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Cambiando paradigmas en la nutricion clinica
Changing paradigms in clinical nutrition

Estimados lectores:

La Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica y Metabolismo (SENPE), en su apuesta por la difusion del cono-
cimiento sobre la nutricion, considera fundamental mantener un programa formativo de actualizacion y puesta
al dia en temas relevantes y de interés en la practica diaria de nuestros socios. Lo venimos haciendo cada afio
con los cursos avanzados «Update» y los Talleres Precongreso SENPE-Nutricia, con gran éxito. El afio pasado, el
tsunami de la pandemia de COVID-19 nos obligd a cambiar nuestro modelo de realizacion de presencial a tele-
matico. Este afio hemos querido hacer de las dificultades oportunidades de mejora para asi poder llegar a mas
profesionales con interés por la formacion en nutricion clinica. Por ello apostamos por el formato hibrido (presen-
cial y telemético), en el que las sesiones se realizaron con parte del alumnado presente en locales que cumplian
todas las condiciones de seguridad, y se grabaron en directo para poder generar una emision en diferido.

Conscientes de la importancia que tiene compartir el conocimiento y las experiencias en un mundo como el sani-
tario, en continuo cambio y adaptacion, este afio hemos titulado el curso «Cambiando paradigmas en la nutricion cli-
nica». También hemos querido innovar, planteando un modelo de curso dindamico, apoyado en «conversaciones entre
expertos» sobre temas de actualidad que nos preocupan, a la luz de los avances del conocimiento y de los cambios
sociales y tecnoldgicos. Como todos los afios, hemos contado con los mejores ponentes que, desde el momento
de la invitacion, se han volcado para compartir sus reflexiones y ponernos al dia en el tema que les proponemos.

Hemos arrancado con el Dr. Miguel Ledn Sanz, presidente de SENPE y Jefe del Servicio de Endocrinologia
y Nutricion del Hospital Universitario 12 de Octubre, y el Dr. Miguel Arjona Torres, también doctor en Ciencias
Econdmicas y Empresariales, y CEQ del Instituto de Innovacion y Estrategia Aplicada, quienes magistralmente
han compartido con nosotros ideas clave en relacion con las competencias en nutricion, el primero, y el «talento»
también aplicado a la nutricidn clinica, el segundo. En las entrevistas pudimos advertir el camino que ain nos
queda por recorrer para conseguir mejorar nuestros equipos en cuanto a habilidades técnicas y no técnicas, tan
relevantes en nuestro trabajo diario con las personas enfermas. Ademas, aprovechamos para realizar una en-
cuesta con metodologia validada sobre el talento y el valor que le damos en nuestra actividad asistencial diaria.

Nuestro segundo tema abordado fue «La transformacion digital en la relacién entre industria y colectivo
sanitario». La Dra. Ana Zugasti Murillo, especialista en Endocrinologia y Nutricion de la Unidad de Nutricion del
Complejo Hospitalario Provincial de Navarra, y reconocida en nuestro entorno como referente en los temas rela-
cionados con la innovacion digital y sus aplicaciones sanitarias, mas concretamente en la nutricion, nos describio
las fortalezas y debilidades del nuevo escenario de la relacion digital, aplicandolo a la relacion con el colectivo de
los miembros de la industria sanitara desde la vision de los profesionales sanitarios. La otra cara de la moneda,
la del colectivo de profesionales de la industria, fue planteada por Laia Aguilar Sugrafies, licenciada en Biologia
por la Universidad de Barcelona y Master of Business Administration (MBA) por el IESE, que actualmente es
«principal> en IQVIA, lider en el area de consultoria de thought leadership en Espafia. En su discurso y durante
el encuentro analizd la situacion de la relacion digital entre los profesionales sanitarios y los de la industria far-
macéutica histéricamente, presentando los datos actuales desde la pandemia y la aplicabilidad de futuro, siendo
esta una modalidad de relacién que ha venido para quedarse.

©Copyright 2022 SENPE y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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El siguiente bloque de «Conversacion de expertos» se mantuvo en torno a los avances en el conocimiento de
la “Valoracion morfofuncional del estado nutricional y su vinculacion con la atencion primaria». Intervinieron el
Dr. Juan José Ldpez Gomez, especialista en Endocrinologia y Nutricion del Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid, que expuso las nuevas consideraciones en relacion a este tema, incluyendo las técnicas de composicion
corporal para poner en valor las aportaciones de la impedancia bioeléctrica, la tomografia axial computarizada
y la ecografia muscular. Ademas, reflexiond sobre como deberia ser el modelo de interlocucion con la atencion
primaria para llegar al mayor niimero de pacientes de una manera eficiente. La Dra. Maria Luisa Lopez Ufano,
especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, que realiza su labor asistencial en el Centro de Salud Reyes
Catolicos de San Sebastian de los Reyes (Madrid), contribuyé al debate con la vision de la atencidn primaria,
considerando histéricamente sus limitaciones, muy especialmente en tiempos de la pandemia de COVID, pero
apostando por trabajar en las areas de mejora detectadas: sobre todo en el cribado nutricional poblacional de
grupos de riesgo y en la comunicacion entre la atencion primaria y la atencion especializada.

No podiamos dejar de considerar como tema de interés el cambio que las nuevas tecnologias de la informa-
cion y la comunicacion han supuesto para los pacientes. Para este debate sobre el «<Abordaje del nuevo paciente
e innovaciones» habiamos invitado a Diia. Begofia Barragan, presidenta del GEPAC (Grupo Espafiol de Pacientes
con Cancer), que lamentablemente no pudo asistir. Su compafiera de debate, Dia. Alicia Moreno Borreguero,
enfermera de la Unidad de Nutricion del Hospital Universitario de Fuenlabrada, nos aportd |a vision de la enfer-
meria. Los profesionales sanitarios que estan 24 horas junto al paciente son los que mejor conocen y pueden
atender sus necesidades e identificar adecuadamente 1o que han venido a aportar las nuevas tecnologias en la
relacion con los pacientes. Ademas, Alicia Moreno Borreguero nos ayudo a reflexionar sobre las posibles mejoras
que deberemos implementar en este campo, ya que no todos los pacientes tienen las mismas habilidades a la
hora de hacer uso de la oferta asistencial mediante nuevos formatos digitales. Aportd testimonios de pacientes
mas y menos habiles en el mundo digital, que definieron claramente nuestro escenario real en el que debemos
desarrollar nuestra actividad asistencial.

Por ltimo, no podia faltar un tema de interés para los profesionales sanitarios y los gestores: nos referimos a
«La calidad y la seguridad en la nutricién clinica». Abrimos el debate con una presentacion breve conceptual del
tema, previa al debate al igual que en los temas anteriores, en este caso desarrollada por la Dra. Mariola Sirvent
Ochando, Jefa del Servicio de Farmacia del Hospital Vistahermosa-HLA de Alicante, y la Dra. Lorena Arribas
Hortigiiela, dietista-nutricionista del Instituto Catalan de Oncologia. La primera abordé el tema considerando los
aspectos de la nutricion artificial, es decir, la calidad y la seguridad en la nutricidn enteral y parenteral; la segun-
da, desde el punto de vista de la alimentacion natural y, muy especialmente, lo relacionado con la restauracion
colectiva en el hospital. Ambas realizaron un analisis riguroso y pormenorizado de los aspectos mas destacables
del tema en cuestion y plantearon consideraciones minimas que deben hacerse los centros hospitalarios para
salvaguardar la calidad y la seguridad en torno a la nutricion clinica. Establecieron, ademds, algunas lineas de
mejora para un futuro cercano.

La tarde de la jornada, al igual que el afio anterior, se planted como una mesa de debate. Este afio se dedicd
a la investigacion clinica en nutricion y a dar a conocer el Proyecto NutriCOVer, patrocinado por Nutricia, que se
ha disefiado y puesto en marcha en plena pandemia de COVID-19: otra oportunidad que surge de una amenaza
real y evidente. El debate fue dirigido por el Dr. Gabriel Olveira Fuster, especialista en Endocrinologia y Nutricion,
del Hospital Universitario Regional Carlos Haya de Malaga, que realizd una introduccion muy ilustrativa sobre
las dificultades y limitaciones que histéricamente tiene la investigacion en nutricion clinica en nuestro pais, y de
cOmo poco a poco se han ido solventando los problemas para poder hacer una investigacion clinica de calidad.
El Programa NutriCOVer, impulsado por Nutricia, para apoyar iniciativas de investigacion clinica en 16 paises de
todo el mundo. EI programa tiene como objetivo adaptar el cuidado nutricional a las necesidades de los pacien-
tes con COVID-19 dados de alta de la UCI. Espafia es un pais de referencia dentro de este programa pues aqui se
desarrollan tres de los principales proyectos del mismo. En este programa de investigacion NutriCOVer se estan
desarrollando tres proyectos acerca de la evolucion de los pacientes tras una COVID-19 grave: desde el punto
de vista nutricional, evaluando aspectos relevantes como la prevalencia y el impacto de la disfagia en estos
pacientes (estudio COVID-19-DN-0D); la prevalencia y la evolucion de la desnutricion y la sarcopenia (estudio
NUTRICOVID), y los cambios en la composicion corporal medida por ecografia nutricional y bioimpedanciometria
(estudio NUTRIECOMUSCLE).

El primer proyecto, el estudio COVID 19-DN-0D, fue presentado por el Dr. Pere Clavé Civit, especialista en
Cirugia General y del Aparato Digestivo que dirige la Unidad de Disfagia del Hospital de Matard. Durante su inter-
vencion, comentd como se habia gestado el proyecto, el analisis de los resultados y las publicaciones relaciona-
das; respondio a las preguntas planteadas por el conductor del debate y concluyd con el aprendizaje del estudio

[Nutr Hosp 2022;39(N.° Extra. 1):1-3]
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en cuanto a la relevancia del problema de la disfagia orofaringea en los pacientes graves con infeccion por
SARS-CoV-2 y como podemos realizar una deteccion precoz para una recuperacion mas rapida y eficaz.

El segundo estudio, el estudio NUTRICOVID, fue presentado por la Dra. Cristina de la Cuerda Compes, especia-
lista en Endocrinologia y Nutricion de la Unidad de Nutricion del Hospital General Universitario Gregorio Marafion,
y la Dra. Julia Alvarez Hernandez, especialista de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Universitario Principe
de Asturias. Las dos también respondieron a las preguntas del Dr. Olveira Fuster y presentaron los aspectos
relacionados con la metodologia del estudio, que valora de forma ambispectiva el estado nutricional y funcional
de los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 ingresados en las UCI de 16 hospitales de la comunidad de
Madrid durante la primera ola de la pandemia. Los investigadores principales y colaboradores de este estudio
son miembros del Grupo de Nutricion de la SENDIMAD (Sociedad de Endocrinologia, Nutricion y Diabetes de la
Comunidad de Madrid), que ha sido la promotora del mismo.

Por ultimo, el tercer proyecto es el estudio NUTRIECOMUSCLE, con el objetivo de evaluar los posibles cambios
de la composicion corporal de los pacientes afectos del sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) a
los 3 meses del alta hospitalaria, tras haber realizado un programa de intervencidn nutricional y de recuperacion
fisica que incluya un suplemento nutricional oral disefiado para la recuperacion muscular y la rehabilitacion
motora. Los doctores Clara Joaquin Ortiz especialista en Endocrinologia y Nutricion del Hospital Germans Trias i
Pujol de Badalona, y José Manuel Garcia Almeida, también especialista en Endocrinologia y Nutricion, esta vez
del Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga, respondieron a las preguntas del conductor del debate
y analizaron la importancia de la investigacion traslacional y lo que esperan encontrar en los resultados de este
estudio.

Me gustaria finalizar agradeciendo al Comité Cientifico Educacional de la SENPE, en la persona de su coor-
dinadora, la Dra. Pilar Matia, su confianza para la direccion de este curso. Y, por supuesto, dando las gracias
a Nutricia Advanced Medical Nutrition y a todo el equipo humano que la compone. En especial, vaya mi agra-
decimiento por delante a Dfia. Natalia Rodrigalvarez, Medical Marketing Junior Manager, a Dfia. Maria Aguirre,
MSL Manager DRM & Stroke; a Dia. Nuria Fernandez, Head of Sales Force Capabilities Danone Specialized, y al
Dr. Gonzalo Zérate, Director Médico de la compafiia, por su ayuda e implicacion en el desarrollo de este Curso
Avanzado SENPE-Nutricia «Cambiando paradigmas en nutricion clinica», de esta monografia y de los talleres que
se han celebrado en paralelo. Y, sin ninguna duda, a todos los alumnos presenciales, en streaming o en diferido,
por sus preguntas, sugerencias y aportaciones, que siempre enriquecen el curso y nos animan a mejorar los
proyectos docentes cada afio.

Deseamos que toda la informacion recogida en esta monografia sea del interés de los profesionales sanita-
rios; que, en la medida de lo posible, podamos contribuir a cambiar algunos de los paradigmas de la nutricion
clinica y a la formacion de sus lectores, y que podamos dar respuesta a las expectativas creadas. Que disfruten
de su lectura tanto como yo.
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Resumen
La formacion en nutricion clinica de los estudiantes de medicina esta disgregada a lo largo de la carrera y es insuficiente en muchos casos. En este
articulo se revisa la situacion de la nutricion en los planes de estudio y se dan algunas claves para su inclusion de manera efectiva en el curriculo.

Ademas, se explican conceptos basicos relacionados con el talento, desde un punto de vista préctico, y se discute la importancia del talento en
la nutricién clinica y como trabajarlo.

Abstract
The formation of medical students in clinical nutrition is scattered throughout the curriculum and is insufficient in many cases. This article reviews
the status of nutrition in the curriculum, giving some keys for an effective inclusion therein.

Also, basic concepts regarding talent are explained from a practical point of view, and the importance of talent in clinical nutrition and how to
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TALENTO Y COMPETENCIAS EN LA NUTRICION CLINICA

COMPETENCIAS EN NUTRICION CLINICA

INTRODUCCION

La palabra «nutricion» incluye numerosos conceptos, los cua-
les se pueden agrupar en tres nicleos: la ciencia de la alimen-
tacion, la nutricion en la salud publica y la nutricion terapéutica.
Todos los profesionales que trabajan en nutricion participan en
alguna medida de los tres aspectos. Los clinicos pueden tener
contacto con la ciencia de la alimentacion y sus acciones pueden
tener consecuencias en la salud publica, aunque se centran so-
bre todo en la nutricion terapéutica. Por otra parte, los curriculos
formativos de muchas especialidades, como dietética, broma-
tologia, enfermerfa, endocrinologia, medicina intensiva, farma-
cia hospitalaria o cirugia, incluyen la nutricion. De todas ellas,
bromatologia y dietética son las que tiene como nucleo funda-
mental el aprendizaje de la nutricion clinica mientras que, dentro
de la medicina, es la endocrinologia la que tiene mas espacio
de formacion en nutricion clinica. Sin embargo, todas necesitan
conocimientos sobre nutricion solidos y basados en la evidencia.

En muchos paises, los organismos oficiales y las sociedades
médicas recomiendan que los médicos apliquen sus conocimien-
tos de nutricion a la practica clinica para ayudar a los pacientes
a controlar las enfermedades cronicas relacionadas con el estilo
de vida y otras enfermedades relacionadas con la dieta, en las
que la mala nutricion es un importante factor de riesgo. Por lo
tanto, los médicos necesitan conocimientos y habilidades apro-
piados sobre nutricidn que estén basados en la evidencia (1) y no
en conocimientos de la cultura popular o en opiniones generali-
zadas. Sin embargo, dentro de la carrera de medicina, el tiempo
dedicado a la formacion en nutricion esta muy desproporcionado
en comparacion con el resto de temas (1).

NUTRICION EN LOS PLANES DE ESTUDIO

En lo que respecta a la formacion en el area médica, las guias
de la Academia de Ciencias de los Estados Unidos recomendaban
un minimo de 25 horas de formacion sobre nutricion (2). La Ame-
rican Society for Nutrition propuso 44 horas de formacion como
referencia (3). Pero, con algunas excepciones, los estudios sobre
el nivel de educacion nutricional han observado que los estudian-
tes de medicina no reciben este tiempo de educacion en nutricion
ni en los Estados Unidos ni en Europa. Ademas, la evaluacion de
los conocimientos sobre nutricion con test especificos muestra
grandes carencias en los recién licenciados en temas relaciona-
dos con la nutricion (4). Sin embargo, los estudiantes de medicina
desean recibir educacion nutricional para mejorar sus habilidades
en el manejo del paciente. A menudo, no se sienten preparados
para manejar situaciones en las que la terapia nutricional juega
un papel determinante en la evolucion de la enfermedad (5).

Sin una formacion adecuada en nutricion, los médicos no
son capaces de proporcionar una atencion completa y de ca-
lidad (6). Ademas, muchas habilidades relacionadas con la
nutricion no se adquieren en una asignatura en concreto sino
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que pueden estar dispersas en el curriculo de muchas asignatu-
ras de la carrera, como bioquimica, fisiologia, patologia general,
etc., con lo que se puede perder el foco.

En la actualidad, las recomendaciones para mejorar la educa-
cion médica en general ponen el énfasis en planes de estudios
basados en: 1) competencia, 2) interprofesionalidad y trabajo en
equipo, 3) aprendizaje potenciado por las tecnologias de la infor-
macion y 4) integracion temprana de las aplicaciones clinicas en
las ciencias basicas.

Estas recomendaciones ponen de relieve el movimiento ha-
cia el reconocimiento de las competencias necesarias para una
practica clinica eficaz, competencias que incorporen enfoques
de ensefianza multidisciplinar y permitan reconocer cuando los
pacientes necesitan ser derivados a otros profesionales de la sa-
lud para su evaluacion y tratamiento nutricional.

NUTRICION BASADA EN LA EVIDENCIA
PARA ESTUDIANTES

Los aspectos mas importantes relacionados con la nutricién
clinica que deben conocer los estudiantes de medicina se resu-
men en la tabla |. Algunos aspectos solapan la nutricién clinica
con la salud publica o la medicina preventiva, como la recomen-
dacién de entender la preparacion adecuada de los alimentos
0 estar informados sobre los principios de higiene. Otras reco-
mendaciones son mas especificas de la nutricién clinica, como
la competencia sobre la evaluacion del estado nutricional o el
conocimiento de métodos saludables de control del peso.

DESCRIPTORES DE DUBLIN

Para evaluar las competencias en el area de estudios supe-
riores de la Union Europea se desarrollaron los descriptores de
Dublin (7).

Tabla I. Principales conocimientos
y competencias relacionados
con la nutricion clinica que deben tener
los estudiantes de medicina

Comprender la importancia de la nutricion en la salud y la
enfermedad

Conocer las fuentes comunes de diferentes micro y macronutrientes
Entender la preparacion adecuada de los alimentos

Estar informados sobre los principios de la higiene

Tener competencia en la evaluacion del estado nutricional y
las intervenciones nutricionales para poder reconocer y tratar
la malnutricion (sobrenutricion y desnutricion) y los trastornos
alimentarios

Estar familiarizados con métodos saludables de control del peso
y gjercicio (corrigiendo ideas inexactas, populares e incorrectas

sobre habitos alimenticios, suplementos y pérdida de peso)




Los descriptores de Dublin son los descriptores de ciclo
(o descriptores de nivel) presentados en 2003 y adoptados
en 2005 como Marco de Cualificaciones del Espacio Europeo de
Educacion Superior. Ofrecen declaraciones genéricas de expec-
tativas tipicas de logros y habilidades asociadas con premios que
representan el final de cada ciclo o nivel (Bolonia). Los descrip-
tores estan redactados en términos de niveles de competencia,
no de resultados de aprendizaje, y permiten distinguir de manera
amplia y general entre los diferentes ciclos (7).

Un descriptor de nivel incluye los siguientes cinco componen-
tes:

— Poseer y comprender conocimientos.

— Aplicacion de conocimientos.

— Capacidad de emitir juicios.

— Capacidad de comunicar.

— Habilidades de aprendizaje permanente.

APOYO INTERNACIONAL A LA EDUCACION
EN NUTRICION CLINICA

Para mejorar la formacion en nutricion clinica, una posibilidad
es adoptar modelos internacionales ya existentes para definir el
contenido de la formacion y las competencias necesarias. Exis-
ten publicaciones que pueden servir para desarrollar el plan de
estudios de nutricion en muchas de las especialidades implica-
das, como medicina, ciencias del comportamiento, nutricion y
dietética, enfermeria, salud bucodental, actividad fisica 0 me-
dicina culinaria (8). También existen herramientas para mejorar
la formacion y las competencias en nutricion en medicina que
permiten no partir de cero en el desarrollo de planes de estudios
(9,10).

En este sentido seria deseable el desarrollo de estandares
mundiales de educacion médica en nutricion que garanticen los
derechos de los pacientes a la mejor medicina preventiva y clini-
ca. lgualmente, seria necesario facilitar la educacion nutricional
a nivel internacional, compartiendo experiencias y modelos entre
paises con sistemas educativos comparables, promocionar la
educacion médica continuada y establecer contenidos uniformes
para evitar duplicar esfuerzos y recursos.

Ademas, si se aplican modelos que ya funcionan en otros te-
rritorios, se podrian comparar los conocimientos y las compe-
tencias de los profesionales en distintos paises, lo que ahora no
es posible.

INCLUSION DE NUTRICION HUMANA EN
EL CURRICULO DE LAS FACULTADES DE
MEDICINA

Algunas claves que pueden ayudar a la inclusion de la nutri-
cion humana en el curriculo de las facultades de medicina son
las siguientes (11):

— Conseguir el apoyo de los decisores politicos del nivel mas

alto posible (ej.: decanato).
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— Establecer un comité que desarrolle el curriculo de nutricion.
— Establecer si interesa una integracion horizontal de los con-
tenidos relacionados con la nutricion en otras asignaturas
0 una integracion vertical de los contenidos en el curriculo.
— Tener en cuenta que la nutricion es multidisciplinar y no
conviene monopolizarla en una especialidad o departamen-
fo.
— Adaptarse a la variedad de modelos de ensefianza que hay.
— Establecer como evaluar el programa para poder informar a
las autoridades académicas de lo que se va consiguiendo.
En definitiva, las mejoras en la formacion médica sobre la nu-
tricion permitiran a los médicos convertirse en profesionales de la
salud mas eficaces que apoyen los comportamientos positivos de
la dieta y el estilo de vida de sus pacientes y las poblaciones (1).

EL TALENTO EN LA NUTRICION CLINICA

En la direccion de los hospitales, asi como en las empresas,
con frecuencia se cometen errores, a veces graves, no solo con
aspectos relacionados con la gestion técnica sino también con
las personas y su direccion. Las personas en puestos de lideraz-
go y de gestion pueden tener una perfecta capacitacion y forma-
cion técnica pero no dirigir o liderar de manera adecuada una
institucion. Se ha demostrado que las competencias técnicas
no son suficientes. Lo que convierte a una organizacion y a un
lider en los mejores es la capacidad para elegir a las personas
adecuadas y colocarla en los puestos necesarios. Es decir, una
adecuada gestion del talento.

La nutricion es una preocupacion generalizada y de plena
actualidad tanto a nivel personal como a nivel asistencial. La
incorporacion del talento puede servir para mejorar la practica
asistencial en esta disciplina. Nuestro objetivo en este articulo es
explicar algunas ideas basicas relacionadas con el talento desde
un punto de vista practico y como aspecto clave de la nutricion
clinica. El reto es conseguir que, de forma natural, se piense que
el talento es importante en todas las organizaciones y se consi-
dere un «activo» (intangible) estratégico.

A continuacion damos algunas claves: desde un marco mas
general, macro, a uno mas individual, acabando con una expe-
riencia real.

EL CONTEXTO: EL TALENTO Y SU GESTION
EN LA NUTRICION CLINICA

La asistencia en un hospital se lleva a cabo por medio de un
trabajo multidisciplinar y en equipo. En el campo de la nutricion
clinica es necesaria la colaboracion de multiples especialidades,
como médicos, personal de enfermeria, farmacéuticos, dietistas
y bromatdlogos.

El paciente utiliza los «procesos asistenciales» que son ges-
tionados por clinicos y otros profesionales de las organizaciones
asistenciales. Interactua con la organizacion asistencial a lo largo
de un «viaje» que refleja su experiencia y que le permite valorar-
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la. Es lo que se conoce como Patient Journey Map (PJM). EI PIM
recoge toda la trayectoria que sigue el paciente desde que se le
recibe hasta que se evallian sus sintomas, se le hace pruebas,
se le diagnostica, se le trata, etc.

La experiencia que percibe el paciente en toda esta trayectoria
refleja la calidad asistencial, que en gran parte es calidad perci-
bida. Por ello, cada vez mas se tienen en cuenta los llamados Pa-
tient Reported Experience Measures o PREMS. Estos parametros
capturan la percepcion que tiene la persona de su experiencia
con los cuidados médicos o el servicio. Son aspectos muy emo-
cionales, reflejados en variables e indicadores que «descuentan»
no solo la formacion técnica del personal médico sino capacida-
des que van mas alla y tienen que ver con el talento.

TALENTO EN LA PRACTICA DE LA NUTRICION
CLiNICA

La calidad de la asistencia relacionada con la nutricion, asi
como la calidad percibida por los pacientes, depende de tres fac-
tores. En primer lugar, de las competencias técnicas de los pro-
fesionales, las cuales se determinan en los planes de formacion
y especializacion (MIR) y se pueden mejorar con la experiencia.
En segundo lugar, los recursos y capacidades del hospital. El ter-
cer factor fundamental son las competencias relacionadas con
el talento, es decir, la competencias no técnicas o talent skills,
las cuales no se contemplan, o se contemplan muy poco, en los
planes de formacion de los profesionales.

El valor que aporta un profesional a una organizacion se puede
explicar por una ecuacion que incluiria sus conocimientos técni-
€0Ss mas su experiencia, todo ello multiplicado por el talento. Es
decir, el talento ejerce un efecto multiplicador de las competencias
técnicas y amplifica el valor de los profesionales en sus servicios.

COMO TRABAJAR CON EL «<GENOMA DEL
TALENTO» EN LA NUTRICION CLINICA

Un primer aspecto fundamental es aclarar el vocabulario rela-
cionado con el talento e intentar encontrar una definicion valida
para talent skills. El Dr. Arjona Torres propone la analogia con el
genoma para explicar el concepto de talento dentro de la nutri-
cion clinica.

El genoma es el conjunto de instrucciones genéticas que se
encuentra en una célula. En los seres humanos, el genoma con-
siste en 23 pares de cromosomas, que se encuentran en el nu-
cleo, asi como un pequefio cromosoma que se encuentra en las
mitocondrias de las células.

El talento (vision genoma) es el conjunto de instrucciones ge-
néticas e instrucciones aprendidas que se desarrollan a lo largo
de la vida y que permiten desarrollar las habilidades, innatas o
aprendidas, que utilizamos en la vida profesional y personal. El
talento esta en nuestro ADN pero también se puede aprender y
perfeccionar. Puede existir un talento innato que se puede perfec-
cionar con la experiencia y la practica. Por ejemplo, todo el mundo
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es capaz de negociar de forma innata pero podemos perfeccio-
nar el arte de negociar mediante la formacion y su practica.

Los elementos del genoma del talento, y que daran lugar a un
conjunto de competencias no técnicas, se relacionan con una
serie de aspectos clave y que hacen referencia a:

— Qué cosas hacemos.

— Por qué hacemos las cosas.

— Como las hacemos.

— Cémo percibimos la realidad.

— Como nos relacionamos con los demas.

— Como gestionamos el estrés.

— Como somos creativos e innovamos.

— C6mo nos enriquece la experiencia.

De una forma resumida, para mejorar nuestro talento en el
desarrollo de una actividad, podriamos empezar por preguntar-
nos qué cosas hacemos, es decir, qué actividades realizamos
en nuestro puesto de trabajo. En segundo lugar, habria que pre-
guntarse por qué las hacemos. En este punto entra en juego la
motivacion, que sera clave para facilitar, por ejemplo, esfuerzos
que se demanden en determinados momentos en un Servicio o
en una actividad y que no estén compensados (econémicamen-
te). La organizacion y el puesto «recompensan» al profesional.
Son parte del esquema de recompensas motivacionales que hay
que entender e implantar. En tercer lugar, se trata de reflexionar
en como hacemos las cosas, es decir, en nuestro modelo de
comportamiento en el desarrollo de nuestra actividad. Sin duda,
estos tres factores son fundamentales en la valoracion que el
paciente hace de la experiencia con los diferentes procesos asis-
tenciales y su relacion con los clinicos.

LA GESTION DEL TALENTO EN LA NUTRICION
CLINICA: ;: TEORIA O PRACTICA?

Existen metodologias que pueden medir el nivel competen-
cial no técnico de los profesionales sanitarios, como ha hecho
el autor con 259 especialistas en anatomia patoldgica (12). En
este trabajo se aplicd una metodologia que permitid determinar
un mapa de talento que desarrolla una cartera de talent skills
sobre tres ejes: la relacion con el paciente (patient care), la cali-
dad asistencial (calidad percibida) y la gestion clinica. Este mapa
de talento permite la construccion de un vocabulario comin
de competencias no técnicas. Asimismo, permite la posibilidad
de establecer estrategias de talento mediante el desarrollo del
mapa en cada hospital, en un servicio e incluso en procesos
ad hoc. Facilita la posibilidad de establecer un perfil 6ptimo de
talent skills por especialidad (job benchmarking) o la capacidad
de comparar (benchmark) el perfil dptimo de talento obtenido de
una especialidad con el actual del especialista, facilitando el de-
sarrollo de planes de mejora o adaptacion (12).

Estas competencias no técnicas, medibles y mejorables, pue-
den ser tiles tanto en la vida profesional como en la personal.

Finalmente, debemos recordar que el Consejo de Ministros del
Consejo de Europa, en su resolucion ResAP (203)3, hace refe-
rencia a la necesidad de disponer de una estructura organizada



para el cuidado nutricional de los pacientes y a algunas caracte-
risticas de la misma, destacando la multidisciplinariedad de los
profesionales que deben llevarla a cabo (13). La multidisciplina-
riedad y la interdisciplinariedad siempre son enriquecedoras en
todos los equipos sanitarios. Asimismo, la organizacion centrada
en el paciente es una estrategia eficaz y eficiente en el ambito
sanitario, y la atencion nutricional no es ajena a este plantea-
miento (14). En este contexto, el talento supone una oportunidad
de mejora de la calidad asistencial en una rama de la medicina
eminentemente multidisciplinar como la nutricion clinica.

¢PERO NOS IMPORTAN POR IGUAL
LAS TALENT SKILLS A TODOS LOS
PROFESIONALES INTERESADOS EN LA
NUTRICION CLINICA?

Durante el desarrollo del curso avanzado precongreso SENPE
2021, realizamos una encuesta de forma telematica, utilizando
la metodologia comentada anteriormente (12), con el objetivo
de conocer la importancia que los diferentes profesionales de la
salud dedicados a la nutricién clinica y que acudian al curso, de
forma presencial o telemdtica, le otorgan a este tipo de compe-
tencias en su actividad diaria en las diferentes organizaciones
asistenciales. El andlisis de los datos fue realizado por el Dr. Ar-
jona Torres.

Se han obtenido 720 datos de las encuestas realizadas por
60 participantes. Creemos que resulta ser una muestra repre-
sentativa de la importancia que los profesionales de la salud
dedicados a la nutricion clinica —en cualquier puesto y expe-
riencia, y que asistieron al curso— le otorgan a las talent skills
tal como ha definido en el curso el Dr. Arjona Torres.

Las variables de la encuesta fueron:

— Puesto que ocupa el profesional en su puesto de trabajo

(lefe de servicio, jefe de seccion, adjunto/FEA, residente,
otros).
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— Experiencia en el puesto de trabajo (mas de 10 afios;

de 5 a 10 afios, de 3 a 5 afios y menos de 3 afios).

— Equipo gestionado (mas de 10 personas; entre 5y 10 per-

sonas; menos de 5).
— Las talent skills (competencias no técnicas valoradas) que
recogemos en la tabla Il.

De las caracteristicas de la muestra podemos destacar que el
10 % de los participantes en la encuesta eran jefes de servicio, el
5 % eran jefes de seccion, el 47 % eran adjuntos/FEA, el 8 % eran
residentes y el 30 % eran otros profesionales de la salud (Fig. 1).

Ademas, el 15 % de los participantes tienen menos
de 3 anos de experiencia, el 7 % tienen de 3 a 5 afos, el 17 %
de 5 a 10 afios y el 62 % mas de 10 afios. Por lo tanto, el
79 % de los participantes tienen entre 5y 10 0 mas afios de
experiencia, siendo este dato de gran importancia a la hora de
valorar cualitativamente los resultados. Consideramos que es
importante la experiencia en el puesto para valorar la «calidad»
del resultado obtenido. Sin lugar a dudas, la valoracion de las

PARTICIPANTES EN LA ENCUESTA

1.- Jefe de servicio
10 %

2.- Jefe de seccion
5%

W 1.- Jefe de servicio
M 2.- Jefe se seccion
M 3.- Adjunto / FEA
M 4.- Residente

M 6.- Otros

I (en blanco)

3.- Adjunto / FEA
47 %

30 %

4.- Residente
8%

Figura 1.
Participantes en la encuesta por puesto de trabajo.

Tabla ll. Talent skills

1. Centrado en las personas - El puesto de trabajo necesita una vision positiva y constructiva del trabajo en equipo y el trato al publico. Gran parte
del tiempo se emplea en escuchar y trabajar con gente para alcanzar los objetivos

2. Sentido de urgencia - El puesto de trabajo requiere decision, respuesta y accion rapida. A menudo se encontrara uno en situaciones criticas
en las que tendrd que tomar decisiones acertadas sobre la marcha y sin dudar

se mantengan exactos por si fuera preciso un segundo analisis

3. Andlisis de datos - El puesto requiere que los datos, detalles y hechos se analicen, y que los datos de las tomas de decisiones importantes

4. Cambio frecuente - El puesto de trabajo precisa sentirse comodo «haciendo malabares con varias bolas en el aire». Se pedird interrumpir varias
tareas sin finalizar para pasar facilmente y sin apenas darse cuenta a nuevas tareas

5. Autoconciencia - Habilidad para reconocer y entender los estados de animo, emociones e impulsos propios, asi como su efecto sobre los deméas

y a actuar antes de pensar

6. Autorregulacion - La habilidad para controlar y corregir impulsos y estados de animo negativos, asi como la tendencia al blogqueo emocional

el poder o el entorno

7. Motivacion - La pasion y energia de trabajar por razones que van mas alld de motivos externos como el conocimiento, el dinero, la posicion social,

8. Conciencia social - La habilidad de comprender el estado emocional de las personas y como las propias palabras y acciones pueden afectarlas

9. Regulacion social - La capacidad para influir en el estado emocional de otras personas gestionando las relaciones y creando vinculos
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competencias (talent skills) sera mas precisa en funcion del gra-
do de experiencia y su uso en la practica clinica. En la figura 2 re-
cogemos como se reparte la experiencia en funcion del puesto
que ocupa el profesional. El nimero de personas gestionadas por
los participantes es otro dato interesante: los jefes de servicio
gestionan en un 33 % mas de 10 clinicos, siendo lo mas habitual
gestionar entre 5y 10 personas (un 50 %). Los jefes de seccion
lo hacen en similar proporcion, aumentando al 67 % el porcenta-
je de entre 5y 10 profesionales gestionados (Figs. 3y 4).

Al analizar los resultados, cabe mencionar que las valoracio-
nes obtenidas indican el grado de competencia necesaria para
lograr el rendimiento dptimo para el desarrollo de la actividad.
No miden la autovaloracion del encuestado en el grado de rendi-
miento de la competencia.

Las competencias de la muestra se han organizado en dos
grupos: 7 competencias basadas en los comportamientos y re-
laciones con el paciente y con el resto de profesionales de las
organizaciones asistenciales, y 5 competencias que reflejan el
grado de inteligencia emocional requerido por el puesto.

La valoracion media (max. 5) otorgada a las talent skills ha
sido de 4,24. La competencia mas valorada ha sido «Centrado
en las personas», con un valor medio de 4,62, es decir: el puesto
de trabajo necesita una vision positiva y constructiva del trabajo

en equipo y el trato al pablico. Gran parte del tiempo se emplea
en escuchar y trabajar con gente para alcanzar los objetivos.
Las competencias se han valorado, de media, en 4,24, siendo
el valor medio para las competencias transversales de 4,11 y de

Equipo Gestionado
T | (enblanco) |
| 3.-Més de 10 39 |
| persomas |
L o18% |

1.- Menos de 5 i
| personas |
{ 52 %

2 Emesy 0.

personas
27 %

Figura 3.
Equipos gestionados.

Experiencia - Puesto

6.- Otros

4.- Residente

3.- Adjunto / FEA

2.- lefe de Seccion

1.- Jefe de Servicio

0% 20% 40% 60% B0% 100% 120%
1.- Jefe de Servicio 2.- Jefe de Seccion 3.- Adjunto / FEA | 4.- Residente 6.- Otros
m 4.- Mas de 10 afios 10084 100% 549 | o 72%
= 3.- De 53 10 afios 32% | 0% 6%
m2.-De 3a 5 afios 7% | 20% 6%
® 1.- Menos de 3 afios 7% | 80% 17%

B 4.- Mas de 10 afios

® 3.- De 5 a 10 afos

B2.-De3akafios ® 1.- Menos de 3 afios

Figura 2.
Relacion entre la experiencia en afios y el puesto de trabajo.
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4.- Residente
3.- Adjunto / FEA

2.- lefe de Seccidn

1.- lefe de Servicio

Relacién Puesto - Equipo

e 'h| | | | | |
e L

70%

0% 10% 20% 30% 40% 60% 80%
1- Jefe de Servido 2.- Jefe de Seccidn 3.- Adjunto / FEA 4.- Residente | 6.- Otros
& {en blanco) 0% 0% | 0% 208 | 6%
 3.- Mds de 10 personas 33% 33% | 18% 40% 6%
B 2.-Entre 5y 10 personas | 50% 67% | 29% 0% 17%
B 1.- Menos de 5 persanas 17% 0% ' 54% 40% 72%

® (en blanco)  ® 3.- Més de 10 personas

B 2.-Entre 5y 10 personas

H 1.- Menaos de 5 personas

Figura 4.
Equipos gestionados por puesto.

4,31 el de las competencias que definen el grado de desarrollo
de la inteligencia emocional (IE). En consecuencia, los encues-
tados, de media, le dan la maxima importancia a la inteligencia
emocional, en concreto, en un 4,8 % mas que la media del resto
de competencias. De las 9 competencias evaluadas, tres de las
cuatro primeras por orden de importancia corresponden a la IE
(Figs. 5y 6).

Valores de la Competencias. Media (n=60):
4,24

Centrado Personas

3,93
[, Sentido Urgencia
\

4,14

Conciencia Social .
4,40

5 Andlisis de Datos

- 3,76

Motivacion <] /,z‘CambIo Frecuente
4,55 “414

7

Autoconciencia

Aurorregulacion

Figura 5.
Valores de competencias (medias).

Valores de las Competencias por orden de importancia

Figura 6.
Valores de competencias (medias) por orden de importancia.

Un analisis muy interesante es la valoracion de las competen-
cias en funcion del puesto de responsabilidad. Como se observa
en las figuras 7'y 8, los jefes de seccion valoran las talent skills
con un 4,52 de media, siendo el menor valor el de los jefes de
servicio con un 4,12, En cualquier caso, todos los valores medios
se encuentran en rangos que van de 4,10 a 4,55, lo que indica la
enorme importancia que todos los profesionales han dado a estas
competencias para el desarrollo de sus puestos de trabajo, en-
focados a optimizar el rendimiento en el puesto y con su equipo.

Es interesante destacar, como se observa en la figura 8, la coin-
cidencia de resultados en casi todas las competencias. Se observa
como coinciden las valoraciones de las diferentes competencias
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cuando se agrupan. Por ejemplo, «Cambio frecuente» es la com-
petencia menos valorada, siendo los residentes los que le otorgan
la menor valoracion de toda la serie: 3,2. Son los jefes de seccion
los que mas importancia le dan a las competencias medidas por
su valores medios. Es interesante destacar que valoran la motiva-
cion (la pasion y energia por trabajar por razones que van mas alla
de motivos externos como el conocimiento, el dinero, la posicion
social, el poder o el entorno) con un 5, la maxima valoracion.

Valoracion Puesto - Competencias
(medias)

6.- OTROS

4.-RESIDENTE

3.-ADJUNTO/ FEA

2.- JEFE DE SECCION

1.- JEFE DE SERVICIO

Figura 7.
Valoracion de puesto-competencias (valores medios).
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Se han obtenido unos resultados que, sin lugar a dudas, nos
permiten confirmar la hipétesis inicial: el desarrollo, la valora-
cion y la implantacion de las falent skills son fundamentales para
mejorar y optimizar el rendimiento del trabajo realizado por los
diferentes profesionales que desarrollan su actividad asistencial
en el entorno de la nutricion clinica.

Los valores asignados a las diferentes competencias confir-
man la hipotesis anterior y permiten afirmar que todos los pro-
fesionales, independientemente del puesto ocupado, les dan la
maxima importancia en el desarrollo de una actividad multidis-
ciplinar como la nutricion clinica (rangos medios: 4,10-4,55). Al
mismo tiempo se confirma la importancia que se le otorga a todo
lo relacionado con la inteligencia emocional: en el trato y relacion
con las personas, los pacientes o los profesionales que compar-
ten responsabilidades en relacion a la nutricion.

En conclusién, podemos afirmar que estos resultados nos ani-
man a disefiar, evaluar y desarrollar modelos de gestion para la nu-
tricion clinica basados en las talent skills. Estos modelos, sin lugar
a dudas, permitiran establecer estrategias de mejora por tipos de
profesionales que impactan directamente en la calidad asitencial,
percibida y real, y que esta recogida en los patient journey maps.
Establecer planes de mejora y desarrollo en nutricion basados en
las falent skills facilitara el trabajo en equipo entre los diferentes
profesionales de la nutricion al mismo tiempo que permite esta-
blecer «perfiles de alto rendimiento» por puesto y responsabilidad.

515

5,0

45

4.0

3,5

Valoracion de Competencias por Puesto (medias)

B Promedio de | Promediode | Promedio de | Promedio de | Promedio de f 3 Promedic de | Promedio de
; .| Promedio de | Promedio de j
Centrado Sentido Andlists de Cambio Aurorregulacid Nitncomiisntal bt Congiencia | Autorregulacid
Personas Urgencia | Datos Frecuente n Soclal n Social
| e 1.- Jefe de Servicio 45 3,8 | 3,8 4,0 42 4,3 4.4 38 42
| e 2. - Jefe de Seccion 4.7 | 4.7 | 47 37 47 4.7 50 50 37
| s 3, - Adjunto / FEA 4,6 3.6 | 4,2 4,0 4,2 4,2 4,5 4,3 4,2
— 4.- Residente 43 3,5 4,2 32 4,6 3,8 46 4,6 4,6
| =—8.- Otros | 46 44 | 41 37 42 | 39 47 45 | 46
] - Jefe de Servicio —) - Jefe de Seccibn ~ ==—=3.- Adjunto / FEA == 4_-Residente — ==—g_-0tros

Figura 8.
Valoracion de las competencias por puesto (valores medios).
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DEBATE

¢ Qué importancia tiene incorporar el valor del
talento en la gestién clinica de una unidad

de nutricién? ;Cuales son las fortalezas

y cudles son las limitaciones reales? ¢El talento
puede discriminar entre personas con similares
capacidades técnicas?

Dr. Miguel Arjona Torres

Lo mas practico es que los profesionales empiecen a adop-
tar el vocabulario del mundo del talento (qué hago, por qué lo
hago...) y que este se empiece a introducir en el servicio. Cuan-
do se introduce el vocabulario, el profesional comienza a adquirir
y a valorar las capacidades no técnicas de forma natural, gene-
rando resultados a medio plazo. Por supuesto, hay que equilibrar
estas capacidades con las capacidades técnicas. No se trata de
romper el modelo organizativo sino de acompariarlo de una nue-
va herramienta de gestion. El resultado de la incorporacion del
talento en un servicio, mas que en el trabajo individual, se ve
especialmente compensado cuando el trabajo se desarrolla en
equipo.

¢Como incorporan el talento en la seleccion
de personal en paises como Estados Unidos
en la practica real?

Dr. Miguel Arjona Torres

En Estados Unidos se generan iniciativas que se trasladan
muy rapidamente a la practica y, en el caso del talento, se ge-
neran entornos que lo gestionan con modelos que integran la
experiencia del paciente con la aplicacion practica de las talent
skills. Lo gestionan con desarrollos en el &mbito de los sistema
de informacion de la propia organizacion clinica y se convierte
en una parte mas de los procesos de los hospitales. El modelo
de talento se gestiona y se vincula a planes de accion y a pla-
nes de formacion. Por ejemplo, se puede mejorar la adherencia
terapéutica por medio de la mejora de las capacidades no téc-
nicas de los profesionales.

A menudo, las competencias se confunden
con las acreditaciones. ¢Quién acredita
las competencias?

Dr. Miguel Leén Sanz

La comparacion de la formacion o las habilidades de distintos
candidatos a un determinado puesto a veces resulta problemati-
ca. La discriminacion varia en cada estructura sanitaria de cada
pais y tiene dos componentes: 1a organizacion que acredita y el
empleador que da valor a esa acreditacion.

M. Ledn Sanz et al.

En Espafia, la acreditacion es estatal y publica. Para optar a un
trabajo se exige esa acreditacion y luego se le da mas o menos
valor a las acreditaciones privadas. Este modelo puede llevar a
que los profesionales pierdan oportunidades de formacion si las
acreditaciones, aunque supongan un enriquecimiento personal,
no sirven para optar a un puesto de trabajo. Por ejemplo, el Diplo-
ma de Nutricion Clinica de la Sociedad Europea de Nutricion Cli-
nica y Metabolismo es un titulo que requiere una formacion muy
rigurosa. Cuando se obtiene, tiene valor personal y el valor que
el empleador le quiera dar. En Europa no lo tienen tan en cuenta
como en otras partes del mundo, como, por ejemplo, en Orien-
te Medio. Ocurre igual en el caso de la Sociedad Espafiola de
Nutricion Clinica y Metabolismo (SENPE). Sus acreditaciones de-
penden del valor o los puntos que le quiera otorgar el empleador.

En Estados Unidos, por el contario, la formacion la dan prin-
cipalmente entidades privadas con certificaciones que se tienen
que renovar de manera periddica. La American Society for Pa-
renteral and Enteral Nutrition (ASPEN) es una entidad privada que
tiene certificaciones y diplomas. Estas certificaciones sirven para
discriminar en el puesto de trabajo.

En resumen, hay que tener en cuanta si el diploma lo da una
entidad publica o privada y qué valor le quiere dar el empleador.

Dr. Miguel Arjona Torres

A menudo estamos obsesionados con las acreditaciones,
pero hay formacidn muy beneficiosa para los profesionales tanto
si esta acreditada como si no. La formacion en talento puede
mejorar el trabajo de los profesionales de manera transversal
en todas sus tareas y también en la vida personal. También es
fundamental para la gestion de equipos. Ademas, el talento pue-
de hacer discriminar la funcionalidad de personas con la misma
acreditacion dentro de un equipo.

Respecto a la ecuacion del valor profesional
como conocimiento y experiencia multiplicado
por talento: ;como se pueden integrar en esta
ecuacion las posibles dificultades que pueden
encontrar los profesionales por parte

de agentes externos como la gerencia?

Dr. Miguel Arjona Torres

Seria recomendable que el gerente, como todos los respon-
sables de equipos, estuvieran formados en talento. En Espafia,
ademas, puede haber intereses personales dificiles de gestionar
y el modelo esta politizado. Todo ello introduce elementos difici-
les de controlar por el profesional.

Es importante destacar que la formacion en talento permite
mejorar y gestionar las relaciones con la direccion del hospital
y genera un autoconocimiento propio que sirve en el dia a dia
del hospital, independientemente de los problemas de gestion
técnica. Un ejemplo de aplicacion serian la gestion de conflictos
y los procesos de negociacion.
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Dr. Miguel Leén Sanz

Ademas de formacion en talento, hay momentos en los que se
puede requerir cierto grado de heroismo por parte del profesional
y capacidad de mantener la dignidad profesional y del equipo. La
tentacion facil es encogerse de hombros y dejar de luchar con
los afios. Hay que mantener la energia para conservar la digni-
dad, la cual esta por encima de los obstaculos de la gerencia o
la direccion médica.
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Resumen

La pandemia por COVID-19 ha afectado gravemente a la dindamica de los sistemas de salud y ha tenido consecuencias muy negativas en la
atencion sanitaria. Sin embargo, ha impulsado en mayor o menor medida la transformacion digital en muchos centros sanitarios y en la industria
farmacéutica.

En este articulo se revisa la experiencia de la transformacion digital derivada de la pandemia desde la perspectiva de los profesionales sanitarios y
de la industria farmacéutica, con énfasis en la teleconsulta, en la formacion a distancia y en el modelo de interaccion entre sanitarios e industria.
Ademés, se dan algunas claves para llevar a cabo una transformacion digital exitosa.

Abstract

The COVID-19 pandemic has affected healthcare systems severely and has had a negative impact on healthcare. However, it has also been a
catalyst for digital transformation in many healthcare centers and in the pharmaceutical industry.

In this article, the experience of digital transformation during the pandemic is reviewed from the perspective of healthcare professionals and the
pharmaceutical industry, with a focus on digital visits, on-line education, and the model of interaction between healthcare professionals and the
industry. Also, some key points are given to facilitate a successful digital transformation.
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INTRODUCCION

La pandemia por COVID-19 ha tenido un impacto enorme en
los sistemas sanitarios y en sus profesionales, asi como en la
industria farmacéutica. La pandemia ha impulsado, a veces de
manera forzada, la transformacion digital en el entorno sanitario
y ha cambiado el modelo de atencion sanitaria, de formacion de
los profesionales y de interaccion entre los médicos y la industria
farmacéutica.

En este articulo, la Dra. Ana Zugasti Murillo ofrece su experien-
cia y perspectiva sobre como se han adaptado los profesionales
sanitarios a la transformacion digital desde el inicio de la pan-
demia por SARS-CoV-2 en el afo 2020, y ofrece algunas claves
para una adecuada transformacion digital desde el punto de vis-
ta de los médicos. Asimismo, Da. Laia Aguilar Sugrafes ofrece
el punto de vista de la industria farmacéutica y revisa como ha
cambiado el modelo de interaccion entre los profesionales sa-
nitarios y la industria farmacéutica. Con ambas perspectivas se
puede obtener una vision amplia de la importancia de la trans-
formacion digital en el entorno sanitario durante la pandemia y
en el futuro proximo.

TRANSFORMACION DIGITAL. PERSPECTIVA
DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

En marzo de 2020, los hospitales en Espafia se convirtieron
en auténticos “campos de batalla” donde la mayoria de los es-
pacios y recursos se dedicaron al tratamiento de pacientes con
COVID-19. Ademas, la Comunidad Foral de Navarra ha tenido
incidencias de la enfermedad especialmente altas en compara-
cion con otras comunidades auténomas (1). En este contexto se
llegaron a prohibir las visitas a los pacientes y las visitas de la
industria farmacéutica a los centros sanitarios.

Durante la primera ola de la pandemia, uno de cada cin-
co casos de COVID-19 era sanitario, con un 77 % de muje-
res entre este colectivo (2). Ademas, la enfermedad supuso
un gran impacto psicologico en los sanitarios por numerosos
motivos (3). El aumento de la demanda asistencial provocaba
mayores situaciones de estrés, irritabilidad y nerviosismo, a lo
que habia que sumar el grado de exposicion al virus y el mie-
do a enfermar y a contagiarlo a los seres queridos. Ademas,
los sanitarios tuvieron que manejar situaciones para las que
en muchas ocasiones no estaban preparados, como informar a
las familias de la ausencia de respiradores para sus familiares
o informar por teléfono de la muerte de un familiar al que no
habian podido acompariar. Asimismo, los profesionales tuvie-
ron que manejar situaciones y vivencias marcadas por dilemas
morales y éticos, la falta de medios, jornadas laborales prolon-
gadas, necesidad permanente de vigilancia y concentracion, la
sobrecarga de trabajo y la incertidumbre, tanto de la pandemia
como de la evolucion del virus y de los pacientes, haciendo todo
ello que se desencadenasen emociones negativas y dificiles de

manejar.

[Nutr Hosp 2022;39(N.2 Extra. 1):14-18]

LA TRANSFORMACION DIGITAL

Ademas del impacto en los profesionales, la pandemia evolu-
ciond «contagiando» la digitalizacion por todo el planeta. En un
escenario global, numerosas empresas no estaban preparadas
para adaptarse a esta propagacion y a las nuevas necesidades
que se planteaban, con lo que estaban en riesgo de desaparecer.

Para una adecuada transformacion digital de las organizacio-
nes, y para adaptarse a las circunstancias actuales, es preciso
tener en cuenta diversos factores. En primer lugar, es necesaria
una cultura empresarial alineada con la digitalizacion. Ademas,
hay que tener en cuenta la experiencia del cliente, es decir, co-
nocer el nivel de cultura digital de nuestros clientes, detectar
la permeabilidad hacia la interaccién informativa/comercial di-
gital, segmentar sus necesidades digitales, conocer los canales
digitales mas utilizados por ellos y, con todo, idear y crear nue-
vas rutas y relaciones digitales. Por otra parte, los objetivos del
negocio tienen que estar entrelazados digitalmente para servir
y atender las necesidades del cliente. Finalmente, en relacion
con la tecnologia, hay que tener en cuenta otros factores como
qué minimas herramientas y plataformas digitales necesitamos y
como las integramos, como tienen que ser nuestro conocimiento
y nuestro desarrollo tecnoldgico, cdmo permeabilizar y adaptar
la tecnologia para facilitar la usabilidad, y quiénes van a ser los
equipos de vanguardia digital o los lideres digitales.

Sin embargo, el mensaje principal es que la transformacion
digital no se logra solo con tecnologia, se logra con personas y
directrices. En estos tiempos de pandemia, las organizaciones
que no realicen adecuadamente esta transformacion digital ba-
sada en personas y directrices estaran en riesgo de desaparecer.

TELETRABAJO Y FORMACION ONLINE

Respecto a la adaptacion de los equipos a la trasformacion
digital, de manera simplificada se puede decir que existen cuatro
perfiles de profesionales mas o menos adaptados a la digitaliza-
cion. Estos cuatro perfiles dependen de dos variables: el acceso
a la tecnologia y su capacidad, motivacion y actitud frente a la
tecnologia. La presencia en mayor o menor medida de estas dos
variables permite determinar los cuatro perfiles: el digital resis-
tente, el digital selectivo, el digital potencial y el digital experto
(Fig. 1).

Estos perfiles han tenido que adaptarse a dos circunstancias
que ha impulsado la pandemia: el teletrabajo y la formacion on-
line.

El teletrabajo se ha revelado como un mecanismo eficaz para
mantener los empleos y asegurar la continuidad de la actividad
econdmica en el contexto de la COVID-19. Se calcula que hasta
el 32,6 % del total de los empleados en Espafia podrian po-
tencialmente llevar a cabo su trabajo en remoto. La COVID-19
penalizard mas 0 menos a cada sector econémico segun su
capacidad para implementar el teletrabajo. En el campo sani-
tario, el teletrabajo puede tener beneficios adicionales, como la
disminucion del riesgo de infeccion de los sanitarios, aunque es
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Figura 1.

Tipos de profesionales seguin sus habilidades y acceso a la tecnologia.

necesario determinar qué tareas se pueden hacer de manera
remota e, idealmente, proporcionar acceso a la historia clinica
desde casa.

Por otra parte, la pandemia mundial ha impulsado la necesi-
dad de una formacion online de calidad en diferentes sectores
relacionados con la salud. Esta teleformacion se asocia a mu-
chas ventajas: requiere menos tiempo que la presencial, es flexi-
ble y se adapta a la jornada laboral; no hacen falta aulas fisicas
y la gestion es mas comoda; son formaciones mas econémicas;
al cambiar el canal de comunicacion, se abre la posibilidad de
nuevas modalidades pedagdgicas, y hay menos absentismo que
en la formacion presencial.

Igualmente, el desarrollo de congresos online ha dado lugar a
formatos hibridos presenciales y online que probablemente han
llegado para quedarse.

TRANSFQRMACI()N DIGITAL Y VISITA
FARMACEUTICA

La pandemia ha cambiado el modelo de visita farmacéutica y
ha impulsado la visita virtual. En este nuevo modelo, los equipos
de campo, delegado o visitador médico, tienen un nuevo rol y
requieren nuevas habilidades; ademas, son necesarios nuevos
indicadores o KPI (Key Performance Indicators) para evaluar la
calidad de la visita.

En la actualidad, los sanitarios todavia estan recelosos de las
visitas presenciales porque se recuerda todo por lo que se ha
pasado. Seis dias después de implantarse el confinamiento en
Espana (el 15 de marzo), los casos de COVID-19 comenzaron
a disminuir progresivamente en Espafia hasta el 27 de abril,
cuando tuvieron lugar las primeras medidas de relajacion. Los
sanitarios son conscientes de que el confinamiento fue una in-
tervencion fundamental para el control de la pandemia, como
son ahora las vacunas. Por ello, son necesarias ciertas condi-
ciones para volver a la visita presencial, que convivira con la
virtual.

A. Zugasti Murillo et al.

Las condiciones Optimas para la visita presencial incluyen: que
exista un riesgo minimo de contagio, un bajo nivel de estrés de
los profesionales, que sea programada, que no afecte al equipo,
que sea mejor frente a la virtual y que se adapte a la nueva
normalidad (cambio en relaciones sociales y sanitarias). Ademas,
deber tener que tener objetivos claros, una frecuencia estable-
cida y contar con un plan de elasticidad para adaptarse a una
situacion cambiante. Finalmente, las normas de la visita médica
tienen que ser congruentes con las normas de presencial que se
impongan entre pacientes y familiares.

TRANSFORMACION DIGITAL. PERSPECTIVA
DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA

La COVID-19 ha tenido consecuencias catastroficas en los
sistemas sanitarios y ha cambiado el modelo de interaccion
entre los médicos vy la industria farmacéutica. Sin embargo, ha
acelerado algunas tendencias de transformacion digital que se
venian apuntando desde el afio 2019.

Numerosos datos demuestran que la COVID-19 afect6 grave-
mente a la dinamica de los sistemas de salud con disminuciones
importantes de la carga de pacientes y de las terapias y prescrip-
ciones ofrecidas, asi como de las interacciones presenciales de
los médicos con la industria farmacéutica. Segun datos de IQVIA,
en Espafia, en el afio 2020 hubo un 18 % menos de cirugias
en comparacion con el 2019, lo que supone aproximadamente
570.000 cirugias menos, el equivalente a un afio de lista de
espera, siendo unas 60.000 cirugias programadas de oncologia.
Ademas, hubo unos 17 millones menos de nuevos diagnosticos
en comparacion con 2019. Asimismo, las consultas remotas au-
mentaron de manera significativa. Antes de la pandemia en Es-
pafia, las consultas remotas suponian alrededor del 6 % del total
de consultas y en la actualidad pueden alcanzar hasta el 35 %
en algunas especialidades, como la oncologia. En encuestas a
los profesionales sanitarios se ha encontrado que los médicos
piensan que hasta el 22 % de las interacciones con los pacientes
se pueden hacer por via remota en la época pospandemia.

Por otra parte, se estima que en el afio 2020 hubo un 28 %
menos de tiempo de interaccion entre los profesionales sanita-
rios y la industria farmacéutica, comparado con el 2019.

Analizando las dinamicas de las interacciones durante la pan-
demia, se observa que las visitas presenciales desaparecieron
casi por completo en abril de 2020 en los cinco principales pai-
ses de la Europa geogréafica (Francia, Alemania, Italia, Espafia,
Reino Unido). En ese momento surgieron con mucha fuerza las
visitas remotas para estabilizarse en los meses posteriores. En la
actualidad, las visitas presenciales se han recuperado, pero sin
alcanzar los niveles anteriores a la pandemia. Siempre segun da-
tos de IQVIA, en Espafia, en julio de 2019, el 84 % de las interac-
ciones entre industria farmacéutica y profesionales de la salud
eran visitas presenciales: pasaron al 13 % en junio de 2020 y
ahora se estan recuperando con un 55 % en junio de 2021. Es
decir, un afio después de la primera oleada, los volimenes men-
suales de contactos presenciales y en remoto empiezan a estabi-
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lizarse en un nuevo modelo hibrido de interacciones presenciales
y a distancia. Es probable que este modelo perdure en el futuro,
siempre adaptandose a las circunstancias de cada momento.

Para construir con éxito las bases de la interaccion en el perio-
do pospandémico, habra que tener en cuenta diversos factores,
siendo especificamente relevantes las preferencias de los profe-
sionales sanitarios. Estas preferencias cambiaran a lo largo del
tiempo, pues dependeran primordialmente del tiempo disponible
para la visita. Ademas, algunos cambios tendran un impacto du-
radero, las capacidades del equipo de ventas tendran que adap-
tarse y surgiran nuevos modelos comerciales agiles capaces de
adaptarse a los cambios.

En encuestas realizadas por IQVIA a profesionales sanitarios
en los cinco principales paises de la Europa geogréafica, se han
empezado a determinar sus preferencias en la relacion con la
industria farmacéutica. Los médicos afirman que su relacion
actual con las empresas farmacéuticas es mayoritariamente vir-
tual; en el futuro prefieren mas relacion presencial, pero lo virtual
mantiene su papel. Es decir, hay un gran deseo de que vuelva
el contacto presencial pero en un entorno hibrido en el que se
mantengan las interacciones en remoto. Aunque hay diferencias
entre paises en las interacciones actuales, las preferencias futu-
ras son similares en todos ellos: las opciones preferidas para el
futuro son las visitas presenciales manteniendo en ciertas inte-
racciones virtuales. Las formas de interaccion menos deseadas
son las llamadas por teléfono y los mensajes de texto.

Por otra parte, la evolucion de la pandemia y del contexto en
el que nos movemos esta impulsando cambios en la industria
y remodelando el contenido y la forma de interactuar con los
sistemas nacionales de salud. Algunos de estos cambios ya se
apuntaban en 2019, pero se han acelerado con la pandemia.
Estos cambios se pueden resumir en 5 puntos:

- La digitalizacion se esta acelerando y entra a formar parte

de la estrategia de interaccion con los profesionales.

- Hay que crear modelos innovadores de interaccion con so-
luciones mas 4giles.

- Es fundamental la generacion evidencias en la practica (real
world evidence), favoreciendo la investigacion local y el uso
de inteligencia artificial para obtener y analizar la evidencia.

— Hay que crear nuevos modelos de relacidn con el sistema
sanitario y encontrar soluciones innovadoras para partici-
par en el ecosistema sanitario de manera mas efectiva y
eficiente.

— Es necesaria una planificacion adecuada de nuevos pro-
ductos. En el 2010, los nuevos lanzamientos eran en su
mayoria productos para patologias prevalentes y en la esfe-
ra de la atencion primaria. Ahora son mucho mas especifi-
cos, para patologia mas concretas o incluso medicamentos
huérfanos. Por ello, hay que adaptar las interacciones a la
nueva situacion.

En definitiva, en esta situacion cambiante es necesario que
el modelo de interacciones entre los profesionales sanitarios y
la industria sea un modelo &gil y que pueda adaptarse a las ne-
cesidades de cada momento, tendiendo como eje principal las
preferencias y necesidades de los profesionales sanitarios.

[Nutr Hosp 2022;39(N.2 Extra. 1):14-18]

DEBATE

¢Ha puesto la administracion todos

los medios necesarios para la teleconsulta?
¢Hay recomendaciones sobre como aplicar
el modelo hibrido de asistencia presencial
a distancia segun las patologias?

Dra. Ana Zugasti Murillo

En primer lugar, la fragmentacion de la sanidad en todas las
comunidades auténomas supone un handicap para una atencion
adecuada. Existen diferencias en la transformacion digital de las
diferentes comunidades autdnomas tan basicas como la historia
clinica informatizada o la receta electronica. Se ha solucionado el
problema urgente con la colaboracion de los profesionales pero
hay que implantar una teleconsulta de calidad. Hay que hacer
campanias que expliquen las ventajas de la teleconsulta y dar la
posibilidad de no aceptarla. Ya hay retraso en la concienciacion
de la poblacion en este sentido.

Por otra parte, desde la Sociedad Espafiola de Endocrinologia
y Nutricion (SEEN) se han publicado manuales que indican qué
patologias son subsidiarias de teleconsulta y cudles no. Ademas,
es fundamental que los pacientes entiendan que, dentro de su
proceso, pueden ser necesarias consultas presenciales con el
médico o, por ejemplo, para educacion, y que en otras ocasiones
se pueden beneficiar de consultas telefonicas o a distancia. Es
necesario que todo esté concertado y se le explique al paciente.
La teleconsulta no viene a sustituir a la consulta presencial pero
si es algo afiadido que aporta valor. Daremos otro salto de cali-
dad cuando el paciente sea capaz de interactuar con la historia
clinica electronica, registrando los datos clinicos que les solici-
temos que recojan.

Respecto a la interacciéon entre médicos y la
industria farmacéutica, parece evidente que se
va a establecer un modelo hibrido presencial y
a distancia. ¢ Estamos digitalmente preparados
en Espaina, comparados con otros paises?

Dna. Laia Aguilar Sugranes

En comparacion con otros paises, en 2019, en Espana, el
84 % de las interacciones entre médicos e industria son per-
sonales. En Italia ocurre algo parecido. Por el contrario, en otros
paises de Europa, las interacciones personales solo alcanzaban
en esos momentos el 35-45 %. Sin embargo, muchas de las in-
teracciones a distancia de otros paises en 2019 se producian por
correo ordinario 0 por correo electronico. Espafia es de l0s paises
donde el contacto digital ha cogido mayor volumen. Realmente,
el nivel de digitalizacion, entendido como interacciones remotas,
en este sentido no es tan diferente entre Espafa y otros paises.
Ademas, el alto grado de interaccion personal que existe en Es-
pafa e Italia puede explicarse por algun elemento de nuestra
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cultura mediterranea. Este factor también puede explicar, en
parte, que el volumen global de interacciones sea mucho mas
grande en Espafa e Italia que en otros paises de Europa.

¢ Qué valor da la industria a este tipo

de interaccion hibrida? ¢Ha perdido valor
para la industria farmacéutica? ¢A quién
beneficia este modelo?

Dina. Laia Aguilar Sugranes

La industria tiene que adaptarse a los requerimientos de los
profesionales sanitarios. EI modelo hibrido tiene valor para la in-
dustria, pero lo importante es que el modelo aporte valor a los
profesionales de la salud. Al igual que entre los médicos, existen
cuatro modelos de delegados seguin su resistencia a la digitaliza-
ciony a los medios disponibles (Fig. 1). Lo importante es tener en
cuenta las necesidades de los profesionales sanitarios.

Dra. Ana Zugasti Murillo

Desde el punto de vista de los médicos, en la época de la
pandemia ha habido visitas de mucha calidad, incluso mas que
antes. Baja la interaccion social pero se aprovecha mas el esca-
S0 tiempo disponible. Se aportan novedades en cada visita y el
formato da la posibilidad de visitas de mas calidad. Ademas, se
pueden hacer visitas para mas personal del servicio y se pueden
incluir como formacion.

Dina. Laia Aguilar Sugranes

El modelo debe ser reenfocado y repensado segun vayan
evolucionando las circunstancias. Cuando se analiza la calidad
percibida de la visita presencial y remota, ambas visitas estan al
mismo nivel. En otros paises se hacen visitas digitales sin con-
tacto real cara a cara, que se perciben como de menor calidad,
pero este tipo de visitas no se hacen en Espafa porque no enca-
jan con nuestra cultura.

¢Es util la inteligencia artificial?
Dna. Laia Aguilar Sugranes
La inteligencia artificial tiene que ser el nexo de union entre la

industriaylosmédicosparamejorarlaasistenciade lospacientes.
Hay herramientas que permiten analizar grandes cantidades

A. Zugasti Murillo et al.

de datos e incluso estructurar datos no estructurados con he-
rramientas de procesamiento de lenguaje natural. Esta tecno-
logia tiene muchas aplicaciones. Por ejemplo, en la situacion
actual, podria servir para optimizar las listas de espera y aten-
der primero a los pacientes con mayor riesgo de progresion
de su patologia. Podria mejorar la eficacia y eficiencia de la
atencion.

¢ Coémo se organiza el modelo hibrido
en los hospitales?

Dra. Ana Zugasti Murillo

En mi centro es la industria la que pide cita y se tiene un ca-
lendario para atender a todos los laboratorios interesados. Como
hay muchos, tienen que conocer la cadencia de sus visitas y
aprovechar al maximo cada una de ellas. Ahora mismo, la mayo-
ria se hacen grupales y en remoto y ya se iran incorporando las
presenciales. Es importante reportar estas visitas y tenerlas en
cuenta como formacion. Asi adquieren mas valor.

¢ Qué se podria destacar de lo que ha pasado
en Europa y en Espaina con respecto
a la relacién entre los sanitarios y la industria?

Dna. Laia Aguilar Sugranes

El modelo hibrido de interaccién es el que se va a imponer,
pero las visitas presenciales van a seguir siendo importantes.
Estamos en una fase de construccion del nuevo modelo de inte-
raccion. La palabra clave dentro de este nuevo modelo es la per-
sonalizacion. Hay que entender las preferencias de los sanitarios
y adaptarse a sus necesidades y las circunstancias del entorno.
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Resumen

Una evaluacion e intervencion nutricional adecuada se asocia a un mejor prondstico y a una disminucion de los costes en el paciente hospitalizado.
Tras el alta, es necesaria una buena comunicacion entre el médico especialista en endocrinologia y nutricién y el médico especialista de Atencion
Primaria (AP) para asegurar la continuidad asistencial.

Teniendo en cuenta el punto del médico de AP y del especialista en nutricion clinica, en este articulo se resumen las herramientas de valoracion
morfofuncional del estado nutricional, tanto clasicas como emergentes, destacando aquellas que se pueden utilizar en AP. Ademas, se dan algunas
claves para mejorar la relacion bidireccional y la comunicacion entre los especialistas en nutricion y los médicos de AP.

Abstract

Appropriate nutritional assessment and interventions are associated with improved prognosis for hospitalized patients and reduced healthcare
expenditure. After discharge, good communication between endocrinology specialists and primary care physicians is necessary to ensure
continuity of care.

Regarding the primary care provider and the specialist in clinical nutrition, this article summarizes traditional and novel tools for the morphofunc-
tional assessment of nutritional status, with an emphasis on those that can be used in primary care. We also give some key points to improve
relationships and communication between specialists in nutrition and primary care physicians.
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INTRODUCCION

Para la recuperacion del paciente, desde el punto de vista nu-
tricional, es esencial una buena valoracion nutricional y una ade-
cuada continuidad asistencial entre los especialistas en nutricion
en el hospital y los profesionales en Atencion Primaria (AP).

En este articulo se resumen las herramientas de valoracion
morfofuncional del estado nutricional, tanto clasicas como emer-
gentes, destacando las que se pueden utilizar en AP. Ademas, se
dan algunas claves para mejorar la comunicacion y la relacion
bidireccional entre los especialistas de nutricion en el hospital y
los especialistas en AP. Para ello se da la perspectiva del médico
de APy del médico especialista en endocrinologia y nutricion.

DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION
EN ATENCION PRIMARIA

La pandemia por COVID-19 ha hecho que se centraran todos
los esfuerzos de AP en el manejo de esta patologia y ahora es el
momento de ir retomando los programas e intervenciones ante-
riores a la pandemia, asi como de mejorar la comunicacion con
el nivel hospitalario.

La desnutricion se define como una alteracion de la com-
posicion corporal producida por un déficit de nutrientes (por
disminucion de la ingesta 0 aumento de las pérdidas o de los
requerimientos), que disminuye las funciones vitales y repercute
de forma negativa en la evolucion clinica. En su etiopatogenia
influyen dos mecanismos: el ayuno y la inflamacion (1).

En AP se atienden pacientes que vienen con desnutricion y
otros con patologias agudas o cronicas que, por distintos meca-
nismos, pueden conducir a la desnutricion. En cualquier de estos
casos, el diagndstico y el seguimiento de estos pacientes hay que
hacerlo de manera personalizada teniendo en cuenta sus comor-
bilidades. Para ello contamos con las siguientes herramientas:

— Historia clinica. Idealmente debe estar unificada y compar-
tirse con el hospital. En la historia se pueden tener pregun-
tas dirigidas sobre aspectos nutricionales y herramientas de
cribado de desnutricion en pacientes cronicos.

— Historia dietética. Se realiza colaborando con enfermeria o
programando al paciente para otro dia. Se puede recoger
de manera retrospectiva, preguntando al paciente sobre los
alimentos que consume, o pidiendo que recoja esta infor-
macion de manera prospectiva.

— Exploracion fisica. Esencial para detectar problemas relacio-
nados con la desnutricion o que empeoran si esta presente
(edemas, Ulceras de decubito, etc.).

— Antropometria, con medicion de todos los perimetros.

— Funcién muscular: dinamometria.

— Parametros bioquimicos: aminodcidos, colesterol, albimina, etc.

— Técnicas de composicion corporal.

Para el diagnostico de desnutricion en AP se pueden tener en
cuenta los criterios de la American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) (2) o de la European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) (3,4).

J. J. Lopez Gémez et al.

Dentro de la clasificacion etiologica de la desnutricion asocia-
da a la enfermedad (enfermedad e inflamacion aguda graves,
enfermedad e inflamacion crénica y circunstancias sociales o
ambientales sin desnutricion), la ASPEN propuso 6 criterios diag-
nosticos de desnutricion (2):
- Ingesta energética insuficiente.
— Pérdida de peso involuntaria.
— Pérdida de masa muscular.
— Pérdida de grasa subcutanea.
— Evidencia de edema (localizado o generalizado).
— Disminucion de la funcion fisica.
Se podia establecer un diagnostico de desnutricion si el pa-
ciente cumplia al menos dos criterios (2).
Los criterios de diagndstico de la ESPEN nacen de la iniciati-
va del grupo denominado GLIM (Global Leadership Initiative on
Malnutrition). Los criterios GLIM se ordenan en dos fases (3,4):
1.2 etapa: registro nutricional con un test de cribado validado:
NRS (Nutritional Risk Score)-2002, MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool), MNA-SF (Mini Nutritional Assessment — Short
Form), etc.
2.2 etapa: Diagnostico (1 criterio fenotipico + 1 criterio etio-
l6gico):
Criterios fenatipicos:
— Indice de masa corporal (IMC) < 20 kg/m? (si < 70 afios)
0 < 22 kg/m? (si > 70 afios).

— Pérdida de peso involuntaria del 10-20 % (mas de 6 meses)
0 del 5-10 % los ultimos 6 meses.

— Pérdida de masa muscular (segun los criterios de distintas
sociedades) (3).
Criterios etioldgicos:
— Disminucion de la ingesta o asimilacion de nutrientes.
— Situacion patoldgica o de inflamacion.
3.2 etapa; severidad de la desnutricion:
— Indice de masa corporal (IMC) < 18,5 kg/m? (si < 70 afios)
0 < 20 kg/m? (si > 70 afios).

— Pérdida de peso involuntaria > 20 % (mas de 6 meses) o del
10-20 % los ultimos 6 meses.

- Pérdida de masa muscular severa (segun los criterios de
distintas sociedades) (3).

En la historia clinica de AP, en la Comunidad de Madrid estan
disponibles las herramientas de cribado, especialmente MUST,
MNA y NRS-2002, aunque existen otras como VGS (Valoracidn
Global Subjetiva), SNAQ (Short Nutritional Assessment Question-
naire) o MST (Malnutrition Screening Too).

VALORACION INTEGRAL Y SEGUIMIENTO
EN ATENCION PRIMARIA

En AP se atiende a pacientes con cualquier tipo de patolo-
gias. Respecto a la desnutricion, los pacientes pueden acudir ya
con un diagndstico o ser diagnosticados por su médico de AP.
Es necesario evaluar el estado nutricional de los pacientes y la
gravedad de las posibles enfermedades subyacentes, junto con
otras variables que pueden influir en el estado nutricional: distri-
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bucion geografica, etnia, estado de la vivienda, disponibilidad de
agua y saneamientos, presencia de enfermedades transmisibles,
factores economicos que pueden determinar la dieta, factores
culturales, educacion o un posible estado de marginacion.

Todo esto se puede evaluar por medio de preguntas integra-
das en la historia clinica y puede quedar registrado con el fin de
evaluar como esta nuestra poblacion.

El seguimiento tiene que ser personalizado porque muchas
veces a la malnutricion se le suman diversas comorbilidades,
especialmente en los pacientes mas mayores.

En las personas normonutridas se puede hacer un seguimien-
to cada tres meses para evaluar el riesgo de aparicion de la
malnutricion. En los ancianos, personas con comorbilidades y
otros grupos de riesgo, el seguimiento se puede acortar segun el
riesgo y la intervencion que tengamos que hacer.

VALORACION MORFOFUNCIONAL Y
RELACION CON ATENCION PRIMARIA. VISION
DEL ESPECIALISTA EN NUTRICION

Para evaluar quién requeriria una intervencion nutricional no
es suficiente con pesar y tallar al paciente y obtener el IMC. Tam-
poco sirven de forma aislada otros valores, como los parametros
de composicion corporal, la dinamometria o la antropometria. Es
preciso un espectro de pruebas y evaluaciones completo, que
incluiria:

— Valoracion de la ingesta: encuesta de 24 horas, registro die-

tético, encuesta de frecuencias o historia dietética.

— Antropometria basica: peso, talla, IMC, perimetros.

— Determinacion de la fuerza muscular: dinamometria

— Técnicas de composicion corporal avanzadas segun dispo-

nibilidad: impedanciometria, ecografia nutricional, tomogra-

fia axial computarizada (TAC), densitometria de energia dual
(DEXA), etc.

— Técnicas de evaluacion de la funcionalidad: test Up and Go,

test de 6 minutos de marcha, etc.

La utilizacion integrada de estas técnicas se ha agrupado en
un término nuevo en la evaluacion nutricional del paciente, el de
«valoracion morfofuncional» (5).

Para iniciar la valoracién morfofuncional se podrian utilizar
los criterios GLIM, ya mencionados previamente (Tabla [). Para
diagnosticar la desnutricion deben al menos existir un criterio
fenotipico y un criterio etioldgico (3). No obstante, estos criterios
Unicamente se fijan en parametros morfologicos estaticos (antro-
pometria y composicion corporal) y parametros dietéticos (valo-
racion de la ingesta). Por ello, para una adecuada valoracion nu-
tricional habria que valorar la fuerza y el rendimiento fisico (5,6).

Sin embargo, hay un gran volumen de pacientes y esta valora-
cion no se puede hacer solo desde la endocrinologia. Por ello, el
papel de AP es esencial.

El cribado basico de la desnutricion es basico como punto de
partida. Para ello contamos con las herramientas ya comenta-
das (MUST, NRS-2002, SNAQ...) (7). Yendo mas alla, para la
evaluacion nutricional existen parametros clasicos claramente
establecidos, como la pérdida de peso, los parametros antro-
pomeétricos (IMC, pliegues, circunferencias), los parametros bio-
quimicos (albiimina, linfocitos, colesterol, proteina C-reactiva)
y evaluacion de la ingesta (8). Pero, ademas, estan surgiendo
nuevas técnicas cuya incorporacion a la practica clinica suscita
un interés creciente.

Existen tecnologias Utiles, pero poco accesibles en AP, como la
bioimpedanciometria, la TAC lumbar o la medicion de la compo-
sicion corporal con DEXA. Sin embargo, hay técnicas que pueden
estar disponibles en AP y que no consumen mucho tiempo, como
la dinamometria o la ecografia muscular.

Tabla I. Criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)

Diagnéstico de desnutricion relacionada con la enfermedad (1 criterio fenotipico y 1 criterio etiolégico)

Criterios fenotipicos

Criterios etiolégicos

en mas de 6 meses

Pérdida de peso indice de masa Reduccién de la masa Disminucion de la ingesta o Carga
involuntaria corporal bajo (kg/m?) muscular de la asimilacion de alimentos inflamatoria
<50 % en > 1 semana,
0 bien
5 % en los Déficit leve 0 moderado <100 % en > 2 semanas
. Ultimos 6 meses < 20 en < 70 afios (determinado segun puntos 0 bien
Desnutricion . ) ) - . )
moderada 0 bien , 0 bien ) de colrte‘de DEXA y BIA cualquier condlmqn gasltlromtestlnal
> 10 % en mas <22en>70afios | como técnicas validadas de que altere la asimilacion de los
de 6 meses composicion corporal) alimentos
Lesion inflamatoria aguda.
Patologia cronica inflamatoria
> 10 % en los Déficit severo
Desnutricion (ltimos 6 meses | <18,5¢en < 70 afos | (determinado segun puntos
severa 0 bien 0 bien de corte de DEXA y BIA
>20% <20en>70afios | como técnicas validadas de

composicion corporal)

BIA: bioimpedianciometria; DEXA: densitometria de energia dual.
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La dinamometria es facil de realizar, es barata y se correla-
ciona con la masa magra y su recuperacion (9). La ecografia
muscular también puede estar disponible en muchos centros de
salud y es una técnica sencilla, inocua, segura y econémica. Con
esta técnica es posible evaluar la cantidad de musculo y los pa-
rametros clave de la arquitectura muscular. Aunque la evidencia
todavia no es mucha, existen publicaciones sobre su aplicacion
en la practica clinica, en la evaluacion nutricional de diferentes
patologias y en el ambito de los pacientes criticos y ancianos (8).

Los estudios funcionales, como el test Timed Up and Go (TUG),
el test de la marcha, el indice de Barthel (IB), etc., pueden estar
incluidos en la valoracion nutricional ya que complementan los
datos de composicion corporal (8). En la actualidad son espe-
cialmente usados en la geriatria, pero se deberian incorporar a
la practica clinica habitual tanto en la AP, al menos parcialmente,
como en la atencién hospitalaria.

De todas estas pruebas, algunas sirven para valorar mejor
la composicion corporal y otras evalian mejor la funcionali-
dad (5). Por ello, cuando sea posible, hay que usarlas de manera
conjunta y personalizada segun las caracteristicas de cada pa-
ciente. Es basica su utilizacion de manera razonada en relacion
con el tiempo necesario para las mismas, pudiendo utilizar méto-
dos de cribado con pruebas mas sencillas (antropometria, dina-
mometria, test funcionales «cortos») para evaluar qué pacientes
se beneficiarian de las pruebas mas especificas (impedanciome-
tria, ecografia, TAC, etc.).

J. J. Lopez Gémez et al.

El otro ndcleo de atencion es el paciente que ha sido hospita-
lizado. En este grupo de pacientes, el 40 % estan en riesgo de
desnutricion y el 70 % mantienen una situacion de desnutricion
al alta (10). Esta desnutricion relacionada con la enfermedad en
el paciente hospitalizado se asocia a un mayor tiempo de recu-
peracion, a una mayor estancia hospitalaria, a un mayor coste
sanitario y a un incremento de la morbimortalidad (9). El objetivo
de la nutricidn clinica es favorecer la recuperacion nutricional y
funcional en estos pacientes. Para ello, en el hospital, ademas
del cribado, es necesario evaluar la composicion corporal (y, si
es posible, la funcionalidad, aunque es mas dificil a pie de cama)
con los parametros clasicos y con las técnicas emergentes dis-
ponibles. Ademas, es necesario sensibilizar a otros especialistas
sobre la necesidad de esta evaluacion. Estas medidas tienen un
gran impacto pues las intervenciones nutricionales personaliza-
das en el paciente ingresado, incluso aquellos con IMC normal,
pueden disminuir las complicaciones, aumentar la supervivencia
y disminuir los costes (11,12).

La evaluacion y el manejo de los pacientes hospitalizados por
el especialista en nutricion se resumen en la figura 1. Este ma-
nejo en el hospital incluiria:

— Un cribado periodico dependiendo de la duracion de la es-

tancia.

— Una evaluacion nutricional con evaluacion de disfagia, antro-

pometria y dinamometria, y en la que se podrian utilizar técni-
cas emergentes como la bioimpedanciometria o la ecografia.

+

CRIBADO
suplementos

+ nutricionales

orales/mddulo

- Dieta oral adaptada

EVALUACION NUTRICIONAL

¢ Valoracién nutricional
e Evaluacién de disfagia
* Antropometria I

Tolerancia

* Dinamometria
e (Ecografia? -
* ¢Bioimpedanciometria? NUTRICION

SN

MONITORIZACION ALTA

* Valoracién ingesta Dieta oral adaptada
*  Antropometria N +

* Dinamometria suplementos

e (Ecografia? nutricionales

+  ¢Bioimpedanciometria? orales/médulo
7/}

y

A ENTERAL

4
Evaluacién por rehabilitacion

MONITORIZACION .

~
\\~
=\

INFORME DE ALTA

Intolerancia
* Diagndstico nutricional
* Requerimientos

e Dietaoral

e Actividad fisica

NUTRICION PARENTERAL .
(completa/suplementaria)

Suplementos
nutricionales orales

(cuanto y hasta cuando)
e Seguimiento y signos
de alerta

Figura 1.

Esquema de la evaluacion y el manejo de los pacientes hospitalizados por el especialista en nutricion.
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- Una adecuada coordinacion con rehabilitacion para la recu-
peracion funcional.
- Una intervencion nutricional en caso necesario (oral, enteral
0 parenteral) con una monitorizacion frecuente.
— Al alta, plantear el tratamiento médico nutricional que com-
prende el ajuste dietoterapico al alta y la necesidad de su-
plementacion oral artificial, o bien la necesidad de nutricion
enteral o parenteral domiciliaria.
- Es imprescindible la realizacion de un informe médico
nutricional que incluya informacion sobre: el diagndstico
nutricional, requerimientos caldrico-proteicos ajustados al
paciente y su patologia, la dieta oral, patrones de actividad
fisica adaptados, la suplementacion oral artificial (con deta-
lles de cuanto y hasta cuando), las pautas de seguimiento
(en AP o0 en la consulta de nutricion) y signos de alerta para
remitir a la consulta de nutricién clinica en caso necesario.
El informe de alta es esencial para los especialistas que estan
a cargo del paciente y para tener un adecuado enlace con AP.

En resumen, la valoracion nutricional no puede basarse tnica-
mente en el IMC. Una valoracion morfofuncional integral debe in-
cluir técnicas para la valoracion de la ingesta, de la composicion
y de la funcionalidad corporal. La deteccion de la desnutricion
influye en la implantacion de medidas precoces y disminuye la
tasa de complicaciones y los costes. El enlace entre todos los es-
tamentos sanitarios es basico para poder realizar un diagnéstico
y seguimiento adecuado de la desnutricion.

DEBATE

En Atencion Primaria hay programas

de atencién al paciente con diabetes,

con dislipemia, con hipertensién, etc.

Sin embargo, ¢hay programas de atencion
al paciente con desnutricién relacionada
con la enfermedad?

Dra. Maria Luisa Lépez Ufano

No hay programas especificos de atencidn al paciente con
desnutricion relacionada con la enfermedad, al menos en la Co-
munidad de Madrid, aunque esa valoracion se hace de manera
transversal en los pacientes con comorbilidades (hipertension,
dislipemia, etc.) y se registra en la historia clinica.

¢ Se puede contar con Atencién Primaria
para el seguimiento del paciente valorado
por nutricion en el hospital hasta la siguiente
visita?

Dra. Maria Luisa Lépez Ufano

Primero es fundamental que llegue el informe completo a Pri-
maria. Ademas, la formacion especifica en nutricion no siempre es
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completa, por 1o que es necesaria la colaboracion con el especia-
lista y vias rapidas de comunicacion. Con las nuevas tecnologias
seria facil establecer mas vinculos y sesiones conjuntas. Ademas,
seria esencial la posibilidad de compartir la misma historia clinica.

Por otra parte, la pandemia de COVID-19 puede suponer una
oportunidad para mejorar el entorno digital y con ello mejorar la
comunicacion y la interaccion entre AP y la atencion hospitalaria
y, por tanto, mejorar la continuidad asistencial.

¢ Qué se puede hacer para sensibilizar a otros
colectivos como, por ejemplo, los cirujanos o
lo oncélogos, sobre la importancia de

la valoracién nutricional?

Dr. Juan José Lopez Gomez

En primer lugar hay que dirigirse a especialistas que manejen
patologfas con desnutricion (oncologia, cirugia general y digesti-
va, ORL, neurologia. ..) € ir creando vinculos y protocolos con las
distintas especialidades. En este momento y cada vez mas, los
especialistas hospitalarios se estan dando cuenta de la impor-
tancia de la nutricion.

Es esencial planear las derivaciones e interconsultas de ma-
nera estructurada para no sobrecargar el servicio y asegurar la
continuidad del seguimiento. Por ello es muy importante desa-
rrollar estrategias de cribado de la desnutricion y plantear medi-
das de prevencion que se puedan realizar desde cada servicio.

Otro problema es que, en ocasiones, se da de alta al paciente
sin informar al especialista de nutricion que le ha estado aten-
diendo. Esto hace que no se pueda facilitar la continuidad asis-
tencial realizando el informe médico nutricional y que no exista
esta comunicacion adecuada con AP. Hay que sensibilizar sobre
la importancia de la nutricion, mostrar la disponibilidad de los
especialistas en nutricion y facilitar al alta la interaccion y co-
municacion bidireccional con AP. En definitiva, en relacion con la
desnutricion relacionada con la enfermedad es esencial promo-
ver la comunicacion entre los especialistas del hospital y con el
especialista de AP de una manera estructurada y con estrategias
adecuadas de gestion para manejar todos el mismo vocabulario.

¢Los médicos de Atencion Primaria dan valor
a los tratamientos médicos nutricionales?
¢Qué hay que hacer para que cale el concepto
de «tratamiento médico nutricional» y que se
considere parte esencial del tratamiento

de los pacientes?

Dra. Maria Luisa Lépez Ufano

Hay margen de mejora en todos los campos, pero cada vez
hay mas profesionales de medicina de familia interesados en
conocer y ampliar conocimientos en el area de la nutricion.
En AP es necesario un seguimiento personalizado del paciente
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desde un punto de visto multidisciplinar. Nos damos cuenta del
impacto de las intervenciones nutricionales en muchos aspectos,
como la mejora de las Ulceras de dectbito, la mejora de la fuerza
muscular en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) o la mejor evolucion de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca o renal.

Muchas veces, por falta de tiempo, no se registra todo en la
historia, aunque se va mejorando en este aspecto. También es
necesaria la colaboracion con el especialista de nutricion para ir
conociendo los avances en el campo.

Dr. Juan José Lopez Gomez

También es importante la evaluacion del paciente (cribado y
valoracion nutricional) para determinar su grado de complejidad.
Igualmente, hay que explicitar los signos de alerta. Asimismo,
hay que concienciar al paciente de que el tratamiento nutricional
es como una medicacion mas y es, al menos, igual de importante
que el resto. La educacion del paciente en este sentido, tanto
durante la hospitalizacion como al alta 0 en AP, es esencial.

¢ Qué recomendacién se puede dar sobre

el uso de la ecografia tanto en el paciente
desnutrido como en el paciente obeso

al no existir claros parametros estandarizados?

Dr. Juan José Lopez Gomez

La ecografia nutricional es una técnica que esta empezando
y la formacion de los profesionales se esta desarrollando poco
a poco. Aunque no hay parametros estandarizados, si sabemos
qué zonas valorar. Se esta utilizando sobre todo el recto anterior
del cuadriceps; de hecho, este musculo es el que se ha decidi-
do estandarizar para la investigacion en la mayor parte de los
estudios de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion
(SEEN). También se pueden comparar los valores dentro del mis-
mo paciente a lo largo del tiempo o tras alguna intervencion.
La sonda que se utiliza para evaluar el tiroides es parecida y se
podria utilizar para la ecografia del musculo.

Se necesita un poco de tiempo para que se desarrolle la téc-
nica; sin embargo, desde las sociedades cientificas ya se estan
preparando estrategias de formacion, tanto en ecografia como
en otras técnicas Utiles para la valoracion nutricional.

Dra. Julia Alvarez Hernandez

En el futuro, el ecografo va a ser como el fonendoscopio. Se-
ran dispositivos moviles y accesibles. Se puede comenzar com-
parando al mismo paciente en distintas etapas de la evolucion
hasta que se determinen puntos de corte precisos.

J. J. Lopez Gémez et al.

Los médicos de familia tienen que considerarse
parte del equipo multidisciplinar que atiende a

los pacientes desnutridos. La mayoria de los
pacientes se atienden en Atencion Primaria,

mas que en el hospital. Para la evaluacién y la
comunicacion, ademas de nuevas tecnologias,
habria que optimizar las antiguas, como el volante
de derivacion o un informe de alta completo. La
historia clinica compartida también mejora la
comunicacion. ;Algin comentario en esta linea?

Dra. Maria Luisa Lépez Ufano

Efectivamente, hay que optimizar las herramientas antiguas e
introducir las nuevas, asi como favorecer la comunicacion entre
especialistas. Ademas, en AP faltan figuras como el dietista-nu-
tricionista, que se piden en todos los planes estratégicos, o psi-
cologos, que tal vez ahora se incorporen con la pandemia. Todo
esto ayudaria a mejorar la atencion.

Dr. Juan José Lopez Gomez

Evidentemente, no podemos olvidar nunca las herramientas
basicas: la valoracion de la ingesta, el peso, el IMC, los perime-
tros, etc. Cada vez se estan validando nuevas herramientas, como
la ecografia, el dinamometro o los cocientes bioquimicos. Todas
son técnicas muy accesibles y las debemos tener en cuenta.

Por otra parte, dentro del equipo multidisciplinar que debemos
generar en la lucha contra la desnutricion, el médico de atencion
primaria es el centro y el que va a encontrarse mas cerca del pa-
ciente para poder detectarla de manera precoz y poder implantar
medidas que prevengan su evolucion.

Dra. Julia Alvarez Hernandez

También es importante destacar a los profesionales que nos
faltan en los equipos, como los dietistas-nutricionistas, que son
clave dentro de los equipos multidisciplinares. Ademas, pueden
servir de vinculo de enlace entre el hospital y AP.

¢Coémo habria que implementar
la nutricién clinica en un hospital comarcal con
amplia carga asistencial?

Dr. Juan José Lépez Gomez

El primer paso es intentar sensibilizar a los gestores del hos-
pital de la importancia de la desnutricion relacionada con la en-
fermedad y sus implicaciones para empezar a tomar medidas
estructurales e intentar controlarla.

Hay que intentar trabajar con los medios disponibles y, sobre
todo, plantearnos primero objetivos pequefios: trabajar un criba-
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do adecuado, crear herramientas de prevencion y sensibilizar a
los compaferos de cuando nos deben remitir al paciente. Tam-
bién es importante dominar las técnicas basicas de deteccion y
tratamiento del paciente desnutrido antes de implicarse en téc-
nicas avanzadas. Pero, sobre todo, en un hospital comarcal, es
esencial trabajar en la comunicacion con AP, debido a la menor
capacidad de recursos, y por tanto, optimizar los que tenemos
es basico.

¢Algun mensaje final?
Dra. Maria Luisa Lopez Ufano

Desde AP pedimos colaboracion, que se favorezca la comuni-
cacion con los especialistas en el hospital y se hable el mismo
idioma. Con el trabajo conjunto optimizaremos la atencion a los
pacientes.

Dr. Juan José Lopez Gomez

Los dos mensajes clave que debemos quedarnos son: 1) la va-
loracidn nutricional no puede basarse tnicamente en parametros
clasicos como el IMC; y 2) para abordar la malnutricion, es esen-
cial la comunicacion estructurada entre AP y el especialista de
endocrinologia y nutricion, ademas de unificar el planteamiento
nutricional de estos con los distintos especialistas hospitalarios
durante el proceso asistencial del paciente.
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Resumen
La pandemia por SARS-CoV-2 ha acelerado el proceso de digitalizacion de la asistencia sanitaria. EI cambio en el paradigma puede suponer un
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Abstract
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ABORDAJE DEL NUEVO PACIENTE E INNOVACIONES

INTRODUCCION

En este articulo se muestra la relacion entre el paciente y las
innovaciones en la tecnologia de la informacion y la comunica-
cion en el nuevo escenario que ha abierto la pandemia por CO-
VID-19. A través del resumen de tres entrevistas, se ofrece la
vision de distintos tipos de pacientes. Ademas, se da la perspec-
tiva de los profesionales sanitarios expertos en nutricion clinica
y se ofrecen algunas herramientas que pueden ser Utiles para la
relacion a distancia.

NUEVO PACIENTE E INNOVACIONES: PUNTO
DE VISTA DE LOS PACIENTES

PACIENTE JOVEN FAMILIARIZADA
CON LA ERA DIGITAL

C. es una paciente joven con un cancer gastrico que requirio
una gastrectomia total. Estuvo tres afios en una buena situacion
clinica hasta que, en 2020, en plena pandemia, le diagnosticaron
una recaida, por lo que ahora esta en tratamiento activo con qui-
mioterapia. Es una paciente con una vida activa y familiarizada
con la era digital. Colabora en proyectos como InnovaHONCO en
el Hospital de Fuenlabrada, en el que se generan protocolos, re-
comendaciones y vias clinicas para atender de forma mas eficaz
y eficiente los problemas fisico-psicosociales mas prevalentes
de los pacientes oncoldgicos (1). Por ello, s una paciente que
puede dar una perspectiva muy informada de los problemas a
los que se pueden enfrentar los pacientes con las nuevas tec-
nologias.

Refiere que un gran problema de la pandemia ha sido la fal-
ta de compafiia a la hora de recibir noticias. En su caso, tuvo
que recibir noticas en la consulta y estar sola. La falta de apo-
yo familiar en esas situaciones —refiere— es un asunto muy
complicado. Por otra parte, considera que las nuevas tecno-
logias son fundamentales. El paciente cada vez necesita mas
informacion y, aunque haya pacientes que no la quieran, es
importante tenerla disponible. Confia plenamente en sus mé-
dicos y enfermeras de referencia, a los que ya conoce tras el
diagnaostico y tratamiento de su tumor primario. Sin embargo,
considera que deberia haber recomendaciones disponibles de
fuentes fiables y de facil acceso para entender mejor las de-
cisiones y el tratamiento, y para tener otras herramientas para
afrontar la enfermedad.

Respecto a lo que espera de los profesionales ante las nue-
vas tecnologias, opina que pide lo mismo a los profesionales y a
los pacientes: que sepan utilizar los medios y se mantengan ac-
tualizados. Ademas, hay que disponer de medios. Los sanitarios
tienen que participar activamente en la difusion de la informacion
a sus pacientes, que tiene que estar disponible y debe ser veraz
y rigurosa, pues existe el peligro de los bulos y la pseudocien-
cia. Asimismo, hay que facilitar el acceso y la usabilidad porque
no todos los pacientes tienen los medios o los conocimientos
para acceder a las nuevas tecnologias. También hay que sim-
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plificar el lenguaje y hacerlo comprensible para todo el mundo.
Por ejemplo, es necesario crear paginas web con informacion
rigurosa desde el punto de vista cientifico, accesibles a todos los
pacientes y que ofrezcan la informacion con un lenguaje sencillo.
Ademas, tienen que facilitar recursos para el autocuidado (p. €j.,
gjercicio fisico en casa, nutricion, etc.).

En esta linea, considera que el ejercicio y la nutricion forman
un tandem fundamental. Se pueden dar pautas de ejercicio fisico
para personas que no pueden salir de casa 0 no tengan acceso
a un gimnasio. En su caso concreto, a ella le gusta disponer de
toda la informacion, asi como de las ultimas recomendaciones
sobre su tipo de tumor, y que no sea solo restringir alimentos
de la dieta. Quiere aprender a combinarlos para evitar sintoma-
tologia secundaria y a obtener el méaximo valor nutricional con
las menos restricciones posibles de los mismos, disfrutando de
la comida.

PACIENTE MAYOR CON MENTALIDAD
ABIERTA A LAS NUEVAS TECNOLOGIAS

A. es una paciente de 79 afios con un cancer de colon y de
estdmago que actualmente no requiere tratamiento activo, salvo
apoyo nutricional. Recientemente estuvo en estudio por la posi-
bilidad de un tumor pulmonar, finalmente descartado. Tiene una
mentalidad abierta a las nuevas tecnologias y narra su experien-
cia durante el Ultimo estudio de un posible nuevo cancer, ya en la
pandemia, comparandola con el diagndstico y tratamiento de los
dos canceres previos que padecio.

Sobre las nuevas formas de comunicacion, tiene una opinion
favorable acerca de las videollamadas y las teleconsultas por
teléfono porque puede ahorrarse las molestias y riesgos de ir al
hospital. Sin embargo, considera que es fundamental que la pri-
mera consulta sea presencial. Se necesita que el primer contacto
con el médico sea cara a cara. Esto proporciona mas seguridad
y confianza, y fomenta que los pacientes se sientan mas prote-
gidos y apoyados. Es algo que resalta, ya que la paciente refiere
que le hubiese sido dificil de sobrellevar la noticia del diagndstico
de un cancer sin conocer presencialmente a sus médicos y en-
fermeras responsables.

Respecto a si ha notado diferencias en la atencion antes y
durante la pandemia, refiere que si ha notado diferencias. En
su caso tuvo la seguridad de que ya conocia a sus médicos y
al personal que la trataba. Por ello, aunque le hayan hecho un
seguimiento a distancia, estaba segura y tranquila. Ha sentido
mucha confianza. Recalca de nuevo que la primera visita pre-
sencial es fundamental. Luego se puede mantener la confianza
en las llamadas que, en su caso, siempre se hacen con mucho
carifio.

A la pregunta de si el sistema sanitario esta preparado para
normalizar el uso de las nuevas tecnologias, considera que lo
primero que falta en todos los hospitales es personal. Ademas,
también pueden faltar herramientas tecnoldgicas. Respecto a 10s
pacientes, hay mucha poblacién anciana y/o con pocos recursos.
Es fundamental que el sanitario conozca la situacion personal
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del paciente y se adapte a sus posibilidades. Se puede comenzar
con consultas presenciales y evaluar si se puede hacer telecon-
sulta, siempre de modo consensuado con el paciente e involu-
crandole en sus cuidados.

Para hacer mas eficiente el uso de las nuevas tecnologias, opi-
na que habria que solucionar el problema de la falta de material
tecnoldgico y evaluar la atencion de manera individualizada. Es-
pecialmente con las personas mas mayores que han tenido que
adaptarse a las nuevas tecnologias rapidamente por la situacion
epidemioldgica, que pueden tener mas limitaciones de acceso y
una menor facilidad para manejar la tecnologia. Individualizar la
atencion es la clave.

PACIENTE MAYOR CON LIMITACIONES
EN EL AMBITO DIGITAL

A. es un paciente mayor diagnosticado en 2007 de cancer de
colon. Ha sufrido diversas complicaciones relacionadas con la
enfermedad desde entonces. Le han diagnosticado mas recien-
temente un cancer de prostata y esta en tratamiento activo con
radioterapia. Tiene limitaciones en el ambito digital y requiere
mucho apoyo familiar como pilar bésico de su atencion.

Respecto a la teleconsulta, opina que los pacientes estan
acostumbrados a que les vea el médico cara a cara y que, con la
atencion a distancia, algunos pacientes pueden sentirse despla-
zados. Sin embargo, es algo necesario y que hay que hacer por
la seguridad de todos.

En su caso, a pesar de hacer consultas a distancia, se ha
sentido respaldado en todo momento. Ademas, sabia que podia
conseguir atencion en poco tiempo, que es algo que puntualiza.
Considera que el contacto telefonico puede servir de apoyo y
de refuerzo para enfrentarse con la enfermedad. Concluye dan-
do su apoyo al personal sanitario: sabe que los profesionales
sanitarios hacen un gran esfuerzo para hacer las cosas bien,
tiene mucha confianza en ellos y sabe que hacen lo mejor para
todos.

NUEVO PACIENTE E INNOVACIONES:
PUNTO DE VISTA DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS

Para hablar de las innovaciones en las tecnologias de la
informacion hay que resaltar el contexto de como se han ido
enfrentando y adaptado los profesionales sanitarios a la sobre-
carga de pacientes y las dificultades de atencion asociadas a la
pandemia, especialmente en el afio 2020. Las bajas de compa-
fieros, el agotamiento fisico, las secuelas psicoldgicas, etc., han
hecho que la atencion se prestara en un entorno impensable
hasta la fecha. En ese escenario, l0s profesionales sanitarios
de todo el mundo se han ido adaptando sobre la marcha para
encontrar un equilibrio entre el riesgo de sufrir COVID-19 y la
necesidad de seguir proporcionando un tratamiento y una aten-
cion eficaces.

A. Moreno Borreguero et al.

Durante la pandemia surgieron guias de diversas sociedades
cientificas con pautas para proteger a los pacientes del riesgo
de infeccion por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2. Muchas de
estas guias estan centradas en el paciente oncoldgico (2). En
ellas se propone catalogar a los pacientes segun la prioridad de
la asistencia requerida (alta, media o baja) con el fin de limitar
las visitas a los centros asistenciales y reducir el riesgo de infec-
cion (2). Ademas, se dan recomendaciones sobre la teleconsulta,
la formacion de pacientes y otras medidas que incluyen la posi-
bilidad de retrasar los tratamientos del cancer, modificar los es-
quemas de dosis y fraccionamientos en el caso de la radioterapia
0 disminuir la dosis de algunos tratamientos inmunosupresores,
siempre y cuando estas modificaciones no supongan un riesgo
para los pacientes (2). Estas guias estan en linea con las reco-
mendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que
aconsejan utilizar la telemedicina para fortalecer la respuesta del
sistema de salud frente a la COVID-19. Es decir, la OMS promue-
ve el uso de canales digitales para contactar con los pacientes
y los profesionales sanitarios para facilitar una gestion eficaz de
las enfermedades (3).

En este sentido, las consultas telematicas tienen pros y con-
tras. Entre las ventajas de las consultas telematicas encontramos
que se puede tener una persona de referencia que dé seguri-
dad y confianza al paciente. La informacion se puede dar con
otras personas sin necesidad de estar a solas en la consulta.
Ademas, se pueden hacer con mas regularidad, lo que puede
servir de apoyo y, por ejemplo, mejorar la adherencia terapéutica.
lgualmente, la limitacion de las consultas presenciales reduce el
estrés de los pacientes en los traslados y el riesgo de infeccion,
y facilita el acceso al sistema.

Por el contrario, entre las desventajas de las consultas telema-
ticas tenemos que no es posible una valoracion clinica holistica,
al no poder realizarse la exploracion fisica ni otras exploraciones
como la dinamometria, la medicion de la circunferencia de la
pantorrilla, la realizacién de distintos test de valoracion funcional,
etc. Asimismo, al no existir una e-consulta de enfermeria (con-
tacto directo entre enfermera de atencion primaria y enfermera
de atencion hospitalizada), el paciente con cualquier problema
que pudiera resolverse desde enfermeria en la atencién prima-
ria tiene que acudir al hospital. Ademas, el acceso a las nuevas
tecnologias es desigual entre los pacientes de distintas edades o
distinto nivel socioecondmico. También pueden existir limitacio-
nes funcionales que impidan la teleconsulta como, por ejemplo,
los pacientes con trastornos en el area de la otorrinolaringologia.
Estas limitaciones pueden aumentar el nivel de ansiedad de los
pacientes ante la teleconsulta. De cualquier manera, s necesa-
rio manejar de forma diferente al paciente ya conocido antes de
la pandemia y al paciente nuevo, el cual necesita mucho mas
apoyo.

La formacion de los pacientes por medio de las nuevas
tecnologias también tiene muchas ventajas y algunos incon-
venientes. La informacion que pueden encontrar los pacien-
tes por vias digitales puede resolver dudas y servir de apoyo.
Ademas, podria disminuir el nimero de visitas y, en algunos
casos, aumentar el nivel al que el paciente se involucra en su
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enfermedad: por ejemplo, buscando ensayos clinicos en los que
pueda participar. Por el contrario, como puntos negativos, no
hay una valoracion clinica que permita individualizar la forma-
cion. Ademas, al igual que el acceso a la teleconsulta, el acceso
a esta formacion e informacion por medios digitales es desigual
entre los pacientes.

En cualquier caso, la formacion por medios digitales debe con-
tener informacion cientifica rigurosa y fiable que evite que los pa-
cientes crean bulos o caigan en la pseudociencia. También debe
ser accesible de manera facil a todos los pacientes. Para ello, los
profesionales deben informar a los pacientes de su existencia y
de cdmo acceder (codigos QR, anexos a informes de alta, impre-
s0s en consulta, etc.). Hay que incorporar esta informacion de
acceso a los recursos digitales como parte de las recomendacio-
nes habituales que se dan en la consulta. Por ejemplo, algunos
recursos que se pueden facilitar son el acceso al aula virtual de
la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN) (4) 0 a
las recomendaciones del proyecto InnovaHONCO para pacientes
oncoldgicos (1).

Como ejemplo de nuevas tecnologias aplicadas a la telemedi-
cina, se puede destacar la aplicacion R-MAPP (Remote Malnutri-
tion App) (5). Los detalles de su utilidad clinica se han publicado
recientemente (6). Se trata de una aplicacion dirigida a la nutri-
cion clinica que facilita el cribado nutricional de los pacientes de
manera telematica por medio de escalas validadas. Esta aplica-
cion se estructura en cinco sencillos pasos:

1. Comenzar. Recuerda la preparacion previa antes de rea-
lizar el contacto con el paciente: revisar la historia clinica,
comprobar que las necesidades y las intervenciones clini-
cas de los pacientes estan claras, asegurarse de que no
es necesaria la exploracion fisica, comprobar que toda la
informacion sobre la intervencion puede ser compartida en
remoto, etc.

2. Conectar. Asegura que la conexion es Optima y para ello
da recomendaciones para comprobar el audio y el video, y
confirmar la identidad y localizacion del paciente.

3. Examinar. Permite identificar el riesgo de desnutricion
usando la herramienta MUST (Malnutrition Universal
Screening Too)) (7). Si la puntuacion “MUST” es mayor de
1, 0 el paciente tiene uno 0 mas factores de riesgo de des-
nutricion, se recomienda comprobar la sarcopenia. Para
ello se facilita la herramienta SARC-F (8).

4. Decision y accion. Permite aconsejar, intervenir y organizar
el seguimiento de acuerdo con los resultados del cribado
nutricional segun el criterio profesional.

5. Intervencion. Permite adaptar la intervencion nutricional a
las necesidades del paciente.

Esta herramienta es facil y sencilla de usar. Ademas, es efi-
ciente en cuanto a coste y usa escalas validadas. En ella se su-
gieren pautas de actuacion basadas en los resultados obtenidos
y se dan recomendaciones para una terapia nutricional adaptada
a las necesidades de cada paciente (6).

Por otra parte, la medicion de los resultados reportados por el
paciente (Patient-Reported Outcome Measure, PROMS) y de la ex-
periencia reportada por el paciente (Patient Reported Experience,
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PREMS) es fundamental para identificar oportunidades de mejora
en la atencion sanitaria de los pacientes, también de la telematica.
Los PROMS son herramientas que nacen a finales de los afios
ochenta para pacientes oncologicos pero que han adquirido ma-
yor importancia con la pandemia. Son principalmente formularios
0 cuestionarios que evallian la calidad de vida y la funcionalidad.
Son herramientas que permiten convertir observaciones cuali-
tativas en variables objetivas y que muchas veces se incluyen
como variables secundarias en los ensayos clinicos.

Los PREMS son mecanismos de medicion de la experiencia re-
portada por los pacientes. Miden la percepcion de los pacientes
durante su atencion en el centro sanitario, incluyendo variables
como la comunicacion, el entorno, la explicacion del tratamiento,
el tiempo dedicado, etc. Incluyen informacion durante distintas
fases de la atencion: en la consulta, en el ingreso, la estancia, el
alta, etc., y cada vez estan mas presentes como variables en los
ensayos clinicos.

Sobre el uso de estas herramientas cabe preguntarse cuestio-
nes como si realmente se asocian a cambios, si se miden igual
en todos los estadios de la enfermedad, si son suficientemente
homogeéneos y estan validados y estandarizados, o si se publican
y se comparten realmente. Ademas, tal vez hay pacientes que no
han conocido nada mejor y su valoracion tiene sesgos. También
seria propicio preguntarse por el papel de las asociaciones de
pacientes en la elaboracion de los formularios y como podria
existir una conexion con el equipo sanitario para la ayuda en la
cumplimentacion de cuestionarios.

The European Nutrition for Health Alliance (ENHA) es una or-
ganizacion benéfica, establecida para promover e implementar
la deteccion de riesgos nutricionales y mejorar la atencion nutri-
cional para todos los ciudadanos europeos. En 2013/2014 cred
una iniciativa a destacar, que son las camparias de ONCA (Opti-
mal Nutrition Care for Al) (9) y que este afio estan dedicadas a
promover el derecho a una atencion y a medicamentos de alta
calidad y a una intervencion nutricional optima de los pacientes
oncoldgicos. Esta plataforma retne actualmente a 19 paises eu-
ropeos y tiene como objetivo dar recomendaciones para influir
en programas a nivel europeo y apoyar iniciativas nacionales de
salud.

Finalmente, durante la pandemia, las unidades de nutricion
clinica tuvieron que adaptarse a las nuevas circunstancias con
rapidez. Como ejemplo, en el Hospital Universitario de Fuen-
labrada, que dobld el nimero de pacientes ingresados y tuvo
numerosos sanitarios de baja con COVID-19, se disefaron tres
tipos de dietas para los pacientes ingresados con COVID-19 con
el fin de cubrir sus requerimientos energético-proteicos, adap-
tandose a su patologia de base y sintomatologia. Incluian: una
dieta basal hipercalérica e hiperproteica para pacientes sin otros
sintomas asociados, una dieta para pacientes diabéticos o con
hiperglucemia, y otra para pacientes con sintomatologia gas-
trointestinal (10). Se disefiaron mends quincenales adaptados
a los altos requerimientos metabolicos de estos pacientes. Ade-
mas, se elaboraron una hoja de recomendaciones para la toma
de suplementos nutricionales y un protocolo con un algoritmo
para la pauta de dichos suplementos nutricionales.
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DEBATE

¢El sistema sanitario y sus profesionales
e instituciones estan preparados para
normalizar el uso de la tecnologia?

¢ Qué tecnologias son mas aplicables

a la nutricidn clinica?

Dna. Alicia Moreno Borreguero

Creo que no estabamos preparados —y hemos aprendido a
marchas forzadas— para lo que nos ha venido encima. Sin em-
bargo, hemos sabido adaptarnos y hay muchas cosas que se han
hecho bien. Rompo una lanza por el esfuerzo de los profesiona-
les sanitarios ante la pandemia.

Por otra parte, hay herramientas, como la R-MAPP, que son muy
Utiles y pueden facilitar la comunicacion entre el paciente y el equi-
po sanitario. Aunque habra que adaptar su uso segun las carac-
teristicas del paciente, como su edad o su perfil socioeconémico.
Las herramientas digitales vendran para quedarse en un modelo
de atencion hibrido presencial y a distancia. Cada centro tendra
que adaptarse segun sus recursos disponibles pero el cambio del
modelo asistencial ya se encuentra implantado en la actualidad.

¢Coémo se puede incorporar el uso de PROM
y PREM a la nutricién clinica?

Dna. Alicia Moreno Borreguero

Es curioso que en muchos centros es mucho mas facil poner
una reclamacion que hacer una hoja de agradecimiento de la
atencion. Es importante recoger la experiencia del paciente. En
ese sentido, serfa necesario contar con las asociaciones de pa-
cientes, las cuales pueden ayudar en el disefio y la cumplimen-
tacion de los formularios.

Por otra parte, en las teleconsultas, el profesional tiene mas
dificil percibir la experiencia del paciente. Sin embargo, se puede
contar con la familia para ayudar al paciente. También se pueden
tener preguntas dirigidas o herramientas para, por ejemplo, tener
un registro de la ingesta.

¢Coémo ha cambiado la relacién entre el sector
sanitario y las residencias durante
la pandemia?

Dna. Alicia Moreno Borreguero

A. Moreno Borreguero et al.

En esta relacion es muy importante el papel de los geriatras,
que sirvan como nexo. En nuestro caso, ademas, hicimos reco-
mendaciones, que les hicimos llegar, y tratamos de sensibilizar al
personal, 1o cual es fundamental. Falta mucha sensibilizacion. A
pesar del extra de trabajo, la comunicacion ha sido buena.

Dra. Julia Alvarez Hernandez

La situacion en muchas residencias ha sido dramatica. Ade-
mas, la atencion incluso ha podido ser utilizada como arma arro-
jadiza a nivel politico en algunos casos. Lo que hay que poner
en valor es la figura del geriatra y la interrelacion con unidades
transversales como las de nutricion. Es necesario promover vin-
culos como las telellamadas o las sesiones conjuntas.

En este sentido, seria interesante conocer qué se ha hecho en
todas las comunidades auténomas. No es necesario comenzar
siempre de cero. Se puede aprender de experiencias que han
funcionado y tratar de ponerlas en marcha de manera similar.
Seria (til poner en comdn los problemas y saber qué soluciones
se han encontrado en cada caso.
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Resumen
La nutricidn clinica y la alimentacion en el ambito hospitalario deben contar con programas de gestion de calidad que aseguren el méaximo
beneficio clinico y la maxima seguridad del paciente.

En este articulo se da una visién general de la gestion de la calidad en nutricion clinica y en la alimentacion hospitalaria. Asimismo, se analizan
las claves y los puntos criticos a tener en cuenta en todos los procesos y subprocesos que se llevan a cabo en el soporte nutricional especializado
y en la alimentacion de los pacientes.

Abstract

Clinical nutrition and food provision in a hospital environment must be regulated by quality management programs that ensure maximum clinical
benefit and maximum patient safety.

This article gives an overview of quality management in clinical nutrition and hospital feeding. Likewise, keys and critical points to be taken into
account in all the processes and threads that are carried out during specialized nutritional support and alimentation of patients are analyzed.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningun conflicto de interés.

Correspondencia:

Julia Alvarez Hernandez. Servicio de Endocrinologia

Sirvent Ochando M, Arribas Hortigiiela L, Alvarez Hernéndez J. Calidad y seguridad en nutricion clinica. y Nutricién. Hospital Universitario Principe de Asturias.

Nutr Hosp 2022;39 (N.° Extra 1):31-36 Carr. de Alcala-Meco, s/n. 28805 Alcala de Henares,
Madrid

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.4067 e-mail: julia.alvarez@movistar.es

©Copyright 2022 SENPE y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



32

INTRODUCCION

Cuando hablamos de implantar programas de calidad y pro-
gramas de seguridad en el paciente dentro del tratamiento nu-
tricional, basicamente nos planteamos dos objetivos. El primero
es potenciar el beneficio clinico con el empleo de este tipo de
terapia y, el segundo, minimizar los efectos adversos relaciona-
dos con su empleo. Estos dos objetivos se retinen en uno solo:
optimizar los resultados del paciente con el uso de la nutricion
artificial.

Metodoldgicamente, hablar de calidad y seguridad implica
emplear como punto de partida un analisis del proceso a analizar
(en este caso, la nutricion clinica) para detectar los posibles ries-
gos que puedan afectar al paciente. Para ello se puede emplear,
por ejemplo, un mapa de riesgos o realizar un andlisis modal de
fallos y efectos (AMFE) (1). Con independencia de la herramienta
que se utilice, detectar los riesgos potenciales nos va a permitir
focalizar nuestros esfuerzos en aquellos considerados graves,
es decir, en aquellos que tienen consecuencias serias para el
paciente. Esto nos llevara necesariamente a definir y planificar
el conjunto de acciones que nos permitan controlar los puntos
identificados como criticos.

Este conjunto de acciones orientadas a prevenir los fallos que
tengan repercusion grave sobre el paciente (conocidos como
eventos adversos o0 centinelas) constituye la base para construir
el conjunto de buenas practicas.

El proceso de soporte nutricional especializado incluye nume-
rosas etapas: cribado nutricional, valoracion nutricional, plan de
cuidados nutricionales, formulacion y elaboracion, dispensacion,
administracion, monitorizacion y finalizacion. Este proceso se ca-
racteriza por tener una elevada complejidad, por ser un proceso
en el que participan una variedad de profesionales y por tener
asociado un riesgo importante de errores capaces de provocar
un dafio serio o grave en el paciente (2).

En este contexto, aplicar un programa de calidad y seguridad
equivale a preguntarnos qué podemos hacer para que el pro-
ceso sea mas seguro. La respuesta, necesariamente, pasa por
normalizar o estandarizar la practica asistencial, de forma que el
modelo de trabajo garantice resultados 6ptimos en los pacientes.

La protocolizacion del soporte nutricional especializado, cuan-
do se aplican las guias clinicas, los estandares de practica y
las recomendaciones actuales (2,3), disminuye drasticamente la
variabilidad clinica no justificada, lo que tiene un impacto directo
en la mejora de la calidad y en la minimizacion de los riesgos
asociados con la utilizacién de este tipo de terapia. En la medida
en que estos procedimientos se integren en la practica, los resul-
tados en los pacientes se aproximaran con mayor probabilidad a
la excelencia en términos de calidad y seguridad. Los estandares
de practica engloban todos estos procedimientos y reflejan la
practica considerada de referencia para asegurar una atencion
nutricional de calidad, segura y eficiente.

Dentro del proceso de soporte nutricional especializado hay
determinados subprocesos que son especialmente criticos en
términos de calidad y, sobre todo, en términos de seguridad para
el paciente. Son cuatro: la prescripcion, la validacion, la elabora-
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cion y la administracion. Son procesos secuenciales en los que
intervienen diferentes profesionales, por eso son especialmente
criticos. Vamos a abordar cada uno de ellos brevemente.

PRESCRIPCION

La prescripcion es el primer paso critico y debe reunir dos
caracteristicas: tiene que ser adecuada y tiene que se segura.

Se entiende que una prescripcion es adecuada cuando se
ajusta a las necesidades del paciente y al objetivo del tratamiento
nutricional. Para conseguir que una prescripcion sea adecuada,
tendremos que trabajar en definir, promover e implantar estra-
tegias que incluyan planes de valoracion nutricional y planes de
cuidados nutricionales.

Ademas, la prescripcion también tiene que ser segura. Por
ejemplo, la informacion minima que debe incluir toda prescrip-
cion de nutricion parenteral incluye numerosos datos: identifi-
cacion del paciente, edad, peso y altura, alergias, diagndsticos,
indicacion, acceso venoso, identificacion del prescriptor, fecha
de prescripcion y de administracion, etc. Es una cantidad de in-
formacion importante que no se puede incluir a mano diariamen-
te. Por lo tanto, tendremos que trabajar en implantar estrategias
que nos ayuden a efectuar una prescripcion segura, como el
desarrollo de impresos estandarizados, programas de prescrip-
cion electrnica asistida o la estandarizacion de las formulas. Sin
embargo, cuando estamos utilizando formulas individualizadas
no estandarizadas, también es importante prescribir diariamente
todos los aportes de macro y micronutrientes. Se ha visto que
esto también es una buena practica que contribuye a minimizar
los riesgos asociados a la prescripcion.

VALIDACION

La validacion es el siguiente subproceso critico. La nutricion
es una terapia de alto riesgo y, por tanto, la validacion es impor-
tante para detectar cualquier error. Existe también un conjunto
de buenas practicas en validacion. Por ejemplo, no se deben
aceptar nunca ordenes verbales ni telefonicas, ni siquiera para
solicitar aclaraciones. Igualmente, siempre debe realizarse una
doble comprobacion, sobre todo cuando realicemos un calculo
en la prescripcion de nutricion parenteral, y también comparar
con prescripciones anteriores para detectar si ha habido cam-
bios importantes en la dosificacion de nutrientes y puede tratarse
de un error.

PREPARACION

La preparacion también es un aspecto primordial: una mala
técnica de elaboracion puede provocar no solo errores en la can-
tidad de nutrientes incorporados a la mezcla sino también provo-
car la contaminacion microbiologica de las mezclas. Cualquiera
de estos eventos puede tener consecuencias muy graves para el
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paciente. Hay estudios observacionales que muestran una tasa
de errores del 37 % con una preparacion manual y del 22 % con
el empleo de técnicas automatizadas (4).

Igualmente, el personal elaborador es otro factor clave en tér-
minos de seguridad y calidad en la preparacion de las nutricio-
nes parenterales; este debe ser especificamente entrenado para
realizar esta tarea, y sus habilidades para ello deben evaluarse y
validarse periodicamente. Ademas, es obligatorio seguir las nor-
mas de buena practica (NBP) en la elaboracion de medicamentos
estériles (5). Estas normas incluyen requisitos estructurales de
las instalaciones, medios técnicos necesarios, documentacion,
controles de calidad, etc. Las NBP son generales, deben seguirse
para la elaboracion de cualquier medicamento estéril; se com-
plementan, en el caso de la nutricion parenteral, con los estan-
dares de practica especificos. Cuando no se pueden cumplir los
estandares de practica o los NBP, hay que priorizar la seguridad
de los pacientes y considerar la externalizacion de este proceso.

ADMINISTRACION

El dltimo proceso critico es el de la administracion. La admi-
nistracion se considera un punto critico pues luego ya no hay
mas filtro. Cualquier error que se cometa en la administracion
llega directamente al paciente.

Dentro de la administracion, y en términos de seguridad y de
calidad, podemos diferenciar varios tipos de intervenciones aten-
diendo al tipo de soporte nutricional: los suplementos nutricionales
orales, la nutricion enteral y la nutricion parenteral. Respecto a los
suplementos nutricionales orales, es necesario proponer estrate-
gias orientadas a garantizar la adherencia al tratamiento. Respecto
a la nutricion enteral, hay que desarrollar planes y acciones orien-
tados a minimizar el riesgo de eventos adversos y a optimizar su
eficiencia nutricional. Finalmente, cuando hablamos de nutricion
parenteral, también hay que definir planes para garantizar la segu-
ridad de la administracion (el uso de filtros, el uso de bombas, efc.).

Algunos ejemplos de buenas practicas incluyen la formacion
del personal de enfermeria en aspectos tan basicos como la pre-
vencion y el tratamiento de infecciones asociadas a catéteres
venosos, el manejo de catéteres venosos centrales, las técni-
cas para prevenir oclusiones de las vias centrales. Otro ejemplo
es la inspeccion visual de las mezclas. Es muy importante que
aprendan a visualizar una rotura de una emulsion antes admi-
nistrar una nutricion parenteral a un paciente. Igualmente, hay
que comprobar la informacion que hay en la etiqueta de la bolsa
con la prescripcion, no aceptar ordenes verbales ni telefonicas,
utilizar filtros adecuados para la administracion de la nutricion
parenteral y bombas de infusién, o disponer de protocolos que
contemplen la administracion de medicamentos en linea con la
nutricion parenteral.

Finalmente, para medir la calidad, necesariamente tenemos
que disponer de instrumentos que nos permitan cuantificar el ni-
vel de adherencia a los estandares de practica que hemos defini-
doy que, ademas, nos permitan valorar el impacto de las acciones
correctoras 0 de mejora que estamos implantando. Para ello hay
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que seleccionar y utilizar los indicadores de monitorizacion del
proceso que mejor se adapten a nuestra actividad y que mejor nos
permitan medir las acciones que hagamos en nuestro centro (6).

CALIDAD Y SEGURIDAD EN EL AMBITO
DE LA ALIMENTACION HOSPITALARIA

Esta segunda parte del articulo se basa en el documento ti-
tulado “Proceso de alimentacion hospitalaria” elaborado por el
Grupo de Trabajo de Gestidn de la Sociedad Espafiola de Nutri-
cion Clinica y Metabolismo (SENPE), por el que describe el proce-
so de alimentacion en los pacientes hospitalizados (7).

Para asegurar la seguridad y calidad de las dietas en los hos-
pitales es indispensable una buena comunicacion, interaccion
y coordinacion entre los diferentes equipos, como la unidad de
nutricion clinica, el equipo de restauracion y cocina, y los pro-
fesionales que estén al cuidado del paciente, ya sean médicos,
enfermeras, auxiliares, etc. Es importante establecer acuerdos
entre estos profesionales antes de poner en marcha los procesos
relacionados con el suministro de alimentos en los hospitales.
Ademas, es fundamental el uso de herramientas de gestion digi-
tal que sustituyan al papel, mejorando la seguridad del paciente,
ya que ello permite tener una trazabilidad de todos los procesos,
incluidos el registro en la historia del paciente de alergenos, into-
lerancias y otras patologias que condicionen su dieta.

PRESCRIPCION

La prescripcion es la asignacion de una dieta a un paciente
en funcién de su situacion clinica y de sus necesidades nutri-
cionales. Esta asignacion se realiza a partir del cddigo de dietas
que es de uso obligatorio en los centros hospitalarios. A pesar
de la obligatoriedad del codigo de dietas, la nomenclatura de las
dietas no esta estandarizada, por lo que una dieta puede tener
nombres diferentes en diferentes centros.

Recientemente, el Colegio de Dietistas y Nutricionistas de Ca-
talufia (CODINUCAT) ha publicado un documento de consenso
sobre la nomenclatura de las dietas hospitalarias (8). Su objetivo
es establecer un consenso sobre la nomenclatura de las dietas
hospitalarias que las defina inequivocamente y permita a todos
los profesionales utilizar la misma terminologia independiente-
mente de su centro de trabajo, para contribuir a la seguridad
del paciente y evitar errores de prescripcion. En este documento
se ha conseguido unificar la nomenclatura de todas las dietas
hospitalarias dentro de Catalufia.

Este codigo de dietas esté incluido en el manual de dietas
requerido también por los centros hospitalarios. Ademas, el ma-
nual engloba otros requerimientos dietéticos como ingredientes,
preparacion, alérgenos, valor nutricional, etc. Esto nos ayuda
a intentar establecer estrategias de prevencion de riesgos en
situaciones especiales. La adecuacion del manual y el cddigo
de dietas a las caracteristicas individuales de cada centro, in-
cluyendo las dietas necesarias y eliminando aquellas repetidas,
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con indicaciones similares 0 no adecuadas para dicho centro,
puede ayudar a minimizar errores de prescripcion, indicacion y
circuito, mejorando la seguridad del paciente. En este sentido
son interesantes las iniciativas que implementan el uso de alar-
mas electronicas cuando ingresa un paciente con alergia alimen-
taria u otras patologias con necesidades alimentarias especificas
(p. €j., errores innatos del metabolismo, celiaquia, etc.). Este tipo
de alarma se activa en todas las unidades implicadas (nutricion,
farmacia, compras, restauracion, etc.) y permite aumentar de
manera significativa el control de estos pacientes (9).

Ademas, la formacion continuada para conocer los tipos y no-
menclatura de las dietas, su indicacion y contenido, y los circui-
tos a seguir es necesaria para el buen funcionamiento de todo
el proceso. Esta formacion debe realizarse de manera periddica
integrando al personal nuevo y actualizando los cambios que se
incorporen a cada proceso. ldealmente, se puede conseguir que
sean el propio personal del centro el encargado de formar a las
personas que se vayan incorporando al circuito.

VALIDACION

Esta etapa consiste basicamente en que alguien valide que lo
que se ha pautado es correcto, es decir, que lo que se ha pauta-
do esta dentro del codigo de dietas y responde a las necesidades
del paciente. Es importante que quien valide estas dietas en la
cocina tenga unas competencias adecuadas. En nuestro centro,
contamos con dietistas nutricionistas colegiadas con competen-
cias y formacion especifica en restauracion colectiva. Este per-
sonal puede ser de mucha ayuda al prescriptor.

EMPLATADO

En este paso es necesario asegurar que el contenido de la
bandeja corresponde a la dieta prescrita y validada, y que la ban-
deja no contiene sustancias de riesgo para pacientes en situa-
ciones especiales (10,11).

Este proceso, idealmente, debe llevar asociado un control de
incidencias, a partir de planes de higiene y el andlisis de peligros
y puntos criticos de control (APPCC), para garantizar la inocuidad
alimentaria desde la produccion hasta su distribucion.

DISTRIBUCION Y RECOGIDA

En este paso es especialmente importante hacer de forma
periddica encuestas de satisfaccion a los usuarios, incluyendo
una valoracion de la dieta, la temperatura, los menus de elec-
cion (variedad) y la personalizacion de las dietas terapéuticas o
«especiales». Muchas veces estas encuestas implican un ajuste
0 una actualizacion del manual de dietas (12). Hay estudios que
han sefialado que la ingesta de los pacientes oncoldgicos puede
aumentar cuando los pacientes eligen sus dietas y las pactan
con los dietistas y el chef de cocina (13). Aunque la implemen-
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tacion de este modelo no parece factible ni real en la practica
clinica habitual, si ilustra la importancia de tener en cuenta la
satisfaccion de los pacientes.

La distribucion de las comidas acorde al horario establecido es
importante para asegurar la calidad y seguridad de las dietas que
salen de la cocina, asi como el reparto precoz de las bandejas
una vez que llegan a las unidades de hospitalizacion.

EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO
DE LA INGESTA

Existen numerosos métodos para evaluar el cumplimiento de
la ingesta seleccionando un método validado. Es importante la
formacion para saber como utilizar estos métodos de control de
ingestas y asociarlos a un protocolo de actuacion para ser imple-
mentado en caso de déficit dietético.

Por otra parte, el control de la ingesta también se ha evaluado
desde un punto de vista econdmico y medioambiental. Los resi-
duos que se generan son de tal magnitud que, si se consideraran
un pais, serian el tercer pais que mas contribuye al calentamien-
to global, solo por detras de China y Estados Unidos (14). Los
propios pacientes también son conscientes de la importancia de
la sostenibilidad del medio ambiente en el control de residuos de
comidas en los hospitales (15).

Ademas de la indicacion de una dieta adecuada, es necesa-
rio ofrecer tiempo suficiente y sin interrupciones —y ayuda en
caso necesario— para asegurar el cumplimiento de la ingesta
completa. Sin embargo, una revision sistematica reciente sugiere
que proteger el tiempo de las comidas, es decir, dejar al paciente
libre de interrupciones durante las comidas no tiene un impacto
tan importante en la ingesta como para recomendar esta practi-
ca de manera generalizada (16).

En resumen, se puede concluir que la calidad y la seguridad de la
alimentacion hospitalaria constituyen un trabajo de equipo. Es im-
prescindible una buena comunicacion y llegar a pactos entre todas
las unidades implicadas. También hay que destacar la alta comple-
jidad de un buen sistema productivo. Por otra parte, la digitalizacion
ha ayudado a mejorar los sistemas de seguridad y calidad, y es un
proceso que habréa que seguir implementando y generalizando en
los proximos afios. Finalmente, no hay que olvidar que todas las
etapas del proceso de alimentacion en un hospital son igualmente
importantes para garantizar la calidad y seguridad del paciente.

DEBATE

En la calidad y en la seguridad de la atencién
de nuestros pacientes en el ambito de la
nutricién y la alimentaciéon tenemos que ser un
equipo y hablar el mismo lenguaje.

¢Debemos tener responsables de calidad

y de seguridad en las unidades de nutricion?
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Dina. Mariola Sirvent Ochando

Comparto la idea de que tiene que haber responsables de
calidad, pero esto solo se puede dar en un mundo ideal. La
pregunta seria si es viable que tengamos responsables de ca-
lidad. Mi opinion es que no es viable. Sin embargo, tenemos
herramientas. Como hemos visto, en la nutricion artificial in-
tervienen muchos profesionales y cada uno tiene su vision y
cada uno aporta su grano de arena en términos de seguridad
y calidad. Una sola persona no tiene una vision global de todo
el proceso.

Ademas, en los hospitales tenemos comisiones, concretamen-
te la de nutricion, que son drganos colegiados multidisciplina-
res en la que estan todos los profesionales que participan en
el proceso. Cada uno puede aportar su conocimiento. Creo que
estas comisiones son las que deben de fomentar la aplicacion de
programas de gestion de la calidad y programas de seguridad en
el uso de la nutricion clinica en colaboracion con las direcciones
de calidad de los hospitales. Estas direcciones pueden apoyar
en aspectos metodologicos pero a su vez necesitan ayuda de
los profesionales implicados en la nutricion. Yo creo que es una
obligacion conjunta.

En relacién con la seguridad, hay dos aspectos
que suenan mas, que son los toxicolégicos,
como las alergias y los ayunos indebidos.
Sobre la falta de adecuacion de la dieta

y los ayunos indebidos, ¢qué podemos hacer
en la practica?

Dnha. Lorena Arribas Hortigliela

Los ayunos indebidos son un tema que lleva mucho tiempo
preocupandonos y que se ha intentado minimizar en los Ultimos
anos. Sin embargo, sigue siendo un tema pendiente, sobre todo
porque, a pesar de la evidencia cientifica en contra, sigue estan-
do el “por si acaso”, y es dificil cambiar esta practica porque los
clinicos no se quieren arriesgar.

Yo creo que hay tipos de ayuno que no podemos evitar facil-
mente, como, por ejemplo, el que se produce antes de alguna
prueba como una tomografia computarizada que se retrasa.

En cuanto a las dietas, creo que depende mucho de la espe-
cialidad y del centro. Nosotros, en un hospital oncoldgico mo-
nografico, hemos conseguido priorizar las dietas. Con mucha
formacion y sensibilizacion hemos conseguido que los clinicos
filtren mucho a la hora de pautar una dieta. EI personal de en-
fermeria es esencial en esta tarea pues ayuda al prescriptor. Son
un pilar basico.

En las encuestas de satisfaccion, la
hosteleria y la restauracion son aspectos muy
importantes para los pacientes.

Con frecuencia, los enfermos son sometidos

[Nutr Hosp 2022;39(N.° Extra. 1):31-36]
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a dietas muy restrictivas, lo que puede afectar
a la evaluacioén de la satisfaccion. ¢ Informamos
lo suficiente a los pacientes? ;Qué se puede
hacer en este sentido?

Dnha. Lorena Arribas Hortigliela

Muchas veces es un problema economico. El hospital da un
precio por menu y el servicio de restauracion hace lo que puede.
Nosotros podemos intentar rehacer los menus y buscar dietas
mas palatables, pero necesitamos el apoyo de la direccion para
ampliar el presupuesto.

También es necesario trabajar en la comunicacion entre en-
fermeria, nutricion y cocina, que debe ser diaria. Asimismo, hay
que intentar dar un apoyo personalizado, lo que puede hacer que
los pacientes coman mejor y perciban una mejor atencion. Las
aplicaciones informaticas también permitiran ir avanzando en
este aspecto. Igualmente, intervienen otros factores: una buena
cocina, una buena presentacion, etc.

¢ Se evalua bien la calidad percibida
de los pacientes en nutricion clinica?

Dina. Mariola Sirvent Ochando

En mi opinion, no. En las encuestas de satisfaccion del hospital
hay apartados que evaluan la satisfaccion del paciente respecto
a la restauracion. En las unidades de nutricion certificadas si
que tienen que medir obligatoriamente la calidad percibida por
el paciente; sin embargo, el resto de unidades de nutricion ge-
neralmente no tienen interiorizado que hay que medir la calidad
percibida y habitualmente no se hace. Hay que preguntar no solo
al paciente sino también a los acompanantes.

Sobre la informacién a los pacientes, la SENPE
elaboré hace anos muchos consentimientos
informados para intervenciones como

la colocacién de una sonda de gastrostomia,
accesos venosos, etc. Este trabajo puede
adaptarse a los distintos hospitales y ser de
utilidad. ¢Como es la calidad de la informacion
que damos a los pacientes en intervenciones
que pueden resultar mas agresivas?

Dina. Mariola Sirvent Ochando

Estos consentimientos son muy necesarios. Sin embargo, he-
mos avanzado en entender que el consentimiento no es solo un
documento firmado. El consentimiento es un proceso. Significa
que hay que explicarle al paciente los riesgos y beneficios y ob-
tener su consentimiento, aunque sea verbal, y luego reflejarlo en
la historia clinica. Esto no invalida que también hay que tener el
documento firmado.
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Ademas, obtener el consentimiento impacta tanto en la ca-
lidad como en la seguridad. En la calidad porque obtener el
feedback del paciente es una variable que se necesita para 10s
sistemas de gestion de la calidad. En la seguridad porque, en el
momento en el que informas al paciente y a sus familiares, estos
se convierten en tus aliados. Ellos también pueden actuar como
filtro para prevenir errores.

Si algun servicio tuviera que arrancar ahora
en un hospital, {cé6mo se podrian organizar
la alimentacion y la nutricion clinica?

Dnha. Lorena Arribas Hortigliela

Para organizar todo lo relacionado con la alimentacion hay
que implicar al personal de cocina, a la unidad de nutricion cli-
nica y al personal de planta. Ademas, es necesaria una herra-
mienta digital que nos permita organizar y disponer de la traza-
bilidad de los procesos. En nuestro caso, en la planta contamos
con una supervisora de enfermeria y un médico responsable
de las plantas que informa al resto del personal médico y de
enfermeria.

Dna. Mariola Sirvent Ochando

En el caso de la nutricion clinica son necesarios los mismos
elementos. Lo primero es definir el mapa de riesgos para saber
por donde empezar, ya que no en todas partes se hace lo mis-
mo. Para eso hay que implicar a todos los profesionales que
participan en el proceso. De esta forma se puede construir un
sistema de gestion de calidad y conocer claramente los fallos
y los riesgos a los que se puede exponer el paciente. En este
sistema hay que establecer los estandares de practica, evaluar
la calidad con indicadores de monitorizacion, establecer accio-
nes correctoras cuando sea necesario, etc. En definitiva, utilizar
todas las herramientas que ofrece un sistema de gestion de
calidad.

Ademas, la sensibilizacion y la formacién son importan-
tes. Creo que la unidad de nutricion debe ser quien lidere
la gestion de la calidad y aglutine a todos los profesionales
implicados.

M. Sirvent Ochando et al.
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Resumen

NutriCOVer es un programa de investigacion impulsado por Nutricia a nivel global para apoyar iniciativas de investigacion clinica en 16 paises
de todo el mundo. El programa tiene como objetivo adaptar el cuidado nutricional a las necesidades de los pacientes con COVID-19 dados de
alta de la unidad de cuidados intensivos.

En Espafia se estan desarrollando tres proyectos de investigacion, siendo un pais de referencia dentro del programa NutriCOVer. Estos estudios
analizan la evolucion de los pacientes tras una COVID-19 grave desde el punto de vista nutricional, evaluando aspectos relevantes como la
prevalencia y evolucion de la desnutricion y la sarcopenia (estudio NUTRICOVID), la prevalencia y el impacto de la disfagia (estudio COVID-19-
DN-0D) y los cambios de la composicion corporal medida por ecografia nutricional y bioimpedanciometria (estudio NUTRIECOMUSCLE).

En este articulo, los investigadores que lideran estos tres proyectos discuten todos los pasos que han seguido para el desarrollo de los estudios
en el contexto de una pandemia mundial: desde la idea inicial, el disefio y el reclutamiento de pacientes hasta los problemas de ejecucion que se
han encontrado en el dia a dia o la politica de publicacion de los resultados. Ademés, ofrecen algunas impresiones sobre los resultados iniciales
y las implicaciones que pueden tener estos estudios para cambiar la practica clinica habitual.

Abstract

NutriCOVer is a global research program sponsored by Nutricia to support initiatives in clinical investigation in 16 countries worldwide. The
program’s objective is to adapt nutritional care to the needs of patients with COVID-19 who have been discharged from the intensive care unit.

In Spain — a reference country for the NutriCOVer program — three research projects are being carried out. These studies analyze the clinical
course of COVID-19 patients from a nutritional point of view, evaluating relevant aspects such as the prevalence and evolution of malnutrition and
sarcopenia (the NUTRICOVID study), the prevalence and impact of dysphagia (the COVID-19-DN-QD study), or changes in corporal composition
measured through nutritional ultrasound and bioimpedance analysis (the NUTRIECOMUSCLE study).

In this article, the principal investigators of the three projects discuss the steps taken to develop these studies in the context of a worldwide
pandemic: from initial concept, study design, and patient recruitment to problems in the execution of the project in day-to-day practice and pub-
lication policies. Also, they offer some insights on the initial results and the implications which these studies may have for current clinical practice.
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INTRODUCCION

Los pacientes con COVID-19 presentan una elevada tasa de
hospitalizacion y muchos requieren un ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI). Tras el alta de cuidados intensivos,
una alta proporcién de pacientes pueden estar desnutridos o en
riesgo de desnutricion. Sin embargo, los datos sobre el estado
nutricional y las necesidades de los pacientes con COVID-19 da-
dos de alta de la UCI son limitados.

El programa NutriCOVer es un programa impulsado por Nutri-
cia para apoyar iniciativas de investigacion clinica en 16 paises
de todo el mundo. Tiene como objetivo adaptar el cuidado nutri-
cional a las necesidades de los pacientes con COVID-19 dados
de alta de la UCI. Espafia es un pais de referencia dentro de
este programa pues aqui se desarrollan tres de los principales
proyectos del mismo. Los objetivos principales de estos tres es-
tudios se resumen en la tabla .

En este articulo se resume una tertulia entre los investigadores
principales de estos tres estudios. Tras una breve presentacion
sobre la investigacion en nutricion clinica, cinco de los investi-
gadores que lideran los proyectos discuten todos los pasos que
han seguido para el desarrollo de los mismos, desde la idea ini-
cial de investigacion hasta su publicacion. Ademas, se comentan
los retos y dificultades para su desarrollo en el contexto de una
pandemia mundial que ha desbordado los servicios sanitarios.
Asimismo, se presentan y discuten algunos resultados iniciales
de los tres estudios.

Este trabajo ilustra la importancia de la investigacion en nutri-
cion clinica y cdmo estudios como los que se desarrollan dentro
del programa NutriCOVer pueden generar evidencia, tener un
impacto relevante en la practica asistencial y mejorar calidad de
vida de los pacientes.

@. Olveira Fuster et al.

INTRODUCCION A LA INVESTIGACION
EN NUTRICION CLIiNICA. PROYECTO
NutriCOVer

La prevalencia de la desnutricion relacionada con la enfer-
medad (DRE) es muy elevada en el @mbito hospitalario y tiene
amplias repercusiones clinicas en términos de morbimortalidad,
calidad de vida y costes sanitarios. Por ello, la investigacion en
nutricién clinica es esencial para mejorar los resultados de sa-
lud con el objetivo de disminuir las complicaciones y mejorar la
calidad de vida de los pacientes y, también, para disminuir los
costes o utilizar mejor los recursos. En los Ultimos afios se han
producido innovaciones en numerosos areas del conocimiento
que afectan a la nutricién clinica: bioquimica clasica, microbiota,
epigenética, genomica, protedmica, metabolémica, cultivos celu-
lares, modelos animales, etc. Ademas, se han generado impor-
tantes avances en la medida de la composicion corporal, en la
valoracion de la funcionalidad y en la terapia médica nutricional
(nuevas formulaciones y mejoras e innovacion en los sistemas
de administracion). La prevalencia de la desnutricion entre los
pacientes hospitalizados por SARS-CoV-2 (COVID-19) es muy
elevada (1).

La investigacion en nutricion debe ser, en la medida de lo
posible, una investigacion traslacional. Es la manera mas rapi-
da de conseguir que l0os nuevos conocimientos cientificos sean
transferidos no solamente a la investigacion clinica sino tam-
bién a la practica asistencial. La investigacion traslacional es
«la investigacion multidisciplinar sobre problemas clinicos que
traslada el conocimiento adquirido en el laboratorio a los mé-
todos de prevencion, diagndstico o terapia en pacientes y que
utiliza datos de pacientes e informacion obtenida de la préactica
clinica».

Tabla I. Proyectos de investigacion en Espafa del programa NutriCOVer

Estudio Investigadores

Localizacion

Objetivos principales

Estudio COVID-19-DN-0D Dr. Pere Clavé Civit

Hospital de Matard
(Consorci Sanitari del
Maresme, CSdM)

Evaluar la prevalencia de disfagia orofaringea
y desnutricion, las necesidades de tratamiento
compensatorio y las complicaciones a los 3 y 6 meses de
seguimiento de los pacientes ingresados por COVID-19

Dra. Julia Alvarez
Hernandez
Dra. Cristina de la
Cuerda Compes

Estudio NUTRICOVID

16 hospitales de la
Comunidad de Madrid

Describir la evolucion del estado nutricional en pacientes
criticos supervivientes a la COVID-19 durante la primera
ola de la enfermedad en la Comunidad de Madrid

Dr. José Manuel Garcia
Estudio NUTRIECOMUSCLE Almeida
Dra. Clara Joaquin Ortiz

10 hospitales de la
geografia espafiola

Evaluar los cambios de la composicion corporal, medida
principalmente mediante ecografia nutricional,
de pacientes afectos de sindrome de distrés respiratorio
del adulto a los 3 meses del alta hospitalaria, tras haber
realizado un programa de intervencion nutricional
y de recuperacion fisica que incluya un suplemento
nutricional oral disefiado para la recuperacion muscular
y la rehabilitacion motora

[Nutr Hosp 2022;39(N.2 Extra. 1):37-45]
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La investigacion traslacional comprende, por tanto, desde es-
tudios en modelos electronicos, celulares y animales (siempre
que se utilicen genes, células o datos obtenidos de pacientes en
la practica clinica), incluyendo todas las fases de los ensayos cli-
nicos, estudios observacionales y estudios poscomercializacion
hasta la toma de decisiones terapéuticas en la practica clinica
diaria.

En la investigacion en general, y en nutricion en particular,
los clinicos juegan un papel clave. La practica clinica puede dar
como resultado una informacion muy valiosa v, si el clinico es
capaz de integrar asistencia/practica clinica e investigacion, se
convierte en el protagonista del cambio.

Sin embargo, la investigacion y las innovaciones no surgen por
generacion espontanea. Hacen falta una serie de condicionantes
previos. Por encima de todo, hace falta cultivar una «cultura de
investigacion». Las unidades de nutricion y, en general, todos los
servicios clinicos deben integrar en su actividad la investigacion
clinica y traslacional. Los centros donde se conjugan asisten-
cia, docencia e investigacion se caracterizan por tener la mayor
calidad asistencial. Cuando las unidades realizan investigacion,
independientemente del tipo y extension, se alcanzan mayores
cotas de calidad en la atencion sanitaria que presta a sus usua-
rios (2). En general, para conseguir que la investigacion produzca
cambios en la practica clinica, mejore los resultados de salud, se
publique en revistas de alto impacto bibliométrico 0 se acompa-
fie de patentes, los estudios suelen ser multicéntricos v, a ser
posible, de intervencién o que incluyan técnicas especificas o
innovadoras.

Por otra parte, la COVID-19 ha supuesto un reto sin pre-
cedentes para el mundo y ha cambiado nuestras vidas en
muy poco tiempo de forma radical. La pandemia ha tenido
importantes repercusiones sanitarias y econoémicas y ha revo-
lucionado la investigacion con aspectos tanto positivos como
negativos.

Dentro de los aspectos positivos, en un periodo cortisimo de
tiempo se ha avanzado notablemente en la investigacion, pro-
duciéndose avances que se han traducido en cambios en la
préactica clinica a una velocidad nunca vista (3,4). A la par que
se generaban nuevos conocimientos, se han comunicado los re-
sultados de la investigacion practicamente en tiempo real, con
amplia repercusion en los medios y en las redes sociales. En
este sentido cabe destacar, entre 10s aspectos negativos, que en
muchas ocasiones ha faltado reflexion y se han aplicado trata-
mientos sin una base suficientemente solida (5).

En los pacientes con COVID-19, la nutricion clinica resulta ser
una terapia de soporte esencial que, junto con corticoides, oxige-
noterapia y anticoagulantes, ha salvado mas vidas que muchos
tratamientos ensayados. Ademas, al ser transversal, desempefia
un papel esencial en todas las fases de la infeccion por CO-
VID-19, no solo en la fase aguda, y tiene importantes repercusio-
nes sanitarias, sociales y econdmicas.

Algunas caracteristicas de estos tres estudios se resumen en
la tabla I. A continuacion, los principales investigadores de estos
proyectos discuten el arranque y desarrollo de los estudios, y
presentan algunos resultados preliminares.

[Nutr Hosp 2022;39(N.2 Extra. 1):37-45]
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¢Como surge la idea del proyecto?
Dra. Julia Alvarez Hernandez

La Dra. Cristina de la Cuerda Compes y yo estamos aqui en
nombre de todo un gran colectivo de investigadores involucrados
en el estudio NUTRICOVID, con el auspicio de la Sociedad de
Endocrinologia, Nutricion y Diabetes de la Comunidad de Madrid
(SENDIMAD).

Desde que comenzd la pandemia, los profesionales sanitarios
dedicados a la nutricion clinica hemos estado muy sensibilizados
con lo que implica la infeccion por SARS-CoV-2. Por razones per-
sonales o profesionales, en nuestra actividad asistencial clinica
diaria somos testigos de la implicacion de los aspectos nutricio-
nales en la evolucion de esta enfermedad.

En este contexto, el 5 de mayo, en una reunién con Nutricia
para preparar el curso precongreso-SENPE 2021, nos informa-
ron de la liberacion de un presupuesto importante a nivel inter-
nacional para investigacion sobre nutricion y COVID-19. En dos
dias se tenia que presentar el proyecto en los Paises Bajos. La
Dra. de la Cuerda Compes y yo estuvimos pensando en la falta
de conocimiento sobre el estado nutricional de los pacientes y la
Dra. de la Cuerda Compes propuso desarrollar la investigacion
bajo el paraguas de la SENDIMAD. Esta sociedad ya tiene un
grupo de trabajo potente y la colaboracion siempre es muy fluida.
Por medios telematicos, en medio de la enorme sobrecarga de
trabajo de la primera ola en Madrid y en apenas 48 horas se fue-
ron depurando posibles preguntas de investigacion y se disefio el
proyecto que finalmente fue presentado con éxito en los Paises
Bajos con muy buenas criticas por su interés y rigurosidad.

Dr. Pere Clavé Civit

Nuestro estudio se planted casi «por desesperacion» en medio
de una primera ola en la que la pandemia nos arrolld. Yo he
sido durante diez afos presidente de la European Society for
Swallowing Disorders (ESSD) y, en una de mis Ultimas acciones,
organizamos un webinario intentando ofrecer a los clinicos que
manejan pacientes con disfagia diez puntos elementales para
manejar bien a dichos pacientes y también proteger a los profe-
sionales. La mayoria de nuestros procedimientos generan aero-
soles y, por tanto, el riesgo de contagio es muy alto.

La COVID-19 se asocia a trastornos de la percepcion a nivel
del olfato y del gusto, y esto se puede asociar con trastornos
de la deglucion, los cuales a su vez se asocian con neumonias
aspirativas y desnutricion. Asi que comenzamos a pensar en
la prevalencia y el impacto de la disfagia en los pacientes con
COVID-19. La desesperacion venia por ver que esto pasaba en
el hospital. Lo que estabamos intentando conceptualizar estaba
ocurriendo en nuestro centro.

Aqui quiero agradecer el papel de Nutricia por proporcionar
certidumbre en un momento en que el que nadie tenia ninguna.
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Con la financiacion necesaria, el estudio se disefid y se puso en
marcha muy rapidamente a pesar de las muchisimas dificultades
y gracias al enorme esfuerzo del personal investigador. El reto
era muy grande: cribar a todos los pacientes con COVID-19 que
ingresaban en el centro, en un contexto de pandemia, sin vacu-
nas y desbordados por las sobrecarga asistencial. Actualmente
hemos cribado a mas de 1500 pacientes y hemos aprendido
mucho.

De esta situacion se pueden sacar tres grandes mensajes. El
primero es el valor y la importancia de estar preparados para
hacer investigacion clinica. Especialmente en un momento en
el que hace falta recoger datos de forma sistematica para res-
ponder a preguntas y resolver problemas apremiantes de los pa-
cientes. Por ello es esencial tener formacion y experiencia en la
investigacion, al igual que en otros aspectos del manejo clinico
de los pacientes. En segundo lugar, hay que reconocer que el im-
pacto clinico que tiene esta enfermedad desde el punto de vista
nutricional es muy grande. En tercer lugar, hay que recordar algo
tan prevalente y tan olvidado como la disfagia. Si muchos clinicos
no ven la desnutricion, la disfagia seria ya la «gran invisible».

Respecto al estudio NUTRIECOMUSCLE,
écomo surge la idea de un ensayo

con ecografia nutricional cuando

es una técnica que todavia esta en desarrollo
y en un contexto de tantas dificultades?

Dra. Clara Joaquin Ortiz

Nos dimos cuenta de que nuestros pacientes con COVID-19
perdian mucha masa muscular y mucho peso a expensas de
esa masa muscular. Necesitdbamos objetivar esos cambios y ver
como evolucionaban. Entonces, desde el comité gestor del area
de nutricion de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutri-
cion (SEEN), empezamos a trabajar en el tema y José Manuel
Garcia Almeida propuso la ecografia nutricional.

Dr. José Manuel Garcia Almeida

Yo también estaba en la dinamica de la sobrecarga asisten-
cial en medio de la pandemia, coordinando una planta de ocho
médicos y dos enfermeras, cuando pensé en el posible papel
de la ecografia en estos pacientes. Como siempre, la duda y
la pregunta de investigacion surge de la clinica y ello es muy
motivador.

Yo tenia el antecedente de haber visto mas de veinte pacientes
que iban saliendo de la UCI con pérdida muscular y veia en la
ecografia la foto de la afectacion muscular y la grasa inflamada.
Era algo que habia investigar.

Teniendo estos antecedentes y en medio
de la pandemia, ¢cual era la pregunta de

@. Olveira Fuster et al.

investigacion que emanaba de la practica
clinica y que habia que responder?

Dr. Pere Clavé Civit

Era muy evidente que los pacientes se deterioraban rapida-
mente desde el punto de vista nutricional y funcional. La pérdida
funcional se relaciona en gran medida con la disfagia. Ademas,
habia una situacion neuroldgica sensorial con pérdida de la per-
cepcion del gusto y el olfato, y muchos pacientes sufrian estados
confusionales de diverso grado, lo que acrecienta los trastornos
de la deglucion.

En este contexto, la primera pregunta que nos hicimos fue:
;Como son de prevalentes los trastornos de la deglucion y la
desnutricion de nuestros pacientes? En segundo lugar: ;,Como
impactan estos trastornos de la deglucién en su prondstico? En
tercer lugar, dado que ya vimos que la primera ola nos atropella-
ba, nos preguntamos: ¢Es posible tratar y prevenir estos trastor-
nos? ¢ Como podemos hacerlo? Luego hemos ido afiadiendo ma-
tices y otra preguntas, pero este era el marco global del estudio.

¢Como se planteé el seguimiento del estudio?
Dr. Pere Clavé Civit

Decidimos hacer un seguimiento de seis meses teniendo en
cuenta nuestra capacidad para llevar a cabo el estudio. Recogi-
mos datos de antes del ingreso, del ingreso, al alta, y a los tres
y seis meses del alta. Hasta el momento hemos recogido datos
de unos 1500 pacientes y tenemos analizados casi una tercera
parte.

Dra. Cristina de la Cuerda Compes

Nosotros, en medio de una situacion que también nos des-
bordaba, pensamos que era necesario hacer una recogida de
datos principalmente de forma prospectiva, aunque el estudio
se planted de forma ambispectiva, es decir, incluyendo una parte
retrospectiva que se hacia telefonicamente y recogiendo datos
de la historia clinica de forma sencilla. Desde el principio nos
planteamos que la evolucion se pudiera hacer de forma tele-
matica y con un seguimiento de un afio, seleccionando pruebas
de cribado sencillas de la desnutricion y la sarcopenia junto con
pruebas de evaluacion de la capacidad funcional del paciente y
la calidad de vida. Este disefio sencillo fue un acierto porque nos
ha permitido seguir a los pacientes sin tener pérdidas y reclutar
el nimero de pacientes esperado.

En el caso del estudio NUTRIECOMUSCLE,
¢como se planteo el disend de un estudio
tan complejo que no se puede hacer

de forma telematica?
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Dra. Clara Joaquin Ortiz

La ecografia nutricional es una técnica emergente y por ello,
en primer lugar, necesitabamos formar a los investigadores en la
técnica, para hacerla todos de manera homogénea. Desde Nutri-
cia se aportaron los ecografos a los centros participantes.

Dr. José Manuel Garcia Almeida

Efectivamente, la ecografia depende mucho del explorador y
era fundamental uniformar las medidas. Por ello era tan impor-
tante la formacion. Desde la SEEN se facilita un curso acreditado
en ecografia nutricional. Es interesante que ya exista capacita-
cion para esta técnica emergente. La formacion va tan rapida
como la pandemia. Ademas, pensamos que era necesario in-
cluir muchos centros para obtener una muestra grande. Habia
dificultades para calcular el tamafio muestral dada la falta de
datos previos de referencia. Son dificultades afiadidas que nos
encontramos al trabajar con una técnica emergente.

Por otra parte, la pregunta clinica surgia de las limitaciones
de las técnicas habituales para diagnosticar adecuadamente a
los pacientes con COVID-19 que salian de la UCI. Por ello nos
planteamos técnicas emergentes.

Dra. Clara Joaquin Ortiz

Si, ademds de la ecografia, incorporamos la bioimpedancio-
metria como segunda técnica de validacion para asi tener una
vision tanto cuantitativa como cualitativa. Al principio, tuvimos
dificultades para realizar las técnicas en los pacientes afectos de
COVID-19 antes del alta hospitalaria (que era el momento basal),
pero poco a poco fuimos trabajando de manera mas fluida.

¢ Coémo se planted la necesidad de un grupo
control en el estudio NUTRIECOMUSCLE?

Dr. José Manuel Garcia Almeida

El tipo de estudio que planteamos no es compatible con un
disefo aleatorizado doble ciego, que es con el que se consigue el
mayor grado de evidencia. Sin embargo, Clara tuvo la idea genial
de hacer un grupo de control con pacientes con SDRA pero sin
COVID para poder comparar fenotipos.

Dra. Clara Joaquin Ortiz

Si, la idea era ver qué diferencias habia en la recuperacion
entre pacientes con o sin COVID-19 tanto en el momento basal
como en la recuperacion, una vez apareados los pacientes por
variables como edad, sexo, tipo de ventilacion mecanica, etc.
En mi opinion, creo que encontraremos diferencias entre estos
dos tipos de pacientes.
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Por otra parte, tuvimos algunas dificultades relacionadas con
los comités de ética e investigacion. Aunque con diferencias en-
tre hospitales, cuando intentamos introducir una pequefia mo-
dificacion en el estudio, las decisiones de los comités éticos se
prolongaron y esto retrasé el inicio del estudio.

Dr. Pere Clavé Civit

Respecto al grupo de control, nosotros decidimos que no ten-
driamos grupo de control y que asumiriamos que el primer corte
de nuestra primera serie, es decir, nuestra préctica clinica habi-
tual respecto a la disfagia y la desnutricidn, seria nuestro nivel
basal con el que comparariamos cualquier otra mejora a partir de
esa primera intervencion. En esos momentos nos organizamos
para hacer una «foto» de lo que estaba ocurriendo y no tuvimos
tiempo de estructurar una respuesta como tal. Por tanto, nuestro
primer objetivo era hacer esa foto, que creemos que describe
el impacto de la COVID-19 en un centro sanitario con respecto
a la prevalencia y el prondstico de la disfagia y la desnutricion.
En las siguientes olas hemos ido introduciendo modificaciones
en nuestro algoritmo de manejo que estamos analizando y que
PENsamos que suponen una mejora respecto al primer nivel de
intervencion. Es decir, el primer estudio es descriptivo. Nuestro
segundo estudio, que estamos terminando, compara las tres
olas, que son, ademas, fenotipicamente diferentes. Tenemos da-
tos de la cuarte ola, que se comportd mas como una meseta, y
datos de la quinta ola que también queremos analizar.

Ademas, lo que también hemos hecho es acordarnos de un fe-
notipo que estudiamos siempre: los ancianos fragiles. En las tres
olas que ya tenemos analizadas hemos estudiado qué ha pasado
con los pacientes de mas de sesenta afios si los catalogamos
por su indice de fragilidad. Puedo adelantar que el impacto de la
COVID-19 en esta poblacion ha sido enorme.

En resumen, hemos hecho un andlisis de cinco olas, com-
parando la intervencion que hemos hecho en cada ola, mas un
analisis fenotipico de un grupo que pensamos que debemos es-
tudiar y que es el anciano fragil.

¢ Qué comentarios se pueden hacer sobre

el disefho, los materiales y métodos, y los
criterios de inclusién y exclusiéon? ¢ Algun
comentario sobre la factibilidad de meter otras
pruebas como biobanco, citoquinas, etc.?

Dr. José Manuel Garcia Almeida

Yo creo que ahi tenemos el reto del futuro. Los datos clinicos se
estan recogiendo pero, para profundizar aun mas en la investiga-
cion traslacional, lo ideal serfa analizar otras variables o0 muestras
(p. €j., recogida prospectiva de muestras bioldgicas en el biobanco).
La implicacion de los comités de ética e investigacion en la revision
de estos proyectos aumenta el valor del rigor de la misma. Se con-
solida la investigacion traslacional como la investigacion del futuro.
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Dr. Pere Clavé Civit

La factibilidad es un aspecto muy importante porque, en el
disefio, «el papel lo aguanta todo», pero luego hay que llevarlo a
cabo en la fase de campo.

Hay que dar las gracias al equipo humano (dietistas, logope-
das, etc.), que se han ganado la complicidad del equipo pura-
mente asistencial para realizar todo el cribado en 1500 pacien-
tes. Han realizado un trabajo que hay que reconocer y son la
clave del éxito del estudio. La parte de mas valor de los métodos
del estudio es el factor humano.

Dra. Julia Alvarez Hernandez

Me gustaria apuntar una curiosidad del estudio NUTRICOVID
en Madrid. Cuando realizamos el calculo del tamafio mues-
tral, se indicd que debian seleccionarse solo 12 hospitales
por ser realistas en la practicidad del estudio. Sin embargo,
al presentar el proyecto en el grupo de trabajo de nutricion
de la SENDIMAD, mostraron interés todos los profesionales
del grupo, pertenecientes a 19 centros hospitalarios. Nutri-
cia dio el apoyo para incluir todos los centros interesados y
definitivamente han participado 16 centros. En este contexto,
nos encontramos con dificultades administrativas y retrasos
en la tramitacion de las autorizaciones de los comités éticos.
Los distintos comités tenian tiempos distintos en la ejecucion
de sus funciones. De hecho, un hospital no pudo participar
porque, mientras esperaba las decisiones del comité ético, el
personal investigador dejo de estar disponible. En resumen, la
factibilidad se puede ver limitada por circunstancias inespera-
das en un primer momento.

Dra. Clara Joaquin Ortiz

Con respecto a los comités éticos, ademas de los comités ha-
bituales, habia comités especificos para proyectos sobre el CO-
VID-19, por lo que habia que pasar dos comités y esto alargaba
el tiempo para iniciar el estudio.

Dr. Pere Clavé Civit

A pesar de estos problemas hubo una ventana de oportunidad
en ese sentido. Hubo un cambio muy réapido en la ley de ensayos
clinicos que decreto, durante el tiempo en que estuvo declara-
do el estado de alarma, que los comités debian reaccionar en
cuarenta y ocho horas dado el interés publico de los estudios.
Habia semanas con numerosas reuniones de los comités para
dar respuesta a todas las solicitudes. Incluso hubo una posibili-
dad legal que permitia conseguir el consentimiento a posteriori 0
de manera telematica. Acabada esta fase, volvimos a la realidad
habitual.

@. Olveira Fuster et al.

Dr. José Manuel Garcia Almeida

En un disefio experimental de ensayo clinico es logico eva-
luar el estudio desde el punto de vista ético, pues todo estudio
alberga un riesgo. Pero para la investigacion clinica deberia
existir una norma que permitiera evaluar los datos de forma
agregada y sin necesidad de pasar por el comité ético cuando
hacemos constar en la historia que tenemos la autorizacion del
paciente.

¢ Qué se puede decir sobre los aspectos
economicos de la investigacion?

Dr. Pere Clavé Civit

La investigacion es cara a corto plazo y baratisima a largo
plazo. No hay mas que ver que, en dos anos, la humanidad ha
conseguido fabricar una vacuna de ultima generacion para la
COVID-19, con el ahorro que ello supone. La investigacion ne-
cesita financiacion y los sanitarios tienen escasa formacion en
aspectos economicos. No saben como hacer un presupuesto
para una investigacion o como hacer una memoria econémica
que incluya el impacto de la investigacion en términos de salud.
También habria que ensefiar como convencer a los gestores de
la necesidad de la financiacion y de los beneficios a largo plazo,
pues los gestores son cortoplacistas.

Dr. José Manuel Garcia Almeida

Los aspectos econémicos son algo que se aprende tarde, es-
pecialmente si no estas en grandes estructuras de investigacion.
Y la financiacion es fundamental. Creo que en ese sentido, en
concreto en la nutricion, la industria ha cogido el relevo. Ahora
se ve Espafia no como un mero pais de consumo sino como una
fuente de investigacion de la maxima calidad.

¢Qué dificultades reales del dia a dia ha habido
durante el desarrollo del estudio?

Dra. Clara Joaquin Ortiz

En nuestro estudio, por ejemplo, vimos que algun centro
tuvo dificultades para reclutar pacientes cuando se abrieron
centros especificos para pacientes con COVID-19. Por otro
lado, el hecho de que muchos pacientes hubieran tenido es-
tancias hospitalarias prolongadas con multitud de pruebas
diagnosticas dificultaba la inclusion en el estudio, ya que algu-
nos sujetos no querian someterse a pruebas complementarias
extra. No obstante, la mayoria de ellos accedieron a participar
una vez que iban comprendiendo el beneficio que podia repor-
tar el estudio.
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Dr. José Manuel Garcia Almeida

Siempre surgen dudas pero muchas las hemos resuelto de
manera telemética entre los investigadores. En el dia a dia te das
cuenta de detalles que no estan en el protocolo y que hay que
ir resolviendo, como los margenes de dias para hacer las revi-
siones cuando hay varios dias de fiesta. También surgian dudas
del manejo nutricional, el cual tenia que ser estandar en todos
los centros.

Dra. Cristina de la Cuerda Compes

En nuestro caso tuvimos la ventaja de contar con una CRO
(Contract Research Organization u organizacion de investigacion
por contrato) detras del estudio, lo que ha facilitado el trabajo,
la organizacion, la comunicacion entre investigadores, etc. Han
hecho un trabajo muy riguroso y ello ha permitido desarrollar el
estudio de forma adecuada. Ha habido dudas: un hospital acabd
retirandose, como ya hemos comentado; el reclutamiento fue
mas lento de lo esperado en algunos centros; hubo bajas de
personal, etc., pero con la colaboracion entre la CRO y las inves-
tigadoras se han ido superando las dificultades.

Dr. Pere Clavé Civit

Nosotros hemos puesto un énfasis especial en como maneja-
mos la gran cantidad de datos que generamos con cada paciente
y el diferente origen de los mismos. Tenemos una historia clinica
informatizada y haciamos distintas pruebas, y todo eso habia que
pasarlo al cuaderno de recogida de datos (CRD), lo que supone
un gran esfuerzo. La historia clinica no se comunica con el CRD
y nosotros no contabamos con una CRO. El futuro pasa por co-
nectar la ingente cantidad de datos que se pueden recoger de
distintas maneras con un sistema tnico de gestion de datos. Es
un tesoro que tenemos a nuestro alcance y que nos puede dar
informacion muy valiosa. Nos puede hacer ver como cambian
las enfermedades o cudl es el impacto de nuestros tratamientos.

Respecto a la publicacion de los resultados,
¢cual ha sido la planificaciéon en ese sentido?

Dra. Julia Alvarez Hernandez

Nosotros, en el grupo de investigadores de NUTRICOVID,
compartimos un documento que define la politica de autorias y
publicaciones. Ya hemos comunicado resultados en el congreso
de la ESPEN; también comunicaremos en el congreso de la SEN-
PE (Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica y Metabolismo) v,
proximamente, en el congreso de la SEEN (Sociedad Espariola de
Endocrinologia y Nutricion). En el mes de noviembre lo haremos
en el congreso de la propia SENDIMAD, que le dedicara un espa-
cio en una mesa redonda. Ademas, ya esta aceptado un articulo
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en Clinical Nutrition con datos preliminares (6). La idea es seguir
publicando los datos definitivos y tal vez prolongar el proyecto
para investigar las nuevas preguntas que van surgiendo.

Dra. Clara Joaquin Ortiz

En el estudio NUTRIECOMUSCLE aln estamos en fase de
reclutamiento. Desde el principio se disefid un reclutamiento
competitivo y en las publicaciones estaran presentes todos los
investigadores, dando mayor relevancia a aquellos con mayor
ndmero de pacientes.

Dr. José Manuel Garcia Almeida

Es importante que haya una politica clara de publicacion pre-
via y nosotros hemos aprendido de otros estudios. En el orden
de los autores hay que tener en cuenta el trabajo realizado en el
estudio, el nimero de pacientes reclutados y la implicacion en la
escritura del articulo. Al final, el articulo en PubMed es como una
foto de todo el proyecto y tiene que haber unas normas claras
desde el principio.

ESTUDIO COVID-19-DN-OD EN EL HOSPITAL
DE MATARO (CSDM)

Dr. Pere Clavé Civit

El objetivo principal del proyecto era evaluar la prevalencia
de la disfagia orofaringea (DO) y la desnutricidn (DN), las nece-
sidades de tratamiento compensatorio y las complicaciones a
los 3y 6 meses de seguimiento de los pacientes ingresados por
COVID-19 en el Hospital de Matard (Consorci Sanitari del Mares-
me, CSdM), el cual es un hospital de tamafio medio (~ 450 ca-
mas). En segundo lugar, determinar si los pacientes con OD y
aquellos con OD y DN tienen peor prondstico. En tercer lugar,
evaluar el efecto terapéutico de una intervencion multimodal ba-
sada en el tratamiento de la OD y la DN (manejo observacional
en la primera ola frente a cribado y tratamiento en la segunda y
la tercera ola, y en la fase de plateau posterior).

Los primeros datos se han publicado recientemente (1). La
primera cohorte consta de 200 pacientes de la primera ola eva-
luados en 4 puntos: al ingreso, al alta y tras un seguimiento con
control a los 3 y 6 meses. Como resultados, se puede desta-
car que mas del 80 % de los pacientes con COVID-19 estaban
en situacion de riesgo de desnutricion y que eso impactd en la
prevalencia de la desnutricion. El 45,5 % tenian desnutricion si-
guiendo los criterios GLIM. Pero lo mas novedoso es la alta pre-
valencia de disfagia (51,7 %). Es un sintoma que hay que buscar,
no solo preguntando al paciente sino buscando signos fisicos.
Ademas, la DO se asociaba a una disminucion de la eficacia y de
la seguridad de la deglucidn en una gran proporcion de casos,
lo que puede dar lugar a DN y a complicaciones respiratorias.
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Las conclusiones del estudio indican que la DO es un factor de
riesgo independiente para la DN durante la hospitalizacion, y que
por ello hay que buscarla de forma activa. Ademas, la hospitali-
zacion se prolonga en los pacientes con DN en comparacion con
aquellos sin ella (21,9 = 14,8 vs. 11,9 + 8,9 dias; p < 0,0001).
Asimismo, la OD se asocia de forma independiente a comorbili-
dades, sintomas neuroldgicos y baja funcionalidad (1).

En el seguimiento se observo que la pérdida de capacidad fun-
cional de los pacientes con DO sufrida durante el ingreso no se
recuperaba posteriormente en los pacientes de la primera ola, en
los cuales solo se hizo observacion. Los parametros antropomé-
tricos y bioquimicos tardaron hasta seis meses en recuperarse.
Otra conclusion derivada de todos estos hallazgos es que la DO
impacta en la supervivencia. Existe una diferencia muy significa-
tiva a los 6 meses entre los pacientes con o sin DO. La DO es un
factor de riesgo independiente de mortalidad a los 6 meses, cosa
que no ocurre con la desnutricion.

Con la primera ola también aprendimos que hay que ser
todo lo precoces que se pueda. No hay que esperar a que el
paciente esté desnutrido o manifieste signos de DO, pues ya
se llega tarde. El cribado tiene que ser tan precoz como sea
posible, debe incluir todos los fenotipos de pacientes, no solo
los mas graves, y enseguida hay que tratar a los pacientes con
riesgo (7). La introduccion de suplementos se hizo de forma
sistematica en la segunda y la tercera olas, y fue muy bien
aceptada por el personal de enfermeria y por los pacientes. En
comparacion con la primera ola, en la segunda y la tercera olas,
ya con un cribado y un tratamiento precoces, se ha observado
una menor disminucion del peso y una menor prevalencia final
de la DO (8).

ESTUDIO MULTICENTRICO SOBRE LA
EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE
LOS PACIENTES CRITICOS SUPERVIVIENTES
DE COVID-19 DURANTE LA PRIMERA OLA
EN MADRID. ESTUDIO NUTRICOVID

Dra. Cristina de la Cuerda Compes

Se trata de un estudio realizado en el marco de la Sociedad
de Endocrinologia, Nutricion y Diabetes de la Comunidad de Ma-
drid (SENDIMAD) en el que han participado 16 hospitales de la
Comunidad de Madrid. Es un estudio multicéntrico, ambispectivo
y observacional que tiene como objetivo describir la evolucion
del estado nutricional en pacientes criticos supervivientes a la
COVID-19 durante la primera ola de la enfermedad en la Co-
munidad de Madrid. En el momento de esta presentacion, estan
recogidos los datos de alrededor del 60 % de los pacientes que
han terminado un afio de seguimiento.

Los criterios de inclusion fueron: 1) pacientes adultos con in-
feccion confirmada por COVID-19, ingresados en la UCI entre
el de 1 de marzo y el 30 de junio de 2020; 2) posibilidad de
seguimiento tras el alta hospitalaria por el grupo del estudio; 3)
firma del consentimiento informado.

@. Olveira Fuster et al.

El tamafio muestral que se estimd al inicio del estudio fue
de 207 pacientes, contando con un diez por ciento de pérdidas.
El seguimiento se hacia al alta y a los 3,6 y 12 meses por me-
dio de visitas telefonicas. Aqui se presentan brevemente solo los
resultados al alta. Las variables analizadas incluian el cribado
nutricional por medio del indice MUST, el cribado de la sarcope-
nia por medio del indice SARC-F, la funcionalidad por medio del
indice de Barthel, la calidad de vida por medio del cuestionario
EQ-5D, las comorbilidades, el cuidado nutricional y la mortalidad.
Ademas se recogieron datos de los recursos sanitarios gastados
durante la hospitalizacion, al alta y a los 12 meses.

Finalmente se reclutaron 176 pacientes, el 72 % varones, con
una edad media de 60 + 11 afios (el 95 % del tamafio muestral
calculado). Los resultados preliminares se han publicado recien-
temente (6). Destaca que, al ingreso, la proporcion de pacientes
con obesidad era del 60,2 % y que, al alta, la pérdida de peso
fue del 17 %. Al alta, alrededor del 80 % de los pacientes tenian
cierto grado de dependencia, valorada por el indice de Barthel.
La proporcion de pacientes con riesgo nutricional o riesgo de
sarcopenia fue muy alta (MUST > 2 y SARC-F > 4 puntos en el
84 %y 87 % de los pacientes, respectivamente). A pesar de ello,
la prescripcion de un tratamiento médico nutricional se realizd
solo en el 38 % de los pacientes. Hay que tener en cuenta que,
dada la sobrecarga de trabajo de aquella época, algunos de estos
datos se recogieron de forma retrospectiva. Los datos evaluados
con las cinco dimensiones del cuestionario EQ-5D (movilidad,
autocuidado, actividades de la vida diaria, dolor/molestias y an-
siedad/depresion) indicaron una afectacion grave de la calidad
de vida al alta. La mediana de calidad de vida medida por una es-
cala visual analogica (EVA) (100 = mejor salud imaginable; 0 =
peor salud imaginable) fue de 40 (intervalo intercuartilico, IIC:
25-50). Respecto al uso de recursos sanitarios, la mediana de
dias en el hospital fue de 53 (lIC: 27-90) y la mediana de dias en
la UCI fue de 25 (IIC: 11-44). EI 88 % de los pacientes requirieron
ventilacion mecanica invasiva (VMI) y el 54 % traqueostomia. Los
datos a los 3 y 6 meses se presentaran proximamente.

PROYECTO NUTRIECOMUSCLE: APLICACION
DE LA ECOGRAFIA EN LA EVALUACION

Y EL PLAN NUTRICIONAL DEL PACIENTE
POST-UCI CON COVID U OTROS SINDROMES
DE DISTRES RESPIRATORIO

Dra. Clara Joaquin Ortiz

En este caso, el estudio esta en fase de reclutamiento y atin no
se pueden presentar resultados.

El objetivo principal de este estudio es evaluar los posibles
cambios de la composicion corporal de los pacientes afectos de
sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) a los 3 meses
del alta hospitalaria, tras haber realizado un programa de inter-
vencion nutricional y de recuperacion fisica que incluya un suple-
mento nutricional oral disefiado para la recuperacion muscular y
la rehabilitacion motora.
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Los objetivos secundarios incluyen evaluar posibles diferen-
cias en la composicion corporal y en la recuperacion muscular al
alta hospitalaria entre los pacientes ingresados en la UCI o se-
micriticos por SDRA por COVID-19 frente a los pacientes ingre-
sados por SDRA en relacion con otras patologias, apareados por
sexo, edad, IMC, SOFA (Sequential Organ Failure Assessmeni),
tipo de soporte ventilatorio (VMI, gafas nasales de alto flujo, etc.)
e indice de Barthel previo al ingreso hospitalario.

Se trata de un estudio prospectivo multicéntrico en el que
se incluyen pacientes que han precisado ingreso en la UCI por
SDRA. Los criterios de inclusion fueron: 1) edad comprendida
entre los 25 y los 75 afios; 2) duracion del ingreso en la UCI/
semicriticos mayor o igual a 72 h; 3) que se incluyera en un
programa de nutricion y recuperacion funcional al alta hospitala-
ria. Los criterios de exclusion fueron: 1) pacientes gestantes; 2)
pacientes que no otorguen su consentimiento; 3) pacientes con
dificultades para la bipedestacion con ayuda; 4) pacientes am-
putados; 5) pacientes que antes del ingreso presenten un indice
de Barthel < 60 (dependencia severa); 6) pacientes con IMC pre-
vio mayor de 50 kg/m?. Los pacientes se dividieron en 2 grupos
(COVID-19y no COVID-19) en una proporcion de 2:1. Todos ellos
son valorados al alta hospitalaria, a los 45 dias y a los 3 meses.

En el estudio participan 10 hospitales de toda la geografia
espafola y el tamafio muestral estimado fue de 120 pacientes.

Al alta hospitalaria (visita basal), a todos los pacientes se les
proporcionan recomendaciones dietéticas especificas, un suple-
mento nutricional oral especifico para la recuperacion muscular
(100 % de lactoproteina sérica enriquecida con leucina y vitami-
na D); 2 envases al dia repartidos entre las comidas) y recomen-
daciones de ejercicio fisico.

Las variables analizadas en la visita basal y a los tres meses
incluyen el estado nutricional, con valoracion global subjetiva
(VGS) y criterios GLIM, el indice de Barthel, una antropometria,
una dinamometria, un test de la marcha, una ecografia nutricio-
nal, una impedancia bioeléctrica, el test de calidad de vida SF-12
y diversas analiticas con parametros nutricionales y de inflama-
cion. A los 45 dias se hace una visita telefonica para confirmar
la tolerancia al tratamiento y el cumplimiento con el suplemento
nutricional.

Ademas, con la ecografia nutricional se evallan la masa
muscular a nivel del recto femoral anterior y el tejido adiposo
abdominal, tanto el subcutaneo como el preperitoneal, que es
equivalente al tejido visceral.

En el momento de esta presentacion, el estudio estaba en fase
de reclutamiento y habia 70 pacientes incluidos. El periodo de
reclutamiento finalizo el 31 de enero de 2021.
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CONCLUSIONES FINALES

Dr. Gabriel Olveira Fuster

La investigacion en nutricion clinica es indispensable para me-
jorar los resultados de salud. Es necesario fomentar una cultura
de investigacion y la formacion continua en metodologia de la in-
vestigacion. Todos los profesionales sanitarios debemos reflexio-
nar sobre la practica clinica; somos importantes para realizar la
investigacion traslacional y, en ultima instancia, para mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

La COVID-19 ha cambiado nuestra vida y ha supuesto un reto
sin precedentes para la investigacion. Los proyectos como Nu-
triCOVer son necesarios para seguir mejorando, reflexionando y
cambiando nuestra practica con el objetivo final de mejorar los
resultados de salud de los pacientes, que al fin y al cabo son el
centro de nuestra actividad.
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