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¢ Por qué debemos incorporar la determinacion
del angulo de fase por impedancia bioeléctrica
a nuestra practica habitual en nutricion clinica?

Why should we incorporate the determination of phase angle by
bioelectrical impedance into our routine practice in clinical nutrition?

La impedancia bioeléctrica (BIA) es la técnica mas utilizada en el andlisis de la composicion corporal. Es una
técnica indirecta, segura, sencilla, minimamente invasiva, relativamente barata y reproducible. BIA asume el
paso de corrientes alternas de baja amplitud a través del cuerpo, lo que permite medir la resistencia (R) y la
reactancia (Xc). BIA asume que la resistencia de la longitud de un conductor de material homogéneo y area de
seccion transversal uniforme es proporcional a su longitud e inversamente proporcional a su area transversal.
BIA es una técnica indirecta para el andlisis de la composicion corporal (CC) que estima el agua corporal; se basa
en ecuaciones predictivas desarrolladas sobre técnicas de referencia y parten de la presencia de un porcentaje
de hidratacion constante de la masa libre de grasa (FFM) que se ve alterado en diversas situaciones patoldgicas.
Las ecuaciones publicadas se han derivado en gran medida de poblaciones sanas y no obesas dentro de un
rango de IMC de 16 a 34 kg/m?. Cuando se aplican a poblaciones o patologias diferentes, pueden ocurrir errores
significativos (1,2). El uso de valores cuantitativos de FFM, indice muscular esquelético (SMI), multiplica el riesgo
de error en situaciones de cambios de hidratacion o dafio celular, sin embargo, siguen siendo la referencia actual
en las guias internacionales de diagnostico de desnutricion (GLIM) o sarcopenia (EWGSOP2’s).

Cuando enfocamos el uso de BIA sensible a la fase (SF-BIA) obtenemos parametros fisicos crudos: R, Xc y
angulo de fase (PhA). El PhA se deriva de la relacion entre las mediciones directas de Ry Xc y se calcula como:
PhA (°) = arco tangente (Xc/R) /(180/p). R se relaciona indirectamente con el estado de hidratacion, Xc con la
salud celular y PhA relaciona los dos parametros y es ademas un marcador pronostico y de salud. El analisis (SF-
BIA) utilizando un dispositivo monofrecuencia de 50 kHz y la colocacion de electrodos tetrapolares de mufieca
y tobillo del hemicuerpo dominante en posicion de decubito supino, es el enfoque de BIA mas utilizado para la
caracterizacion de la composicion corporal global (3).

Todas las mediciones de BIA requieren la estandarizacion del protocolo de medicion y se deben tener en
cuenta varios aspectos: medir con precision la altura y el peso, la posicion del cuerpo y las extremidades, el
descanso antes de las mediciones, el control de la presencia de implantes de metal o silicona, 1a posicion de los
electrodos, el momento de las mediciones, la actividad fisica previa, la evacuacion de la vejiga, los diuréticos,
la temperatura ambiente y la ingesta de liquidos y productos dietéticos, incluida la cafeina (4). Sin embargo, la
incorporacion de la representacion vectorial (BIVA) de parametros bioeléctricos brutos y calculos matematicos
directos sin necesidad de ecuaciones de regresion para el andlisis de compartimentos corporales, ha sido uno
de los aspectos mas importantes para el desarrollo de la investigacion en esta area. BIVA traza los valores de
impedancia como un vector bivariado a partir de los componentes de R (eje X) y Xc (eje y) después de ser nor-
malizados para la altura, proporcionando una medida cualitativa de los tejidos blandos, independientemente del
tamafio corporal. Las mediciones individuales de BIVA pueden compararse con valores de referencia ajustados
por edad, sexo e IMC y se conocen como elipses de tolerancia. Se han determinado tres elipses de tolerancia
que corresponden a los percentiles 50, 75 y 95 para una poblacién sana. Los individuos sanos generalmente
se ubican dentro del percentil 50 y los valores mas alld del percentil 95 se consideran anormales predicen la
gravedad y el pronéstico de la enfermedad (5). En participantes sanos, los valores de PhA suelen oscilar entre
5°y 7°. Se considera que los valores mas altos reflejan una mayor integridad y funcion celular, y también se
ha utilizado como una alternativa al K* para valorar la masa celular activa (BCM). Ademas, el PhA se calcula
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independientemente de las ecuaciones de regresion, peso y estatura, por 1o que podria resultar util en situacio-
nes en las que el uso de BIA se use valorar situaciones de la salud y prondstico. Existen factores determinantes
en el valor del PhA (es mas alto canto mayor es la FFM, en varones, en atletas y disminuye con la edad) (6). La
relacion con el peso corporal es variable, porque parece incrementarse hasta niveles de 40 de IMC, pero a partir
de estas cifras disminuye progresivamente. Existen también diferencias raciales. Se han publicado valores de
referencia en grandes poblaciones tanto de PhA como para andlisis de BIA vectorial (7).

En este nimero de la revista Nutricion Hospitalaria Diaz Rincon y cols. (8), realizan un estudio poblacional en
estudiantes universitarios utilizando parametros crudos con un equipo MF-BIA, pero valorando los datos de una
frecuencia de 50 Kv y el analisis vectorial utilizando el software clasico de Piccoli. Hay una clara diferencia en
los percentiles de poblacion obtenidos respecto a otras poblaciones, debido tanto a la poblacion estudiada como
a las diferencias de valores crudos de diferentes equipos. Por tanto es necesario, para establecer valores de
referencia, tener una previa relacion de estandarizacion de los equipos de BIA.

Ademas, procesos inflamatorios/infecciosos se corresponden con valores mas bajos de PhA y son predic-
tores del resultado clinico y la mortalidad en una variedad de poblaciones clinicas, incluyendo Infecciones por
SARS-CoV-2, la cirrosis, EPOC, la insuficiencia renal cronica, hemodialisis, criticos, cancer, etc. (9). Es un mar-
cador tanto de riesgo como prondstico en desnutricion y su valor se correlaciona con marcadores funcionales
(dinamometria puntuaciones de calidad de vida, ecografia nutricional®). También en este nimero de Nutricion
Hospitalaria, Valdés y cols. (10) presentan un estudio de intervencion valorando PhA en la evaluacion nutricional
de las primeras fases del trasplante de precursores hematopoyéticos, siendo un valor bajo de PhA < 4,8° un
determinante de mortalidad y de estancia hospitalaria en los casos de trasplantes alogénicos respecto a 10s
autologicos, confirmando como en otros estudios el andlisis tanto del valor crudo como del valor estandarizado.

Las futuras lineas de investigacion sobre el PhA deben centrarse en los valores diagndsticos y prondsticos,
los puntos de corte sensibles y especificos de la patologia, y la cuantificacion de los cambios clinicamente
significativos en el PhA con diferentes intervenciones sanitarias. La principal fortaleza de PhA es su simplicidad
y capacidad para informar sobre la salud celular. La principal limitacion es la complejidad de los determinantes
que obliga a su ajuste al diagnostico fenotipico individual de cada paciente, junto con la necesidad de una me-
dicién estandarizada universalmente que reproduzca valores globales comparables entre diferentes dispositivos
y técnicas de medicion (11). Las medidas bioeléctricas de PhA e impedancia vectorial deben incluirse en la
evaluacion morfofuncional® con otras técnicas morfoldgicas como la ecografia nutricional®, pruebas funcionales
y de calidad de vida.
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Influences of trans-theoretical model-based diet nursing intervention on sarcopenia

and quality of life in maintenance hemodialysis patients
Efectos de la intervencion dietética de enfermeria basada en el modelo transteorico sobre
la sarcopenia y la calidad de vida en pacientes en hemodidlisis de mantenimiento

Yanwen Liu', Yan Zhou?, Xiaoping Li?, Jun Zhang?

"Phase 1 Drug Clinical Trial Ward; ?°Department of Nephropathy and Rheumatism. The Second Affiliated Hospital. Hengyang Medical School. University of South China.
Hengyang, Hunan. People’s Republic of China

Abstract

Objective: to explore the influences of a trans-theoretical model-based diet nursing intervention on sarcopenia and quality of life in maintenance
hemodialysis patients.

Methods: the clinical data of 243 patients with maintenance hemodialysis (MHD) admitted to our hospital from January 2019 to August 2020
were retrospectively analyzed. A 1:1 orientation score matching (PSM) method was adopted, and patients with different intervention methods
were matched based on gender, age, education time, dialysis age, body mass index, underlying diseases, annual income, and whether they were
malnourished. Finally, 82 cases were included in the control group (routine nursing and dietary guidance) and 80 cases in the intrevention group
(dietary nursing intervention based on the trans-theoretical model), respectively.

Results: after PSM, 82 cases in the control group and 80 cases in the intrevention group were included in the study. After the intervention,

the incidence of sarcopenia, the extracellular water rate (ECF/TBF) value, and the malnutrition rate of the intrevention group were lower than

those of the control group (p < 0.05); the scores of self-care, facing difficulties, potassium intake management, salt intake management, fluid

Keywords: restriction management, the levels of serum albumin, prealbumin and transferrin were all higher than those of the control group (p < 0.05); the

) SF-36 Concise Health Scale score of the intrevention group was higher than that of the control group (p < 0.05). The 1-year survival rate in the
Eﬁ:?i::‘:oﬁg:ﬁfe'rmgz" intrevention group (95.00 %) was higher than that in the control group (85.37 %) (p < 0.05).

hemodialysis. Sarcopenia. Conclusion: a TTM-based diet nursing intervention can help improve the dietary management behavior of MHD patients, prevent malnutrition,
Quality of life. reduce the incidence of sarcopenia, and improve their quality of life and survival rate.
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Modelo transtedrico.
Atencion dietética.
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mantenimiento. Sarcopenia.
Calidad de vida.

Resumen

Obijetivo: explorar el impacto de las intervenciones de enfermeria dietética basadas en el modelo transteérico sobre la sarcopenia y la calidad
de vida en pacientes en hemodidlisis de mantenimiento.

Método: se analizaron retrospectivamente los datos clinicos de 243 pacientes con hemodialisis de mantenimiento (MHD) ingresados en nuestro
hospital de enero de 2019 a agosto de 2020. Se utilizo el método de emparejamiento de la puntuacion direccional 1: 1 (PSM) para emparejar a
los pacientes con diferentes métodos de intervencion en funcion del sexo, la edad, el tiempo de educacion, la edad de dialisis, el indice de masa
corporal, la enfermedad subyacente, los ingresos anuales y la desnutricion. Finalmente, 82 casos fueron incluidos en el grupo de control (atencion
rutinaria y orientacion dietética) y 80 en el grupo de intervencion (intervencion dietética basada en el modelo transtedrico).

Resultados: después del PSM, 82 casos fueron incluidos en el grupo de control y 80 casos en el grupo de observacion. Después de la intervencion,
la incidencia de sarcopenia, los valores de agua extracelular (ecf/tbf) y la tasa de desnutricion del grupo de observacion fueron menores que en
el grupo de control (p < 0,05); autocuidado, afrontamiento de dificultades, manejo de la ingesta de potasio, manejo de la ingesta de sal, manejo
de restriccion de liquidos, niveles de albiimina sérica, y tanto la prealbimina como la transferrina fueron mayores que en el grupo de control
(p < 0,05). La puntuacion de la escala de salud concisa SF-36 en el grupo de observacion fue mayor que la del grupo de control (p < 0,05), y la
tasa de supervivencia a un afio en el grupo de observacion (95,00 %) fue mayor que en el grupo de control (85,37 %) (p < 0,05).

Conclusion: las intervenciones de atencion dietética basadas en el TTM ayudan a mejorar el comportamiento de manejo dietético de los pacientes
con MHD, a prevenir la desnutricion, a reducir la incidencia de sarcopenia y a mejorar la calidad de vida y la supervivencia.

INTRODUCTION

Chronic kidney disease has become a public health problem
for mankind in the 215 century. Relevant surveys have shown
that 20 % of chronic kidney disease cases will evolve to end-
stage renal disease (1,2). Maintenance hemodialysis (MHD) as
renal replacement therapy for end-stage renal disease is the
main approach to maintain patients alive. Although hemodialysis
can expel toxins from the body, it also leads to loss of a variety
of nutrients, resulting in malnutrition and various complications
(3). Sarcopenia is characterized by loss of skeletal muscle mass,
lowered strength, and reduced function accompanied by symp-
toms such as weight loss, weakness, easy falling, and motion
difficulty, leading to a decline in quality of life. Moreover, it will in-
crease the risk of cardiovascular complications, and increase the
mortality of MHD patients. Previous investigations have shown
that the incidence of sarcopenia in MHD is between 4 % and
63 %, and sarcopenia is a predictive risk factor for death in MHD
patients (4,5). Lee et al (6) pointed out that the incidence of sar-
copenia is related to malnutrition. MHD patients with sarcopenia
have a single diet, insufficient protein intake, and reduced blood
phosphorus and extracellular water ratio. Diet management is
an effective way to prevent sarcopenia in MHD patients (7). The
trans-theoretical model (TTM) believes that individual behavior
change involves a gradual and continuous process. By formu-
lating targeted nursing measures according to the character-
istics of the behavior change process, individual behavior can
be effectively changed. TTM-based diet nursing focuses on diet
needs and the diet change process, featuring pertinence and
timeliness. In this study, MHD patients received TTM-based diet
nursing, which is reported as follows.

PATIENTS AND METHODS

SAMPLE ESTIMATION

The primary endpoint of this study was the incidence of sar-
copenia, which was predicted to be 30 % in the control group
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and 9 % in the intrevention group based on the pilot study. With
a two-sided o value of 0.05 and a power of 90 %, minimum
sample size was 140 using the PASS15 software. Considering a
10 % dropout rate, 156 cases were finally selected.

RESEARCH SUBJECTS

The clinical data of 243 MHD patients admitted to our hospital
from January 2019 to August 2020 were retrospectively ana-
lyzed. Inclusion criteria: (1) Age > 18 years, diagnosed with renal
failure and MHD; (2) Regular dialysis time > 3 months; (3) Liver,
kidney, heart and other organs were free from substantial le-
sions; (4) No coagulation, hemolysis dysfunction; (5) No gastro-
intestinal malignancy; (6) The principle of informed consent was
followed. Exclusion criteria: (1) History of kidney transplantation;
(2) Reading and communication disorders; (3) Complicated with
mental disease. Using the SPSS 22.0 software and PSM method,
patients who received routine care and dietary guidance, as well
as patients who received a TTM-based dietary care intervention
were matched 1:1. The matching variables included gender, age,
education time, dialysis age, body mass index, underlying dis-
ease, annual income, and malnutrition. Finally, 82 patients were
included in the control group and 80 patients in the observation
group, respectively. This study was approved by the Ethics Com-
mittee of our hospital.

METHODS
Intervention methods in the control group

Routine nursing and diet guidance were given. The nurse in
charge instructed the patients on hemodialysis-related principles
and treatment ways. By referring to the relevant literature and
consulting nutritionists, clinicians, a “Diet Management Hand-
book for Maintenance Hemodialysis Patients” was prepared. The
nurse in charge explained the importance of diet management.
Psychological counseling was given for patients with anxiety and
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depression to enhance their confidence in treatment. The inter-
vention was performed once every 2 weeks, 30 min each time
for 6 months.

Intervention methods in the experimental group

1. Establishment of a diet intervention team. On the basis of
the control group, a TTM-based diet nursing intervention
was given. The intervention team consisted of 1 clinician, 1
head nurse, 5 responsible nurses, and 1 dietitian. The team
members were organized to learn the “Diet Management
Handbook for Maintenance Hemodialysis Patients”, TTM
theory, and other knowledge. Based on the TTM theory, the
staged diet intervention program was determined. The du-
ration of the intervention was 6 months.

2. Stage 1: preintention stage, that is, the patient is not on
diet management and does not plan to start diet manage-
ment in the future. a) Objective and content: to evaluate
the patients’ current awareness of diet management, to
improve their awareness of diet management, so that pa-
tients change from unintentional stage to intentional stage.
b) Intervention measures: (1) Invite dietitians to explain the
importance of diet management during hemodialysis, em-
phasize the possible good effects of diet management. The
explanation lasted 30 min; (2) Establish a WeChat group.
Patients can communicate with doctors and nurses in the
WeChat group when they have questions about diet-relat-
ed matters. At the same time, use the WeChat group to
explain diet-related knowledge. The management started
in the first week for a total of 3 times, 30 min each time.

3. Stage 2: intentional stage, that is, the patient has planned
to continue with diet management, but has not deter-
mined the specific plan. a) Objective and content: make
patients understand the importance of diet management,
and point out the possible harm of poor diet. b) Interven-
tion measures: distribute the “Diet Management Handbook
for Maintenance Hemodialysis Patients” for concentrated
learning, enumerate the cases of good recovery due to diet
management to inspire patients’ confidence. ¢) Time and
frequency: The management started in the second week,
3 times a week, 40 min each time.

4. Stage 3: preparation stage, that is, patients can follow the
doctor’s advice occasionally, but have not formed a regu-
lar diet. a) Objective and content: The responsible nurse
analyzed the patients’ skeletal muscle mass index (SMI),
assessed whether sarcopenia was present, formulated
detailed diet management methods, and informed the pa-
tients of detailed intake standards of protein, sodium, calci-
um, phosphorus and potassium. b) Intervention measures:
determine the periodic diet intervention plan, and perform
related knowledge education through concentrated health
education and WeChat support.

5. Stage 4: action stage, that is, diet management starts. a)
Objective and content: Develop behavioral change goals
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for patients, including improving diet management be-
havior, nutritional status, and improving individualized diet
management programs. b) Intervention measures: Mainly
through peer support education, MHD patients with excel-
lent diet management behavior were invited as guest stars
to team with patients in the action stage, teach them by
examples, assist and guide action stage patients in positive
behavior changes. The management started in the 5th-8th
week, 5 times a week.

. Stage 5: maintenance stage, that is, diet management is

further carried out in this stage. a) Objective and content:
Evaluate patients’ diet management behavior once every
4 weeks, affirm patients with good eating behavior change,
encourage patients to say problems in the diet manage-
ment process, analyze existing problems, and evaluate
whether patients have returned to previous stages. b) In-
tervention measure: regular follow-up for 9-24 weeks. The
patients were followed up once a week by WeChat, once
every 2 weeks by telephone, once every 4 weeks by clinic,
and once every 12 and 24 weeks by family visits.

OBSERVATION INDEXES

1.

Incidence of sarcopenia and body composition analy-
sis: skeletal muscle mass index (SMI) was measured by
bioelectrical impedance analysis (BIA) according to the
diagnostic criteria of the “Asian Working Group for Sarco-
penia” (AWGS) before and after the intervention. If SMI was
< 7.0 for males, < 5.7 for females, handgrip strength (HGS)
was< 26 kg for males, < 18 kg for females, or/and daily
gait speed < 0.8 m/s, sarcopenia can be confirmed (8).
Body composition analysis was performed by body com-
position analyzer to analyze body water (TBF), extracellular
fluid (ECF), somatic cell mass, and calculate extracellular
water ratio (ECF/TBF).

. Diet management behavior: the “Renal Adherence Be-

haviour Questionnaire” (RABQ) developed by Rushe et al.
was used for evaluation before and after the intervention
(9). A total of 25 items were included in 5 dimensions and
a higher score means a higher adherence to diet man-
agement.

. Nutritional status: before and after the intervention, the

subjective global assessment (SGA) (10) was used for eval-
uation, including 7 parts.

. Nutritional serum index: before and after the intervention,

3 ml fasting venous blood were collected and centrifuged
for 10 min with a radius of 3 cm. The supernatant was
collected and the contents of albumin (ALB), prealbumin
(PA) and transferrin (TRF) were detected using a Hitachi
automatic biochemical analyzer.

. Anthropometric index: midarm circumference (MAC), mid-

arm muscle circumference (MAMC) and triceps skinfolds
thickness (TSF) were measured before and after the inter-
vention, respectively.
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6. Quality of life. the SF-36 concise health scale was used to
evaluate quality of life. The scale included 8 dimensions. A
higher total score means better quality of life.

7. Follow-up: after the intervention, the patients were followed
up for 1 year (telephone or outpatient follow-up once every
3 months), and the follow-up ended at the patient demise
or in February 2022. The 1-year survival rate of the two
groups was calculated and compared after the end of fol-
low-up.

STATISTICAL PROCESSING

The SPSS 22.0 statistical software was used for processing.
Enumeration data were described by the number of cases and
incidence (%), and the 2 test or Fisher’s exact probability was
used. Rank sum test was used for rank data. Measurement data
were described by (mean = SD), median and quartile, and two
independent sample t-test or paired sample t-test or rank sum
test were adopted. A Kaplan-Meier survival curve was used to
analyze the 1-year survival rate of the two groups, and a log-rank
test was performed. A p < 0.05 suggests a statistically signifi-
cant difference.

RESULTS

COMPARISON OF GENERAL DATA BEFORE
AND AFTER PSM BETWEEN THE
TWO GROUPS

Before PSM, the education time of the intervention group was
significantly longer than that of the control group (p < 0.05), and
the incidence of malnutrition was significantly lower than that of
the control group (p < 0.05). There was no significant difference
in all general data after PSM (p > 0.05). The general data before
and after the intervention in the two groups of PSM are shown
in table .

COMPARISON OF INCIDENCE OF
SARCOPENIA AND ECF/TBF BETWEEN THE
TWO GROUPS

Before the intervention, there was no statistically significant
difference in the incidence of sarcopenia, and ECF/TBF be-
tween the two groups (p > 0.05). After the intervention, the
incidence of sarcopenia and ECF/TBF were decreased in both

Table I. Comparison of general data before and after PSM between the two groups

Before PSM After PSM
General information | Intrevention Control w2/t p Intrevention Control w2/t P
group group group group
(n =119) (n =124) (n = 80) (n =82)
Gender (male/female) 66/53 73/51 0.288 | 0.591 46/34 51/31 0.372 | 0.542
Age (years) 59 (43.69) 61 (46.72) 0.814 | 0.336 58 (44,67) 60 (46,71) 0.946 | 0.215
Years of education (years) 9.42 +1.32 8.62 +1.22 3.336 | 0.001 9.45 +1.26 8.87+132 | 1.873 | 0.063
Dialysis age (months) 61.48 + 16.35 59.30 +19.51 | 0.942 | 0.347 | 60.48 +18.72 [58.63+20.51| 0.599 | 0.550
Body mass index (kg/m?) 22.79 + 2.67 2311 +£2.73 0.923 | 0.357 22.83 £2.65 23.02 +£2.88 | 0.437 0.663
Chronic 49 46 38 34
nephritis
Diabetic
: 32 34 23 20
Primary | nephropathy 0.559 | 0.906 2,049 | 0.562
disease
Polycystic
kidney disease 24 29 12 1
Other 14 15 7 11
Annual <5 21 25 13 18
income
(10,000 5-10 67 61 1.237 | 0.539 55 44 1.756 | 0.416
yuan) >10 31 38 22 20
Malnutrition (yes/no) 65/54 85/39 4.985 | 0.026 53/27 58/24 0.377 | 0.539
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groups, and the intervention group had a lower value than the
control group (p < 0.05), as shown in table II.

COMPARISON OF DIET MANAGEMENT
BEHAVIOR BETWEEN THE TWO GROUPS

Before the intervention, there was no statistically significant
difference in diet management behavior between the two groups
(p> 0.05). After the intervention, the scores of self-care, difficul-
ty handling, potassium intake management, salt intake manage-
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ment, and liquid limits were higher in group 2, with scores higher
in the intervention group than in the control group (p < 0.05), as
shown in table lll.

COMPARISON OF NUTRITIONAL STATUS
BETWEEN THE TWO GROUPS AFTER THE
INTERVENTION

The intervention group had lower malnutrition rates than the
control group after the intervention (p < 0.05), as shown in table IV.

Table Il. Comparison of incidence of myopenia and ECF/TBF in the two groups

Sarcopenia cases (%) ECF/TBF (mean = SD)

e Before intervention | After intervention | Before intervention After intervention
Intrevention group (n = 80) 29 (36.25) 9 (11.25) 0.56 + 0.07 0.39 + 0.05
Control group (n = 82) 33(40.24) 21 (25.61) 0.58 + 0.09 0.45 +0.08
w2t 0.353 5.534 1.588 5.759
p 0.552 0.019 0.114 < 0.001

Table lll. Comparison of diet management behaviors between the two groups
(mean = SD, points)

Grou Intrevention Control group "
P group (n = 80) (n=82) P
Before intervention 6.13+£0.74 6.28 + 0.81 1.230 0.221
Self-care
After intervention 8.32 +1.07* 7.24 +1.24* 5.929 < 0.001
Before intervention 14.84 +£2.53 15.27 + 2.81 1.023 0.308
Facing difficulties
After intervention 20.64 + 2.51* 18.16 + 2.83* 5.896 < 0.001
Potassium intake Before intervention 1744 £2.25 16.89 +1.85 1.694 0.092
management After intervention 21.37 + 2.09* 19.42 £ 218" 5.809 <0.001
Before intervention 6.02+1.15 5.94 +1.30 0.414 0.679
Salt management
After intervention 8.62 +1.08* 8.13 +1.16* 2.781 0.006
Before intervention 28.64 + 3.87 27.52 £ 4.20 1.764 0.080
Liquid limit
After intervention 36.58 + 4.83* 33.14 £5.27* 4.328 < 0.001

Note: Compared with before intervention. *p < 0.05.

Table IV. Comparison of nutritional status between the two groups (%)

Group Normal nutrition Mi::;::‘umtzttiiz:‘ate Severe malnutrition Malnutrition rate
Intrevention group (n = 80) 64 (80.00) 6 (7.50) 10 (12.50) 16 (20.00)
Control group (n = 82) 52 (63.41) 14 (17.07) 16 (19.51) 30 (36.59)

Z - - 5.478
p - - 0.019
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COMPARISON OF NUTRITIONAL SERUM
INDEXES, ANTHROPOMETRIC INDEXES
AND QUALITY OF LIFE BETWEEN THE TWO
GROUPS

Before the intervention, there was no statistically significant
difference in nutritional serum indexes, anthropometric index-
es, and quality of life between the two groups (p > 0.05). After
the intervention, the intervention group had higher contents of
serum ALB, PA, TRF and quality of life scores, and the content
was higher in the intervention group than in the control group
(0 < 0.05). Meanwhile, the intrevention group had significantly
higher MAC, MAMC and TSF than the control group (p < 0.05),
as shown in table V.

COMPARISON OF 1-YEAR SURVIVAL RATE
BETWEEN THE TWO GROUPS

The Kaplan-Meier survival curve showed that the 1-year sur-
vival rate of the intervention group was 95.00 % (76/80), which
was higher than the 85.37 % (70/82) of the control group. Log-
rank % = 4.251, p = 0.039, as shown in figure 1.
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Figure 1.

Kaplan-Meier survival curve.

Table V. Comparison of nutritional serum indexes, anthropometric indexes, and quality
of life between the two groups (mean + SD)

Intervention Control group
Group group (n = 80) (n=82) t P

Before intervention 31.25+3.42 32.31 +4.18 1.764 0.080
ALB (g/L)

After intervention 36.74 + 3.86 33.57 +4.26 4.959 < 0.001

Before intervention 0.24 +0.09 0.26 = 0.06 1.668 0.097
PA (g/)

After intervention 0.38+0.13 0.32 +0.10 3.297 0.001

Before intervention 1.98 £0.27 1.95 + 0.31 0.656 0.513
TRF (g/L)

After intervention 2.33+0.42 2.04 £0.35 4.779 < 0.001

Before intervention 25.93 £ 4.25 25.61 + 3.87 0.501 0.617
MAC (cm)

After intervention 25.48 + 3.76 24.03 + 3.21 2.642 0.009

Before intervention 25.53 + 3.81 25.76 + 414 0.368 0.714
MAMC (cm)

After intervention 24.35 +4.23 22.87 + 3.62 2.395 0.018

Before intervention 11.26 + 3.34 11.02 + 3.53 0.444 0.657
TSF (mm)

After intervention 10.74 + 3.12 9.25 + 3.07 3.064 0.003

Before intervention 46.73 = 11.46 47.65 +10.83 0.525 0.600
Quality of life (points)

After intervention 54.84 +13.65 49.13+£12.49 2.779 0.006
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DISCUSSION

BASIS OF DIET MANAGEMENT IN MHD
PATIENTS

MHD needs long-term adherence, requiring patients to fol-
low their doctor’s advice, and regularly seek hospital treatment.
However, due to prolonged survival time, there are many com-
plications such as cardiovascular complications, physical dete-
rioration, malnutrition. Sarcopenia, an aging disease of skeletal
muscle associated with aging, has a high incidence in renal func-
tion diseases. Previous investigations have shown that sarcopenia
patients had lower protein and total energy than non-sarcopenia
patients (11). Due to the loss of large amounts of nutrients in
MHD patients, lack of diet management will affect the nutritional
status of patients (12). It has been reported that insufficient ener-
gy intake can lead to reduced mitochondrial energy metabolism
of muscle fibers, which in the long run can lead to negative nitro-
gen balance and muscle atrophy (13). Therefore, MHD patients
need to strengthen diet management, get sufficient intake of en-
ergy and calories, and promote muscle protein synthesis. In the
past, in the routine diet management of hemodialysis patients,
the medical staff carried out knowledge “cramming” education to
instruct patients on diet precautions, which lacked specificity and
had a poor intervention effect. TTM is the nursing intervention
theory for behavioral stage, which integrates different theories of
education, nutrition, psychology, etc., evaluates patients’ needs,
and gives targeted support nursing to guarantee individualized
and effective intervention measures. Some scholars have pointed
out (14) that TTM-based diet nursing can improve the diet and
exercise habits of patients with chronic diseases, thereby im-
proving the nutritional status of MHD patients (14).

APPLICATION EFFECT OF A TTM-BASED DIET
NURSING INTERVENTION IN MHD PATIENTS

This study showed that the scores of self-care, difficulty han-
dling, potassium intake management, salt intake management,
liquid limit, incidence of malnutrition, and sarcopenia were low-
er in the intervention group than in the control group. It sug-
gests that a TTM-based diet nursing intervention can improve
patient diet management behavior and reduce the incidence of
malnutrition and sarcopenia. A TTM-based diet nursing interven-
tion takes the current diet management behavior as the break-
through point, and diet management handbook as the blueprint;
divides diet behavior changes into preintention stage, intentional
stage, preparation stage, action stage, and maintenance stage.
The preintention stage attaches importance to cultivating patient
awareness of diet management, makes them aware of deficien-
cies in self diet management to inspire intrinsic motivation for
self-change. In the intentional stage, the awareness and behavior
of diet management are strengthened. In the preparation stage,
detailed behavior management methods are developed to deter-
mine the standard of action for patients. In the action stage and
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maintenance stage, peer support education and WeChat support
are given to supervise patients and assist in diet management.
The results achieved by patients should be affirmed, so as to
enhance patient self-confidence in diet behavior change. The diet
plan is specific and detailed, clarifying specific intake values of
daily calories and high-quality protein. Improving caloric and pro-
tein intake is the main measure to manage malnutrition in MHD
patients, while malnutrition is a risk factor for MHD patients with
sarcopenia. Protein and caloric supplementation can improve
muscle strength and correct sarcopenia (15).

The diagnosis of sarcopenia was made by BIA testing, with
nutrient index ECF/TBF being highly analyzable. ECF/TBF is an
important evaluation index of dry weight in MHD patients, and
should be lower than 0.395 if there are complications of diabe-
tes or hypoproteinemia (16). After the intervention in this study,
the ECF/TBF value was lower in the intervention group than in
the control group, which was nearer the ideal dry weight. Serum
ALB, PA and TRF are effective indexes for nutritional status eval-
uation. This study showed that the serum ALB, PA and TRF were
higher in the intervention group than in the control group, and
the anthropometric indexes MAC, MAMC and TSF were higher
in the intervention group than in the control group. It suggests
that a TTM-based diet nursing intervention should fully take into
account the nursing needs of MHD patients at different stages of
behavior change, and help patients gradually form good eating
habits and improve self-management ability through continuous
and step-by-step intensive diet behavior management, thereby
improving nutritional status and reducing the incidence of sar-
copenia.

After the intervention, the quality of life score and 1-year sur-
vival rate were higher in the intervention group than in the control
group. Sarcopenia is one primary factor leading to lower quality
of life in MHD patients (17). A TTM-based diet nursing interven-
tion can exercise a variety of nursing intervention modes accord-
ing to the different stages of patient diet behavior change, so as
to optimize the diet management effect. WeChat features imme-
diacy and interaction, which can enable timely communication
between nurses and patients, and the sent nursing information
can be consulted by patients at any time. Peer support education
can promote the formation of positive imitation behavior in MHD
patients through demonstration effect. Family support can make
patients feel cared for and valued, which can improve their psy-
chological state, and facilitate the supervision of patient behav-
ior change. Previous studies have shown (18) that a TTM-based
nursing intervention can reduce blood potassium intake and
effectively improve diet behavior (18). With correct and positive
diet behavior construction, patients can access a more adequate
nutrition, thereby reducing the incidence of malnutrition, prevent-
ing sarcopenia, and improving quality of life and the survival rate.

In conclusion, a TTM-based diet nursing intervention can help
improve diet management behavior of MHD patients, prevent
malnutrition, reduce the incidence of sarcopenia, and improve
their quality of life and survival rate. However, there are still some
limitations. For example, if the cases from only one hospital are
collected, the homogeneity of the included population is relatively
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high, which may affect the extrapolation of study results. And
due to the short intervention time in this study, it is impossible
to observe the long-term effect of a TTM-based diet nursing in-
tervention in the diet management of MHD patients. In the later
stage, the intervention and follow-up time can be conducted in a
multicenter study and further extended, the sample size can be
enlarged, and continuous guidance can be provided for patient
diet management with the help of mobile health care.
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Abstract

Aim: critical illness often leads to malnutrition and diaphragmatic dysfunction (DD), common in intensive care units (ICU). Ultrasonography (US)
is a potent tool for detecting DD. This study examines the connection between malnutrition risk and DD in ICU patients using ultrasonographic
diaphragm measurements in medical ICU patients.

Methods: we assessed nutritional risk using risk screening tools and mid-upper arm circumference measurements (MUAC). Diaphragm atrophy
(DA) and DD were evaluated by measuring diaphragmatic excursion (DE), thickness, and thickening fraction (TF) by US. We then compared these
diaphragmatic measurements in patients based on their nutritional risk scores.

Results: of the fifty patients studied, 54 % to 78 % were at risk of malnutrition, 28 % exhibited diaphragm atrophy (DA), and 24 % showed
DD upon ICU admission. Malnutrition risk diagnosed by all nutritional risk screening tools was significantly more frequent in patients with DD,
while diagnosed by MUAC was considerably higher in patients with DA. A total of 16 patients (32 %) died during their ICU stay, with DD, DA, and
malnutrition risks (as identified by the mNUTRIC Score) being more prevalent among non-survivors (p < 0.05). Malnutrition risk (as determined
by the mNUTRIC Score) was an independent risk factor for DD [OR (95 % Cl): 6.6 (1.3-34), p = 0.03].

Conclusion: malnutrition risk may be significantly associated with DD and DA in medical ICU patients upon ICU admission.
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Resumen

Objetivo: las enfermedades graves a menudo conducen a desnutricion y disfuncion diafragmatica (DD), comunes en las unidades de cuidados
intensivos (UCI). La ultrasonografia (US) es una herramienta poderosa para detectar la DD. Este estudio examina la conexion entre riesgo de
desnutricion y DD en pacientes de UCI utilizando mediciones ultrasonograficas del diafragma.

Métodos: evaluamos el riesgo nutricional utilizando herramientas de evaluacion de riesgos y mediciones de la circunferencia del brazo en
su punto medio superior (MUAC). La atrofia del diafragma (DA) y la DD se evaluaron midiendo la excursion diafragmatica (DE), el grosor y la
fraccion de engrosamiento (TF) por ecografia. Luego, comparamos estas mediciones diafragméticas en pacientes segun sus puntuaciones de
riesgo nutricional.

Resultados: de los cincuenta pacientes estudiados, entre el 54 %y el 78 % estaban en riesgo de desnutricion, el 28 % presentaban atrofia del
diafragma (DA) y el 24 % mostraban DD al ingreso en la UCI. El riesgo de desnutricion diagnosticado por todas las herramientas de evaluacion del
riesgo nutricional fue significativamente mas frecuente en los pacientes con DD, mientras que el diagnosticado por el MUAC fue considerablemente
mayor en los pacientes con DA. Un total de 16 pacientes (32 %) fallecieron durante su estancia en la UCI, siendo la DD, la DA 'y los riesgos de
desnutricion (segun lo identificado por la puntuacion mNUTRIC) mas prevalentes entre los no sobrevivientes (p < 0,05). El riesgo de desnutricion
(seguin lo determinado por la puntuacion mNUTRIC) fue un factor de riesgo independiente de la DD [OR (95 % Cl): 6,6 (1,3-34), p = 0,03].

Conclusion: en este estudio se encontré una asociacion significativa entre el riesgo de desnutricion y la disfuncion diafragmatica, asi como con

diafragma. la atrofia diafragmatica al ingreso en la UCI.

INTRODUCTION

Malnutrition in hospitalized patients is associated with height-
ened risks of mortality and morbidity (1). While numerous studies
highlight a connection between malnutrition and adverse clinical
outcomes in Intensive Care Units (ICUs), this relationship is not
universally recognized (2,3). The complexity in identifying and
diagnosing malnutrition within the ICU context, compounded by
pre-existing malnutrition and suboptimal feeding after admission,
often results in increased morbidity (4). As such, early and accu-
rate detection of malnourished individuals becomes prior, direct-
ing them to appropriate nutritional interventions. Though various
screening tools exist for assessing the nutritional risk status of
hospitalized individuals, their validation within the ICU population
still needs to be discovered. Emerging data suggests that tools
like the Modified Nutrition Risk in Critically Il (mNUTRIC) score
and the 7-Point Subjective Global Assessment (7pSGA) Score
may be promising. According to specific nutrition guidelines, the
Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002) score is also rec-
ommended for ICU patients (5,6).

In parallel, the consequences of malnutrition also appear
clearly as muscle atrophy and dysfunction. Muscle mass and
function assessments often serve as reliable nutritional status
indicators (4,7). The diaphragm, our primary respiratory muscle,
displays increased sensitivity to disuse compared to other skele-
tal muscles. A notable consequence is that patients on controlled
mechanical ventilation (MV) experience faster diaphragmatic
muscle mass depletion, leading to rapid diaphragm atrophy (8,9).
Several conditions, ranging from myopathies and neuropathies
to prolonged MV and surgeries, can precipitate diaphragmatic
dysfunction (DD) (10-12). DD is a significant loss of muscle force
of the diaphragm, compromising respiratory capacity and muscle
strength (13). Advances in bedside transthoracic diaphragm ul-
trasonography (US) have transformed the priority imaging meth-
od of diaphragmatic function (14). The technique, validated for
both healthy and ICU patients, offers a non-invasive tool to mea-
sure diaphragmatic thickness and respiratory thickening (15,16).

Moreover, DD and Diaphragm Atrophy (DA) prevalence in ICU set-
tings is frequent, often correlating with unfavorable outcomes (17,18).
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While the consequences of critical illnesses and MV on DD and
DA are well-documented, the relationship between critical ill-
ness-induced nutritional risk status and diaphragmatic muscle
function and structure remains unclear. Since malnutrition risk,
DD, and DA might be present upon ICU admission, their rela-
tionships still need to be explored. Our study aims to clarify the
connections between nutritional risk status and both diaphragm
muscle thickness and function upon ICU admission.

PATIENTS AND METHODS

PATIENT POPULATION

This study spanned six months in a 9-bed medical ICU. The
local Ethics Committee approved the protocol, and informed con-
sent was obtained from the patients or their next of kin. The study
involved 50 consecutive patients. Nutritional risk assessment and
diaphragmatic measurements were taken on their first ICU day.

Inclusion criteria

— Age > 18.

— Glasgow Coma Scale > 14,

— Absence of MV requirement or ability to spontaneously breathe
for at least 30 minutes without signs of respiratory distress.

Exclusion criteria

— Usage of sedative or neuromuscular blocker agents 24 hours
before ICU admission.

— History of neuromuscular disease, trauma, recent abdomi-
nal or thoracic surgery.

— Presence of pneumothorax or pneumomediastinum.

— Signs of respiratory fatigue during US examinations.

— Patients previously on MV in assisted or controlled mode.
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DEFINITIONS OF MALNUTRITION RISK

Nutritional risk status was assessed using screening tools and
Mid Upper Arm Circumference (MUAC) on the ICU admission day,
concurrent with diaphragmatic examinations. Nutritional risk as-
sessment tools included the NRS-2002 Score, 7pSGA Score, and
mNUTRIC Score. Patients with NRS-2002 scores > 3,7 pSGA
score < 6, mNUTRIC score > 4, or MUAC < 22 cm for females
and < 23 c¢m for males were identified as having malnutrition
risk (19-22).

ULTRASONOGRAPHIC MEASUREMENTS

Ultrasonographic examinations were performed according to
a standardized protocol on the initial day of ICU admission by
an intensivist skilled in diaphragm ultrasonography. For patients
meeting the inclusion criteria, the right hemidiaphragm was as-
sessed in a supine position. These ultrasonographic evaluations
were conducted before any spontaneous breathing trial for pa-
tients needing MV support. Each examination typically lasted ap-
proximately 10 minutes for mechanically ventilated patients. We
used a high-end ultrasonography device (Vivid-Q, GE Healthcare).
For measurements, diaphragmatic thickness (DT) was measured
using a linear probe (7-13 MHz) in B-Mode, while diaphrag-
matic excursion (DE) was assessed with a phased array probe
(3.5 MHz) in M-Mode. During the ultrasonographic examinations
of mechanically ventilated patients, they were temporarily dis-
connected from the ventilator.

DT was appraised at the zone of apposition, with the probe
placed perpendicular to the chest wall in the 8" to 10" inter-
costal spaces between the anterior and midaxillary lines. Later,
the diaphragm was visualized as a hypoechoic structure sided
between two echogenic lines, representing the pleural and peri-
toneal membranes (23) (Fig. 1). Three images from consecutive
respiratory cycles were captured during normal tidal breathing

Figure 1.

Diaphragm thickness measurement, B-mode.

K. Inci et al.

for accuracy. The thickness of the diaphragm was measured
from the pleural echogenic line to the peritoneal one during both
the inspiratory and expiratory phases. The average of these three
measurements was calculated, and the thickening fraction (TF)
was computed using the formula:

TF = ((DTins — DTexp) / DTexp) X 100

DTins: Inspiratory diaphragm thickness
DTexp: Expiratory diaphragm thickness

The DE measurements were performed with patients in a su-
pine position. The probe was positioned below the right subcostal
margin along the midclavicular line. The diaphragmatic move-
ment was recorded in M-Mode during quiet tidal breathing, not-
ing the distance between peak and trough echogenic lines (Fig. 2).
A TF of <20 % and/or tidal DE of < 10 mm were indicative of
diaphragmatic dysfunction (DD). Diaphragmatic atrophy (DA) was
determined when the diaphragm thickness measured less than
2 mm at the end of expiration (24). Patients were categorized into
two groups based on ultrasonographic findings: those with DD/
DA and those without either condition.

Figure 2.

Diaphragmatic excursion measurement, M-mode.

STATISTICAL ANALYSIS

Given the absence of prior data on the association between
nutritional status and diaphragmatic measurements in ICU pa-
tients, a medium effect size (Cohen’s d = 0.05) was anticipated
for the primary outcome measures. Power analyses determined
a required patient count of 42, with a desired power set at 80 %
and a significance level set at 0.05. SPSS for Windows, version
21.0, used all statistical analysis. Both categorical and contin-
uous variables were appropriately represented. Comparisons
between DD, DA, and nutritional status were determined by Fish-
er's exact and Chi-square tests. Logistic regression ascertained

[Nutr Hosp 2024;41(2):286-292]
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the independent risk factors for DD and mortality, with results Lo .
shared as odds ratios (OR) within a 95 % confidence interval (Cl). Table I. Characteristics of the medical
A p-value < 0.05 was accepted for statistical significance. ICU patients (n = 50)
Parameters Values
RESULTS Age* 71 (60-72)
The baseline characteristics of the participants are given Sex
in table I. As assessed by MUAC measurements, the risk of Male, n (%) 26 (52 %)
malnutrition was 54 %. Based on nutritional screening tools, Female, n (%) 24 (48 %)
this risk ranged between 54 % to 78 %. DA was observed B (kg/m?) 25 (23-29)
in 28 % of patients, while DD was evident in 24 %. While all g
scoring systems significantly associated higher malnutrition APACHE-Il Score on admission’ 20 +6
risk with DD (p < 0.05), no such association was found with DA
(p > 0.05). Conversely, while MUAC-diagnosed malnutrition SOFA Score on admissiont 6+ 2
risk did not correlate with DD, it was significantly more preva-
lent in the DA group than in the non-DA group (Table II). Requirement of mechanical ventilation
When examining the causes, diagnosis of sepsis upon ICU Invasive, n (%) 13 (26 %)
admission (OR: 9.3, 95 % Cl: 2.1-33.2; p < 0.01) and mal- Non-Invasive, 1 (%) 18 (36 %)
nutrition risk as per the mNUTRIC Score (OR: 6.6, 95 % Cl: None, 1 (%) 19 (38 %)
1.3-34; p=0.02) emerged as independent risk factors for DD. .
However, the sole independent risk factor for DA was malnutri- ICU mortality . .
tion risk as determined by MUAC (OR: 4.8, 95 % Cl: 1.2-21.2; ouraors, 1) - i gg j;
p=10.03) (Table Il). A higher frequency of DD, DA, and mNUTRIC '
Score-diagnosed malnutrition risk was observed in non-survi- Comorbidities
vors compared to survivors (p < 0.05). However, none of these Hypertension, n (%) 29 (58 %)
emerged as independent predictors of mortality (p > 0.05). No- Heart failure, n (%) 20 (40 %)
tably, sepsis diagnosis upon ICU admission was highlighted as Diabetes mellitus 19 (38 %)
a significant independent predictor of mortality (OR: 8, 95 % Respiratory disease, n (%) 18 (36 %)
Cl: 1.5-40; p < 0.01) (Table IIl). Neurologic disease, 1 (%) 8 (16 %)
Malignancies, 1 (%) 7 (14 %)
DISCUSSION Cause 0)" icu admission
Respiratory failure, n (%) 34 (68 %)
Our study highlights novel observations: ICU patients at risk of gzﬁzlls];aﬁéé) n%) 12 gg 02 ;
malnutrition, as determined by nutritional screening tools upon CardiovascuI’ar disorders, 1 (%) 10 (20 %)
ICU admission, indicate a higher prevalence of DD. Moreover, Neurological disorders, (%) 48 %)
malnutrition risk, as per the mNUTRIC Score, is an independent
risk factor for DD. Further, our findings indicate that malnutri- Diaphragmatic measurements
tion risk, as assessed by MUAC, serves as an independent risk Tidal diaphragm excursion, (cm)* 1.8 (1.5-2.3)
factor for DA. Notably, the diagnosis of sepsis upon ICU entry Thickening fraction, (%)* 30«13
also emerged as an independent risk factor for DD, suggesting a End-expiratory thickness, (cm)* 0.23(0.20-0.30)
potential link between the acute inflammatory state of sepsis and Diaphragmatic dysfunction, 1 (%) 12.(24 %)
diaphragmatic dysfunction. Additionally, malnutrition risk ranged Diaphragm atrophy, 1 (%) 14(28 %)
between 54 % and 78 %, DA was observed in 28 %, and DD was Malnutrition risk
ewdelnt in24 % of the .mle.qul ICU pahepts. N NRS-2002 (= 3 points), 1 (%) 39 (78 %)
This study is the initial investigation examining the re- mNUTRIC Score (> 4 points), 1 (%) 27 (54 %)
lationship between nutritional risk status and diaphragm 7pSGA (< 6 points), (%) 28 (58 %)
morphology and functionality among ICU patients. Pro- Mid-upper arm circumference (< 22 cm
tein-energy malnutrition can lead to muscle wasting, and for female and < 23 cm for male), 1 (%) 27 (54 %)

the diaphragm is no exception. Muscle protein synthesis can

ICU: intensive care unit; n: number; BMI: body mass index; APACHE-II:
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ
Failure Assessment; NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002; mNUTRIC:
Modified Nutritional Risk in Critically ill: 7pSGA: 7 points Subjective Global
Assessment. *Median (interquartile range); "Mean + SD.

decrease while proteolysis can increase in malnourished
states, leading to atrophy of skeletal muscles (25). Given the
diaphragm’s essential role in respiration, any decline in its
functional capacity can have significant clinical implications.

[Nutr Hosp 2024;41(2):286-292]
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Table Il. Factors affecting diaphragmatic dysfunction and diaphragm atrophy in medical

ICU patients

Diaphragmatic dysfunction (DD)

Patients with Patients Logistic regression analysis
DD without DD p-value
(n=12) (n = 38) OR (95 % CI) | Wald score | p-value

Sepsis on admission 1, (%) 9 (75 %) 9 (24 %) < 0.01 9.3(2.1-33.2) 8.3 < 0.01
Malnutrition risk

NRS-2002 (> 3 points), 1 (%) 12 (100 %) 27 (711 %) 0.04

mNUTRIC Score (> 4 points), 11 (%) 10 (83 %) 17 (45 %) 0.02 6.6 (1.3-34) 12 0.02

7pSGA (< 6 points), 11 (%) 10 (83 %) 18 (47 %) 0.04

MUAC (< 22 cm for female, 0 0

< 23 cm for male), n (%) 867%) 1950 %) 015

Diaphragmatic atrophy (DA)

< 23 cm for male), n (%)

Patients with Patients Logistic regression analysis
DA, without DA, p-value
(n=14) (n = 36) OR (95 % CI) | Wald score | p-value
Malnutrition risk
NRS-2002 (> 3 points), 1 (%) 11(79 %) 28 (78 %) 0.89
mNUTRIC Score (> 4 points), n (%) 9 (64 %) 18 (50 %) 0.41 48(12-212) 86 0.03
7pSGA (< 6 points), 11 (%) 10 (71 %) 18 (50 %) 0.24
MUAC (< 22 cm for female and 12 (86 %) 15 (42 %) 0.02

n.: number; NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002;, mNUTRIC: Modified Nutritional Risk in Critically ill; 7pSGA: 7 Points Subjective Global Assessment; MUAC: mid-

upper arm circumference.

Table lll. Factors affecting mortality according to univariate and multivariate analysis

. Non- Logistic regression analysis
Survivors .
(n = 34) Survivors p-value OR Wald
(n =16) (95 % CI) | score PRl
Admission SOFA Score* 4+2 6+3 0.02
Sepsis on admission, 1 (%) 6 (18 %) 12 (75 %) <001 | 8(1.5-40) 6.1 <0.01
Malnutrition Risk (mNUTRIC Score
. 16 (47 % 1169 %, 0.04
> 4 points), 1 (%) 47 %) 69%)
Diaphragmatic dysfunction, n (%) 412 %) 8 (50 %) 0.02
Diaphragm atrophy, 11 (%) 6 (18 %) 8 (50 %) 0.04

*Mean + SD. n: number; mNUTRIC: Modified Nutritional Risk in Critically ill; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
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Our study emphasizes the association between ICU admission
nutritional risk status and diaphragm function and thickness.

Additionally, the mNUTRIC Score incorporates not just tradi-
tional nutrition variables but also severity of illness indicators
(26). This situation suggests that the interaction between the
severity of the disease and nutritional status might play a crucial
role in the development of DD in ICU patients.

Our observation that malnutrition risk, as assessed by MUAC,
serves as an independent risk factor for DA. MUAC, as a nu-
tritional assessment tool, is simple and non-invasive, providing
quick insights into nutritional status. A low MUAC is indicative of
muscle wasting and fat loss, which are hallmarks of malnutrition.
This relationship between DA and malnutrition risk, as assessed
by MUAC, may be explained better with the broader understand-
ing of malnutrition’s role in muscle wasting.

While all scoring systems significantly associated higher mal-
nutrition risk with DD, no such association was found with DA.
These results can be explained by one of the concepts indicating
muscle mass and the other indicating muscle function. MUAC,
as an anthropometric measure, might be more reflective of di-
aphragm muscle mass, explaining its efficacy as an indepen-
dent predictor for DA in our study. In contrast, the multifaceted
nutritional risk scores may offer deeper insights into diaphragm
functionality.

Previous research corroborates the link between diaphrag-
matic sarcopenia and poor ICU outcomes exacerbated by sep-
sis (26). On the other hand, the etiology of DD during sepsis
remains elusive. Some studies hint at sepsis-induced dia-
phragmatic damage, attributing it to mitochondrial dysfunction,
even in the early stages of the disease (27,28). Our results,
identifying sepsis as a potent risk factor for DD, support this
theory, suggesting that early mitochondrial dysfunction due to
sepsis might be pivotal.

The high prevalence of malnutrition risk on ICU admission in
this study, ranging from 54 % to 78 % based on different screen-
ing tools, confirms global concerns about malnutrition in the ICU
setting, which has previously been linked to adverse clinical out-
comes (2,3,29). Remarkably, non-survivors in our cohort exhibit-
ed a higher malnutrition risk as assessed by the mNUTRIC Score.

Literature reports a considerable prevalence of DD among
medical ICU patients, with figures ranging from 23 % to 36 %
(30,31). Our findings align with these statistics, recording a DD
prevalence of 24 % and a DA rate of 28 %. Our results em-
phasize the elevated incidence of DD in ICU patients under mal-
nutrition risk, underscoring the link between muscle mass and
nutritional status.

Our study has some limitations. We utilized “malnutrition
risk” indicators rather than diagnostic measures of “malnutri-
tion,” such as body composition analyses. Given the complexity
of diagnosing malnutrition in ICU settings, our findings should
be interpreted cautiously. The limited patient sample size may
also restrict the generalizability of our results. Furthermore, in-
tegrating pressure-based diaphragmatic metrics, like maximum
inspiratory or transdiaphragmatic pressure, could provide a more
comprehensive assessment.

[Nutr Hosp 2024;41(2):286-292]

CONCLUSION

This study indicates a potentially significant association between
the risk of malnutrition, diaphragm function, and thickness upon
ICU admission in medical ICU patients. More extensive popula-
tion-based studies employing objective methods for assessing
nutritional status are needed to understand this relationship better.
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Abstract

Introduction: teleconsultation is a useful healthcare tool in the multidisciplinary management of patients with indications of home enteral nutrition
(HEN). The use of different teleconsultation platforms, as it happens in the Andalusian Health System (SAS), results in heterogeneous referral
processes between Primary Care and hospital services in the same region.

Objectives: to establish a consensus on patient profiles and the minimum data set necessary to guarantee an adequate referral to NED telecon-
sultation regardless of the existing platform. These agreed aspects in Andalusia can serve as a reference in other regions.

Methods: three consecutive steps were followed: a) non-systematic review of the indexed literature on teleconsultation in clinical nutrition in Spain;
b) survey to know the implementation and unmet needs of teleconsultation platforms in Andalusian public hospitals; and c) working meetings and
consensus of 14 health professionals of Primary Care (n = 4) and endocrinology and hospital clinical nutrition (7= 10).

Results: three referral forms were agreed in which three patient profiles were defined, with the corresponding minimum set of data necessary
to request NED teleconsultation. The Primary Care team should provide this set of data to the clinical nutrition specialist via a teleconsultation

Home enteral nutition. platform, implemented in the SAS.

Malnutrition. Referral.
Consensus.

INTRODUCCION

La telemedicina se define como la prestacion a distancia
de servicios sanitarios, a través de las tecnologias de la infor-
macion y la comunicacion, que puede realizarse entre médi-
co-paciente o entre profesionales sanitarios (1-3). Esto incluye
la teleconsulta, que, en sus distintas formas, ha demostrado
que aporta importantes beneficios en salud, mejorando la ex-
periencia del paciente y del profesional sanitario y favoreciendo
la sostenibilidad del sistema sanitario (4,5). En pacientes que
viven en zonas rurales y remotas, la teleconsulta resulta espe-
cialmente beneficiosa y satisfactoria, ya que mejora el acceso
a la atencion médica y evita las molestias del traslado al centro
de referencia (6,7). En nutricion clinica, la teleconsulta es una
herramienta asistencial conveniente en el manejo de pacien-
tes que presentan dificultades para el desplazamiento y tienen
indicada la nutricion enteral domiciliaria (NED) (2,8). Estos son
pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion cuyas nece-
sidades nutricionales no pueden ser cubiertas con la ingesta
oral de alimentos de consumo habitual y por ello requieren la
administracion de férmulas enterales por via digestiva. Estos
pacientes son atendidos y tratados en su domicilio, lo que per-
mite que permanezcan en su entorno sociofamiliar.

En las teleconsultas entre profesionales sanitarios, l0s proto-
colos de derivacion, el perfil de pacientes y los datos requeridos
para la derivacion pueden variar segun los centros y unidades,
los sistemas sanitarios regionales y los sistemas informaticos
de los que se disponga para la gestion de la atencion sanitaria.
Esta variabilidad se puede dar en un mismo sistema sanitario
autonomico, como ocurre en el Sistema Andaluz de Salud (SAS).
Desde el afio 2020, en el SAS coexisten en su sistema infor-
matico de soporte de la informacion y gestion de la atencion
sanitaria (Diraya) dos herramientas informaticas diferentes para
la realizacion de teleconsulta entre profesionales sanitarios (9).

La primera herramienta consiste en la consulta virtual de la
Estacion Clinica (10), una aplicacion asistencial de ambito hospi-
talario que recoge los datos clinicos de los pacientes atendidos
en el hospital; dispone también de datos de AP. Esta herramienta
se ha implementado y empleado en varias unidades de Nutricion
Clinica y Dietética (UNCyD) del SAS desde 2007 (11). La segunda

Conclusions: three agreed forms between healthcare professionals involved in the referral process serve to standardize the request for tele-
consultation of NED between healthcare teams based on patient profiles.

herramienta informatica es la teleconsulta Diraya, una plataforma
especifica para la gestion de teleconsultas entre profesionales de
APy atencion hospitalaria que se puso en marcha en 2020 y
cuenta con una interfaz para intercambio de informacion, meca-
nismos de mensajeria y gestion de formularios (9). Esta Ultima
herramienta es la que se espera sea implementada como Unica
plataforma para la realizacion de teleconsultas entre diferentes
niveles asistenciales en toda la region andaluza. Sin embargo, en
el periodo de transicion, se emplean ambas herramientas infor-
maticas para teleconsultas de NED, con protocolos de derivacion
diferentes, que incluyen criterios dispares e informacion clinica
diversa. Esta falta de homogeneidad en el proceso de derivacion
a teleconsulta de NED compromete potencialmente la equidad
y la calidad de la atencion sanitaria que recibe este grupo de
pacientes en una misma region.

Ante esta necesidad de homogeneizar procesos, surgio el
proyecto TELENUT (Proyecto de Teleconsulta de Nutricion Enteral
Domiciliaria), con el propdsito de consensuar criterios de deri-
vacion (perfiles de pacientes) y un conjunto de datos minimos
del paciente que deben recabarse para garantizar una derivacion
adecuada y estandarizada desde el equipo de AP al equipo de
nutricion clinica hospitalaria. Estos criterios y conjunto minimo de
datos consensuados pretenden conseguir que 1a situacion clinica
y nutricional de cada paciente sea valorada integralmente por
el médico especialista en nutricion clinica de manera similar a
una consulta presencial e independientemente de la herramien-
ta de teleconsulta empleada, del centro sanitario y del lugar de
residencia. Adicionalmente, estos aspectos consensuados para
la teleconsulta de NED en Andalucia pueden servir de referencia
para otras regiones 0 ambitos de la atencion sanitaria en Espana.

MATERIAL Y METODOS

Se siguieron tres pasos metodologicos (Fig. 1): @) revision de la
literatura indexada para conocer programas y actividades de tele-
consulta desarrollados en el ambito de la nutricion clinica en
Espafia en los Ultimos 12 afios; b) encuesta a los profesionales
de UNCyD del SAS con el objetivo de conocer el tipo, el esta-
do de implementacion y las necesidades no satisfechas de la

[Nutr Hosp 2024;41(2):293-314]
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Figura 1.

Metodologia empleada en el proyecto TELENUT (AP: Atencion Primaria; NED:
nutricion enteral domiciliaria; TELENUT: Proyecto de Teleconsulta de Nutricion
Enteral Domiciliaria; UNCyD: Unidad de Nutricion Clinica y Dietética).

teleconsulta de NED; y c) reuniones de trabajo de profesionales
sanitarios de Atencién Primaria y hospitalaria con el prop6sito
de consensuar el perfil del paciente candidato a teleconsulta de
NED y un conjunto minimo de datos necesarios, recopilados en
forma de formulario de derivacion, que permitan la valoracion in-
tegral de su situacion clinica y nutricional en funcion de su perfil.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Se llevo a cabo una revision amplia y ordenada de la literatura
indexada para el periodo comprendido entre enero de 2010y di-
ciembre 2022. Se emplearon los buscadores de Dialnet, MEDES,
PubMed y Scopus para identificar publicaciones en castellano
e inglés. Se combinaron los siguientes términos de busqueda:
telemedicina (telemedicine/telehealth), teleconsulta (teleconsul-
tation), nutricion (nutrition), desnutricion (malnutrition), nutricion
enteral domiciliaria (home enteral nutrition). Se incluyeron solo
trabajos realizados en Espafia que contuviesen informacion re-
levante sobre el uso de la telemedicina en nutricion clinica y, en
particular, de la teleconsulta de NED.

[Nutr Hosp 2024;41(2):293-314]

Tras la revision, se identificaron un total de cinco publicaciones
relevantes, que se resumen en el anexo 1. Tres de las publicacio-
nes contienen recomendaciones de expertos en nutricion y dos
son estudios observacionales sobre el seguimiento telematico del
paciente con NED. En general, se observo cierta disparidad en el
uso de términos que definen la consulta no presencial entre médi-
€0y paciente y entre profesionales sanitarios, lo que hizo mas la-
boriosa la interpretacion de la informacion. No obstante, Ia revision
bibliografica mostrd que, a pesar de que las consultas remotas
para pacientes con NED son frecuentes, 1a variabilidad en el tipo de
consulta, su objetivo y la informacion del paciente que se comparte
para la derivacion varian sustancialmente entre las publicaciones.

ENCUESTA A UNIDADES DE NUTRICION
CLINICA Y DIETETICA DEL SISTEMA ANDALUZ
DE SALUD

Se realizd una encuesta dirigida a las UNCyD del SAS, utilizan-
do un cuestionario semiestructurado para recoger datos relativos
al uso de la teleconsulta: nimero de pacientes atendidos por
teleconsulta al mes, nimero de dias de teleconsulta a la sema-
na, nimero de pacientes atendidos por teleconsulta en un dia,
porcentaje de teleconsultas canceladas y motivo de cancelacion,
y datos relativos al perfil del paciente y sus patologias. También
se preguntd la opinion de los profesionales sobre las ventajas e
inconvenientes en el uso de la plataforma de teleconsulta Diraya.

La encuesta se envid por conveniencia a un total de 15 UN-
CyD distribuidas en las distintas provincias de Andalucia, de las
cuales, diez respondieron y siete unidades realizaban teleconsul-
ta. De estas Ultimas, dos empleaban la herramienta de consulta
virtual en la Estacion Clinica y cinco, la teleconsulta Diraya (tres
migraron de consulta virtual en la Estacion Clinica y dos iniciaron
las teleconsultas directamente en Diraya).

Los resultados de esta encuesta mostraron la variabilidad en el
uso de la teleconsulta entre las unidades, independientemente del
sistema de teleconsulta empleado (Tabla I). Las patologias mas
frecuentes que requieren teleconsulta de NED fueron aquellas de
naturaleza neuroldgica (hasta el 70 % de los pacientes segun el
centro) y geriatrica (hasta el 40 %). Se informd que hasta el 30 %
de las teleconsultas programadas se desestimaban por falta de
informacion suficiente o porque el paciente no era candidato para
la teleconsulta de NED. Aquellos profesionales que empleaban la
teleconsulta Diraya opinaron que se trata de una herramienta in-
formatica intuitiva y de facil acceso, que permite aportar cualquier
tipo de documento o imagen, que su uso mejora la atencion de los
pacientes evitandoles traslados innecesarios desde su domicilio
al centro de referencia, y que es posible que permita reducir el
coste sanitario de la atencion nutricional. También se informd que
la implementacion de la herramienta en la practica clinica es un
proceso lento hasta que todas las partes involucradas se familia-
ricen con el sistema. Requiere directrices bien definidas para la
derivacion que incluyan una definicion de los pacientes candidatos
a una teleconsulta de NED, asi como la informacion minima reque-
rida para su valoracion adecuada por el especialista en el hospital.
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Tabla I. Principales resultados de la encuesta a UNCyD sobre el uso de la teleconsulta

segun la herramienta informatica empleada

Unidades con consulta virtual en

Unidades con teleconsulta

la Estacion Clinica Diraya
NUmero de unidades 2 5
Numero de pacientes atendidos por teleconsulta al mes 120-130 20-110
(rango)
Numero de dias de teleconsultas a la semana (rango) 2-3 0,5-3
Nymero de pacientes atendidos por teleconsulta en un 10-16 5-16
dia (rango)
Porcentaje de teleconsultas canceladas (rango) 7-20 % 13-30 %

Patologias atendidas con mas frecuencia

30-70 % patologias neurologicas
15-40 % patologia geriatrica
5-10 % patologia oncoldgica

5-10 % patologia digestiva (disfagia)

60 % patologias neuroldgicas
20 % patologia geriatrica
10 % patologia oncoldgica
10-30 % patologia digestiva (disfagia)

De las cinco unidades con teleconsulta en plataforma DIRAYA, tres migraron de la teleconsulta por Estacion Clinica y dos iniciaron la teleconsulta directamente en Diraya.

REUNIONES DE TRABAJO DEL GRUPO
TELENUT: ELABORACION DE FORMULARIOS
CONSENSUADOS DE DERIVACION

Se seleccionaron 14 profesionales sanitarios pertenecientes a
13 centros sanitarios, tanto de Atencién Primaria como hospita-
laria, distribuidos en las ocho provincias de Andalucia. Estos pro-
fesionales sanitarios constituyeron el grupo de trabajo TELENUT,
compuesto por nueve médicos endocrindlogos, un médico de
familia hospitalario con dedicacion a nutricion clinica y dos mé-
dicos y dos enfermeras de AP.

En total, se realizaron ocho reuniones de trabajo, de las cuales
seis fueron con los profesionales de las UNCyD y dos, con los pro-
fesionales de AP. Todas las reuniones se llevaron a cabo de manera
virtual, utilizando la plataforma Microsoft Teams entre febrero de
2021 y febrero de 2022, y estuvieron lideradas por las coordina-
doras del proyecto (JMRR e IMRP). Tras las primeras discusiones
del grupo de trabajo TELENUT, se elabord un primer borrador de
los formularios de derivacion. Tanto los profesionales de las UN-
CyD como los de AP hicieron sus aportaciones en las versiones
subsiguientes de los formularios de derivacion hasta que se llegd
a una version final consensuada por unanimidad, que refleja las
condiciones para la derivacion a teleconsulta de NED acordada por
todos los profesionales involucrados en el estudio.

RESULTADOS

El grupo de profesionales definio tres perfiles de pacientes
candidatos a una teleconsulta de NED y determiné la informa-
cion minima del paciente requerida para su derivacion segun su
perfil, que se han recogido en forma de formularios, tal y como
se detalla a continuacion (Fig. 2).

PERFILES DE PACIENTES CANDIDATOS A
TELECONSULTA DE NED

En primer lugar, el grupo TELENUT identifico los motivos de
consulta mas habituales para realizar una teleconsulta de NED,
que sirvieron de referencia para la definicion de los perfiles de
paciente.

Se definieron tres perfiles de pacientes candidatos a telecon-
sulta de NED:

1. Paciente desnutrido candidato a NED aln no prescrita con

dificultad para el traslado.

2. Paciente con disfagia candidato a NED adn no prescrita,

con dificultad para el traslado.

3. Paciente con NED prescrita derivado para consulta de se-

guimiento.

Los criterios que deben cumplir cada uno de los perfiles de
paciente se muestran en la figura 3.

INFORMACION DEL PACIENTE REQUERIDA
PARA LA DERIVACION A TELECONSULTA DE
NED SEGUN EL PERFIL

En segundo lugar, el grupo TELENUT determiné el conjunto
minimo de datos que se debe recopilar previamente a una te-
leconsulta de NED segun el perfil del paciente (Tabla Il). Se es-
tablecid un conjunto de datos comunes a todos los pacientes,
tales como datos generales (edad y género); motivo de consulta
expuesto por el médico de AP y/o enfermera gestora de casos
comunitaria (EGCC); patologia actual subsidiaria de NED segun
el Sistema Nacional de Salud (12) y otras patologias de interés
(como la presencia de intolerancias o diabetes mellitus); estado
nutricional (cribado nutricional y de disfagia y antropometria);

[Nutr Hosp 2024;41(2):293-314]
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Figura 2.

Proyecto TELENUT (Proyecto de Teleconsulta de Nutricion Enteral Domiciliaria): necesidad de asistencia no cubierta, metodologia y resultado (AP: Atencion Primaria; EGCC:
enfermera gestora de casos comunitaria; NED: nutricion enteral domiciliaria; UNCyD: Unidad de Nutricion Clinica y Dietética).

Perfil 1: paciente desnutrido candidato a NED atin no prescrita, con dificultad para el traslado

Debe cumplir los siguientes 4 criterios:
— Desnutricion definida por una puntuacion > 2 puntos en la escala MUST o < 7 puntos en la escala MNA-SF

— Imposibilidad de cubrir necesidades nutricionales con alimentacion ordinaria tras consejos dietéticos siguiendo las
recomendaciones de practica clinica habitual locales

— Patologia subsidiaria de NED segun el SNS (Real Decreto 1030/2006)
— Dificultad para el traslado al hospital para consulta presencial

Perfil 2: paciente con disfagia candidato a NED aun no prescrita, con dificultad para el traslado

Debe cumplir los siguientes 2 criterios:
— Dificultad para tragar definida por una > 3 puntos en la escala de EAT-10
— Dificultad para el traslado al hospital para consulta presencial

Perfil 3: paciente con NED prescrita derivado para consulta de seguimiento

— NED prescrita
— Revision/seguimiento de la NED, siempre que no requiera procedimientos instrumentales, como la colocacion de sondas

Figura 3.

Criterios que definen los tres perfiles de pacientes candidatos a teleconsulta de NED identificados en las reuniones de trabajo del grupo TELENUT (EAT-10 [por sus siglas
en inglés, Eating Assessment Tool]: instrumento de evaluacion de la alimentacion; MNA-SF [por sus siglas en inglés, Mini Nutritional Assessment Short Form]: mini evalua-
cion nutricional, version corta; MUST [por sus siglas en inglés, Malnutrition Universal Screening Tool]: instrumento universal de cribado de la desnutricion; NED: nutricion
enteral domiciliaria; SNS: Sistema Nacional de Salud).

sarcopenia (cuestionario SARC-F); estado funcional (escala Bar- realizados recientemente. Para facilitar y estandarizar la recogida
thel y Lawton Brody) y cognitivo (escala Pfeiffer); y otros datos de datos, el grupo TELENUT incluyd en el ejemplo de formulario
clinicos de interés del individuo, como el tratamiento actual, la de derivacion los enlaces electronicos para acceder a las esca-
historia clinica (que recoge principalmente sintomatologia diges- las de medicion, validadas en castellano, y otros documentos de
tiva y la ingesta de alimentos) y otros estudios complementarios consulta que resultan de interés.
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Tabla Il. Informacién del paciente requerida para la derivacion a teleconsulta de NED

segun el perfil del paciente

Informacioén

Perfil del paciente

M Datos generales del paciente: edad y género

Todos los perfiles

M Motivo derivacion

Todos los perfiles

M Via de alimentacion

Perfil 1 (paciente desnutrido candidato a
NED)
Perfil 2 (paciente con disfagia)

M Pauta nutricional actual: producto, dosis, via, grado de tolerancia, grado de cumplimiento

Perfil 3 (paciente con NED prescrita)

M Enfermedades
M Actual (subsidiaria de NED segln SNS)
M Otras enfermedades de interés (intolerancias)
M Presencia de diabetes mellitus

Todos los perfiles

M Tratamiento actual (de interés)

Todos los perfiles

M Cribado nutricional y de disfagia, indicando escala validada (MUST, MNA, EAT-10 u otros)
y puntuacion

Todos los perfiles

M Historia dietética
M Ingesta actual
M Cambios en consistencia de alimentos
M Encuesta alimentaria (recordatorio 24 h)

Todos los perfiles

M Historia clinica/anamnesis
M Anorexia
M Saciedad precoz
M Nauseas
M Vomitos
M Estrefiimiento
M Diarrea

Todos los perfiles

M Disgeusia

M Xerostomia

M QOdinofagia

M Disfagia

M Pérdida de peso

Perfil 1 (paciente desnutrido candidato a
NED)
Perfil 2 (paciente con disfagia)

M Exploracion fisica
M Deplecion de reserva de la grasa corporal
M Estado de hidratacion
M Presencia de edemas/ascitis

M Presencia de UPP (escala Norton), indicando localizacion, grado y puntuacion de cada UPP

Todos los perfiles

M Sarcopenia (cuestionario SARC-F)*

Todos los perfiles

M Estado funcional (escala Barthel, Lawton Brody o ADL) y estado cognitivo (escala Pfeiffer)*

Todos los perfiles

M Antropometria ordinaria o alternativa

Todos los perfiles

M Estudios complementarios (Ultimos tres meses)

Todos los perfiles

*Informacion a recoger en funcion de la situacion clinica del paciente.

ADL (por sus siglas en inglés, activities of daily living): actividades diarias; EAT-10 (por sus siglas en inglés, Eating Assessment Tool): instrumento de evaluacion de la
alimentacion; MNA-SF (por sus siglas en inglés, Mini Nutritional Assessment Short Form): mini evaluacion nutricional, version corta; MUST (por sus Siglas en ingles,
Malnutrition Universal Screening Tool): instrumento universal de cribado de la desnutricion; NED: nutricion enteral domiciliaria; SNS: Sistema Nacional de Salud; UPP:

Ulceras por presion.
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El formulario para los perfiles 1y 2 (desnutrido y con disfagia, administracion, asi como el grado de tolerabilidad y cumplimiento.
respectivamente) recoge, ademas, la presencia o no de sintomas El conjunto minimo de datos recogidos en estos formularios
que puedan comprometer la ingesta de alimentos tales como dis- consensuados ha de ser facilitado por el médico de AP o la EGCC
geusia, xerostomia y odinofagia (o disfagia para el perfil 1). Para al especialista en nutricion clinica a través de la herramienta de
el perfil 3, el formulario recoge datos sobre la pauta nutricional teleconsulta para hacer la valoracion y recomendacion nutricio-
actual del paciente, que incluye el producto, la dosis vy la via de nal correspondientes (Figs. 4-6).

TELENUT: Proyecto de Teleconsulta de Nutricién Enteral Domiciliaria

Formulario TELENUT consensuado de derivacion

Perfil 1- Paciente desnutrido candidato a NED
Criterios

Paciente desnutrido candidato a NED que cumpla los siguientes criterios (debe cumplir los 4):
e Desnutricidn definida por MUST 2 2 puntos o MNA-SF < 7 puntos

e Patologia subsidiaria de NED (recogida en el Real Decreto 1030/2006)

e Que no sea posible cubrir las necesidades nutricionales con alimentos de consumo ordinario
tras consejo dietético
o Dificultad para el traslado

Informacién del paciente

Datos generales del paciente

Edad I:I:l afios

Género [ |Hombre []Mujer

H Motivos derivacidn (texto libre)

n Enfermedad

Enfermedad actual (indicar cuadro clinico compatible con las patologias recogidas en el Real Decreto 1030/2006
como subsidiarias de nutricidn enteral domiciliaria)

] oral

Sonda nasogastrica

Alimentacion por via:

Otras enfermedades de interés (indicar intolerancias)

Diabetes [ ] No

a5 e [ [

Figura 4.
Formulario TELENUT consensuado de derivacion para paciente desnutrido candidato a NED (perfil 1).
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Tratamiento actual (de interés)

ﬂ Cribado nutricional y de disfagia

{Incluir al menos un cribado nutricional con su correspondiente puntuacidn; como alternativa adjuntar foto o documento

pdf}
[] MUST (Malnutrition Universal Score Tool) Puntuacion:
[C] MNA-SE (Mini Nutritional Assesment- Short Form) Puntuacion:
[] Cuestionario EAT-10 {Eating Assessment Tool) Puntuacidn:
[] otros, especificar: Puntuacidn:

Historia Dietética

(en caso de alimentacidn por via oral)

Ingesta actual -> Indicar tiempo de evolucion: I:l Meses I:l Dias

[] Sin cambios

[[] Mayor de lo habitual

[[] Menor de lo habitual: [ <75%; [ <50%, [ 25%
] Ayuno completo

Cantidad

Cambios en la consistencia [_] Pocos alimentos sélidos: Facil masticacién
[[] sélo alimentos triturados
[ sélo liquidos
[] sélo suplementos nutricionales

¢Ha tomado previamente algun producto nutricional? []Si [ ]Ne

En caso afirmativo:
;Lo ha tolerado bien? [JSi [JNo

¢Por qué via? [ Oral
Sonda nasogdstrica
[] Gastrostomia

Encuesta alimentaria - Recordatorio 24h (Desayuno, almuerzo, merienda y cena):

ﬂ Historia Clinica/Anamnesis (indicar lo que aplique)

[[] Anorexia-> Indicar tiempo de evolucidn: Meses Dias
[] Saciedad precoz -> Indicar tiempo de evolucién: Meses Dias
[] N&useas-> Indicar tiempo de evolucion: Meses Dias
[ Vémitos -> Indicar tiempo de evolucion: Meses Dias
[[] Estrefiimiento -> Indicar tiempo de evolucién: Meses Dias
[ Diarrea-> Indicar tiempo de evolucion: Meses Dias
Frecuencia: Veces al dia

Consistencia:

[] Disgeusia-> Indicar tiempo de evolucién: Meses Dias
[] Xerostomia-> Indicar tiempo de evolucidn: Meses Dias
[ odinofagia-> Indicar tiempo de evolucién: Meses Dias
[] Disfagia -> Indicar tiempo de evolucion: Meses Dias

Figura 4 (cont.).
Formulario TELENUT consensuado de derivacion para paciente desnutrido candidato a NED (perfil 1).
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[[]sélidos blandos [(]sélo triturados

Tolerancia: [ s6lo liquidos
[[] Pérdida de peso -> Indicar tiempao de evolucién: Meses |:| Dias
ﬂ Exploracion fisica
[[] Deplecién de la masa muscular-> [JLeve []Moderada []Severa
[] Deplecién de la reserva grasa corporal > CJteve [IModerada []Severa
[ Estado de hidratacién -> []Normohidratade [] Deshidratado
[] Presencia de edemas/ascitis ->
[] Presencia de UPP (NORTON) -> Especificar todas las que sean necesarias
Localizacion 1:
Grado 1:
Puntuacion 1:
Localizacion 2:
Grado 2
Puntuacion 2:
Localizacion 3:
Grado 3:
Puntuacion 3:
10 Sarcopenia (Cuestionario SARC-F)
(A completar segun la situacidn clinico del paciente) -
Fuerza

i ?
¢Qué dificultad tiene para llevar o cargar 4,5 kg? (Ninguna=0; Alguna=1; Mucho o incapaz=2)

Asistencia para caminar

¢ Cuanta dificultad tiene para cruzar caminando una habitacion? (Ninguno=0; Alguna=1; Mucha o usando
auxiliores o Incopaz=2)
Levantarse de una silla
iCudnta dificultad tiene para levantarse de una silla? {Ninguna=0; Alguna=1; Mucha o incapaz sin
ayuda =2)

¢Cuanta dificultad tiene para subir 10 escalones? ?Nuir?gi: n?__?‘l;;::u= 1; Mucha o Incapaz=2)
Caidas

Cudntas veces se ha caido en el dltimo afio?
¢ (Ninguna=0; 1 a 3 caldas=1; 4 0 mds caldas=2)

Puntuacién Total Total Lo puntuacién total > 4 puntos se
define como sarcopenia)
M Estado funcional (movilidad) y cognitivo
{A completar segun la situacidn clinica del paciente)
[] cama-sillén
[J Movilidad [] Autonomia en domicilio

[] sale del domicilio
Puntuacion Barthel:

Puntuacién Lawton Brody o ADL:

(Activities of Daily Living) ->:

[] Deterioro cognitivo -> [] Leve [] Moderada [] Grave
Puntuacidn Pfeiffer :

Figura 4 (cont.).
Formulario TELENUT consensuado de derivacion para paciente desnutrido candidato a NED (perfil 1).
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¥R Antropometria

Peso actual s kg

Peso habitual , Kg (dltimos 12 meses)

Pérdida de peso Kg en Semanas |:|:| Meses
IMC ’ |
Circunferencia de la pantorrilla cm

Antropometria alternativa:

Circunferencia braquial cm
Longitud del antebrazo cm
Distancia taldn-rodilla cm

Analitica en los ditimos 3 meses: Glucosa, sodio, potasio, magnesio, calcio, fdsforo, perfil lipidico, funcidn
hepdtica, funcidn renal, albimina, PCR

IEstudios complementarios (adjuntar foto o pdf)
13

[J Hemograma -> Indicar / /
fecha:
[] Bioguimica -> Indicar / /
fecha:
IR Anexos

WEQ Otras observaciones relevantes (Texto libre)

Figura 4 (cont.).
Formulario TELENUT consensuado de derivacion para paciente desnutrido candidato a NED (perfil 1).

TELENUT: Proyecto de Teleconsulta de Nutricion Enteral Domiciliaria

Formulario TELENUT consensuado de derivacion

Perfil 2- Paciente con disfagia
Criterios

Paciente con disfagia que cumpla los siguientes criterios (debe cumplir los 2):
* Disfagia con EAT-10 >3 puntos

e Dificultad para traslado

Informacidn del paciente

Datos generales del paciente

Edad I:'j afios

Género [ |Hombre []Mujer

Figura 5.
Formulario TELENUT consensuado de derivacion para paciente con disfagia (perfil 2).
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Motivos derivacion (Texto libre]

Enfermedad

Enfermedad actual (indicar Cuadro clinico compatible con las patologias recogidas en el Real Decreto 1030/2006
como subsidiarias de nutricion enteral domiciliaria)

] oral

Alimentacion por via:
] sonda nasogéstrica

Otras enfermedades de interés (indicor intolerancios)

Diabetes [ ] No

[]si=> HbAlc |:|:| , D %

H Tratamiento actual (de interés)

Cribado nutricional y de disfagia

{Incluir al menos un cribado nutricionol con su correspondiente puntuacion; como alternotiva adjuntar foto o documento

pdf)
[] MUST (Mainutrition Universal Score Tool) Puntuacién:
[0 MNA-SF (Mini Nutritional Assesment- Short Form) Puntuacién:
[] Cuestionario EAT-10 (Eating Assessment Tool) Puntuacién:
[] Otros, especificar: Puntuacién:

Si cribado nutricional es negativo, cumplimentar solo apartados 6. Si es positivo, cumplimentar resto del
cuestionario

Historia Dietética
fen case de alimentacidn por wia oral)

Ingesta actual -> Indicar tiempo de evolucién: |:| Meses |:| Dias

] sin cambios

Cantidad [ Mayor de lo habitual
] Menor de lo habitual: [ J<75%; [ ]<50%, < 25%
] Ayuno completo

Cambios en la consistencia: [_] Pocos alimentos sélidos: Facil masticacion
[] sélo alimentos triturados
] sélo liquidos
[] sélo suplementos nutricionales

Figura 5 (cont.).
Formulario TELENUT consensuado de derivacion para paciente con disfagia (perfil 2).
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En caso afirmativo:

¢Ha tomado previamente alguin producto nutricional? []si [|Ne

{10 ha tolerado bien? [151 [INo

éPor qué via?

[] oral

[] sonda nasogéstrica
[[] Gastrostomia

Encuesta alimentaria - Recordatorio 24h (Desayuno, almuerzo, merienda y cena):

n Exploracién fisica

O0ooon.

Especificar sélo en caso de cribado nutricional positivo

Historia Clinica/Anamnesis (Indicar lo que apligue)

Tolerancia

[] Pérdida de peso -> Indicar tiempo de evolucién:
Kg/mes:

Deplecidn de la masa muscular->
Deplecién de la reserva grasa corporal ->
Estado de hidratacién ->

Presencia de edemas/ascitis ->

Presencia de UPP (NORTON) ->

[] Anorexia-> Indicar tiempa de evolucién: Meses Dias
[] Saciedad precoz -> Indicar tiempo de evolucién: Meses Dias
[[] N&useas > Indicar tiempo de evolucién: Meses Dias
[0 vémitos -> Indicar tiempo de evolucién: Meses Dias
[] Estrefiimiento -> Indicar tiempo de evolucién: Meses Dias
[] Diarrea-> Indicar tiempa de evolucién: Meses Dias
Frecuencia: Al dia
Consistencia:
[ Disgeusia-> Indicar tiempo de evolucion: Meses Dias
[[] Xerostomia-> Indicar tiempo de evolucion: Meses Dias
[] odinofagia -> Indicar tiempa de evolucién: Meses Dias
[] Disfagia-> Indicar tiempa de evolucién: Meses Dias

: [[]Sélo sélidos [_] Sdlo triturados [_] Sélo liquidos

Meses I:l Dias

[JLeve []Moderada []Severa

[CJLeve []Moderada []Severa

] Normohidratade [_] Deshidratado

Especificar todas las que sean necesarias

Localizacién 1:

Grado 1:

Puntuacién 1:

Figura 5 (cont.).

Formulario TELENUT consensuado de derivacion para paciente con disfagia (perfil 2).
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Localizacién 2:

Grado 2:

Puntuacién 2:

Localizacién 3:

Grado 3:

Puntuacién 3:

Sarcopenia (Cuestionario SARC-F)
{4 completar segtin fa situacidn clinica del paciente)

Fuerza

i i I
£0ué dificultad tiene para llevar o cargar 4,5 kg? (Ninguna=0; Alguna=1; Mucha o incapaz=2)

Asistencia para caminar

¢Cudnta dificultad tiene para cruzar caminando una habitacién? (Ninguna=0; Alguna=1; Mucha o usando auxiliares o
Incopaz=2)
Levantarse de una silla
¢Cudnta dificultad tiene para levantarse de una silla? (Ninguna=0; Alguna=1; Mucha o incapaz sin ayuda
=2)

Subir escaleras

(Cudnta dificultad tiene para subir 10 escalones?
“ P (Ninguna=0; Alguna=1; Mucha o Incapaz=2)

Caidas

}Cudntas veces se ha caldo en el (ltimo afio?
¢ ! (Ninguna=0; 1 a 3 caidas=1; 4 0 mds caidas=2)

Puntuacién Total Total fta punruucidt:r total = 4 puntos se define
coma sarcopenia)

(A completar seguin la situacidn clinica del paciente)

. Estado funcional {movilidad) y cognitivo

[[] cama-sillén
[ Movilidad ] Autonomia en domicilio
[] sale del domicilio

Puntuacion Barthel:

Puntuacién Lawton Brody o ADL
(Activities of Daily Living) :

[] Deterioro cognitivo -> [] Leve [] Moderado [] Grave

Puntuacion Pfeiffer:

b3 Antropometria

Peso actual , Ke

Peso habitual , Kg (Ultimos 12 meses)

Pérdida de peso Kg en Semanas |:|:| Meses
iMmc ’
Circunferencia de la pantorrilla cm

Antropometria alternativa:

Circunferencia braquial cm
Longitud del antebrazo cm
Distancia talon-rodilla cm

Figura 5 (cont.).
Formulario TELENUT consensuado de derivacion para paciente con disfagia (perfil 2).
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KR Analitica en fos uftimos 3 meses: Glucosa, sodio, potasio, magnesio, calcio, fosforo, perfil lipidico, funcion

Estudios complementarios (adjuntar foto o pdf)
1
hepdtica, funcion renal, albumina, PCR

[ Hemograma ->

Indicar fecha: / /
[] Bioquimica -> Indicar

fecha: / /

ANEXOS
Analitica en los dltimos 3 meses:

Glucosa, sodio, potasio, magnesio, calcio, fosforo, perfil lipidico, funcion hepatica, funcion renal, albumina,
PCR.

ILW Otras observaciones relevantes (Texto libre)

Figura 5 (cont.).

Formulario TELENUT consensuado de derivacion para paciente con disfagia (perfil 2).

TELENUT: Proyecto de Teleconsulta de Nutricion Enteral Domiciliaria

Formulario TELENUT consensuado de derivacion

Perfil 3- Paciente con NED prescrita
Criterios

Paciente con NED prescrita que requiere de consulta de seguimiento de NE/evolucién:
* NED prescrita

s Consulta de seguimiento de nutricién enteral, siempre que en ella no se requiera
procedimientos instrumentales (ej.: colocacion de sondas).

Informacion del paciente

Datos generales del paciente

Edad I:I:l afios

Género [1Hombre [ ]Mujer

Motivos derivacion (texto libre)

Figura 6.

Formulario TELENUT consensuado de derivacién para paciente con NED prescrita para seguimiento (perfil 3).
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Pauta nutricional Actual
Producto y dosis

Grado de tolerancia de la férmula actual

Grado de cumplimiento de la prescripcion

éPor qué via? [] Oral
[] sonda nasogastrica
[] Gastrostomia
] Yeyunostomia

Enfermedad

Enfermedad actual (indicar cuadro clinico compatible con las patologias recogidas en el Real Decreto 1030/2006
como subsidiarias de nutricién enteral domicifiaria)

Otras enfermedades de interés (indicar intolerancias)

Diabetes [] No
[Jsi=> HbAlc ‘ | | , | |%

ﬂ Tratamiento actual {de interés)

Cribado nutricional y de disfagia

[C] Mayor de lo habitual
[] Menor de lo habitual
["] Ayuno completo

Cambios en la consistencia: [] Pocos alimentos sdlidos
[] sélo alimentos triturados
[[] sélo liquidos
[] sélo suplementos nutricionales
] Muy poco

Encuesta alimentaria - Recordatorio 24h (Desayuno, almuerzo, merienda y cena):

{fncluir al menos un cribado nutricional con su correspondiente puntuacidn; como altermnativa adji foto o doc ) pdf]
[[] MUST (Mmalnutrition Universal Score Tool) Puntuacion:
D MMA {Minf Nutritional Assesment- Short Form) Puntuacion:
[C] Cuestionario EAT-10 (Eating Assessment Tool) Puntuacion:
[] Otros, especificar: Puntuacién:
H Historia Dietética
Ingesta actual -> Indicar tiempo de evolucién: I:l Meses I:l Dias
["] sin cambios

Figura 6 (cont.).
Formulario TELENUT consensuado de derivacién para paciente con NED prescrita para seguimiento (perfil 3).
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n Historia Clinica/Anamnesis (indicar lo que aplique)

[] Anorexia-> Indicar tiempo de evolucidn: Meses Dias
[ saciedad precoz -~ Indicar tiempo de Meses Dias
evolucion:
[] Nauseas -> Indicar tiempo de evolucién: Meses Dias
[1 vémitos -> Indicar tiempo de evolucidn: Meses Dias
[] Estrefiimiento -> Indicar tiempo de Meses Dias
evolucion:
[] Diarrea-> Indicar tiempo de evolucidn: Meses Dias
Frecuencia: Al dia
Consistencia:
i1l Exploracion fisica
[] Deplecién de la masa muscular-> [Jieve [Moderada []Severa

Deplecién de la reserva grasa corporal -> [ ]Leve [|Moderada []Severa

Estado de hidratacién -> [CJNormohidratado [] Deshidratado

O
|
[] Presencia de edemas/ascitis ->
O

Localizacidn 1:

Presencia de UPP (NORTON) -> Especificor todas las que sean necesarias

Grado 1:

Puntuacién 1:

Localizacion 2:

Grado 2:

Puntuacion 2:

Localizacidn 3:

Grado 3:

Puntuacién 3:

11 Sarcopenia {Cuestionario SARC-F)
{A completar seguin la situacion clinica del paciente)
{Qué dificultad tiene para llevar o cargar 4,5 kg?
éCudnta dificultad tiene para cruzar caminando una habitacion?
éCudnta dificultad tiene para levantarse de unasilla?

¢Cudnta dificultad tiene para subir 10 escalones?

{Cudntas veces se ha caldo en el dltimo afio?

Puntuacién Total

Fuerza

(Ninguna=0; Alguna=1; Mucha o
Incapaz=2}

Asistencia para caminar
(Ninguna=0; Alguna=1; Mucha o
usando auxiliares o Incopoz=2)
Levantarse de una silla
(Ninguna=0; Alguna=1; Mucha o
incapaz sin ayuda =2}

Subir escaleras

(Ninguna=0; Alguno=1; Mucha o
Incapaz=2}

Caidas

(Ninguna=0; 1a 3 coldas=1; 4 o mds
caidas=2)

Total (La puntuacién total > 4
puntas se define como sarcopenia)

Figura 6 (cont.).

Formulario TELENUT consensuado de derivacién para paciente con NED prescrita para seguimiento (perfil 3).
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Estado funcional {movilidad) y cognitivo

{A completar segun la situacidn clinica del paciente)

[0 Movilidad ->

[[] Deterioro cognitivo ->

kW Antropometria

Puntuacion Barthel:

Puntuacién Lawton Brody o ADL:
(Activities of Dally Living) -

Puntuacion Pfeiffer :

habitual

[] Cama-sillén
[[] Autonomia en domicilio
[[] sale del domicilio

[] Leve [] Moderado [ ] Grave

Kg

Kg (altimos 12 meses)

Pérdida

de peso % en

semanas meses

IMC , [

Circunferencia de la pantorrilla

Antropometria alternativa:

-

Circunferencia
braquial

cm

hepdtica, funcidn renal, albdmina, PCR

Anexos
Analftica en los ditimos 3 meses:

1[I} Otras observaciones relevantes (Texto libre)

i WEstudios complementarios (adjuntar foto o pdf)

Analitica en fos ultimos 3 meses: Glucosa, sodio, potasio, magnesio, calcio, fosforo, perfil lipidico, funcién

[] Hemograma -> /
Indicar fecha:

[] Bioguimica -> /
Indicar fecha:

glucosa, sodio, potasio, magnesio, calcio, fosforo, perfil lipidico, funcidn hepdtica, funcidn renal, albimina, PCR,

Figura 6 (cont.).

Formulario TELENUT consensuado de derivacion para paciente con NED prescrita para seguimiento (perfil 3).

DISCUSION

Como resultado del estudio TELENUT, se han elaborado tres
formularios consensuados de derivacion de pacientes candida-
tos a una teleconsulta de NED que contienen, de una mane-
ra estructurada, el conjunto minimo de datos necesario segun
su perfil. El objetivo es que estos formularios se tomen como
referencia en los centros sanitarios para garantizar asi la es-

[Nutr Hosp 2024;41(2):293-314]

tandarizacion y equidad asistencial, independientemente de si
la consulta es presencial 0 no y del lugar de residencia del pa-
ciente. El cambio en las herramientas de teleconsulta disponibles
en los centros sanitarios del SAS brind6 una oportunidad tnica
para que el grupo de trabajo en el estudio TELENUT revisara los
procesos de derivacion a teleconsultas de NED.

En el area de la nutricion clinica, el uso de la telemedicina
ha ayudado a mejorar la calidad y eficiencia de los procesos
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asistenciales de diversas patologias, muchas de ellas cronicas,
optimizando el uso de los recursos sanitarios (13-16). Segun un
estudio descriptivo de los servicios y unidades de Endocrinolo-
gia y Nutricion en hospitales generales del Sistema Nacional
de Salud en Espafia, la tasa de consultas remotas por cada
1.000 habitantes por afio en 2020 aumento seis veces con res-
pecto a 2019 (12 consultas vs. dos consultas por cada 1.000
habitantes/afo) (17). Asimismo, en 2021, la Sociedad Espafiola
de Endocrinologia y Nutricion (SEEN) publico un manual de tele-
consulta en endrocrinologia y nutricion que define una serie de
pautas para mejorar la atencion clinica mediante la teleconsulta
de pacientes con diferentes patologias, incluidos los pacientes
subsidiarios de NED (8). Diversos estudios observacionales po-
nen en evidencia los beneficios del seguimiento no presencial
de los pacientes con NED prescrita, que permita resolver dudas de
los pacientes y familiares, asi como posibles incidencias con la
administracion de la NED o su manejo (18,19). En Espania, la
tasa de prevalencia de pacientes con NED varia entre 9,8 y 229
por cada 100.000 habitantes/afio, segun las regiones conside-
radas y la metodologia del estudio empleada (20,21).

Si bien el tratamiento con NED se inicia habitualmente en el
entorno hospitalario, el seguimiento del tratamiento en el do-
micilio lo realizan los equipos de AP (22,23). La interconsulta
para la valoracion de los pacientes con NED en las UNCyD de los
hospitales suele ser necesaria y frecuente, dependiendo de las
caracteristicas clinicas del paciente y de la presencia de com-
plicaciones, siendo recomendable como minimo una vez al afo
(22). Con frecuencia, esta valoracion es realizada por un médico
especialista en nutricion clinica y el médico de AP o EGCC me-
diante teleconsulta (8).

Sin embargo, la necesidad de realizar un procedimiento instru-
mental como la colocacion de una sonda enteral, tal y como define
el grupo TELENUT, es un criterio de exclusion para una teleconsulta
de NED. En estos casos, la consulta debe ser presencial (8). Otras
situaciones clinicas que requieren una consulta presencial son, por
gjemplo, la aparicion de complicaciones que precisan exploracion
fisica, la necesidad de realizar una exploracion clinica concreta
(por ejemplo, test de disfagia) y la solicitud expresa del paciente de
ser visitado por un equipo asistencial (2,8,24).

Asimismo, es recomendable que la primera visita realizada
por el equipo médico especializado en nutricion sea presencial
(8,24). Sin embargo, el grupo de trabajo TELENUT ha conside-
rado pertinente incluir entre los perfiles de pacientes candidatos
a teleconsulta de NED a individuos desnutridos o en riesgo de
desnutricidn que tienen dificultades para el traslado al centro de
referencia, cuya necesidad urgente de apoyo nutricional puede
ser cubierta de una manera dagil y eficaz empleando la tele-
consulta, aun cuando se trate de la primera visita. Una de las
principales causas que dificultan el traslado al hospital de este
grupo de pacientes es su estado de salud, puesto que la gran
mayoria presenta movilidad reducida (85 %) o estan encamados
(15 %) (20). Del mismo modo, programas de Atencion Domici-
liaria de AP reportan una elevada prevalencia de desnutricion
(46,8 %) y/o de riesgo de desnutricion (43,5 %) en pacientes
inmovilizados (25).

J. M. Rabat Restrepo et al.

La historia clinica, la anamnesis dirigida (incluida encuesta
dietética), la antropometria minima referida por el paciente y/o
cuidador principal (peso y talla y pérdida de peso involuntaria
en un espacio de tiempo determinado), el diagnostico nutri-
cional, el estado funcional, el soporte nutricional establecido
y los datos sobre pruebas complementarias, como el ultimo
analisis bioquimico, se consideran datos indispensables para
la valoracion del paciente en una teleconsulta de NED (2,24).
El formulario TELENUT, ademas, recoge el estado cognitivo del
paciente mediante la escala Pfeiffer, por la alta prevalencia
de patologia neuroldgica y geriatrica en este grupo de pacien-
tes en el entorno espafiol, tal y como lo reflejd la encuesta rea-
lizada en este trabajo, y que también muestran varios estudios
epidemioldgicos (19-21).

El uso de la teleconsulta en Sanidad representa un ahorro de
costes para el sistema sanitario y el propio paciente (26,27). Para
su implementacion exitosa en la practica clinica, se requiere de
la colaboracion y participacion de las distintas partes implicadas
en la definicion de aspectos organizativos clinicos y adminis-
trativos que garanticen la calidad del servicio prestado. Asi, en
un estudio sobre la aceptacion del uso de la telemedicina entre
profesionales de AP, casi el 60 % de los encuestados informd
de dificultades técnicas, organizativas y de otra naturaleza, que
podrian afectar a la calidad de la atencion prestada y condicionar
el uso futuro de la telemedicina (28). Asimismo, la perspectiva
del paciente y cuidador, asi como su grado de satisfaccion, es
fundamental para el éxito de estas iniciativas y su continuidad
en el tiempo (29).

La elaboracion de los formularios de derivacion consensuados
descritos en esta publicacion ha de interpretarse en el contexto
de algunas limitaciones. Si bien el grupo de trabajo TELENUT es
un grupo multidisciplinar con profesionales de las ocho provin-
cias de Andalucia, seleccionados por su experiencia en el uso de
las teleconsultas, el grupo representa solo a una proporcion del
total de los profesionales sanitarios que habitualmente atienden
a pacientes con NED en la region. Las caracteristicas y necesida-
des asistenciales de los pacientes con NED pueden ser diversas,
por lo que puede ser necesario adaptar el conjunto minimo de
datos para la teleconsulta de NED para reflejar prioridades loca-
les y necesidades particulares. En este sentido, también podria
ser necesario adaptar el conjunto de datos minimos a recoger en
funcion de los sistemas informaticos de los que se disponga para
la gestion de historia clinica compartida del paciente. Aunque el
contenido de los formularios se definié por unanimidad de los
expertos pertenecientes al grupo de trabajo TELENUT, es manda-
torio testarlo, revisarlo, actualizarlo y validarlo una vez que los
formularios se hayan implementado en una mayoria amplia de
centros sanitarios para responder a necesidades cambiantes
de la poblacion de pacientes con NED.

Mas alla de estas limitaciones, este trabajo sirve de referen-
cia y puede ser extrapolado a otras regiones en las que exista
la posibilidad de implementar la teleconsulta de NED entre los
servicios asistenciales prestados a la poblacion, siguiendo una
metodologia similar a la realizada por el grupo de trabajo TE-
LENUT, que permita conocer la situacion real y las necesidades
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no cubiertas y que recoja la experiencia y el punto de vista de los
profesionales involucrados. En |a valoracion de la pertinencia de
estos formularios, también es recomendable incorporar la pers-
pectiva y satisfaccion de los pacientes y cuidadores principales
que potencialmente se benefician de la teleconsulta de NED para
responder mas adecuadamente a sus necesidades concretas.

CONCLUSIONES

Los tres formularios TELENUT consensuados de derivacion ba-
sados en tres perfiles de pacientes candidatos a teleconsulta de

NED y que recogen un conjunto minimo de datos sirven para es-
tandarizar el proceso de derivacion como un modo de promover
la calidad y equidad de la asistencia sanitaria de los pacientes
desnutridos o en riesgo de desnutricion que permanecen en sus
domicilios.

Este trabajo resuelve asi una necesidad asistencial en el am-
bito sanitario publico haciendo participes a los profesionales
sanitarios de dos niveles asistenciales, de UNCyD hospitalarias
y equipos de AP comunitarios, involucrados en el proceso de pro-
veer NED. Este proceso metodoldgico, asi como los formularios
consensuados, pueden aplicarse en otras regiones o ambitos de
la atencion sanitaria en Espafia.

Anexo l. Publicaciones seleccionadas en la revisién bibliografica sobre el uso

de la telemedicina en nutricién clinica en Espaina

Autor, ano
(referencia)

Tipo de articulo/objetivo

Resultados claves

Revisiones y recomendaciones

Abad Gonzalez,
2022 (1)

Recomendaciones de un grupo de
expertos (método Delphi) sobre el
uso de la telemedicina en la patologia
nutricional

— En general, las primeras visitas de patologia nutricional deben realizarse de forma

presencial, si bien cualquier patologia nutricional puede, en algin momento de su
evolucion, beneficiarse de una atencion no presencial (acuerdo fuerte: 93 % de
CONSenso)

En los casos en que sea necesaria la valoracion fisica del paciente (p. €j.,
la confirmacion de una disfagia orofaringea mediante la realizacion de una
exploracion clinica de volumen-viscosidad, no deberan realizarse visitas no
presenciales; acuerdo fuerte: 93 % de consenso)

El conjunto minimo de datos que debera figurar en una visita no presencial sera:
antecedentes y tratamientos de interés, anamnesis dirigida (incluida encuesta
dietética), antropometria minima referida por el paciente (peso y talla, a ser posible
real, pérdida de peso en tiempo determinado), exploraciones complementarias,
diagndstico nutricional (segun criterios GLIM), otros diagndsticos de interés,
célculo de requerimientos y tratamiento nutricional y farmacoldgico establecido.
Seria conveniente la introduccion de medidas antropométricas sencillas
(circunferencia de la pantorrilla, del brazo, etc.; acuerdo fuerte: 94 % de consenso)

Respecto a los tipos de visita no presencial, en general, puede haber visitas
administrativas, clinicas y protocolos establecidos (por ejemplo, interconsulta no
presencial para NED), aunque frecuentemente pueden combinarse los tres tipos en
una Unica visita (acuerdo fuerte: 91 % de consenso)

Ballesteros
Pomar, 2022

@

Documento para establecer lineas de
trabajo conjuntas entre las unidades
de Nutricion Clinica y Dietética y los
equipos de Atencion Primaria para
mejorar la deteccion y el tratamiento
de la desnutricion relacionada con la
enfermedad

Recomendaciones centradas en el uso de la e-consulta® en nutricion clinica

— El'empleo de la e-consulta con un sistema de historia clinica integrada mejora la

accesibilidad y facilita los trdmites administrativos

Muchos pacientes podrian ser valorados inicialmente por e-consulta si esta
disponible, siempre y cuando se aporten unos datos clinicos indispensables, que
también son necesarios para la derivacion a la consulta presencial

Debe fomentarse la implantacion de un protocolo o via clinica para el proceso
asistencial de la desnutricion relacionada con la enfermedad, que permita la
optimizacion de la asistencia en cada momento del proceso. Los protocolos
deberan establecer los criterios de utilizacion de las distintas modalidades de
atencion clinica y coordinacion asistencial, incluidas la e-consulta, la teleconsulta
y la telemonitorizacion
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Anexo | (cont.). Publicaciones seleccionadas en la revision bibliografica sobre el uso
de la telemedicina en nutricién clinica en Espafha

Autor, ano
(referencia)

Tipo de articulo/
objetivo

Resultados claves

Revisiones y recomendaciones

Martinez OImos,
2015 (3)

Revision del uso
de tecnologias de
la informacion y la
comunicacion en el
area de nutricion.
Incluye un ejemplo
de e-consulta en
un Servicio de
Endocrinologia y
Nutricion desde
Atencién Primaria
(Santiago de
Compostela)

Para los pacientes en los que sea necesaria la atencion por la Unidad de Nutricion de Endocrinologia
del hospital se ha puesto en marcha un procedimiento de e-consulta* con Atencion Primaria con los
siguientes criterios de derivacion:

— Se considera candidato a derivacion a la consulta de Nutricion Clinica de Endocrinologia desde
Atencion Primaria:
¢ Todo paciente al que se indique por primera vez una via de acceso para nutricion enteral
(sonda nasogastrica, gastrostomia)
e Todo paciente que reciba NED en el que se considere indicado un ajuste del tratamiento nutricional

— La hoja de derivacion con los datos que justifiquen la misma debe incluir:
e Resumen de la historia clinica
Peso actual, talla, IMC (kg/m?)
Peso habitual y momento hasta el que mantiene su peso habitual
Pérdida de peso involuntaria en las Ultimas semanas/meses (especificar)
Datos de la Ultima analitica (indicar fecha): glucosa, urea, creatinina, GOT, GPT, FAL, GGT,
albumina, colesterol, triglicéridos, Hb, Hct
Tratamiento nutricional actual
e Actividad fisica: camina/encamado

Estudios observacionales

Estudio observacional
para evaluar los
efectos de un

El programa de apoyo al paciente consistia en la realizacion de llamadas telefonicas periodicas a los
pacientes, cuya frecuencia estaba sujeta a las preferencias y disponibilidad de los pacientes, y en la
posibilidad de que el paciente llamara durante las 24 h cada vez que tenia dudas o necesitaba infor-
macion/consejo relacionado con su NED, a lo que el Servicio daba solucion

Durante el periodo de estudio (seis meses), se registraron en total 401 llamadas:
— 76 % (371): llamadas periodicas de seguimiento realizadas por el programa de apoyo al paciente
para educacion/capacitacion

©)

en la consulta de
enfermeria de
nutricion artificial
domiciliaria (Ciudad
Real)

Canton Blanco, progrqma de apoyg — 10 % (41): llamadas de registro de datos
2022 (4) al paciente especifico 0 ) ) . .
! — 7 % (30): llamadas de asesoramiento de salud (consultas proactivas de pacientes)
para pacientes con o 1o, o .
. — 2% (9): llamadas de seguimiento tras consejo de salud
NED (Santiago de 0 ) . L p "y )
— 5% (18): otro tipo de llamadas (solicitud de guias de nutricion enteral/material u otros)
Compostela)
El 75 % de los pacientes utilizaron el programa de manera proactiva para solicitar asesoramiento y
siguieron la recomendacion proporcionada por el programa, evitando el 50 % de los recursos sanitar-
ios que de otro modo se habrian consumido (visitas Urgencias/hospital; visitas a Urgencias o llamadas
de emergencia o al médico)
Estudio observacional En la Unidad de Nytricion 9I|nica del Hospitgl General Universitariq de Ciudad Real se creo una con-
descriptivo sulta de enfermeria especifica para seguimiento de casos de NED:
transversal de todos — Objetivo de la consulta: comunicacion fluida, accesible y permanente con los pacientes con NED
los pacientes con y con sus familiares/cuidadores, resolviendo dudas sobre aspectos clinicos y posibles complica-
Gonzalez NED atendidos ciones con la sonda, con los dispositivos para la administracion de la formula pautada o con la
Gonzalez, 2020 | telefonicamente formula en si y también con el personal administrativo

— Protocolo: un contacto telefonico mensual para todos los pacientes, aunque esta frecuencia fue
mayor segun las necesidades de cada uno. Los pacientes o familiares también podian contactar
motu proprio ante incidencias imprevistas

Los resultados del estudio evidencian la importancia del papel de enfermeria en el control ambulatorio
de los pacientes con NED

*e-consulta se define como una interconsulta escrita no presencial asincronica entre profesionales sanitarios de distintos ambitos asistenciales. NED: nutricion enteral
domiciliaria; IMC: indice de masa corporal; GOT: aspartato aminotransferasa, GPT: alanina aminotransferasa, FAL: fosfatasa alcalina;, GGT: gamma-glutamil transpeptidasa.

(Continda en pagina siguiente)
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Anexo | (cont.). Publicaciones seleccionadas en la revision bibliografica sobre el uso
de la telemedicina en nutricién clinica en Espaina
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Abstract

Introduction: due to the catabolic characteristics of hemodialysis (HD), patients should consume foods or supplements during this treatment to
meet their energy requirements and maintain a neutral nitrogen balance; however, there are some outcomes in which the effect of intradialytic
oral nutrition (ION) is scarcely known.

Objectives: this study aims to evaluate the effect of two types of ION (liquid and solid) on Quality of Life (QoL), appetite, and safety in HD patients.

Methods: a pilot randomized, crossover clinical trial was performed in 18 patients on chronic HD. One group received ION for 18 HD sessions,
after the crossover continued for 18 more sessions in the control group, and vice versa. We recorded QoL, appetite, systolic blood pressure (SBP),
and intradialytic hypotension (IH) events.

Keywords: Results: clinical improvement was observed for most QoL components. Regardless of the consistency of supplementation, SBP increased to
e B 4.10 mmHg. Both study groups reported a “very good-to-good” appetite.

Intradialytic oral nutrition. ; . . . . . . .

Intradialytic hypotension. Conclusion: favorable clinical changes were observed in QoL scores during the study. Five of six IH events were reported for patients in the

Quality of life. Appetite. ION group, and SBP increased within the safe range (< 10 mmHg); appetite remained stable in both groups. Therefore, we concluded that this

Blood pressure. strategy, regardless of implementation consistency, is safe to be used in stable patients.
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Resumen

Introduccion: debido a las caracteristicas catabdlicas de la hemodidlisis (HD), los pacientes deben consumir alimentos o suplementos durante
este tratamiento para cubrir sus requerimientos energéticos y mantener un balance nitrogenado neutro; sin embargo, existen algunos desenlaces
en los que el efecto de la nutricion oral intradialitica (NOID) es poco conocido.

Objetivo: este estudio tiene como objetivo evaluar el efecto de dos tipos de NOID (liquido y sélido) sobre la calidad de vida, el apetito y la
seguridad en pacientes en HD.

Métodos: se realizé un estudio piloto en forma de ensayo clinico aleatorizado y cruzado con 18 pacientes en HD crénica. Un grupo recibio NOID
durante 18 sesiones de HD, después del cruzamiento continuaron durante 18 sesiones mas en el grupo de control, y viceversa. Se registraron
la calidad de vida, el apetito, la presion arterial sistolica (PAS) y la hipotension intradialitica (HI).

Resultados: se observo mejorfa clinica en la mayoria de los componentes de la calidad de vida. Independientemente de la consistencia de
la suplementacion, la PAS aumento hasta 4,10 mmHg. Ambos grupos de estudio informaron de un apetito "muy bueno-bueno".

Conclusiones: se observaron cambios clinicos favorables en las puntuaciones de calidad de vida durante el estudio. Cinco de seis eventos
de HI se reportaron en pacientes del grupo de NOID y la PAS aument6 dentro del rango seguro (< 10 mmHg); el apetito se mantuvo estable
en ambos grupos. Por lo tanto, se puede concluir que esta estrategia, independientemente de la consistencia implementada, es segura para

Presion arterial. ser utilizada en pacientes estables.

INTRODUCTION

METHODS

Protein-energy wasting (PEW) is a highly prevalent com-
plication in patients with chronic kidney disease (CKD) (1).
It compromises patient nutritional status due to decreased
nutrient intake, changes in taste (2), loss of appetite, sys-
temic inflammation, worsening of quality of life (QoL), and
others (3).

About 38 % of patients on hemodialysis (HD) experience a
decrease in appetite and other unfavourable outcomes such as
risk of first-time hospitalization, increased risk of mortality, and
deterioration of QoL as assessed by the Kidney Disease Quality
of Life Short Form tool 36 (KDQOL-SF36) (4).

Usually, as the condition of CKD progresses, QoL worsens.
The authors reported that the physical function and men-
tal function scores of the KDQOL-SF36 diminished in those
with end-stage renal disease and on dialysis therapies (5).
Malnutrition has also been associated with poor QoL. Fur-
thermore, patients with severe malnutrition reported lower
health and functionality scores (6). In contrast, an increase in
the Malnutrition Inflammation Score (MIS) and the presence
of PEW have been predictors of a lower physical component
(p<0.01) (7).

Intradialytic oral nutrition (ION) (8) is an inexpensive strat-
egy for improving or preventing PEW by improving nitrogen
balance and serum albumin levels (9), leading to a signifi-
cant increase in the physical score, as compared with the
control group, of the KDQOL-SF36 tool (10). The use of oral
supplementation is considered a therapeutic alternative that
can provide 7-10 kcal/kg/day and 0.3-0.4 g/kg/day of protein
intake, which helps to meet recommended goals, as well as
to cover the skipped meal during the day the patient attends
an HD session (11,12).

Although the potential beneficial effects of ION have been
demonstrated in the literature (13,14), in some countries its us-
age is not yet common (15). Its impact on QoL, appetite, and
potential adverse events has been scantily explored. Therefore,
this study aims to evaluate the effect of ION (liquid or solid) on
QoL, appetite, and safety in HD patients.

We performed a pilot randomized crossover trial. This study
was conducted in compliance with the ethical principles of good
clinical practice guidelines, and approved by the research ethics
committee of our institution.

The eligible patients were adults (> 18 years) of both sexes
on chronic HD (> 3 months, three times a week), KtV > 1.2, or
who had urea reduction rate > 65 % and for whom oral intake
was possible. Those patients on HD as an induction treatment
to remission of renal function, with ultrafiltration (UF) > 3000 ml
for more than two consecutive sessions, and who present-
ed allergies to the components of the experimental maneuver
were excluded. Patients were informed about the nature of the
study and signed an informed consent form.

Patients were assigned to study groups using simple block
randomization (randomizer.org) by an external investigator.
During the first phase of the study, the ION group received an
alternative oral nutritional supplement (liquid or solid) for 18 HD
sessions. In contrast, the control group received standard care
(without supplementation) simultaneously. After a one-week
washout period, the groups were crossed over and continued for
another 18 sessions, forming the study’s second phase (Fig. 1).

INTRADIALYTIC ORAL NUTRITION (ION)

After the randomization process and before starting the
study, the patients in the ION group received nine liquid supple-
ments and 18 cookies during six weeks: a) the liquid supplement
(234 ml) was designed for patients with renal replacement
therapy (with 432 kcal and 19.2 g of protein) and was di-
vided into two shots of 117 ml each; the first dose was
administered one hour after starting the dialysis treatment,
and the second dose 45 min before the end of the HD ses-
sion, considering the first and final volume changes within
the treatment, or b) two hyperproteic cookies (490 kcal and
16 g of protein) (Fig. 1). We considered the treatment adher-
ence according to the total missed dialysis sessions.

[Nutr Hosp 2024;41(2):315-325]
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| Analysis (7= 10)

0 min.
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\q ( ) pp

| Control grolup (n=28) |
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Bioimpedance Bioimpedance Bioimpedance

3-day dietary record 3-day dietary record

Figure 1.
Flowchart of the pilot trial.

MEASUREMENTS

Assessments of QoL, appetite, nutritional status, bioelectrical
impedance analysis (BIA), and dietary intake were performed at
the beginning, during the crossover period, and at the end of the
study (Fig. 1). We recorded daily the blood pressure (BP) and
intradialytic hypotension (IH) events during the 36 HD sessions.

QUALITY OF LIFE (QoL)

QoL was assessed using KDQOL-SF36 v.1.3 (16). This self-admin-
istered tool is composed of eight dimensions of physical and mental
health scores: physical function component (ten items), limitations due
to physical health problems or role physical (four items), emotional role
(three items), social function (two items), mental health (five items),
body pain (two items), vitality/fatigue (four items), and global perception
of health (five items). We extracted the data collected from an Excel
database [KDQOL™-36 Scoring Program (v 2.0)] obtained from the
tool's main page, we transformed the scores and presented them in
this document. A family member supported patients with visual prob-
lems or low literacy in answering the questionnaire.

[Nutr Hosp 2024;41(2):315-325]

APPETITE

Appetite was assessed using the first question of the Appe-
tite and Diet Assessment Tool (ADAT) self-administered ques-
tionnaire (17,18). Patients with visual problems or low literacy
were supported in answering the questionnaire with the help of
a family member.

DIETARY INTAKE

The patients registered three-day food records, reporting
the portion and type of food consumed on an HD session day,
a session-free day, and a weekend day. A researcher cor-
roborated each patient’s dietary record using food replicas
and kitchen utensils to facilitate the registries. The three-day
records were averaged to determine the total energy and
protein intake. To obtain the macro and micronutrient data,
we used Food Processor Nutrition Analysis Software (esha
RESEARCH v-11.9). Furthermore, the protein nitrogen clear-
ance rate or normalized protein nitrogen appereance (nPNA)
was recorded from the registry of each patient.
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NUTRITIONAL STATUS AND BODY
COMPOSITION

The Malnutrition Inflammation Score (MIS) tool, anthropomet-
ric measurements (weight, height, BMI, skinfold thickness, and
mid-arm circumference), and bioimpedance analysis (BIA) after
the HD session (Bodystat® Quadscan 4000) (19).

GENERAL CHARACTERISTICS AND
LABORATORY DATA

Information regarding the dialysis vintage and comorbidities
were registered from the clinical records, as well as albumin,
transferrin, hemoglobin, total lymphocyte count, urea, nitrogen,
creatinine, uric acid, sodium, potassium, phosphorus, calcium,
and serum glucose.

BLOOD PRESSURE (BP)

BP was recorded every 30 min directly from the HD machine.
BP measurements were analyzed for 60 min (20) after starting
the HD session and up to 210-240 min, considering that at
60 min patients started receiving the ION. We recorded the
intradialytic hypotension (IH) events. The presence of IH was
defined as a decrease by 20 mmHg or more in systolic blood
pressure (SBP), the presence of any symptoms related to hypo-
tension (dizziness, nausea, or cramps), as well as the maneuver
of the health staff to control BP (decrease in the rate of UF, the
need to stop UF, interruption of treatment, administration of the
saline solution, etc.) (14,20).

STATISTICAL ANALYSIS

Skewness and kurtosis were performed to determine the
distribution of the data. Descriptive analysis of the quantitative
variables was expressed as means and standard deviation or
medians and interquartile ranges according to their dispersion.
The qualitative variables were expressed as frequencies and pro-
portions.

Quantitative differences between the ION and control groups
were analyzed with the Student’s t-test or the Mann-Whitney
U-test based on their distribution. In contrast, qualitative vari-
ables were analyzed using the chi-square or Fisher’s exact test.
We assessed the group changes as basal-end study (B-ES) be-
fore and after analysis.

An ANOVA with repeated measures was performed to evaluate
the means differences for the KDQOL-SF36 and dietary intake
outcomes. The Friedman statistic was calculated if the variables
did not have a parametric distribution. Moreover, we estimated
the effect size with Cohen’s D and its confidence intervals. The
results of the SBP were analyzed with linear regression models
in repeated measures with random effects due to the presence

S. Lopez-Cisneros et al.

of heteroskedasticity (Wald test p < 0.05). A p < 0.05 was con-
sidered statistically significant, and the data were analyzed using
STATAv. 14.1.

RESULTS

Eighteen patients met the selection criteria. However, in
phase two, a patient in the ION group passed away due to gas-
trointestinal bleeding. The cause of death was not related to the
intervention. Data recorded up to the moment of the patient’s
death were analyzed (Fig. 1).

At baseline, the duration of the dialysis session was 240 min
(210-240), without significant differences between groups. In
the sample, 61 % were men, with a median age of 46 years,
and well dialyzed. Patients in both groups had a stable nu-
tritional status, as reflected by anthropometric and biochemi-
cal measurements and by BIA (Phase Angle 6.0 + 1.0). Both
groups met the energy and protein requirements established in
the current nutritional guidelines (Table I). There were no differ-
ences in the anthropometric and biochemical data during the
study (data not shown).

APPETITE

In figure 2 most patients in both groups (around 60 %) report-
ed a “very good” appetite at the end of the study. The results of
the dietary analysis did not show significant differences concern-
ing any specific nutrient (Table II).

QUALITY OF LIFE

Most patients in the intervention group presented clini-
cally better scores in the QoL components, although they
were not statistically significant. The scores for body pain
and vitality experienced the greatest change, while emo-
tional role decreased for both groups (Table Ill, Supplemen-
tary Table ).

EFFECT OF ION ON SYSTOLIC BLOOD
PRESSURE

During the 36 HD sessions, there were only six cases of IH,
of which five were in the ION group. After 30 minutes post-ION
(90 min) the SBP increased up to 4.10 mmHg (p = 0.002) for the
ION group, in contrast to the control group, which decreased by
-3.38 mmHg (p = 0.007). The results remained constant in the
models adjusted with the variables that could influence the BP
due to biological plausibility. Figure 3 shows that the liquid con-
sistency increased SBP at 150 and 180 minutes whereas solid
supplementation increased it at 90 min. The complete analysis is
presented in table IV.
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Table I. Baseline characteristics of patients in the ION and control groups

Variable General (n = 18) ION (n =10) Control (n = 8) p-value
Demographic characteristics
Sex, M (n, %) 11(61.1) 5 (50) 6 (75) 0.367
Age (years) 46 (33-62) 46.5 (33-65) 46 (36.5-60) 0.893
Comorbidities
Diabetes mellitus (n, %) 11.(61.1 %) 6 (54.55) 5 (45.45)
Hypertension (n, %) 12 (66.66 %) 8 (66.67) 4 (33.33) 0.627
Others (n, %) 11(61.1 %) 5 (54.55) 6 (54.44)
Clinical characteristics
Dialysis vintage (months) 35 (60-62) 48 (30-64) 35 (30-40) 0.449
KtV 16+0.3 1.7+0.2 15+0.3 0.051
Ultrafiltration (ml) 2917.4 + 9416 3000.0 = 1010.0 2825.0 £917.7 0.715
SBP (mmHg, 30 min) 1322 +245 1334 +30.3 130.8+£17.9 0.824
DBP (mmHg, 30 min) 701 +249 69.7 £ 31.7 70.6 + 16.4 0.939
Anthropometry and body composition
Weight post HD (kg) 70.8 +£23.3 66.9 +19.9 759 +27.5 0.428
BMI (kg/m?) 259+6.8 255+74 26.4+6.3 0.786
RH(Q) 362.7 + 82.8 357.8 + 64.2 368.3 + 104.3 0.804
XcH (Q) 378114 37.7+£938 37.8+136 0.985
Phase Angle (°) 60+1.0 59+1.0 6.0+1.0 0.827
Dominant grip strength (kg) 255+7.4 239+79 276 +6.7 0.305
Biochemical
Hemoglobin (mg/dL) 11.2+20 105+19 122+19 0.080
Glucose (mg/dL) 122.5 (87-180) 122.5 (107-199) 107.5 (87-154.5) 0.304
BUN (mg/dL) 71.3(58.8-94.9) 75.3(60.7-94.9) 63.7 (58.3-83.9) 0.534
Creatinine (mg/dL) 12.7(10.7-13.5) 12.9(0.7-13.9) 12.5(10.6-13.3) 0.789
Uric acid (mg/dL) 79+16 8517 7112 0.076
Potassium (mEq/L) 5.5(4.7-5.8) 5.3(4.6-5.7) 5.6 (5.4-6) 0.265
Phosphorous (mg/dL) 43+19 38+15 50+2.1 0171
Albumin (g/dl) 3.8(3.7-3.9) 3.8(3.8-3.9 3.8(3.6-4.0) 0.928
Dietary intake
Energy (kcal) 1967.5 (1528.4-2568.9) | 1779.3(1528.4-2390.2) | 2121.9 (1686.1-2839.0) 0.248
Energy (kcal/kg) 342 +19.7 32.3+195 36.5+21.2 0.664
Protein (g) 79.3+235 68.3 +24.6 93.0+13.5 0.021
Protein (g/kg) 1.2+06 1106 1.4+£05 0.344
nPNA (g/kg) 1.3(1.1-1.5) 1.4 (1.1-1.7) 1.2 (1.1-1.3) 0.328

BMI: body mass index; R/H: resistance adjusted by height; Xc/H: reactance adjusted by height; BUN: blood urea nitrogen; nPNA: normalized protein nitrogen
appereance. Quantitative data analyzed with Student's t-test and Mann-Whitney U test. Qualitative data analyzed with the ChF test and Fisher's exact test.
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Table Il. Changes in dietary intake during the study
o t
Baseline Intermediate End of study p-value* P ;_aét;e
Energy (kg/d)
ION 323+195 26.2+14.2 37.4+16.6 0.600
0.189
Control 36.5+21.2 27.2+133 26.1+11.6 0.202
Protein (9/kg)
ION 11+06 1.3+038 1.5+07 0.271
0.681
Control 14+05 1.2+06 12+04 0.454
nPNA (g/kg)
ION 1.4 (1.1-1.7) 1.6 (1.3-1.8) 1.2 (1.1-1.4) 0.379
0.893
Control 1.2 (1.1-1.3) 1.4(1.2-1.5) 1.3(1.2-1.7) 0.211
Phosphorous (mg)
ION 705.1 (534.4-944.3) 705.3 (564.8-864.9) 1005.7 (747.9-1176.7) 0.193
0.234
Control 896.9 (714.7-1055.4) 734.5 (690.6-900.4) 631.6 (499.2-914.7) 0.076
Potassium (mg)
ION 1533.7 (1286.3-1817.0) 1623.4 (1259.7-1940.9) | 1721.6 (1576.7-2003.2) 0.233
0.839
Control 1755.9 (1478.0-1954.9) 1752.2 (1559.5-2083.2) | 1656.9 (1068.9-1768.8) 0.477

ION: intradiialytic oral nutrition; nPNA: normalized protein nitrogen appereance. *Repeated measures ANOVA, Box's conservative epsilon sphericity test; Friedman's
repeated measures test for nonparametric data. Pre-post analysis, 'Student's-t test and Mann-Whitney U-test; B-ES: Baseline-End of Study.

DISCUSSION

In the existing literature, several studies have described the

It has been demonstrated that the dietary intake of energy and
protein is lower on dialysis days than on non-dialysis days (21).
Therefore, ION has been proposed as a way to counteract the
catabolic effects of the disease and dialytic therapy (12).

benefits of ION, such as the increase in serum albumin, main-
tenance of body composition and trace elements, better sleep
quality, and others. (9,13,22). Moreover, some reviews have sug-
gested that eating during HD would enhance QoL (8,23,24). It
is important to note that, despite the benefits described in our

[Nutr Hosp 2024;41(2):315-325]
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Table Ill. Repeated measures ANOVA of the components of KDQOL-SF36

. . End of the p-valuet . - -
Baseline Intermediate Sy B-ES p-value A* B-ES p-value
Physical function
ION 437215 40 +£20.0 496+ 18.4 0.567 0.29 (-0.68, 1.25)
0.536 0.206
Control | 481 £17.7 46 +£17.8 38.4+17.3 0.259 -0.55 (-1.52, 0.44)
Role physical
ION 26.3 +25.3 225+ 24.9 35.7 +18.3 0.392 0.41 (-0.57,1.38)
0.496 0.197
Control | 37.5+20.0 31.3+22.2 275 +24.2 0.362 -0.45(-1.43,0.52)
Role emotional
ION 35+18.3 23.4+21.0 23.9+86 0.135 -0.73(-1.71,0.28)
0.279 0.528
Control | 37.5+19.4 31+£57 31.5+18.3 0.510 -0.31(-1.28, 0.66)
Body pain
ION 64.3 +25.4 60.3 + 23.6 66.6 +24.8 0.850 0.91 (-0.87,1.05)
0.612 0.145
Control | 62.6 +20.3 58.1 +25.7 61.5+£21.2 0.913 -0.05 (-1.01,0.91)
General health
ION 39.8+21.6 34.8+22.3 51.0+25.0 0.323 0.48 (-0.50, 1.45)
0.073 0.470
Control | 35.6 +17.0 46.5 +20.7 35.7 +18.7 0.991 0.005 (-0.96, 0.97)
Vitality
ION 525+225 46.9 +20.3 64.9+23.0 0.267 0.54 (-0.44,1.52)
0.364 0.670
Control | 54.1 + 26.6 60.4 +18.2 60.0 +11.7 0.536 0.26 (-0.70,1.23)
Social function
ION 58 +18.1 62 +18.1 58.6 +28.5 0.957 0.26 (-0.94, 0.99)
0.799 0.634
Control 60 +19.2 60214 59 +18.0 0.911 -0.05(-1.01,0.91)
Mental health
ION 62.3 +15.6 62.3+14.8 709+17.9 0.292 0.51 (-0.47,1.49)
0.989 0.796
Control | 59.8 +19.0 70.8+12.8 65.3 +10.6 0.447 0.34 (-0.63, 1.30)

ION: intradiialytic oral nutrition. *Repeated measures ANOVA, Box's conservative epsilon sphericity test. Pre-post analysis; *Effect size: A Cohen’s D; *Paired-t test;

B-ES: Baseline-End of study.

environment, using ION is not yet a common practice (15). How-
ever, the benefits of this anabolic strategy must be continuously
demonstrated, not only from the nutritional point of view but also
from the perspective of other scarcely explored aspects such as
QoL appetite, and IH events.

The presence of physical, functional, metabolic, social, and
mental conditions negatively impacts the social, financial, and
psychological well-being of HD patients as compared to healthy
subjects (25). Patients with HD presented lower scores on the
KDQOL-SF36, especially in the components of physical func-
tion, mental function, and physical pain compared to those with

[Nutr Hosp 2024;41(2):315-325]

glomerular filtration rates < 50 ml/min/m? and healthy subjects
(26). Furthermore, PEW and inflammation led to unfavorable out-
comes such as poor appetite and decreased QoL components. In
a cohort of 331 HD patients, “regular-poor” appetite was asso-
ciated with anorexia after the decrease of QoL by KDQOL-SF36
(4). Something similar was reported in the HEMO cohort study
with self-reports of appetite and unfavorable outcomes where
physical function and mental health roles of the KDQOL-SF36
presented lower scores in the group with a regular, poor, and
very poor appetite compared to those with a good and very good
appetite (21).
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Changes in SBP during the HD session for 18 sessions: A. Combined models between ION vs. control groups. B. Combined models between both consistencies, solid vs.

liquid; *p = 0.05.

Table IV. Random-effect repeated measures analysis of systolic blood pressure

According to the groups

Control p value ION p value
60 min -3.46 (-1.05, -5.86) 0.005 3.46 (1.05, 5.86) 0.005
90 min -3.51 (-1.04, -5.98) 0.005 3.51(1.04, 5.98) 0.005
120 min -2.13(-4.49,0.24) 0.078 2.13(-0.24, 4.50) 0.078
150 min -2.87 (-0.27,-5.47) 0.030 2.87(0.27,5.50) 0.030
180 min -1.41(-3.90, 1.08) 0.268 1.41((-1.08, 3.90) 0.268
210 min -0.56 (-3.33,2.21) 0.691 0.56 (-2.21, 3.33) 0.691

According to the consistencies

Liquid p value Solid p value
60 min 2.05(-0.73,4.83) 0.148 3.01(0.20,5.82) 0.036
90 min 2.42(-0.44,5.28) 0.097 3.08(0.19, 5.96) 0.037
120 min 2.62 (-0.10, 5.35) 0.059 0.89 (-1.88, 3.66) 0.528
150 min 3.67(0.67, 6.66) 0.016 0.88 (-2.17,3.93) 0.573
180 min 3.20(0.35, 6.05) 0.028 -1.08 (-3.98,1.81) 0.463
210 min 1.75(-1.38, 4.87) 0.273 -0.77 (-4.01,2.47) 0.640

The model adjusted by sex, age, diabetes mellitus, hypertension, Kt/v and UF, and is reported as coefficients (interval confidence at 95 %).
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The effect of ION and QoL has been scarcely explored in the
literature. Using a similar methodology, other authors reported
clinical improvements in the role of physical function and body
pain when comparing a homemade liquid supplementation with
standard care for three months (27).

Our results did not show statistical differences in the compo-
nents of the KDQOL-SF36. When we assessed the differences
before-after the intervention, we observed favourable changes
when patients were in the ION group, with an increase in the
scores of most items, except those on the emotional role. This
finding contradicted other results; for example, a three-month
clinical trial administered an hyperproteic oral nutritional supple-
ment and reported that the emotional role presented statistically
significant differences, while the rest of the components showed
favourable clinical changes in the ION group (10).

In our study, when we performed the before-after analysis, we
found that the emotional role decreased by the end of the study.
The possible causes of these could be due to the short duration
of the trial and season of the year, as we performed this study
during the end-of-year holidays, which could have interfered with
these results.

Loss of appetite may be a consequence of the progression of
CKD, the presence of uremia, and the pro-inflammatory environ-
ment; nearly 30-40 % of patients on HD experience a decreased
appetite, which leads to the development of unfavorable events
such as decreased QoL, recurrent hospitalizations, and an in-
creased risk of mortality (4).

Previous works have evaluated the effect of ION on appetite
perception using semi-quantitative tools. When assessing the
postprandial response of various oral nutritional supplements in
patients with HD and analyzing seven appetite parameters with
a visual analog scale showed no effects in any nutritional sup-
plement (28).

It is crucial to consider patients’ perceptions after receiving
food during HD, for example, a study that evaluated patients’
experiences after receiving food during HD sessions found that
71 % were interested in receiving food (29); this might be be-
cause patients felt personalized attention and special care. In our
study, we observed that 80% of the ION group reported a “very
good-good” appetite at the end of the intervention.

In some countries, the use of ION is still limited due to the
perception of various related complications (15), such as IH
events (30). This idea is based on previously published articles
with deficient methodology due to poor sample size, shorter
durations of nutritional intervention (29,31-33), and clinical
characteristics that may counteract the intervention (34). Intra-
dialytic hypotension is believed to be caused by reduced total
peripheral resistance and is associated with increased splenic
and hepatic blood flow (35). Hence internal regulations, the risk
of infections, IH events, and the risk of aspiration are the main
reasons why the staff (doctors, nurses, and nutritionists) do not
allow patients to eat during HD (15,30).

An observational study recorded food and liquids intake
during HD for 23 patients (166 sessions); around thirty-two
sessions reported hypotension and found that IH events were

[Nutr Hosp 2024;41(2):315-325]

twice as common when > 200 kcal were consumed (36). On
the other hand, other authors described the presence of IH
events and their symptoms in 48 patients who received an
ION of 350 kcal during two HD sessions; they reported that
patient’s SBP decreased during the first hour and a half of in
only two sessions. Comparing the changes in BP between the
time of these sessions, they found that the effect was not sta-
tistically significant, nor was the presence of gastrointestinal
symptoms (37).

In recent years, some studies reported the effect of ION with
a better methodological rigor, including BP and IH parameters.
These studies found that after using ION, BP does not exhibit any
statistical differences (38) or IH events between the control and
ION groups, as well as for SBP and the mean BP (29).

In a clinical trial, the effect of ION and home supplementation
was demonstrated during 36 HD sessions; nine IH events in the
group with home supplementation (control) and seven events in
those in the ION group were observed, concluding that this ana-
bolic strategy is safe (14). One of the strengths of our trial is the
statistical analysis in repeated measures, which allowed for the
analysis of patient’s BP throughout the study.

In the present study, the SBP in the supplementation group
(of any consistency) can increase up to 3.51 mmHg (at 90 min
in HD), regardless of the confounding variables (age, sex, co-
morbidities, and dialysis characteristics). In comparison, the
liquid (at 150 min) and solid (at 90 min) consistencies can
increase to 3.67 mmHg and 3.08 mmHg, respectively. This
increment is safe during HD since the values do not exceed
the 10 mmHg recommended in international guidelines for the
management of BP (39). Finally, IH events were relatively few
(ION: 5 vs. control: 1), contrary to what was reported in the
literature, concluding that this nutritional intervention is safe
regarding IH events.

The nutritional benefits of nutritional supplementation in
patients with dialysis have been described in a systematic
review with meta-analysis, where the oral nutritional sup-
plementation with proteins increases serum albumin and
prealbumin in the group of patients with HD (without this
intervention being necessarily intradialysis) and in both re-
placement therapies. Concerning body composition, no sig-
nificant effects were observed in weight and BMI, but there
was an increase in the mean arm circumference [1.33 cm,
(95 % CI, 0.24, 2.43)], regardless of the dialysis therapy (13).

Some authors administered a solid ION during 25 HD sessions,
reporting that the intervention group’s protein catabolic rate sig-
nificantly increased. In contrast, a decrease was observed in the
control group (29). These results are consistent with other stud-
ies that have recommended different types of foods, such as milk
and egg whites, in a three-month intervention period (27) and
nutritional supplementation with two hyperproteic supplements
in patients with albumin < 3.8 g/dl (40).

In our study, no significant differences were reported for bio-
chemical markers, body composition, and dietary parameters,
which could be due to the trial’s short duration, as serum and
body changes are observed over longer periods of time. The ION
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group had a clinically significant increase in energy and protein
intake at the end of the study, whereas the control group had a
decrease.

The main strengths of this trial are that it evaluates different
types of ION consistencies (liquid and solid), as well as quantita-
tively explored outcomes such as QoL, appetite, and the number
of BP observations recorded throughout the study (36 HD ses-
sions in 18 patients, with an HD duration of 210 min leading to
a total of 3888 observations). On the other hand, our limitations
were the study’s short duration, small sample size, and short
wash-out period.

S. Lopez-Cisneros et al.

Trials with larger sample sizes and longer periods are required
to analyze the effect of ION on scarcely studied clinical outcomes
described in the narrative literature.

CONCLUSIONS

There were clinical improvements in QoL scores and perceived
appetite after using ION. Despite the supplementation consis-
tency (liquid or solid), this strategy is not associated with blood
pressure changes.

Supplementary Table I. Comparison of quality of life items, analysis between baseline
and end of the study

Group Baseline End of study p-value*

Control 58.4 (55-60) 60 (52.5-70) 0.162
Body pain

ION 53.8 (50-57.5) 55 (52.5-57.5) 0.105

Control 33.3(29.2-33.3) 33.3 (25-37.5) 0.779
Vitality

ION 32.3 (25-43.8) 33.3 (25-41.7) 1.000

Control 2.8(2.3-2.9) 2.6 (2.5-2.9) 0.894
Role physical

ION 2.8 (2.5-3) 2.6 (2.5-3) 0.695

Control 45.6 (41.1-50.9) 45.8 (33.6-51.0) 0.183
Physical function

ION 47.8 (33.5-50.2) 38.4 (35.8-42.4) 0.845

Control 35.6 (28.3-45.9) 42.2 (29.8-47.5) 0.328
Mental health

ION 39.7 (34.8-43.0) 42.8 (34.5-46.0) 1.000

Pre-post analysis. ION n = 18; Control n = 18. *Mann-Whitney U-test; B-ES: Baseline-End of studly.
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Abstract

Introduction: we report two cases with severe hypokalemia.

Patients and methods: a 68-year-old woman was admitted with lower limb swelling and urinary symptoms; on the fourth day serum K*
concentration (s[K*]) was 2.3 mmol/L. A 64-year-old woman was admitted with pain in the lumbosacral spine, she was diagnosed with multiple
myeloma. After receiving specific therapy she showed s[K*] at 2.4 mmol/L. A KCI solution containing 26.8 mEq of K* was administered enterally,
which increased s[K*] by 0.7 mmol/L within 1 h.

Results and conclusion: these cases reveal that peak s[K*] may be achieved within 1 hour after KCI intake in severe hypokalemia, which is
probably faster than IV administration.

Resumen

Introduccion: se presentan dos casos clinicos con hipopotasemia severa.

Pacientes y métodos: mujer de 68 afios que ingresé por edema en miembros inferiores y sintomas urinarios; al cuarto dia, el nivel sérico de K* ([K*]
s) era de 2,3 mmol/L. Una mujer de 64 afios ingres6 por dolor en la columna lumbosacra y fue diagnosticada de mieloma mdiltiple; luego de
recibir terapia especifica, presento una [K*]s de 2.4 mmol/L. Se administré por via enteral una solucién de KCI que contenia 26,8 mEq de K*,
aumentando la [KJs en 0,7 mmol/Len 1 h.

Resultados y conclusion: estos casos revelan que la [K*]s maxima se alcanzaria 1 hora después de la ingestion de KCl en la hipopotasemia
grave, probablemente en menos tiempo que por via intravenosa.
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INTRODUCTION

Hypokalemia is a common electrolyte disorder in the hospital
setting, the most common cause being the use of drugs (1,2).

The levels of s[K*] range from 3.5 to 5.0 mmol/L (1). Concen-
trations below the lower limit are known as hypokalemia. Se-
vere hypokalemia corresponds to s[K*]s < 2.5 mmol/L (3,4). The
mean daily potassium requirement is 1,800 mg. Total body K*
stores are 50 mEq/kg (5). A total of 2 % of K+ is found outside the
cell, and 98 % in the cytosol (78 % in the muscle) (6).

The resting membrane potential is the result of the diffusion
potentials provided by sodium and, to a greater extent, by K*.
This potential ranges from -10 mV (erythrocytes) to -90 mV
(skeletal muscle). A decrease in s[K*] hyperpolarizes the cells,
altering their physiology (3).

The possible muscular changes and cardiac rhythm changes
make it necessary to reduce replacement time of s[K*] by the saf-
est route. Reaching peak serum K concentration in the shortest
possible time is one of the main targets in this type of patients.

CASE REPORTS

CASE #1

A 68-year-old woman was admitted to the ER with lower limb
swelling, and urinary incontinence, dysuria, frequency, and te-
nesmus. She received a 20-mg course of IV furosemide and
8 hours later 20 mg via IV for the last time. The lab test results
showed creatinine levels at 4.66 mg/dl, urea at 173 mg/dl, and
hemoglobin at 4.9 g/dl. She received transfusion of 2 RBC packs.
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On day 4 the analysis of arterial gases and electrolytes (AGA),
performed on an ABL 800 FLEX automated machine, showed
s[K*] at 2.3 mmol/L. With stable vital signs and no gastric, mus-
cular, or cardiac symptoms, liquid KCI diluted in 150 mL of water
was administered orally at a dose of 26.8 mEq using a 10-mL
vial of 20 % KCI (1 g KCI contains 13.4 mmol or 524 mg of K).
No adverse events were reported. Electrolytes were measured at
1hand 2 h (Table I).

CASE #2

A 64-year-old woman was admitted to the ER with chronic
pain in the lumbosacral spine radiating to the hips, with 8/10 on
the VAS (visual analog scale). A lumbosacral spine magnetic res-
onance imaging scan revealed findings associated with multiple
myeloma and 30 % stenosis of the medullary canal at L4 level.
The lab test results showed hemoglobin at 6.7 g/dL, platelets
at 459/mm?®, mean corpuscular volume at 86.9 fL, mean cor-
puscular hemoglobin at 29.0 pg, creatinine at 0.71 mg/dl, urea
at 30 mg/dl, total proteins at 11.66 g¢/dl, albumin at 2.86 g/dl,
and globulins at 8.8 g/dl. A total of 3 RBC packs were trans-
fused. Fifteen days after the bone marrow aspiration, thalidomide
200 mg PO every 24 h was started. The next day, due to pul-
monary congestion, the patient received furosemide 20 mg IV
at 10:00 a.m. and 4:00 p.m. At 24 h, in the AGA, s[K*] was
2.4 mmol/L. With stable vital signs and no symptoms, 26.8 mEq
of liquid KCI were diluted in 150 ml of water that were adminis-
tered orally. Electrolytes were measured at 1 h and 2 h (Table Il).
Afterwards, at 2:30 a.m., the patient developed nausea with an
episode of vomiting.

Table I. Lab test results for case #1

Parameter Result 0 h Result 1 h Result 2 h Reference range
Sodium, mmol/L 143 141 143 136-146
Potassium, mmol/L 2.3 3 2.9 3.5-5.0
Chlorine, mmol/L 113 115 116 98-106
Bicarbonate, mmol/L 22.7 21.5 221 21-28
Calcium, mmol/L 1.03 1.02 1.03 1.15-1.29
pH 7.46 7.45 7.46 7.35-7.45
Lactate, mmol/L 1.8 1.3 1.2 0.5-1.6

Table Il. Lab test results for case #2

Parameter Result 0 h Result 1 h Result 2 h Reference range
Sodium, mmol/L 131 129 130 136-146
Potassium, mmol/L 2.4 3.1 3.0 3.5-5.0
Chlorine, mmol/L 95 96 98 98-106
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Table Il (cont.). Lab test results for case #2

Parameter Result 0 h Result 1 h Result 2 h Reference range
Bicarbonate, mmol/L 30.4 30.7 30.4 21-28
Calcium, mmol/L 1.06 1.05 1.07 1.15-1.29
pH 7.49 7.51 7.49 7.35-7.45
Lactate, mmol/L 0.9 0.7 0.7 0.5-1.6

DISCUSSION

Symptoms in hypokalemia occur with s[K*] < 3.0 mEq/L, and
those with the highest risk include muscle weakness and heart
rhythm abnormalities, which can lead to severe cardiac arrest (7).

Potassium homeostasis is governed by fast and slow regu-
lation mechanisms; the former are mediated by redistribution
between the intracellular and extracellular compartments; in the
latter, the kidney plays the main role, together with the gastroin-
testinal tract (GIT) (5,8).

The probable absorptive mechanism of potassium in the small
intestine is paracellular passive absorption (solvent drag), which
has been proven in animal models but not in humans. This path-
way depends on the electrical potential difference generated by
the Na/K-ATPase pump in the basolateral membrane. Also, an
absorptive model is known in the distal colon that is likely con-
trolled by an active mechanism (5,9,10).

The IV supplementation of K+ is widely used in severe hypo-
kalemia and/or when cardiac electrical changes occur. The IV
infusion rate of K+ should not exceed 20 mmol/h in adults; higher
rates should be infused through a central vein, with close moni-
toring to reduce the risk of hyperkalemia (11).

Oral compounds are indicated in hypokalemia in the absence of
critical signs (4,12), and liquid KCI formulations are preferred (13).

A clinical trial in pediatric patients found a similar elevation of
S[K*] between the enteral and IV administration of KCI. A dose
control was performed 1 h after the IV administration and 2 h af-
ter the enteral administration (14). Both routes of administration
present low risks of adverse effects, ranging from hyperkalemia
and complications in the placement of a central venous catheter
in the IV route, to digestive discomfort, nausea and vomiting in
the enteral route (15), as seen in case #2. Liquid formulations
resulted in a lower incidence of GIT adverse events, which were
inversely proportional to the dilution of KCI (12).

Our patients with severe hypokalemia where the enteral route
was not first-choice (15), received enteral replacement with a
good therapeutic response within 1 h. A control measurement
of s[K*] was indicated 2 h after enteral administration (14). In
both cases s[K*] showed a peak increase after 1 h, and a slight
decrease after 2 h, suggesting possible gastric absorption mech-
anisms. Therefore, replacement time would be shorter by the en-
teral route using liquid KCI (16).

We should always take into account the etiology of hypo-
kalemia since, despite reaching the target correction level

(> 3.0 mmol/L), s[K*] could decrease if the triggering cause
remains untreated, which would break down into 3 possi-
bilities: deficient supply, redistribution changes from extra-
cellular to intracellular, or either renal or gastrointestinal
potassium losses (1,4). In addition, consider the appearance
of new hypokalemic events or the difficult task of replenishing
K* in a dysfunctional GIT (short intestine), situations in which
absorption must be maximized using repeated enteral doses
up to 4 times daily, plus the possibility of IV supplementation
to achieve normokalemia (15,17).

These cases describe an observation. Our goal was to report
that peak s[K*] were achieved 1 hour after KCI administration by
the enteral route in subjects with severe hypokalemia, in order
to promote the development of controlled research to study the
effectiveness of the enteral route absorptive mechanisms (kali-
uresis) (13) using liquid KCI (15).
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Resumen

Objetivo: valorar la efectividad de la inmunonutricion (IN) frente a las formulas nutricionales estandar en pacientes operados de cancer gastrico.

Material y métodos: se trata de un estudio de vida real, de tipo observacional, retrospectivo y de cohortes. Para este estudio se incluyeron
134 pacientes, todos ellos sometidos a gastrectomia en en el Hospital Montecelo, entre diciembre de 2019 y diciembre de 2022. El grupo A
(n =79 pacientes) recibio nutricion estandar y el grupo B (n = 55 pacientes) recibio formulas con arginina, nucledtidos, acidos grasos
omega-3 y aceite de oliva virgen extra. Este protocolo se ha realizado de forma pre y postoperatoria por un periodo medio de 10 dias. Se
evaluaron el tiempo de estancia hospitalaria, la necesidad de nutricion parenteral (NPT), las complicaciones postoperatorias y las variables
antropométricas y analiticas. Los andlisis estadisticos se realizaron con el programa Stata 16.1.°©

Resultados: en el grupo de IN respecto al grupo de nutricion estandar: la estancia hospitalaria se reduce un 34 % (p < 0,001). La cantidad de

pacientes que precisan NPT se reduce un 21,1 % (p = 0,022) y su duracion también se reduce un 33,2 % (p < 0,001). El riesgo de compli-

caciones infecciosas es menor con la IN, concretamente un 70,1 % menos (p < 0,001). En cuanto a las otras complicaciones postoperatorias,

la IN disminuye el riesgo de oclusion intestinal en un 84 % (p < 0,002), la dehiscencia de suturas en un 90,9 % (p < 0,001), la transfusion

Palabras clave: sanguinea en un 99,8 % (p < 0,001), el derrame pleural en un 90,9 % (p = 0,021), la insuficiencia renal aguda en un 84,02 % (p = 0,047)

o y la reintervencion quirtrgica en un 69,93 % (p < 0,011). En el grupo de IN se observa una menor pérdida ponderal (p = 0,048) y una menor
g‘;gt“”r‘c(;”‘ggg‘r’e”dg;r:ger disminucion de la albimina (p = 0,005) y el colesterol postoperatorios (p < 0,001).

Complicaciones Conclusién: la inmunonutricion reduce las complicaciones postoperatorias, disminuye la estancia hospitalaria y optimiza los resultados nutri-
posquirtirgicas. cionales.
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Abstract

Objective: to assess the effectiveness of immunonutrition (IN) compared to standard nutritional formulas in patients undergoing gastric cancer
surgery.

Material and methods: this is a real-life, observational retrospective cohort study. It included 134 patients, all of whom underwent gastrec-
tomy at Montecelo Hospital between December 2019 and December 2022. Group A (n = 79 patients) received standard nutrition, and Group B
(n =55 patients) received formulas containing arginine, nucleotides, omega-3 fatty acids, and extra virgin olive oil. This protocol was carried out
both pre and postoperatively for an average period of 10 days. The study evaluated hospital stay, the need for parenteral nutrition (PN), postoperative
complications, as well as anthropometric and laboratory variables. Statistical analyses were performed using Stata 16.1.¢

Results: in the IN group compared to the standard nutrition group, the hospital stay was reduced by 34 % (p < 0.001). The number of
patients requiring PN decreased by 21.1 % (p = 0.022), and its duration also decreased by 33.2 % (p < 0.001). The risk of infectious
complications was lower with IN, specifically 70.1 % less (p < 0.001). As for other postoperative complications, IN reduced the risk of
intestinal obstruction by 84 % (p < 0.002), suture dehiscence by 90.9 % (p < 0.001), blood transfusion by 99.8 % (p < 0.001), pleural
effusion by 90.9 % (p = 0.021), acute renal failure by 84.02 % (p = 0.047), and surgical re-intervention by 69.93 % (p < 0.011). In the IN
group, there was less weight loss (p = 0.048) and a smaller decrease in postoperative albumin (p = 0.005) and cholesterol (p < 0.001).

Keywords:

Immunonutrition. Gastric
cancer. Gastrectomy.

Postoperative
complications.

INTRODUCCION

El cancer gastrico es la sexta neoplasia maligna mas comun
en el mundo (1). Su mortalidad ha ido disminuyendo en los Ul-
timos afios gracias a la mejora del diagnostico y la terapéutica.
En las formas limitadas o localmente avanzadas (alrededor del
40 % de los casos), el pilar terapéutico lo representa la cirugia
gastrica y, en la mayoria de estos casos, también esta indicada
la quimioterapia perioperatoria (2). Existe una alta tasa de des-
nutricion en estos pacientes, la cual todavia tiene un impacto
importante en la supervivencia general y la calidad de vida de
los mismos. La prevalencia de la desnutricion en estos pacientes
es aproximadamente del 75 %, aumentando con el estadio de la
enfermedad (3).

La inmunosupresion asociada a la cirugia y la desnutricion que
a menudo afecta a los pacientes con cancer gastrico pueden
contribuir a un aumento de las complicaciones infecciosas y
prolongar la estancia hospitalaria (6). En este contexto, la inmu-
nonutricion (IN) consiste en formulas nutricionales enriquecidas
con arginina, acidos nucleicos, acidos grasos omega-3 y aceite
de oliva virgen extra. Estas formulas han surgido como posible
estrategia para mejorar los resultados perioperatorios (4,5,7-8).

La arginina es un aminodcido semiesencial con propiedades
inmunomoduladoras. La suplementacion con arginina se ha re-
lacionado con el aumento de la proliferacion de los linfocitos, con
la produccion de Oxido nitrico y con una mejor respuesta inmu-
nitaria celular. Los estudios preclinicos y clinicos han demostra-
do que la suplementacion de arginina puede mejorar la funcion
inmunoldgica, reducir la incidencia de infecciones y acelerar la
recuperacion postoperatoria (9).

Los 4cidos nucleicos son esenciales para la sintesis de 4ci-
dos nucleicos celulares y desempefian un papel crucial en la
funcion inmunoldgica. La suplementacion con acidos nucleicos
puede aumentar la proliferacion de las células inmunitarias y
la produccion de anticuerpos. Se ha propuesto que esto puede
contribuir a una respuesta inmunitaria mas efectiva durante el
periodo perioperatorio y, por lo tanto, disminuir las complicacio-
nes infecciosas (10).

Los 4cidos grasos omega-3, especialmente el acido eicosa-
pentaenoico (EPA) y el &cido docosahexaenoico (DHA), han sido
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objeto de interés debido a sus propiedades antiinflamatorias y su
capacidad de modular la respuesta inmunitaria. En el contexto
del cancer gastrico, se ha sugerido que los omega-3 podrian
tener efectos beneficiosos al reducir la inflamacion cronica, in-
hibir la angiogénesis tumoral y mejorar la respuesta inmunitaria
antitumoral (11).

El aceite de oliva virgen extra es ampliamente conocido por
sus beneficios para la salud, y gran parte de estos beneficios
se atribuyen a sus compuestos bioactivos, entre los cuales se
encuentran los polifenoles. Uno de los polifenoles mas estudia-
dos en el aceite de oliva virgen extra es el hidroxitirosol y sus
derivados, como la oleuropeina. Se conocen sus efectos bene-
ficiosos sobre la inmunonutricion ya que actian como potentes
antioxidantes que reducen el estrés oxidativo y, a a vez tienen
propiedades antiinflamatorias que promueven el equilibrio del
sistema inmunoldgico al modular la actividad de los linfocitos,
fortaleciendo la respuesta inmunoldgica y mejorando la salud in-
testinal, contribuyendo todo esto, en su conjunto, a propiciar un
sistema inmunoldgico mas fuerte y eficaz.

Aunque se necesita mas investigacion clinica, el empleo de
aceite de oliva virgen extra en la nutricion perioperatoria tiene
el potencial de mejorar la recuperacion y reducir las complica-
ciones (12).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio en circunstancias de vida real, de tipo
observacional, retrospectivo y de cohortes.

El objetivo de este estudio fue valorar la efectividad de la inmu-
nonutricion (IN) frente a las formulas nutricionales hipercaldricas
e hiperproteicas no inmunomoduladoras (nutricién estandar) en
el manejo nutricional perioperatorio de pacientes con adenocar-
cinoma gastrico.

Se incluyeron 134 pacientes, todos ellos con diagnostico de
adenocarcinoma gastrico y sometidos a gastrectomia programa-
da en el mismo centro, el Hospital Montecelo de Pontevedra, en
el periodo comprendido entre diciembre de 2019 y diciembre
de 2022.
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Criterios de inclusion:

— Edad > 18 afios.

— Cancer gastrico primario.

— Intervencion quirdrgica programada.

Criterios de exclusion:

— Inmunodeficiencia adquirida o congénita.

— Infeccion preoperatoria.

— Cirugia gastrica previa.

— Intervencion quirlrgica urgente.

El grupo A (n = 79 pacientes) recibié formulas nutricionales
hipercaldricas e hiperproteicas no inmunomoduladoras (nutricion
estandar) por via oral, con un total de 25-30 kcal/kg/dia para ga-
rantizar el aporte del 100 % de los requerimientos nutricionales,
de forma pre y postoperatoria (minimo 10 dias antes y 10 dias
después de la cirugia). La composicion de macronutrientes de
esta formula fue la siguiente: 20 g de proteina, 32 g de carbohi-
dratos y 12,4 g de grasas.

El grupo B (n = 55 pacientes) recibio una formula inmunomo-
duladora con arginina, nucledtidos, &cidos grasos omega-3 (EPA
y DHA) y aceite de oliva virgen extra por via oral, con un total
de 25-30 kcal/kg/dia para garantizar el aporte del 100 % de
los requerimientos nutricionales, de forma pre y postoperatoria
(minimo 10 dias antes y 10 dias después de la cirugia). La com-
posicion de macronutrientes de esta formula fue la siguiente:
22,1 g de proteinas, 41,8 g de carbohidratos y 38 g de grasas.

El estado nutricional fue valorado preoperatoriamente en todos
los pacientes mediante el test Mini Nutritional Assesment-Short
Form (MNA-SF). Los pacientes con un MNA-SF < 12 se consi-
deraron desnutridos.

En ambos grupos se evaluaron las siguientes variables: edad,
sexo, diabetes mellitus, HTA, gasto energético basal calculado
mediante la formula de Harris-Benedict, gasto energético total,
requerimientos proteicos, estadio tumoral (clasificacion TNM),
tipo histoldgico, terapia neoadyuvante, tipo de cirugia, necesi-
dad y duracion de la NPT, estancia hospitalaria, complicaciones
postoperatorias infecciosas (infeccion de la incision quirdrgica,
infeccion respiratoria, infeccion urinaria, bacteriemia, diarrea in-
fecciosa, peritonitis, coleccion abdominal, mediastinitis, sepsis),
otras complicaciones postoperatorias (oclusion intestinal, ileo
paralitico, dehiscencia de sutura, hemorragia y necesidad de
transfusion sanguinea, perforacion, fistulas, fuga anastomatica,
insuficiencia renal aguda, tromboembolismo pulmonar, derrame
pleural y necesidad de reintervencion quirrgica), parametros
antropométricos (estatura, peso e IMC pre y postoperatorio) y
nutricionales (recuento total de linfocitos, niveles de albumina y
colesterol total pre y posquirirgicos).

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El estudio ha seguido las recomendaciones éticas internacio-
nales sobre investigacion clinica establecidas por la Declaracion
de Helsinki. Todos los participantes fueron incluidos en el estudio
tras la firma del consentimiento informado, que se produjo des-
pués de explicarles los objetivos del estudio.
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Este estudio fue aprobado por el comité de ética de investi-
gacion con medicamentos de Galicia con el cddigo de registro
2017/111.

El estudio se ha realizado de acuerdo con los criterios STROBE.

ANALISIS ESTADISTICO
Analisis univariante

Las variables cuantitativas se presentan en forma de media y
desviacion estandar y se analizan, después de comprobar que
cumplen los criterios de normalidad, con la prueba de la t de
Student. Las variables categoricas se presentan en forma de
recuento y porcentaje y se analizan con la prueba del chi® o el
test exacto de Fisher si la frecuencia esperada en una celda es
menor de 5.

Analisis multivariante

Para obtener los riesgos relativos (RR) y las diferencias de me-
dias (DM), ajustados a las variables de confusion, se utilizaron
modelos de regresion que dependen del tipo de variable depen-
diente: regresion lineal multiple en caso de variable cuantitativa
continua; regresion binomial negativa en caso de variables de
recuento con presencia de sobredispersion; regresion logistica
en caso de variables categoricas binarias.

Las variables de confusion que se han tenido en cuenta en
estos modelos de regresion han sido: edad, sexo, diabetes, es-
tadio, tratamiento neoadyuvante, desnutricion, tipo de gastrec-
tomia, cirugia abierta o laparoscopica, complicacion infecciosa,
complicacion técnica, insuficiencia renal, TEP, derrame pleural,
reintervencion, uso de nutricion parenteral e IMC.

Se consider estadisticamente significativo todo valor bilateral
de p < 0,05. Los andlisis estadisticos se han realizado con el
programa Stata 16.1€,

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de ambos grupos se muestran en
la tabla I.

Tras la intervencion nutricional se observaron diferencias en
los aspectos clinicos evaluados, destacando una reduccion de
la estancia hospitalaria, de la necesidad de nutricion parenteral,
de las complicaciones postoperatorias y de los parametros nu-
tricionales (Tabla II).

En el grupo con IN, la estancia hospitalaria es menor, redu-
ciéndose en un 34 % frente a la del grupo con nutricion estandar
(14 dias de diferencia).

La necesidad de NPT se reduce en un 21,1 % conla IN'y, en
caso de precisarse NPT, la duracion de la NPT, en dias, es menor
en un 33,2 % con respecto al grupo de la nutricion estandar.

El riesgo de complicaciones infecciosas, analizadas global-
mente, es menor con la IN: concretamente, un 70,1 % menor.

[Nutr Hosp 2024;41(2):330-337]
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Tabla I. Caracteristicas basales de los grupos
Grupo B Grupo A (nutricién
Parametros (inmunonutricién) estandar) p
(n = 55) (n=79)

Edad en afios (media, DE*) 73,13+ 10,17 71,33 + 10,28 0,319
Sexo varén (n, %) 37,67,27 % 47,59,49 % 0,360
HTA* (n, %) 34,61,82 % 48, 60,76 % 0,902
Diabetes mellitus (n, %) 20, 36,6 % 25, 31,65 % 0,569
Tipo histoldgico (n, %)

Intestinal 38,69,09 % 59, 76,62 % 0,478

Difuso 12,21,82 % 13,16,88 % 0,342

Mixto 5,9,09 % 5,6,49 % 0,541
Estadio tumoral TNM* (n, %)

Estadio | 21,38,18 % 17,21,52 % 0,276

Estadio Il 17,30,91 % 17,21,52 % 0,599

Estadio Il 9,16,36 % 36, 45,57 % 0,465

Estadio IV 8,14,55 % 9,11,39 % 0,318
Tipo de cirugia (n, %)

Abierta 9,16,36 % 12,1518 % 0,523

Laparoscopica 46, 83,63 % 67,84,41 % 0,257
Tipo de gastrectomia (n, %)

Total 18,32,73 % 30,37,97 % 0,587

Subtotal 37,67,27 % 39,49,37 % 0,405

Paliativa 3,5,45 % 10, 12,66 % 0,322
Terapia neoadyuvante con quimioterapia 22,40 % 16, 20,25 % 0,479
Peso prequirdgico (kg), (media, DE*) 69,61 + 12,90 73,72 +15,38 0,096
Estatura (cm), (media, DE¥) 161,09 + 8,67 160,05 = 7,85 0,471
IMC prequirtirgico (n, %)

Obesidad (IMC > 30 kg/m?) 18,32,73 % 22,27,85 % 0.548

Normopeso-sobrepeso (IMC = 18-30 kg/m?) 37,67,27 % 54, 68,35 % 0.369

Bajo peso (IMC < 18 kg/m?) 0,0% 3,3,8% 0,437
Gasto energético basal (kcal/dia), (media, DE*) 1263,89 + 148,43 1273,30 + 176,02 0,746
Gasto energético total (kcal/dia), (media, DE*) 1643,89 + 192,38 1641,08 + 237,76 0,953
Requerimientos proteicos (g de nitrégeno) 13,46 +1,70 13,25 +1,94 0,510
Estado nutricional (puntuacion MNA-SF)

Normonutrido (> 12) 23,41,81 % 31,39,24 % 0,206

Desnutricion (< 12) 32,58,18 % 48, 60,76 % 0,221
Albimina sérica preoperatoria (mg/dL), (media, DE*) 3,61 +0,62 3,74 + 0,50 0,224
Colesterol total preoperatorio (mg/dL), (media, DE*) 166,13 = 50,55 165,25 + 43,57 0,922
Recuento total de linfocitos preoperatorio, (1 uL de sangre), (media, DE) 1863,72 = 1083,92 1732,73 + 846,79 0,455

*DE: desviacion estandar; HTA: hipertension arterial; “TNIM: sistema utilizado para clasificar la extension y gravedad del cancer.

[Nutr Hosp 2024;41(2):330-337]




334

A. Martinez Gonzélez et al.

Tabla Il. Analisis comparativo de los resultados de ambos grupos tras la intervencion

nutricional
Grupo A Grupo B
Parametros (inmunonutricion) (estandar) P
(n = 55) (n=79)

Estancia hospitalaria, dias, (media, DE) 13,85+ 8,75 27,95 + 28,23 0,000*
Necesidad de NPT (n, %) 34,61,82 % 63,79,75 % 0,022~
Dias NPT (media, DE) 7,59 + 5,02 15,27 £ 10,76 0,000*
Complicaciones postoperatorias infecciosas (n, %):

Globales 7,12,73 % 45, 55,96 % 0,000"

Infeccion de la incision quirtrgica 0,0 % 20, 25,32 % 0,000*

Infeccién de orina 0,0% 7,8,86 % 0,041*

Infeccion respiratoria 2,3,64 % 19, 24,05 % 0,001*

Mediastinitis 0,0 % 2,2,53 % 0,521

Bacteriemia 2,3,64% 21, 26,58% 0,001~

Diarrea infecciosa 0,0% 0,0% 0,007*

Coleccion abdominal 3,545% 18,22,78 %

Peritonitis 0,0 % 5,6,33 % 0,008~

Sepsis de cualquier origen 1,1,82 % 10, 12,66 % 0,027*
Otras complicaciones postoperatorias (n, %):

Necesidad de reintervencion quirdrgica 4,723 % 19, 24,05 % 0,011*

Insuficiencia renal aguda 1,1,82 % 9,11,39 % 0,047*

Tromboembolismo pulmonar agudo 1,1,82 % 2,2,53 % 1,000

Derrame pleural postoperatorio 8,10,13 % 0,021

Necesidad de transfusion sanguinea 2,3,64 % 24,30,38 % 0,000*
Peso postoperatorio (kg), (media, DE) 68,44 + 12,91 63,89 + 12,08 0,048*
IMC postoperatorio (kg/m?), (media, DE) 26,30 + 3,83 24,95 + 4,29 0,079
Albimina sérica postoperatoria (mg/dL), (media, DE) 3,56 + 0,71 3,34 + 0,53 0,005*
Colesterol total postoperatorio (mg/dL), (media, DE) 166,35 + 46,98 135,62 + 46,89 0,001*
S;ﬁ;fer;t‘zr;oetgg'”sg‘;'“’s postoperatorio (1 yl. de 1898,40 + 1059,14 1541,82 + 1690,57 0,455

*Se considerd estadisticamente significativo un valor bilateral de p < 0,05.

Analizando de manera individual el porcentaje de reduccion del
riesgo de cada una de las complicaciones infecciosas en el grupo
con IN frente al grupo de nutricion estandar: el riesgo de infec-
cion de la herida quirtrgica se reduce en un 97,1 %, el riesgo de
presentar colecciones abdominales se reduce en un 76,07 %, el
riesgo de infeccion urinaria se reduce en un 95,9 %, el riesgo
de peritonitis se reduce en un 89,4 %, el riesgo de bacteriemia
se reduce en un 80,8 %, el riesgo de sepsis de cualquier origen

se reduce en un 85,62 % y el riesgo de infeccion respiratoria se
reduce en un 84,86 % (Fig. 1).

En cuanto a las complicaciones técnicas y otras complicacio-
nes postoperatorias, la IN disminuye el riesgo de oclusion intes-
tinal en un 84 %, el riesgo de dehiscencia de las suturas en un
90,9 %, la necesidad de transfusion sanguinea en un 99,8 %,
el riesgo de desarrollar derrame pleural postoperatorio en un
90,9 %, el riesgo de desarrollar insuficiencia renal aguda en un

[Nutr Hosp 2024;41(2):330-337]
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84,02 % y la necesidad de precisar una reintervencion quirtrgi-
caenun 69,93 % (Fig. 2).

En cuanto a los datos antropométricos y analiticos, en el grupo
con IN (Tabla Il) se observa una menor pérdida ponderal posto-
peratoria que en el grupo con nutricion estandar. Ademas, se
observa una menor disminucion de las concentraciones de al-
bdmina sérica y colesterol total postoperatorios. De todo ello se
deduce un menor grado de severidad de la desnutricion en el
postoperatorio inmediato en el grupo de la IN frente al grupo de
la nutricion estandar.

[Nutr Hosp 2024;41(2):330-337]

DISCUSION

El manejo perioperatorio del cancer gastrico es un desafio mé-
dico debido a las complicaciones potenciales que se asocian a la
cirugia y a la prevalencia de la desnutricion en estos pacientes.
La desnutricion y la inmunosupresion son factores de riesgo co-
nocidos de presentar complicaciones infecciosas postoperatorias
en los pacientes con cancer gastrico (13). Varios estudios como
el nuestro han documentado consistentemente una disminucion
significativa de las tasas de infeccion en los pacientes que reci-
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bieron estas formulas con inmunonutrientes en comparacion con
la nutricion estandar (14,15).

La mejora de la funcion inmunoldgica y la respuesta inflama-
toria también puede influir positivamente en la recuperacion qui-
rurgica (16). Las formulas enriquecidas pueden mitigar el estrés
oxidativo y reducir la respuesta inflamatoria excesiva, contribu-
yendo potencialmente a una cicatrizacion mas rapida de las inci-
siones quirtrgicas y a una recuperacion general mas acelerada.
Ademas, la arginina se ha asociado con la mejora de la microcir-
culacion, lo que podria ser beneficioso para la oxigenacion de los
tejidos y la curacidn de las heridas. Esto explicaria los mejores
resultados en el resto de complicaciones postoperatorias no in-
fecciosas (17,18).

La reduccion de las complicaciones postoperatorias y la me-
jora de la recuperacion pueden llevar a una disminucion de la
estancia hospitalaria y de la necesidad de nutricion parenteral.
Esto no solo reduce la carga econémica para el paciente y el sis-
tema de salud sino que también puede mejorar la calidad de vida
y reducir el riesgo de infecciones nosocomiales (18). Ademas, al
mejorar el estado nutricional y la funcién inmunoldgica, estas
formulas podrian tener un impacto positivo en la morbimortalidad
alargo plazo, al ayudar al cuerpo a enfrentar mejor las complica-
ciones médicas y la recurrencia del cancer (13,20).

En cuanto a la mejoria de los datos antropométricos y analiti-
cos nutricionales, la desnutricion es una preocupacion comun en
los pacientes con cancer gastrico y puede afectar negativamente
a su recuperacion. Las formulas enriquecidas proporcionan nu-
trientes esenciales en concentraciones adecuadas, lo que puede
mejorar el aporte calorico y proteico. Esto a su vez puede pre-
venir la pérdida de peso y de masa muscular, mejorar los resul-
tados antropométricos y mantener la funcion inmunoldgica (21).

La inmunonutricion parece prometedora pero, a pesar de
que varios estudios han analizado su impacto en pacientes con
cancer gastrico, la mayoria de estos estudios son de pequefio
tamafio, carecen de grupos de control adecuados y presentan
limitaciones metodoldgicas (22).

También hay que tener presente que, si bien pueden contener
componentes bioactivos con el potencial de modular el sistema
inmunoldgico, la comprension precisa de como interacttian estos
componentes con las células y los procesos inmunoldgicos en el
contexto del cancer gastrico es aun limitada. La identificacion de
biomarcadores especificos y la elucidacion de los mecanismos
moleculares detrds de la modulacion inmunoldgica son aspectos
criticos para respaldar su eficacia. Ademas, las formulas nutri-
cionales inmunomoduladoras disponibles en el mercado varian
en cuanto a composicion y concentracion de ingredientes ac-
tivos. Esta falta de estandarizacion dificulta la comparacion de
resultados entre los estudios y la extrapolacion de las conclusio-
nes. Ademas, la diversidad en la respuesta individual a estas for-
mulaciones complica todavia mas la identificacion de un enfoque
Unico y efectivo.

Como limitacion del estudio, y teniendo en cuenta que se trata
de un estudio en circunstancias de vida real, no se produjo la
aleatorizacion de los pacientes entre ambos grupos de compa-
racion. Se requieren ensayos clinicos controlados y una com-
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prension mas profunda de los mecanismos subyacentes para
determinar si estas formulaciones pueden realmente mejorar los
resultados clinicos en los pacientes con cancer gastrico en el
contexto clinico real.

CONCLUSION

Las formulas nutricionales enriquecidas con arginina, &cidos
nucleicos, acidos grasos omega-3 y aceite de oliva virgen extra
demuestran un potencial significativo para reducir las complicacio-
nes postoperatorias infecciosas y quirdrgicas, disminuir la estancia
hospitalaria y optimizar los resultados nutricionales y antropomé-
tricos de los pacientes sometidos a cirugia por cancer gastrico.
Aunque se necesita mas investigacion para comprender comple-
tamente los mecanismos subyacentes y establecer directrices es-
pecificas, estas formulas presentan una perspectiva prometedora
para una gestion perioperatoria de mayor éxito y una mejor recu-
peracion en esta poblacion de pacientes vulnerables.
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Abstract

Introduction: risk factors associated with obesity such as poor dietary quality, low physical activity (PA), screen time (ST), and poor sleep duration
(SD) were affected during confinement resulting from the SARS-CoV-2 pandemic.

Objective: the aim of our study was to evaluate the association between PA, ST and SD with the consumption of non-recommended food groups
(N-RFG) in children during the COVID-19 pandemic, using data from ENSARS-CoV-2 Girls and Boys.

Methods: data were gathered through a self-administered electronic survey carried out in four regions of Mexico during September and October
2020. Dietary patterns were established using k-means cluster analysis. Linear regression models were used to study the effect of food con-
sumption patterns and PA on hours of ST per week.

Results: in all, 2,405 children aged 2 to 11 were studied. Three food group consumption patterns were identified. Group 1 or “high consumption
of added sugars group” and Group 2 or “high consumption of N-RFG group” children reported more hours of ST than those in Group 3 or “low
consumption of N-RFG group” (0 < 0.001 and p < 0.001, respectively). Group 2 reported more hours per week of ST but also more days of PA
vs Group 3.

Conclusion: confronted by the pandemic, it is essential to redouble efforts to reverse the harmful effects of lifestyles during the COVID-19
pandemic to improve the health of Mexican children in the years to come.

Resumen

Introduccion: los factores de riesgo asociados a la obesidad, como la pobre calidad de la dieta, la baja actividad fisica (AF), el tiempo frente
a pantallas (TP) y la corta duracion del suefio (DS), se vieron afectados durante el confinamiento resultado de la pandemia por SARS-CoV-2.

Obijetivo: el objetivo del estudio fue evaluar la asociacion entre AF, TP y DS y el consumo de grupos de alimentos no recomendados (GANR) en
nifios durante la pandemia por COVID-19, utilizando datos de la ENSARS-CoV-2 Nifias y Nifios.

Métodos: la informacion fue recolectada por medio de una encuesta electronica autoadministrada durante septiembre y octubre de 2020 en las
4 regiones de México. Para establecer patrones de consumo de alimentos se utilizd un analisis de conglomerados por el método de las medias
k. Se utilizaron modelos de regresion lineal para estudiar los efectos de los patrones de consumo de alimentos sobre AF y TP.

Resultados: la muestra fue de 2,405 nifios de 2 a 11 afos de edad. Se identificaron 3 grupos de patrones de consumo de alimentos. El grupo
1 0 de “alto consumo de azlicares anadidos” y el grupo 2 o de “alto consumo de GANR” reportaron un mayor nimero de horas a la semana
frente a una pantalla en comparacion con el grupo 3 o de “bajo consumo de GANR” (p< 0,001 y p< 0,001, respectivamente). El grupo 2 reportd
menos horas a la semana de TP pero también mas dias de AF con respecto al grupo 3.

Conclusion: se ha vuelto esencial duplicar los esfuerzos para revertir los efectos nocivos en los estilos de vida que se establecieron durante la
pandemia para mejorar la salud de los nifios mexicanos en 10s anos subsecuentes.
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INTRODUCTION

On March 2020, the World Health Organization declared the
COVID-19 pandemic, forcing global changes on social and family
dynamics (1). In Mexico, weeks later, after the first case was re-
ported (2), over 36 million Mexican children were forced to stop
attending school and remain in their homes (3).

Studies have documented negative effects on children life-
style as a result of the long period of confinement (4-6). The
lack of outdoor activities increased screen time (ST) among
children, either as part of academic activities or as entertain-
ment, promoting a sedentary lifestyle and altered sleep pat-
terns. A study on Dutch children observed an increase of one
hour of ST in the first stages of the pandemic (7). These lifestyle
changes can negatively affect both physical and emotional hu-
man health, particularly in children, for whom consequences
may extend into adulthood (8,9).

Even before the pandemic happened, sedentary lifestyles
were observed as increasing the risk of depression, anxiety,
suicide and attention disorders among children (8,10,11), as
well as the risk for respiratory diseases attributable to insuffi-
cient immune responses which decreased physical activity (PA)
(12). Likewise, it has been observed that children with some
levels of obesity have less perform than children with a normal
nutritional status in terms of psychomotor development, such
as motor activities, perceptual skills, social relationships, later-
ality, control respiratory and visual coordination, this difference
is more accentuated in girls than in boys (13). A systematic re-
view showed that unhealthy lifestyles (increased ST, unhealthy
dietary habits, and lower levels of PA) during childhood, are
associated with risk of adiposity (14). During COVID-19 pan-
demic, all of these conditions were observed more frequently
than ever before (15,16).

In all, 38.2 % of Mexican school-age children were overweight
or obese in 2020 (17). Periods of confinement were also asso-
ciated with a decrease in fruit and vegetable consumption (18)
and increased consumption of calorie-dense foods (19), causing
changes in body mass (20-22) as well as vitamin D deficiency,
which impacts growth and increases the risk of immune system
suppression (23).

The objective of this study was to evaluate the association be-
tween physical activity, screen time and sleep duration with the
consumption of non-recommended food groups (N-RFG) in boys
and girls aged 2 to 11 years during the COVID-19 pandemic,
using data from the special Mexican Health and Nutrition Survey
applied to children under 12 during COVID-19 (ENSARS-CoV-2
Girls and Boys).

MATERIALS AND METHODS

STUDY DESIGN AND SAMPLE

The ENSARS-CoV-2 Girls and Boys is a national survey of chil-
dren aged 2 to 11 years. Data were collected during September
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and October 2020 using a self-administered electronic form,
through phone messages and online social networks with key
informants in multiple Mexican states from the 4 regions of the
country (North, Center/Mexico City and South). A more detailed
description of this distribution is published elsewhere (24).

Responses were obtained from parents and caregivers with
the aim of understanding the health and nutrition conditions of
minors during the COVID-19 pandemic (24), using the sampling
procedure known as respondent-driven sampling (RDS) (25).
Sampling procedures used 64 parents as a seed sample, each
of whom referred two others, and so on; it was therefore expect-
ed that at reference level 5, approximately (64 x 25) = 2028
participants would be included.

Informed consent was obtained from parent or caregiver
of the children at the beginning of the survey. The protocol
was submitted to the ethics, research, and biosafety com-
missions of the National Institute of Public Health. Survey
dissemination and data collection took place during Septem-
ber-October of 2020.

VARIABLES

Frequency of PA

PA was obtained through a question of frequency of physical
activities in children’s spare time, such as: running, jumping, etc.
With response options: none, < 2 days/week, 2-3 days/week,
4-5 days/week, and daily.

Screen time (ST)

ST was defined as the time a child spent watching tele-
vision, a tablet, or some mobile device for entertainment
purposes. Hours/day that each child spent in front of the
screen was self-reported by the participating parent or care-
giver. With response options: none, 1-2 days/week, 3-5 days/
week and daily. In case of affirmative response, the number
of hours