier

duda, o ante un posible traslado al hospital de referen-
ciaen la ELA.

Anadido a lo que podriamos considerar el dia a dia
del tratamiento nutricional, se suma para la persona
afectada y la familia todos los tramites de gestion que
deben realizar para obtener el tratamiento. Nos referi-
mos a la derivacion a los servicios de Farmacia para
obtener los productos de nutricion enteral, suplemen-
tos o el espesante. La familia valora positivamente que
se le facilite el contacto con farmacia, y que exista un
circuito de dispensacion, a través del cual puedan re-
cibir el producto periddicamente en su domicilio. Asi-
mismo, la variedad en los sabores del producto facilita
que el paciente pueda sentir mds agrado en la toma de
los mismos.

Finalmente, debemos tener en cuenta las oportuni-
dades que ofrecen la tecnologia y las redes sociales
para complementar el modelo asistencial cldsico. En
el caso concreto de la Unidad Funcional de ELA del
HUB, las personas afectadas y sus familias cuentan
con los recursos del Aula Paciente y el blog ELA",
creados con el objetivo de ofrecer espacios de didlo-
go entre pacientes, familiares y cuidadores. Para ello
se realizan jornadas en el hospital, que se gravan y se
cuelgan en el blog, ademds de poner un correo de con-
tacto a disposicion. En estos espacios, los pacientes
reciben informacion actualizada, a través de un canal
de comunicacion directa, fiable y de calidad, teniendo
la oportunidad de resolver sus dudas, compartir expe-
riencias y mantener una comunicacion directa con los
profesionales de referencia. Las personas afectadas y
sus familias agradecen poder contar con espacios mds
distendidos y cercanos a sus médicos, donde sienten
que disponen del especialista el tiempo necesario para
resolver sus dudas e inquietudes. Asimismo y mds te-
niendo en cuenta la discapacidad funcional que causa
la enfermedad, valoran muy positivamente poder ac-
ceder a la informacion y las jornadas gravadas virtual-
mente desde su propio domicilio.

Se evalué el grado de satisfaccidn del paciente con
la atencion recibida en la Unidad Multidisciplinar de
ELA mediante una encuesta de valoracion de la Asis-
tencia Percibida en la Unidad, sobre la accesibilidad
al servicio, la informacidn recibida y la calidad de la
atencién®. Contestaron la encuesta 72 pacientes que
consideraron el tiempo para ser atendidos en la uni-
dad como corto el 52,8% y moderado el 30,6%. La
atencion telefénica fue valorada como buena o muy
buena en el 65% de pacientes y el horario de atencion
telefénico fue el adecuado en el 76,7%. La informa-
cion recibida fue apreciada como suficiente y de cali-
dad en el 80% de los casos asi como el 82% valoraron
positivamente la informacion sobre recursos sociales
disponibles y la participacién en la toma de decisiones.
La totalidad de los pacientes estimaron la capacidad
de escucha y comprension del personal médico y de
enfermeria como buena o muy buena. Globalmente los
pacientes valoraron la atencion recibida como buena
en el 52,8% o muy buena en el 29,2 % de los casos.
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Conclusion

La ELA es una enfermedad con un importante
impacto en los aspectos fisicos y psicosociales de la
persona afectada. No dispone de un tratamiento espe-
cifico curativo por lo que el tratamiento sintomatico
en centros terciarios por profesionales expertos y en el
marco de unidades multidisciplinares ha demostrado
mejorar su supervivencia.

La atencion nutricional en el marco del equipo
multidisciplinar desde el diagndstico intenta prevenir
el deterioro nutricional y aumenta la aceptacion de
las medidas dietéticas y de soporte nutricional plan-
teadas.

El apoyo psicosocial a la persona y al entorno fa-
miliar es fundamental para poder integrar y afrontar
todos los cambios y situaciones que surjan en la evolu-
cion de la enfermedad.

El grado de satisfaccién percibida por el paciente
en la atencién por una Unidad Multidisciplinar es muy
elevado de forma global.
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Resumen

Se presenta un trabajo de sintesis sobre la evolucién
de la calidad y de los avances en innovacion y desarrollo
tecnolégico que se han constatado en el drea de la salud
y mas concretamente en nutricion enteral. Evidenciando
los hitos de mayor relevancia y las caracteristicas mas
representativas de dichos avances.
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Calidad

La Real Academia de la Lengua Espafiola define
calidad como la propiedad o conjunto de propiedades
inherentes a algo, que permiten juzgar su valor'. Sin
dnimo de corregir a tan ilustre institucion podriamos
afiadir, ‘permitiendo que sea comparado con cualquier
otro de su misma categoria’. Por otro lado, la calidad
de un producto o servicio es la percepcion que el clien-
te tiene de €1, y la capacidad del mismo para satisfacer
sus necesidades. Por tanto, debe definirse en el contex-
to en que se esté considerando, por ejemplo; la calidad
del servicio asistencial, la calidad de un proceso qui-
rurgico, de un producto de nutricién enteral, de vida,
etc.

La calidad no es un tema nuevo y desde principios
del siglo XX su evolucion gha sido imparable. Se reco-
gen evidencias que tienen que ver con la calidad desde
el Codigo de Hammurabi (1752 a. C.), «Si un albaiil
construye una casa para un hombre, y su trabajo no es
fuerte y la casa se derrumba matando a su duefio, el
albaiil serd condenado a muerte».
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QUALITY, INNOVATION AND
TECHNOLOGICAL DEVELOPMENT IN
ENTERAL NUTRITION IN THE XXI CENTURY

Abstract

This work synthesis the quality evolution as well as
innovation and technological advances that have been
proven in healthcare area and specifically in enteral nu-
trition field. Clarifying the most relevant landmarks and
the best representative characteristics of these advances.
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Sin detenernos en la revolucidn industrial, ni en las
aportaciones a la calidad del sistema industrial mo-
derno, aunque sea realmente tentador, no podemos
dejar de mencionar al verdadero padre de la calidad,
el matemadtico Walter Andrew Stewart (1924) de Bell
Telephone Laboratories, que desarrolld una sistema-
tica, con datos estadisticos, para controlar las varia-
bles relacionadas con el control de calidad en la que
su principal herramienta eran los cuadros de control?.

Entre los afios 1941 y 1942 se publicaron los ‘es-
tandares Z’ conocidos como los estdndares de la gue-
rra, para su aplicacion en la produccién. La calidad va
adquiriendo importancia formdndose la Organizacion
Internacional para la Normalizacién (ISO) en 1947,
es una confederacion de paises, con base en Ginebra
(Suiza), cuya funcion es promover normas interna-
cionales de fabricacion para productos y servicios,
comercio, comunicacién y para todas las ramas in-
dustriales. Casi simultaneamente, USA desarrolla un
programa de requerimientos para los proveedores que
tienen que cumplir con un esquema auditable “Quality
Program Requirements” MIL-Q-9858 - primera nor-
mativa de calidad aplicada al sector militar seguida por
la MIL-45208.

Después de la guerra con Japon, los Estados Uni-
dos para ayudar a la reconstruccion del pais enviaron
a William Edwards Deming discipulo de Stewart, ya
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que éste no se encontraba disponible. Deming aplica
el famoso circulo PDCA (plan-do-check-act), planifi-
car-hacer-verificar-actuar o espiral de mejora continua
(Fig. 1), las causas de las variaciones y el control de
procesos con cuadros de control.

A partir de 1960 se implementan los sistemas y
programas para el control de la calidad en los secto-
res industriales emergentes en ese momento (nuclear,
aerondutico y espacial) estas industrias se caracterizan
por un gran poder de compra generando la necesidad
de cumplir unas requisitos altamente exigentes, lo que
provoca la aparicion de los sistemas de garantia de la
calidad.

Paralelamente a partir de 1959 comienza el desarro-
llo del HACCP Hazard analysis and critical control
points, en espafiol Andlisis de Peligros y Puntos Cri-
ticos de Control (APPCC) un proceso sistemdtico y
preventivo para garantizar la inocuidad alimentaria. Es
de aplicacidn en todo tipo de industrias que traten con
alimentos o con materiales que estén en contacto con
los mismos, ademds de la industria farmacéutica y cos-
mética. Este sistema aplica protocolos para identificar,
evaluar y prevenir los riesgos de contaminacion fisica,
quimica y bioldgica. Los primeros en aplicarlo fueron
la compaififa Pillsbury junto con la NASA y la Armada
de los Estados Unidos.

Posteriormente se crea la Comisién del Codex Ali-
mentarius en 1963, establecida por la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Alimentacién FAO y la
Organizacién Mundial de la Salud OMS desarrolla las
normas alimentarias internacionales, las directrices y
codigos de préctica para proteger la salud de los consu-
midores y asegurar practicas equitativas en el comer-
cio de alimentos. La Comisién, también promueve la
coordinacion de todas las normas alimentarias acorda-
das por las organizaciones gubernamentales y no gu-
bernamentales.

En la Comunidad Europea con la Directiva 93/43/
CEE del Consejo, de 14 de junio de 1993 se estable-
cen las normas generales de higiene para la produc-
cion y elaboracion de los productos alimenticios y las
modalidades para la verificacion de la observancia de

Fig. 1.—Circulo PDCA (plan-do-check-act), o espiral de mejora
continua de Deming.

dichas normas adaptando los principios y esquema
APPCC.

La universalizacién de las actividades comerciales
y la preocupacion por los mercados y por el aumento
de la competitividad de los productos y servicios con-
ducen al desarrollo de la ‘normalizacion’, uno de los
pilares bdsicos para mejorar la calidad. La actividad de
normalizacién tiene como objetivo elaborar especifi-
caciones técnicas que se utilicen como referencia para
mejorar la calidad y la seguridad de cualquier actividad
tecnoldgica, cientifica, industrial o de servicios. Inter-
nacionalmente existen dos organismos que se dedican
a la normalizacion, la Comision Electrotécnica Inter-
nacional (IEC) dedicada a la electrotecnologia y la Or-
ganizacién Internacional de Normalizacion (ISO) que
atiende numerosos campos. Las normas se realizan a
través de comités técnicos, en los que participan repre-
sentantes de todos los dmbitos interesados. En Espaiia,
los organismos de normalizacién estdn regulados por
el Real Decreto 2200/1995, de 28 de diciembre, por
el que se aprueba el Reglamento de la Infraestructura
para la Calidad y la Seguridad Industrial en desarrollo
de la Ley 21/1992 de Industria. En esta disposicion se
reconoce a AENOR como tnico organismo de norma-
lizacién, con cardcter estatal y dentro de un dmbito
multisectorial.

El resultado de la actividad de normalizacion son las
normas ISO, EN (Comité Europeo de Normalizacion)
y UNE (Normas espafiolas). Un ejemplo de norma, es
la UNE EN ISO 9001, lo que quiere decir que es una
norma realizada a nivel internacional, que posterior-
mente ha sido adaptada a la Unién Europea y que fi-
nalmente ha sido incluida en el sistema espafiol.

La ISO 9000 se adopta para facilitar el comercio
global. Estas guias pretenden, por un lado, documentar
en manuales, procedimientos, instrucciones... lo que se
va a hacer y cdmo se tiene que hacer. Por otro lado,
generar registros que prueben que se ha hecho.

Derivada de los APPCC y de 1a ISO 9001, se genera
un sistema de gestion de la calidad en materia de se-
guridad alimentaria, la ISO 22000 en los sectores de
alimentos y bebidas, aplicable a la cadena de abasteci-
mientos de alimentos. ISO 22000 e ISO/TS 22004 se
ha estructurado por el Comité de Trabajo en Europa,
en materia de sistema de gestion para seguridad de ali-
mentaria.

El Comité Técnico ISO/TC 34, ademds de la par-
ticipacion de delegados de los paises miembros del
ISO y cuenta con la participacion de: la Comisién Co-
dex Alimentarius, la Confederacion de las Industrias
de Alimentos y bebidas de la Unién Europea CIAA,
la Iniciativa de Seguridad de Alimentos, la Organi-
zacion Mundial de Seguridad de Alimentos WFSO,
las Autoridades para la Proteccién de Consumidores
y otras organizaciones, asociaciones y entidades re-
lacionadas con la seguridad alimentaria. Establecen
los requisitos internacionales desde el agricultor
hasta el consumidor. Por lo tanto, es de aplicacion
a toda la cadena de alimentos incluyendo transporte,
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restaurantes, elaboradores, fabricantes de utensilios y
equipos, agentes quimicos de sanidad, comidas, sec-
tor agricola, etc... Se requiere que otros requisitos le-
gales sean parte de la implantacién ISO 22000 como
lo son la Ley de Modernizacion de la FDA de Se-
guridad Alimentaria FSMA, Health Canada, Norma
Oficial Mexicana (NOM-251-SSAI-2009), Malasyan
Standars MS 1480:2007 Food safety according to
HACCP, MS 1514:2009 Good Manufacturing Prac-
tices, la normativa europea en higiene y seguridad
alimentaria y las especificaciones para los diferentes
productos alimentarios.

Calidad Asistencial

La Fundacion Europea para la Gestion de la Cali-
dad (EFQM European Foundation for Quality Ma-
nagement) fundada en 1988 utiliza como criterio el
Modelo de Excelencia EFQM que es el marco de
trabajo que proponen para la autoevaluacion de las
organizaciones (Fig. 2). A nivel de los hospitales el
control de calidad mediante el andlisis estructural
quedo normalizado en EE.UU. por la Joint Comis-
sion on Accreditation of Hospitals JCAHO (1997),
que establecid las condiciones minimas que debian
cumplir los hospitales, evolucionando posteriormen-
te hasta evaluar la provision de la asistencia. Con la
filosoffa de ‘hacer bien las cosas correctas’ y asegu-
rar que los recursos y procesos estén dirigidos a cum-
plir con la misién de cada organizacion, surgieron
los sistemas de acreditacion de la hoy redenominada
Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations JCAHO que incorpora explicitamente

evaluaciones de las estrategias de liderazgo, claridad
de la mision, definicion de prioridades, gestion de
recursos humanos, disefio y métodos de mejora de
procesos y enfoque centrado en el paciente, entre
otras novedades.

En la atencién nutricional enteral hay muchos as-
pectos que han sido y son foco de mejora de la calidad
y que no afectan solamente al proceso de produccion
de las formulas, 0 a sus caracteristicas tanto intrinsecas
como extrinsecas (Tabla I) también y muy directamen-
te a la calidad del proceso asistencial.

En el siglo XXI y también en las tltimas décadas
del XX, la calidad asistencial constituye una preocu-
pacion constante de todos los actores que intervienen
en el proceso asistencial (pacientes, profesionales,
gestores, politicos), indudablemente por razones éticas
y también por otras de gestién (econdmica, efectivi-
dad, eficiencia)*’. En la actualidad se define la calidad
asistencial basdndose en la conjuncion de una serie de
pardmetros que pueden perfectamente ser asimilados
por la nutricién enteral®:

Prestar tratamiento nutricional acorde al estado
de la ciencia.

Lograr el tratamiento y los cuidados nutricionales
adecuados a las necesidades.

Prestar en forma idénea la atencion nutricional de
que se es capaz.

Lograr que la nutricién enteral y los cuidados sa-
tisfagan al paciente.

De tal modo que el estandar de la asistencia sanitaria
debe establecerse por la comunidad cientifica, el pro-
fesional, el paciente y la sociedad’.

« RESULTADOS

PERSONAS

100 Ptos. (9%)

100 Ptos. (9%) 90 Ptos. (9%)
LIDERAZGO POLITICA Y PROCESOS RESULTADOS RESCULI;;F\’?}? 0S8
100 Ptos. ESTRATEGIA 140 Ptos. EN LOS CLIENTES 150 Prow
10% 80 Ptos. (8%) 200 Ptos. (20%) 8-
15%
ALIANZAS Y RESULTADOS
RECURSOS EN LA SOCIEDAD

RESULTADOS
EN LAS PERSONAS

60 Ptos. (6%)

INIVACION Y APRENDIZAJE

Fig. 2.—Modelo de Excelencia de la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM).
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Tabla I
Factores Relacionados con la Calidad de la Nutricion
Enteral

Relacionados con el producto

Intrinsecos
La composicién
La materia prima
El sabor
La textura
El color
Extrinsecos
El proceso de produccién
El envase
El transporte
La sonda
La nutrilinea
La bomba

Relacionadas con la calidad asistencial

Generales
Calidad Cientifico-técnica
Accesibilidad
Satisfaccion y aceptabilidad
Efectividad y eficiencia
Estructurales
De Proceso
De Resultado

Priorizados por el Grupo de Gestion de SENPE

Estructural
Identificacion del paciente y de los nutrientes en las
bolsas de nutricion.
Proceso
Protocolos clinicos bdsicos
Posicién semi-incorporada del paciente con nutricion
enteral por SNG*
Monitorizacién de la nutricién enteral.
Resultado
Cumplimiento del objetivo caldrico.

*SNG: Sonda Nasogdstrica

Los factores integrantes de la Calidad asistencial
son; la calidad cientifico-técnica, la accesibilidad, la
satisfaccidn y aceptabilidad del paciente y, la efectivi-
dad y eficiencia.

Ciertos atributos del personal sanitario pueden in-
dicar una probabilidad mayor o menor de prestar una
atencién de calidad®. Con el propdsito de contribuir a
asegurar la calidad cientifico-técnica se elaboran gufas
de préctica clinica, son compendios sobre un trata-
miento o patologia, desarrolladas de forma sistemdtica
para ayudar a los profesionales y a los pacientes en la
toma de decisiones. En Espafia contamos con la guia
de préctica clinica en nutricion enteral domiciliaria de-
sarrollada por el grupo NADYA (Nutricion Artificial
Domiciliaria Y Ambulatoria) de la Sociedad Espafiola
de Nutricion Parenteral y Enteral SENPE, con el ob-
jetivo de lograr una atencion nutricional adecuada en
unas circunstancias sanitarias concretas, en un intento
de sintetizar un gran volumen de conocimientos.

Un enfoque que ha ganado gran reputacién en los
dltimos afios es la Medicina Basada en la Evidencia
MBE, que consiste en la utilizacion consciente, expli-
cita y juiciosa, de la mejor evidencia cientifica clinica
disponible para tomar decisiones sobre los tratamien-
tos y cuidados de los pacientes’. La préictica de la MBE
consiste en integrar la formacién del profesional sa-
nitario, estrechamente relacionada con la experiencia
con la mejor evidencia clinica disponible. Teniendo en
cuenta que existen dos componentes de la experiencia:
los afios de prictica profesional y el nimero de casos
similares tratados, o intervenciones similares realiza-
das cada afio.

La facilidad con que la atencion sanitaria puede
obtenerse en relacién con los aspectos organizativos,
econdmicos y culturales es lo que se denomina ‘acce-
sibilidad’. Es importante saber si la nutricion enteral se
le administra a quién la necesita y cuando la necesita.
Un indicador importante en relacion a la accesibilidad
es la cobertura, conocer si la atencion nutricional tiene
la misma probabilidad de llegar a los sujetos en la co-
munidad, en atencién primaria de salud, atencién espe-
cializada, hospitalizados, institucionalizados, agudos,
crénicos, etc. Otro indicador puede ser el nimero de
veces que tiene que acudir un paciente al médico para
que valore su estado nutricional y le administre nutri-
cion enteral cuando la necesita.

La eficiencia relaciona los resultados obtenidos con
los costes generados. Es la capacidad de obtener los
mejores resultados con unos recursos determinados.

La efectividad es grado en que la nutricion enteral
consigue producir una mejora del nivel de salud del
paciente. Por ejemplo, la introduccién de técnicas de
cribado sistemdtico de desnutricién e intervencion
nutricional precoz ha demostrado ser una medida efi-
ciente, y efectiva ya que produce una reduccion de las
complicaciones, de la duracién de la hospitalizacién y
la tasa de reingresos.

Uno de los puntos determinantes en la calidad es la
satisfaccion o aceptabilidad del usuario ya que es el
grado en que la nutricion enteral satisface las expec-
tativas del paciente y/o la familia. Para ello es muy
importante que se haya informado amplia y claramen-
te acerca de las alternativas terapéuticas, que las deci-
siones hayan sido consensuadas y que el paciente y/o
familia estén perfectamente informados de cudles son
los posibles resultados que se pueden conseguir y los
inconvenientes o posibles complicaciones del trata-
miento nutricional.

En el marco de los pafses de la Unién Europea, la
OMS (1992) establece, en su objetivo 31, «que todos
los estados miembros deben crear comisiones eficaces
que aseguren la calidad de las atenciones a los en-
fermos en el dmbito de sus sistemas de prestaciones
sanitarias. Para ello se sugiere establecer métodos de
vigilancia, continua y sistemdtica, convirtiendo las ac-
tividades de evaluacion y control en una preocupacion
constante de las actividades habituales de los profe-
sionales sanitarios e impartiendo a todo el personal
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sanitario una formacién que asegure y amplie sus co-
nocimientos» .

En Espafia, la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986,
de 25 de Abril) se expresa al respecto indicando que
«las Administraciones Publicas a través de los Servi-
cios de Salud y de los érganos competentes en cada
caso, desarrollardn el control y mejora de la calidad
asistencial sanitaria en todos sus niveles». Tal y como
se establece en esta Ley «La evaluacidn de la calidad
de la asistencia prestada debe ser un proceso continua-
do que informe todas las actividades del personal de
salud y de los servicios sanitarios del Sistema Nacional
de Salud. Como parte de este proceso, la Administra-
cién Sanitaria tiene previsto desarrollar sistemas de
evaluacion de la calidad asistencial conjuntamente con
las sociedades cientificas sanitarias». Asf, implica a los
profesionales sanitarios y a los propios pacientes a que
participen en la evaluacidn de la calidad asistencial. En
el caso de las Comunidades Auténomas, la responsabi-
lidad recae en las autoridades sanitarias autondmicas.

El grupo de Gestion de la SENPE (2012) defini6 y
seleccion6 mediante encuesta a los socios de SENPE
los indicadores de calidad prioritarios para su aplica-
cion en las Unidades de Soporte Nutricional y en las
Unidades de Nutricion y Dietética USN/UNYD. Un
total de 12 indicadores; 2 estructurales, 7 de proceso
y 3 de resultado. Probablemente todos y cada uno de
ellos serfan necesarios para alcanzar la excelencia en la
calidad asistencial, sin embargo algunos como el criba-
do nutricional, considerado de una grandisima relevan-
cia aparecia como poco factible de ser conseguido. Es
por ello que el grupo propone priorizar y recomendar
la aplicacion de 5 indicadores (Tabla I)'". En un estu-
dio transversal (2014) con la participacién de Holanda,
Alemania y Austria examinaron los indicadores de ca-
lidad estructural y su influencia en las diferencias de
prevalencia de desnutricion, los indicadores explicaron
la varianza de prevalencia entre Holanda y Alemania,
sin embargo las diferencias entre Holanda y Austria se
mantenfan después de controlar los indicadores'?. Por
lo que todavia queda un camino por recorrer en el estu-
dio de la calidad asistencial en nutricion clinica.

Calidad de vida

En la mayoria de los pacientes que se nutren a tra-
vés de la via enteral, los objetivos son intentar repo-
ner y mantener el estado nutricional proporcionando
una calidad de vida optima al paciente. Hasta hace
muy poco tan solo disponfamos de instrumentos ge-
néricos para evaluar la calidad de vida que nos in-
formaba del impacto sobre la misma del estado de
salud global pero el desarrollo reciente de nuevas
herramientas especificas; el CaVEN'? para evaluar el
efecto del estado nutricional en la calidad de vida,
el HPNQOLC' para medir el efecto de la Nutricion
Parenteral sobre calidad de vida y el Nutri-QoL" para
conocer el impacto de la nutricion enteral sobre la

calidad de vida, abre un futuro prometedor para esta
area del conocimiento.

Innovacién y desarrollo tecnolégico

La innovacidn y el desarrollo tecnolégico son parte
de la trilogfa I+D+i (investigacion, desarrollo e inno-
vacién) sin que los separe mucha distancia concep-
tual. En la aplicacién politica y legislativa se define
desarrollo como la aplicacion de los resultados de la
investigacion o de cualquier otro tipo de conocimiento
cientifico para la fabricacion de nuevos materiales o
productos o para el diseflo de nuevos procesos o sis-
temas de produccidn, asi como para la sustancial me-
jora tecnoldgica de materiales, productos, procesos o
sistemas preexistentes. Y define innovacion tecnold-
gica como la actividad cuyo resultado sea un avance
tecnoldgico en la obtencién de nuevos productos o
procesos de produccion o mejoras sustanciales de los
ya existentes'®. Para sintetizar el concepto, podemos
adoptar que «investigar es invertir recursos para obte-
ner conocimiento e innovar es invertir conocimiento
para obtener valor»'”.

En nutricion enteral, la innovacién y el desarrollo
se han ido produciendo en los ultimos afios en practi-
camente todos los componentes que la integran, desde
los nutrientes que componen sus férmulas hasta los
envases, material para la administracion; bombas, li-
neas, etc.

Las formulas

Siempre ha sido una preocupacidn tanto de los clini-
cos como de las empresas de nutricion clinica avanzar
el conocimiento de forma que se consiguiera la for-
mula de nutricién enteral perfecta, tanto cuantitativa
como cualitativamente para cada tipo de paciente. Este
interés es objeto de multiples investigaciones y de de-
bates cientificos. Se busca la formula que permita con-
trolar la respuesta del huésped a las diferentes patolo-
gias, que sea perfectamente tolerada, y del agrado de
quien la consume. Teniendo en cuenta todos los avan-
ces de la ciencia desde la nutrigendmica a la nutrigené-
tica, a la tecnologia de los alimentos, bioquimica, etc.
De esta forma en los tltimos afios se ha preconizado
la preservacion del trofismo intestinal manteniendo la
barrera intestinal antibacteriana como paso clave para
evitar el fracaso multiorganico, la utilizacién de fibra
y mezclas de fibras, la utilizacion de determinados nu-
trientes para modular la respuesta inflamatoria en un
intento de controlar el sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica, al tiempo que se introducian conceptos
de nutricién inmuno-moduladora, alimentacién 6rga-
no-especifica, firmaco-nutricidn, etc.'s.

Se han aplicado los resultados de las investigaciones
cientificas modificando las fuentes de los nutrientes
utilizados en las férmulas. Por ejemplo; Se ha compro-
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bado que diferentes tipos de proteinas tienen diferentes
velocidades de vaciamiento géstrico, llegando a clasi-
ficar en proteinas de absorcion rdpida y lenta. Las pro-
tefna lactosérica tienen un vaciado gdstrico mds rdpido
que la casefna ya que estas coagulan en el estomago
al alcanzar su punto isoeléctrico (pH 4,6). Esta cua-
lidad influye en la tolerancia a la férmula, existiendo
una probabilidad de incremento de las complicaciones
asociadas a la nutricion enteral (reflujo gastroesofdgi-
co, aumento del residuo gdstrico, broncoaspiracién).
También influye en la respuesta metabdlica, en la sin-
tesis, descomposicion, oxidacién y deposicion de las
proteinas'. Se ha avanzado la tecnoldgicamente en las
formulas enterales para que las protefnas no coagulen
en el estomago, incluyendo estrategias de micelacion
o bien seleccionando mezclas de proteinas que ofre-
ciendo un aminograma compatible con las recomen-
daciones de los expertos mundiales OMS, FAO, UNU
mediante mezclas proteicas, aumenten la biodisponi-
bilidad y la tolerancia®®*'.

Algunos avances tecnoldgicos, como los lipidos
estructurados, ha abierto nuevas perspectivas en el
desarrollo de productos innovadores en nutricién. Un
lipido estructurado, es una molécula formulada para
una funcién nutricional o tecnoldgica especifica. De
esta forma se puede decidir el tipo de dcidos grasos y
la posicién de estos en los triglicéridos que se deseen
estructurar. El principio quimico ya era conocido con
anterioridad en la quimica alimentaria cuando se pro-
cede a la mezcla de aceites con transesterificacion
que permite el intercambio de dcidos grasos entre
triglicéridos para obtener un producto con una nue-
va composicion de triglicéridos, que puede cambiar
las caracteristicas fisicas, quimicas y organolépticas.
Por ejemplo, en la fabricacion de alimentos grasos
se puede realizar transesterificacién para mejorar la
textura, plasticidad o punto de fusién del producto,
siendo posible también, mejorar sus efectos sobre
lipidos sanguineos®. El procedimiento para obtener
lipidos estructurados se muestra en la Fig. 3. Aun-
que también pueden ser producidos por ingenieria
genética. Uno de los lipidos estructurados para usos
especificos mds interesante es el Betapol®, es un tri-
glicérido obtenido mediante un procedimiento enzi-

madtico y cuya estructura es OPO (oleico, paslmitico,
oleico), la misma estructura del triglicérido mayori-
tario de la leche materna humana. Requieren una mi-
nima digestion antes de cruzar la barrera intestinal,
son moléculas eficientes en el transporte de EPA y
DHA, funcionan bien en situaciones de malabsorcion
lipidica por déficit de la actividad de las lipasas y no
forman jabones intraluminales resolviendo procesos
de estrefiimiento en los lactantes. En la formulacion
de productos para nutricion enteral y también en pa-
renteral, tienen una importante aplicacién ya que es
posible modular el destino metabdlico de los dcidos
grasos, dependiendo del tamafio de la cadena y de la
posicién que ocupe un determinado dcido graso en
la estructura del triglicérido®. De esta forma no solo
se logra obtener beneficios nutricionales en pacientes
con requerimientos especificos, también podria ser
posible controlar y prevenir ciertas patologias**. En
EEUU y otros paises ya estdn aprobadas formulas en-
terales con este tipo de lipidos.

En algunos casos se ha demostrado la posibilidad
de modificar la respuesta a la enfermedad cuando
se utilizan sustratos especificos, aunque es un tema
controvertido que se ha estudiado especialmente en
pacientes criticos y quirdrgicos, continda sin existir
una rotunda evidencia cientifica sobre todos ellos. A
pesar de que quedan muchos aspectos por demostrar
cientificamente, cada dia adquiere mayor dimension e
interés la aplicacion de las nuevas férmulas de NE con
nuevos substratos nutricionales: glutamina, arginina,
nucledtidos, dcidos grasos omega-3, EPA, DHA, or-
nitina o cetoglutarato, beta-hidroxi-beta-metilbutirato
cdlcico asociado o no a vitamina D, distintos tipos de
fibras, vitaminas antioxidantes (A, E, C), selenio, hie-
ro, cromo, etc. Ademads del uso de otras moléculas de
naturaleza no nutricional como hormonas, factores de
crecimiento, citoquinas y bloqueantes implicados en
este campo de estudio.

Las sondas y los equipos de infusion

La limitacién de este articulo al siglo XXI no es
suficiente justificacion para evitar nombrar los gran-

OH
Hidrélisis
p —m P+P
Lipasa sn -1, sn -3
P estereoespecifica en OH
medio acuoso

Separacion (cristalizacion, cromatograffa)

OH _ 0]
Lipasa en
P+ —— P
medio orgdnico
OH (solventes) O

Fig. 3.—Procedimiento para la obtencion de lipi-
dos estructurados.
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des avances tecnoldgicos que se han producido en
las vias y los accesos de nutricion enteral, aunque
realmente se hayan producido en su mayoria en la
segunda mitad del siglo XX. Mucho se ha evolucio-
nado desde las gruesas sondas de polivinilo, a la fa-
bricacion de las mismas con otros materiales muchos
mds suaves y maleables, como la silicona y el po-
liuretano, y también mucho mds comodos y seguros
para el paciente.

Uno de los desafios que se han visto cumplidos es
el de disminuir el grosor de las sondas hasta conseguir
la utilizacion de sondas de muy pequeiio calibre (6, 8,
10, 12 French), lo mds pequefio posible que permita
el paso de la formula sin un riesgo excesivamente alto
de obstruccién de la luz y sin enlentecer el flujo de
manera que sea viable y préctica la administracion ya
sea por el método de que se trate, bien bolus, gravedad
o mediante bomba.

Los diferentes tipos de sonda han evolucionado tec-
noldgicamente, se dispone en la actualidad de sondas
de gastrostomia de bajo perfil, con dispositivos que
facilitan una administracién mds cémoda y funcional,
sondas de nutricién yeyunal con aspirado gdstrico si-
multaneo (STAY PUT®), sondas portadoras de finisi-
mos fiadores que facilitan su colocacién con total se-
guridad, sondas lastradas con tungsteno para facilitar
el acceso traspildrico, etc. Se han desarrollado sondas
de gastrostomia que tienen doble luz y mientras una
queda alojada en el estomago la otra atraviesa el pi-
loro para situarse distalmente en duodeno o yeyuno
con lo que se puede conseguir alimentar distalmente
y disminuir la presion gdstrica, también desde un ac-
ceso gastrico y no solo naso-gastro-yeyunal, como ya
se conocia.

Asi mismo, se ha avanzado en las técnicas de acceso
al sistema digestivo, desde las gastrostomias quirtirgi-
cas, a las endoscdpicas y las realizadas por radiologia
intervencionista, con sujecion o sin ella de las paredes
gdstricas a la pared abdominal. Técnicas muy bien to-
leradas por el paciente que no requiere anestesia y son
minimamente invasivas. Estos adelantos tecnoldgicos
han permitido mejorar la calidad de vida tanto de los
pacientes como de los cuidadores con enfermedades
crénicas que les impiden alimentarse de forma tradi-
cional, necesitando nutricién enteral en la mayoria de
las ocasiones para toda su vida®.

Simultdneamente, los equipos de infusion de nutri-
cion enteral se han ido desarrollando tecnologicamen-
te (contenedores para las formulas nutricionales, las
nutrilinea o sistemas de gravedad, las bombas de infu-
sion, los sistemas conectores, las jeringas de alimenta-
cidn, etc.). El principal motivo de su evolucion, en los
ultimos afios, ha sido proporcionar la mdxima segu-
ridad al paciente en la administracién de la nutricién
enteral. Por ello se han abandonado los ftalatos como
el DEHP [ftalato de bis(2-etilhexilo)] empleados en las
nutrilinea y contenedores. También se han cambiado
las conexiones, incluso los colores de los materiales
(jeringas color dmbar y sistemas de conexion viole-

ta) para que no exista posibilidad de alguna posible
confusién que desemboque en trdgicas consecuencias
al conectar productos de nutricion enteral a través de
accesos venosos®.

Impacto tecnolégico de otras ciencias
en la nutricién enteral

La aplicacién de las tecnologias de la informacion
y la comunicacion (TIC) en el dmbito de la salud abre
una larga lista de posibilidades dirigidas a la conse-
cucion de grandes beneficios en multitud de niveles
del entorno sanitario. Se presenta un amplio espectro
de vias de investigacion en este sentido, donde el uso
de las TIC toma un protagonismo muy evidente en el
desarrollo de los proyectos de investigacion en salud y
en nutricion, especialmente en entornos colaborativos
que van mucho mds alld de las web. De esta forma, se
configura un drea nueva de trabajo, eSalud o eHealth,
en la que surgen grandes avances, nuevos beneficios
y posibilidades al aplicar las TIC al 4mbito sanitario.
Las TIC estdn haciendo viables modelos organizativos
de salud con nuevos conceptos de globalidad e intero-
perabilidad. Un amplio rango de aspectos que afectan
desde el diagndstico, hasta el control y seguimiento de
los pacientes, incluyendo la gestion de las organizacio-
nes implicadas®,

En nutricién enteral encontramos ya algunos peque-
flos avances en este campo de la aplicacion de las TIC,
por ejemplo: la historia clinica digital o los registros
médicos. Entre ellos, el registro del grupo NADYA-
SENPE (Nutricion Artificial Ambulatoria y Domici-
liaria de la Sociedad Espafiola de Nutricién Enteral y
Parenteral) es un claro exponente®. Este registro estd
desarrollado colaborativamente y proporciona infor-
macion sobre las caracteristicas de los pacientes, su
evolucién y complicaciones. Ademads, mantiene actua-
lizados los protocolos, manuales y guias clinicas. Los
profesionales que voluntaria y altruistamente colabo-
ran con este registro, lo consideraron un ejemplo de
utilidad®.

Lo mds notorio de las TIC, también en el campo de
la nutricidn, es el desarrollo de las aplicaciones que
contribuyen a la difusion del conocimiento y de los ul-
timos avances. En esta linea, estas tecnologias contri-
buyen a la interaccién de usuario en la Red, mediante
plataformas interactivas que facilitan la comunicacién
y el encuentro virtual, permitiendo el debate y consen-
so entre profesionales y también la formacion continua
y continuada en plataformas virtuales.

Una tecnologia de reciente aparicidon y que estd re-
volucionando rdpidamente el escenario cotidiano son
las aplicaciones mdviles (apps), se trata de software
disenado para funcionar en teléfonos inteligentes y
otros dispositivos moviles, existiendo en la actualidad
mds de 5400 en el campo de la salud, dirigidas tanto a
profesionales como a pacientes. Dentro de esta mHeal-
th, hay una parte destinada al campo de la nutricion
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que segtin San Mauro y col!. son a dia de hoy 97, entre
las que se pueden encontrar apps sobre dieta, balance
energético, consejos, ejercicio, etc. De hecho, las apli-
caciones médicas mds solicitadas son las que ayudan
a controlar el peso y las que ofrecen consejo sobre una
correcta nutricion, destacando entre otras, Weight Loss
for CardioTrainer que cuenta calorias, planifica dietas
y calcula tablas de ejercicios para adelgazar y Weight-
bot, que incluye planes para bajar el peso del usuario si
detecta que ha aumentado. En caso de no encontrar la
que mds interese al usuario se puede utilizar el busca-
dor Mimvi Health para encontrar sencilla y rdpidamen-
te la que se adapte a lo que se desea. Los vademécum
de empresas comerciales estdn disponibles para ser
descargados en apps, asi como algunas calculadoras
que permiten hallar el indice de masa corporal o los re-
querimientos caldricos mediante formulas predictivas.
Estos autores®, consideran que la mayoria de las apli-
caciones no son utiles ni seguras, si bien en un futuro
podrian suponer una herramienta de gran utilidad para
los profesionales, para la sociedad y para el sistema
sanitario.

Futuras aplicaciones de la mHealth para la practica
asistencial de la nutricion enteral serdn las tecnologias
remotas y asistidas de ciertos pardmetros y constantes,
buscando la monitorizacion y en ocasiones el autocon-
trol del paciente.

El uso de los cddigos QR (Quick Response code)
ofrece la posibilidad de desarrollar sistemas sencillos,
baratos y funcionales basados en el reconocimiento
dptico de pegatinas de bajo coste asociadas a objetos
fisicos. Se trata de sistemas que, usando la interaccion
con plataformas Web, permiten la provision de servi-
cios avanzados que ya se encuentran muy extendidos
en muchos contextos de la vida cotidiana en el mo-
mento actual. Su filosoffa basada en el reconocimiento
automdtico de mensajes embebidos en estos diagra-
mas con dispositivos de baja capacidad de computo,
los hace ideales para su integracién en la vida diaria
de cualquier tipo de usuario. Desafortunadamente,
este potencial atn no estd plenamente explotado en el
dominio de las ciencias de la alimentacién y la nutri-
cion®*3,
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