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Editorial

Un afio mas, la Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica y Metabolismo (SENPE), con el patrocinio de Nutricia, puso en marcha su Curso Pre-
congreso en la Giudad de Palma de Mallorca, el dia 15 de mayo de 2024, con el titulo Nuevas tendencias y retos en la gestion y en la préctica
de la Nutricién Clinica.

En primer lugar, tuvo lugar la mesa dedicada a generar evidencia de calidad en Nutricion Clinica, moderada por el Dr. Miguel Ledn Sanz —jefe
del Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Universitario 12 de Octubre—. Lucinda Paz Valifias —Técnico Superior en Avalia-t; Agencia
Gallega de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias; Red Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (RedETS) y Prestaciones
del Sistema Nacional de Salud— defendid la evaluacion de la tecnologia sanitaria como una herramienta que contribuye al incremento de la
calidad, de la equidad y de la eficiencia en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Explico el marco normativo, activo desde 1995 con la primera
ordenacion de prestaciones sanitarias, y como en 2017 se elabor6 el plan de coordinacion de la red, alineada, ademas, con la red europea
EUnetHTA (EUropean network for Health Technology Assessment) —anos 2004-2005—. Dentro de la red se producen entre 50-60 informes
anuales que resultan de un plan ordenado de priorizacion de necesidades (herramienta Web Pritectools), que debe ser ratificado por el Consejo
Interterritorial del SNS. La colaboracion con agencias internacionales es un hecho —nuevo reglamento en 2021—. Con ella se pretende evitar
la duplicidad de informes y aumentar la calidad de las evaluaciones, entre otros fines. En el plan de trabajo iniciado en 2018 se propusieron
los siguientes informes sobre tratamientos nutricionales: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, fractura de cadera, paciente pluripatoldgico
convaleciente, insuficiencia cardiaca y paciente con cancer en tratamiento activo. Las variables finales de interés fueron: morbilidad, mortali-
dad, calidad de vida, ingresos, estancia hospitalaria, mejoria del estado nutricional, ingesta, peso corporal, complicaciones y efectos adversos,
incluyendo estudios de intervencion junto con revisiones sistematicas y metaanalisis. La inclusion de la perspectiva de pacientes y cuidadores
es de gran relevancia en la nueva vision de los informes de evaluacion. En la perspectiva clinica participd en primer lugar Miguel Angel Martinez
Olmos —jefe del Servicio de Endocrinologia y Nutricion en el Area Sanitaria de Santiago de Compostela e Barbanza— explicando el reto de ser
evaluador externo tras su experiencia en la evaluacion de algunas de las revisiones comentadas por la experta en evaluacion de tecnologias
sanitarias, una vez ya en su fase final. Algunas de sus reflexiones se centraron en el valor del clinico aportando su experiencia en la evaluacion,
y la sugerencia de que dicho evaluador pudiera participar desde fases mas preliminares del informe, incluso proponiendo temas para valorar.
Posteriormente, Mariola Sirvent Ochando —especialista en Farmacia Hospitalaria; HLA Hospitales— explicd la herramienta MADRENUT, dise-
flada para la evaluacion y el posicionamiento terapéutico de productos de nutricion con el fin de definir sus condiciones de uso y valorar su
incorporacion a protocolos asistenciales y guias de practica clinica. Se trata de una adaptacion del programa MADRE que facilita la realizacion
de evaluaciones de calidad en el proceso de seleccion de medicamentos en los hospitales. La herramienta evaltia aspectos técnicos y otros
datos sobre coste-eficacia-efectividad, seguridad e impacto presupuestario. Sin embargo, sus principales limitaciones derivan del hecho de
que los ensayos que evaltan la eficacia de estos productos nutricionales son escasos, con gran variabilidad en la medicion de los resultados y
con pocos datos sobre la seguridad de su empleo. Finalmente, Cesar Lopez Pereira, que trabaja en la industria farmacéutica, ofrecio su vision
comparando la trayectoria por la que transita una nueva molécula farmacéutica hasta ser aprobada para su empleo en el SNS (desarrollo del
farmaco y ensayos clinicos, autorizacion y financiacion —precio y reembolso—) con la de los AUME (Alimentos para Usos Médicos Especiales),
que, de media, requieren solo 6 meses desde su reconocimiento como formula hasta su introduccion en el Nomenclator, sin necesidad de
ensayos clinicos para su aprobacion.

En la mesa “Calidad total en Nutricion: adecuando la préctica clinica”, moderada por la Dra. Julia Alvarez Hernandez —jefa del Servicio de
Endocrinologia y Nutricion del Hospital Principe de Asturias de Alcala de Henares—, Inmaculada Mediavilla Herrera, presidenta de la Sociedad
Espafiola de Calidad Asistencial (SECA), cuestiond en primer lugar si es posible mejorar la calidad de la asistencia, sugiriendo la constitucion de
grupos de mejora y comisiones clinicas, buscando el apoyo en sistemas de calidad que gozan de un reconocimiento externo y posibilidad
de comparacion (normas 1SO —International Organization for Standardization—, Joint Commission y Modelo EFQM —Furopean Foundation for
Quality Management). Explicd que certificar es declarar publicamente que un producto, proceso 0 Servicio es conforme con unos requisitos
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2 P. Matia Martin

0 criterios establecidos. En el contexto de la ISO, la elaboracion de los estandares europeos (EN) es responsabilidad del Comité Europeo de
Normalizacion. En Espania, es la Asociacion Espafiola de Normalizacion (UNE) la encargada de este cometido, mientras que AENOR —Asociacion
Espafiola de Normalizacion y Certificacion— lo es de la certificacion y de la formacion. De entre todas las normas desarrolladas, destacd la UNE
179009:2018, especifica de unidades de Nutricion Clinica y Dietética en adultos, que incluye, entre muchos otros aspectos, la docencia y la
investigacion. Ademas, la ponente expuso ejemplos de unidades certificadas en el territorio nacional para mostrar que esta gestion de la calidad
es posible. Posteriormente explicd cdmo la norma internacional de la Joint Commission permite acreditar diversos niveles asistenciales y proce-
s0s (estandares centrados en el paciente y estandares centrados en gestion) y la importancia del estandar AOP.1.6, que requiere que se estudie
el estado nutricional de los pacientes y que se les derive para tratamiento cuando sea necesario. Finalmente se mostré el modelo EFQM y su
nueva version 2020, que pretende aproximarse a un entorno volatil, incierto, complejo y ambiguo, y que aboga por un liderazgo mas colaborativo
que jerarquico. Por destacar uno de los mensajes finales de la ponente: se puede mejorar realmente la asistencia diaria con las certificaciones,
pero es necesario el compromiso de la direccion. En el orden de intervenciones siguio Cristina Velasco Gimeno —tecndloga de los Alimentos;
responsable de Calidad en la Unidad de Nutricion Clinica y Dietética del Hospital General Universitario Gregorio Marafidn de Madrid—, que expuso
su experiencia en el proceso de certificacion llevado a cabo en su centro. Inicialmente repaso las iniciativas que en afios previos se han realizado
en la Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica y Metabolismo —SENPE— (indicadores de calidad, proceso de alimentacion hospitalaria, proceso de
tratamiento médico nutricional), en la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias —SEMICyUC— (varios indicadores
relacionados con el metabolismo y la nutricion) y en la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria —SEFH— (indicadores de soporte nutricional
especializado), asi como otras publicaciones mas especificas sobre Nutricion Clinica y modelos de acreditacion de las comunidades auténomas
espariolas. También explico el nacimiento de la norma UNE 179009: 2018, especifica de las unidades de Nutricion. Llamd la atencion sobre
el proceso de mejora continua, que consiste en planificar, hacer, verificar y actuar, y describid las ventajas percibidas al implantar un sistema
de gestion de la calidad (entre ellas, la definicion de responsabilidades y el estimulo positivo, que favorece la comunicacion y la participacion
de todos los miembros). Desde un punto de vista practico mostro las areas a definir para la certificacion, la necesidad de realizar un mapa de
procesos y como abordar la documentacion a presentar (previa lectura en profundidad de la norma). De entre sus aportaciones sobre la expe-
riencia propia destact la mejora en el registro de la actividad. Ademas, para demostrar que lo que se ha dicho se ha hecho, es necesario utilizar
indicadores —con la dificultad que supone establecer el umbral— encuestas de satisfaccion, responder a la auditoria interna, analizar y evaluar
los datos, y realizar un informe de revision. La ponente ofrecid ejemplos de progresion de indicadores en su hospital y claves para el éxito, con la
recomendacion de implicar a todos los miembros de la unidad. Posteriormente, Irene Breton Lesmes —especialista en Endocrinologia y Nutricion
del Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid— hablo de la estrategia global MAPAC (Mejora de la Adecuacion en la Practica
Asistencial y Clinica), cuyo objetivo principal s evitar las practicas que no han demostrado eficacia, tienen efectividad escasa o dudosa, no son
coste-efectivas 0 no son prioritarias de acuerdo con la evidencia cientifica, minimizando la variabilidad en la clinica y limitando la inercia tera-
péutica. Explicd como se han creado comités/comisiones en el SNS para abordar este problema, la experiencia dentro de su hospital, y repasd
algunas de las recomendaciones relativas a la Nutricion Clinica, vertidas en guias y las principales plataformas que lideran esta estrategia: guias
de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN), guiasalud.es —https://portal.quiasalud.es—, Choosing Wisely—https://choo-
singwiselyitaly.org—, Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN), Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN) e
Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos (ISMP). En general, se destacaron los hechos de que son escasas las recomendaciones dirigidas
a la nutricion en este ambito de estudio de la practica clinica y de que se precisa mas formacion sobre la estrategia.

En la mesa dedicada al paciente con cancer, Isabel Higueras del Pulgar —dietista-nutricionista, PhD, en el Area de Nutricion del Departamento
de Endocrinologia y Nutricion de la Clinica Universidad de Navarra de Madrid—, abordd la importancia que los enfermos dan al proceso de comer
y la necesidad que percibe como profesional de conocer la totalidad cultural del paciente antes de proponer el tratamiento. A pesar del interés
de los pacientes, menos del 40 % ha recibido informacion o ha percibido preocupacion de los profesionales sanitarios por su estado nutricional.
Explicd que existen herramientas para enfermos o cuidadores que pueden proporcionarse cuando los recursos son limitados y mostré alguna
experiencia desarrollada sobre estudios piloto implicando a pacientes/cuidadores en talleres culinarios para fomentar el autocuidado nutricional.
Finalmente repasd su experiencia con las expectativas de los pacientes cuando vienen a la consulta y destaco la valoracion que otorgan a la
personalizacion dietética. Se llamd la atencion sobre la posibilidad de que se desarrolle algun tipo de trastorno de la conducta alimentaria (TCA)
durante o tras el tratamiento por cancer y sobre la realidad del empleo de terapias alternativas en supervivientes. Un mensaje destacado fue
que la alimentacion deberia aportar placer y no rigidez dietética en estos casos. A continuacion, Pilar Garrancho Dominguez —enfermera del
Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla—, habld de su experiencia en pacientes con cancer de cabeza y cuello. Repaso las alteraciones
que se producen durante el tratamiento, destacando la influencia del entorno familiar y social y afirmando que el equipo multidisciplinar es
clave en el proceso. En este caso, las enfermeras de nutricion tienen un papel clave acompaiiando al paciente desde el principio hasta el final,
interviniendo en la valoracion nutricional y de sus habitos. Pero la escucha activa es crucial, tomando un papel muy destacado en la derivacion
al dietista-nutricionista y en la recepcion posterior para acompaniar al paciente durante todo el proceso terapéutico. La ponente insistié incluso
en el hecho de que la toma de suplementacion oral tiene que ver, en muchas ocasiones, con el acompafiamiento que se haga al enfermo.
También llamd la atencion sobre el privilegio de contar con una consulta de enfermeria para realizar seguimiento tras el alta. Ya al final, fuera
del programa, y contando con la ayuda inestimable de Lorena Arribas Hortigliela —dietista-nutricionista del Instituto Catalan de Oncologia—,
pudimos hablar con Dfia. Josefa, superviviente de cancer de cabeza y cuello, que aportd la vision del paciente. Cuando la dificultad por comer
era enorme, el apoyo de su dietista fue crucial, aunque su preocupacion mayor estaba centrada en el dafio estético producido por el cancer. Los
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preparados triturados comerciales no le gustaban, tomaba alimentos en pequefias cantidades en funcion de su tolerancia, y en este contexto, la
gastrostomia le produjo alivio (sobre todo nadie fuera de su domicilio podia ver la sonda, algo que con la sonda nasogastrica si habia sucedido).
Asegurd que saborear la comida es muy importante, y que uno de los momentos mas duros se producia cuando todos se sentaban a la mesa,
los familiares comian, y ella se quedaba en su sillon esperando a que pasara la nutricion enteral (“No era vida”). Mas tarde fue aprendiendo
a comer, y ha podido llegar a tomar hamburguesa triturada (“jY qué rica estal”). Entre sus peticiones para los profesionales: poder contar con
mas visitas al dietista-nutricionista, permitir devolver las expectativas y las sugerencias de los pacientes a los profesionales y garantizar un
seguimiento de calidad en sus circunstancias.

Después se abordo el reto de la dismotilidad intestinal a través de un caso complejo con gastroparesia y necesidad de tratamiento nutricional
especializado e individualizado. Las Dras. Josefina Olivares Alcolea y Maria José Bosque Lopez —especialistas en Endocrinologia y Nutricion y
en Aparato Digestivo, respectivamente, del Hospital Universitario Son Espases de Palma de Mallorca— debatieron de forma conjunta la situacion
del paciente a través del diagnostico diferencial de su problema, las pruebas complementarias necesarias y los tratamientos dietético y médico
nutricional. Por destacar de su intervencion el comentario de que no hay datos objetivos para evaluar la respuesta a la dietoterapia, salvo la
valoracion de los sintomas y la evolucion de la situacion nutricional.

La controversia clinica vino de la mano de la Dra. Rocio Campos del Portillo —especialista en Endocrinologia y Nutricion del Hospital Univer-
sitario Puerta de Hierro de Madrid—, y de Isabel Campos del Portillo —dietista-nutricionista del Centro Vinculo Psicoterapia, Madrid—, debatiendo
sobre si debe mantenerse un patron de dieta vegetariana/vegana cuando un paciente ha de recibir tratamiento nutricional en el contexto de TCA.
Tras revisar la prevalencia de este trastorno y la frecuencia de veganismo en nuestra sociedad, se repasaron las evidencias que pueden asociar
vegetarianismo y desarrollo o mantenimiento de los TCA. Se comentd la factibilidad de este tipo de dieta en dichos trastornos, con algunos
mensajes clave: valorar si la motivacion para el veganismo/vegetarianismo ha sido previa al desarrollo del trastorno, considerar en qué medida
el entorno sanitario y los cuidadores estan capacitados para establecer este tipo de tratamiento y considerar si el estado nutricional del paciente
es adecuado para este tipo de plan dietético.

En la tltima mesa se hizo una primera aproximacion a la forma en que la inteligencia artificial puede mejorar los resultados clinicos, a través
de la experiencia del Dr. Joaquin Alvarez Rodriguez, jefe del Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Universitario de Fuenlabrada de Madrid.
Tras explicar los conceptos de inteligencia artificial, machine learning y deep learning, resumio su experiencia con el programa PRE-CRIT
(PREdiccion de pacientes CRITicos), cuyo objetivo es anticiparse a qué pacientes ingresados en el hospital son susceptibles de requerir ingreso
en UCI. Mostrd lineas de investigacion y desarrollo muy esperanzadoras e innovadoras que aun requieren mejoras para disminuir el nimero
de alertas innecesarias. Finalmente expuso algunas estrategias publicadas en el campo de la nutricion, basadas en inteligencia artificial, como
modelos de prediccion de hipofosfatemia ligada a la realimentacion, evaluacion precoz en pacientes con nutricion enteral y modelos predictivos
de intolerancia a la nutricion en enfermos criticos con sepsis entre otros. Por Ultimo, la Dra. Eva Maria Menor Fernandez —especialista en Medi-
cina Intensiva en el Hospital Xeral de Vigo—, explico la viabilidad de la desnutricion “zero” en las unidades de criticos a través de una estrategia
basada en mejoras en el procedimiento de nutricion, en la implantacion de este y en el registro de las acciones realizadas con el fin de medir
sus consecuencias. Dicho procedimiento se inicio por la Conselleria de Sanidad de Galicia en 2019 con el objetivo de extenderlo a todos los
hospitales de la region. La docente terming la sesion planteando la expectativa de crear un plan nacional para este fin.

Termino este resumen agradeciendo su buen hacer al equipo de Nutricia-Danone Specialized Nutrition que ha repartido ilusion, esfuerzo y
trabajo con los directores del curso. Mencion especial para la Dra. Maria Aguirre Garin (Medical Manager DRM) y para Javier Montalban Rodri-
guez (Market Access Lead), que han apoyado cada paso del proyecto, desde su concepcidn hasta la puesta en escena, con mucha dedicacion
y una gran dosis de generosidad. Su ayuda ha sido imprescindible para cumplir plazos y coordinar toda la logistica que requiere un curso de tal
envergadura. Vaya nuestra gratitud también para el Dr. Gonzalo Zarate (Director Médico) y para Irene Boj (Directora General Danone-Nutricia) por
Su apuesta por este curso, que cada afo sigue siendo reconocido y demandado por un gran nimero de profesionales dedicados a la nutricion.

Muchas gracias también a Julia Alvarez Hernandez —presidenta de SENPE—y a Miguel Leon Sanz —expresidente de SENPE— por su acom-
pafiamiento en la organizacion del curso y por la revision de este manuscrito; y a Lorena Arribas Hortigliela —miembro del Plan Estratégico de
SENPE-, por su apoyo incondicional y por hacer posible que Josefa, su encantadora y luchadora paciente, pudiera ofrecernos su testimonio. Un
agradecimiento muy especial para ella también.

Esperamos que este monografico extienda entre sus lectores las ideas de que es posible pensar en generar conocimiento de calidad en el
ambito de la Nutricion Clinica, mejorar la practica asistencial bajo los criterios de la calidad, adentrarse en retos clinicos de forma interdisciplinar
teniendo en cuenta la perspectiva del paciente y crear nuevas formas de actuar que nadie antes habia explorado, ahora asistidas por nuevas
tecnologias como la inteligencia artificial.

Pilar Matia Martin
Coordinadora del Comité Cientifico Educacional de SENPE. Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.
Instituto de Investigacion Sanitaria Hospital Clinico San Carlos (IdlSSC). Departamento de Medicina. Universidad Complutense de Madrid. Madrid
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INTRODUCCION

La definicion de tecnologia sanitaria es muy amplia, pudiéndo-
se referir a una prueba o test, un dispositivo, un medicamento,
una vacuna, un procedimiento, un programa o un sistema; es
decir, cualquier intervencion que esté disefiada para prevenir,
diagnosticar o tratar afecciones médicas, promover la salud,
proporcionar rehabilitacion u organizar la prestacion de servicios
de salud. La evaluacion de tecnologias sanitarias es un proceso
multidisciplinar que utiliza métodos explicitos para determinar el
valor de dichas tecnologias en los diferentes puntos de su ciclo
de vida. El objetivo principal es tener una herramienta que per-
mita informar los procesos de toma de decisiones para promover
un sistema sanitario equitativo, eficiente y de alta calidad (1).

TECNOLOGIAS SANITARIAS
Y SU EVALUACION

La evaluacion de la tecnologia sanitaria es un proceso formal,
sistematico y transparente que utiliza métodos avanzados para
considerar las mejores evidencias disponibles. Esto se realiza
mediante la elaboracion de revisiones sistematicas y metaanali-
sis, clasificados como estudios secundarios basados en la infor-
macion obtenida de estudios primarios. Las dimensiones del va-
lor de una tecnologia sanitaria se evaltian examinando tanto las
consecuencias deseadas (eficacia, efectividad, etc.), como las no
deseadas (l0s efectos adversos). Estas evaluaciones comparan la

tecnologia a evaluar con el gold standard, las alternativas exis-
tentes o las técnicas empleadas en la actualidad.

Durante esta evaluacion se tienen en cuenta diferentes dimen-
siones:

— Eficacia clinica, seguridad, costes e implicaciones econd-

micas.

— Aspectos éticos, sociales, culturales, juridicos, organizativos
y ambientales.

— Perspectiva y experiencia de los pacientes: implicaciones
para el paciente, familiares, cuidadores y la poblacion ge-
neral.

La contextualizacion de la evaluacion es crucial, ya que el va-
lor global de la tecnologia sanitaria variara segun la perspectiva
adoptada por las partes implicadas y el contexto de la decision.

La evaluacion puede realizarse en diferentes momentos del
ciclo de vida de una tecnologia sanitaria; antes de la comercia-
lizacion, durante la aprobacion para salir al mercado, después
de la comercializacion y en el momento de la desinversion de
una tecnologia sanitaria. Este Gltimo punto hace referencia al
momento en que se considera que una tecnologia es obsole-
ta y debe retirarse del sistema. Lo habitual es llevar a cabo la
evaluacion en el momento en el que se comercializa 1a nueva
tecnologia sanitaria (2).

En resumen, la evaluacion de tecnologias sanitarias es una
herramienta para informar en la toma de decisiones sobre fi-
nanciacion y cobertura de las tecnologias, ayudar a los provee-
dores de servicios sanitarios en las decisiones de adquisicion o
desinversion de tecnologias sanitarias, y asesorar a clinicos y
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EQUIDAD Y EFICIENCIA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

pacientes acerca del uso apropiado de las tecnologias mediante
informes y guias de practica clinica (GPC).

RED ESPANOLA DE AGENCIAS )
DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS
SANITARIAS (RedETS)

La Red Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias (RedETS) es una red de agencias, coordinada por el
Ministerio de Sanidad de Espafa, encargada de evaluar nuevas
técnicas, tecnologias sanitarias no farmacoldgicas y procedi-
mientos antes de su utilizacion en el Sistema Nacional de Salud
(SNS), proporcionando informacion relevante para contribuir a su
equidad, cohesion y sostenibilidad. Aunque las tecnologias sani-
tarias incluyen farmacos, en Espafia, las agencias de la RedETS
no tienen competencia para evaluar medicamentos (3,4).

La Red de Agencias esta constituida por siete agencias o uni-
dades de evaluacion de la administracion general del estado y
de las comunidades auténomas, situadas en Galicia (Avalia-t),
Pais Vasco (Osteba), Catalufia (AQUAS), Aragon (IACS), Andalucia
(AETSA), Canarias (SESCS) y Madrid (AETS, Carlos Ill). Esta red
actua de forma coordinada como un 6érgano de asesoramien-
to cientifico-técnico esencial para el SNS, ya que esta alineado
con sus necesidades. La RedETS ha demostrado su eficiencia y
amplio alcance evaluativo a lo largo de los afos. Las unidades
que la componen trabajan de manera coordinada, utilizan una
metodologia comun y se basan en el principio de reconocimiento
mutuo y cooperacion. Los principios que inspiran esta coordina-
cion son la seguridad, efectividad, calidad, equidad y eficiencia;
estos son valores compartidos por todas las agencias y unidades
que la integran (3).

La mision principal de la Red es proporcionar informacion ba-
sada en la evidencia cientifica, Util y relevante para fundamentar
la toma de decisiones en el SNS. Su funcion es facilitar la trans-
parencia en la toma de decisiones, contribuyendo a la eficiencia,
equidad y cohesion en el SNS mediante la evaluacion de tecno-
logias sanitarias. Los valores de la Red son (3):

— Coherencia con las prioridades del SNS.

- Solidez y rigor cientificos en los informes que se elaboren.

- Independencia, es decir, no tener conflictos de intereses
que mediaticen su labor.

— Transparencia y participacion en todas las actividades.

— Colaboracion interna (entre las organizaciones que com-
ponen la RedETS) y externa con participes del sistema sa-
nitario (profesionales, sociedades cientificas, pacientes e
industria).

En cuanto al marco normativo de la Red, la primera vez que
se menciond la evaluacion de la tecnologia sanitaria fue en
1995. Sin embargo, no se constituyd una red de agencias re-
glamentada hasta 2017. Desde su creacion, la coordinacion de
la red se asignd al Ministerio de Sanidad, a cargo actualmente
de la DG de Cartera Comun de Servicios del SNS y Farmacia
(BOE-A-2021-16232 Real Decreto 852/2021, de 5 de octubre,
por el que se modifican el Real Decreto 139/2020, de 28 de
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enero, por el que se establece la estructura organica basica de
los departamentos ministeriales y el Real Decreto 735/2020,
de 4 de agosto, por el que se desarrolla la estructura organica
basica del Ministerio de Sanidad, y se modifica el Real Decreto
139/2020, de 28 de enero, por el que se establece la estructura
organica basica de los departamentos ministeriales).

La RedETS se encarga principalmente de la redaccion de
informes (50-60 cada afio) sobre la evaluacion de tecnologias
sanitarias. Estos informes se desarrollan siguiendo un marco
metodoldgico comin y dentro de una estructura colaborativa,
alineada con las recomendaciones de evaluacion de la Red Eu-
ropea, EUnetHTA. Ademas, la RedETS elabora GPC basadas en
gvidencia, coordinadas por GuiaSalud.

Dentro de la RedETS también se realizan estudios de monito-
rizacion para evaluar tecnologias ya implementadas, especial-
mente cuando hay incertidumbre sobre sus resultados. Estos
estudios, considerados primarios, se llevan a cabo para observar
el funcionamiento de las tecnologias en la practica clinica real.

Por (ltimo, la RedETS lleva a cabo desarrollos metodoldgicos
internamente para mejorar los diferentes aspectos y optimizar la
calidad y eficacia de sus evaluaciones y recomendaciones.

Organizacion

La organizacion de la Red se basa en responder a las ne-
cesidades y prioridades del SNS. Sus productos se desarrollan
bajo una planificacion anual que sigue un proceso normalizado
de evaluacion y priorizacién participativo. La propuesta final del
plan de trabajo se eleva al Pleno del Consejo de la RedETS para
su aprobacion. El Consejo Interterritorial del SNS debe ratificar la
aprobacion, lo que garantiza que se evallen las tecnologias con
mayor nivel de prioridad y se eviten duplicidades (3).

La identificacion de necesidades se realiza a través de los
Departamentos Ministeriales del ramo y de las comunidades au-
tonomas (CC. AA.), utilizando sus respectivos sistemas de salud.
En el caso de los informes de evaluacion de tecnologias sanita-
rias, la identificacion es llevada a cabo por las CC. AA., por un
Grupo Permanente de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, el
cual es dependiente de la Comision de Prestaciones, Asegura-
miento y Financiacion (CPAF). Este grupo esta compuesto por
representantes de todas las CC. AA., encargados de detectar ne-
cesidades de evaluacion en sus territorios correspondientes (4).

Las propuestas son trasladadas por el grupo a la secretaria
técnica de la RedETS. Estas propuestas, que pueden provenir de
areas sanitarias, centros y profesionales, pueden referirse tanto
a nuevas tecnologias para incorporar como a tecnologias que
deberian retirarse del SNS.

Si hay demasiadas propuestas para ser asumidas simulta-
neamente por el plan de trabajo de la Red, se lleva a cabo una
priorizacion de las mismas. Esta priorizacion se basa en diversos
criterios, tales como la gravedad y prevalencia de la enfermedad,
la eficacia y seguridad de la tecnologia, el impacto econémico y
la repercusion de su incorporacion en el SNS, asi como la difu-
sion de la tecnologia.

[Nutr Hosp 2024:41(N.° Extra. 4):4-9)]



Para facilitar esta priorizacion, se utiliza la herramienta web
“PRITECTOOLS”, desarrollada por Avalia-t. Disponible en:
https://pritectools.sergas.gal/

Facilita la realizacion de comparaciones entre las tecnologias
mediante una serie de preguntas que permitirdn comparar las
tecnologias disponibles, generando finalmente un informe en el
que las tecnologias quedan priorizadas. Actualmente, esta herra-
mienta se usa a nivel nacional e internacional por otras agencias
de evaluacion de tecnologias sanitarias.

Plan de trabajo

Cada tipo de producto tiene un plan de trabajo distinto. En
el caso de los informes, el proceso comienza con la realizacion
de propuestas de temas a evaluar por parte de las CC. AA., ya
sea en el marco de la planificacion anual o bien a demanda (en
caso de que surja alguna necesidad especifica). Para las GPC,
la deteccion y priorizacion de necesidades parte de las CC. AA.,
siendo reguladas a través del Consejo Ejecutivo de GuiaSalud.
Los estudios de monitorizacion son acordados en el seno de la
CPAF. La linea de desarrollos metodoldgicos de la RedETS se
prioriza a nivel interno (3).

Existen otras lineas que pueden incorporarse o modificarse
segun las demandas del sistema. Por ejemplo, en 2016 surgid
una linea para la identificacion de tecnologias nuevas y emer-
gentes, permitiendo asi la anticipacion en la evaluacion. En 2019
se incorpord el Plan para la Proteccion de la Salud frente a las
pseudoterapias en colaboracion con el Ministerio de Ciencia, y
aunque esta linea esta cerrada, aun quedan algunas pseudo-
terapias por evaluar. En 2021, se afiadié una linea para evaluar
necesidades derivadas de la pandemia por COVID-19. Es decir,
las lineas de trabajo pueden surgir o desaparecer en funcion de
las necesidades del SNS.

Otras funciones de la RedETS incluyen la produccion cientifica,
como la publicacion de articulos cientificos, la participacion en
congresos como ponentes y la organizacion de cursos, etc. (4).

LA RedETS A NIVEL INTERNACIONAL

En el ambito internacional, la Red de Agencias de Espafa for-
ma parte de distintas sociedades internacionales, como la /n-
ternational Guideline Network (GIN), la International Network of
Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA) y la Health
Technology Assessement interntional (HTAI).

A nivel europeo, en 2004, la Comision Europea y el Consejo
de Ministros consideraron la evaluacion de tecnologias sanitarias
como una “prioridad politica”, reconociendo “la necesidad urgen-
te de establecer una red europea sostenible sobre evaluacion de
tecnologias sanitarias”. En 2005, un grupo de 35 organizaciones
de toda Europa, encabezadas por el Centro Danés de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias (DACEHTA) de Copenhague, respondid
a un llamamiento de la Comisién, dando lugar a las activida-
des del proyecto EUnetHTA. Todas las agencias espafiolas han

L. Paz Valifas

participado activamente en los procesos metodologicos y en la
redaccion de informes. Aunque el proyecto EUnetHTA cerr6 la
linea de evaluacion de tecnologias sanitarias en 2020, se prevé
que siga activa.

En 2021, se generd un nuevo reglamento en el Parlamento
Europeo acerca de la evaluacion de estas tecnologias sanitarias
(5) con los siguientes objetivos:

— Reducir la duplicidad de esfuerzos, asegurando que los in-
formes realizados en un pais sean aceptados en otras na-
ciones.

— Promover la convergencia en herramientas, procedimientos
y metodologias.

— Fortalecer la calidad de la evaluacion de tecnologias sanita-
rias en la Unién Europea.

— Asegurar que los resultados de seguridad y efectividad sean
asumidos por los distintos miembros, aunque se contex-
tualicen posteriormente segun el sistema sanitario de cada
estado miembro.

— Asegurar la sostenibilidad de la cooperacion europea a largo
plazo.

INFORMES SOBRE TRATAMIENTOS
NUTRICIONALES

En la RedETS se elaboraron informes para evaluar la eficacia y
seguridad de diferentes tratamientos nutricionales, incluidos en el
Plan de Trabajo Anual (2018-2019) a peticion de la Subdireccion
General de Cartera de Servicios del SNS y Fondos de Compen-
sacion del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Se solicitd a la RedETS realizar una serie de informes sobre el
tratamiento nutricional de pacientes con determinadas patologias
cronicas o en tratamientos médicos especificos que se encontra-
sen en una situacion grave de desnutricion energético-proteica, no
reversible mediante la ingesta habitual de alimentos.

Las patologias incluidas fueron la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC), fractura de cadera, paciente pluripatolo-
gico convaleciente, insuficiencia cardiaca y paciente con cancer
en tratamiento activo. Esta solicitud surgié porque las patologias
susceptibles de ser tratadas con productos dietéticos deben evi-
denciar que los pacientes pueden beneficiarse del tratamiento
nutricional con alimentos para usos médicos especiales (AUME)
en comparacion con la ingesta de alimentos de uso ordinario.

El objetivo de estos informes fue evaluar la evidencia dispo-
nible sobre la efectividad del tratamiento nutricional con AUME
para pacientes con las patologias mencionadas y desnutricion
grave, y, en caso de ser efectivos, determinar el perfil de nutrien-
tes necesarios para el tratamiento. La Red produjo 6 informes:
2 por Agencia de Calidad y Evaluacion Sanitarias de Cataluia
(AQUAS) sobre insuficiencia cardiaca y pacientes pluripatoldgicos
con desnutricion (6), 1 por Servicio de Evaluacion y Planificacion
del Servicio Canario de Salud (SESCS) en adultos con insuficien-
cia renal cronica (7), y 3 informes por la Agencia Gallega de Co-
nocimiento en Salud (ACIS, Avalia-t). Los informes realizados por
ACIS, Avalia-t, evaluaron la eficacia y seguridad de la nutricion
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enteral domiciliaria mediante suplementos nutricionales orales
(SNO) en pacientes oncoldgicos que pueden ingerir oralmente,
pero que tienen necesidades nutricionales no cubiertas por ali-
mentos comunes (8); en pacientes oncoldgicos que requieren
modificacion de la dieta ordinaria habitual por mucositis oral (9)
y en pacientes mayores de 65 afos con fractura de cadera y
desnutricion (10) (Fig. 1).

El primer informe, inicialmente centrado en pacientes oncold-
gicos con tratamiento activo y desnutricion grave que no revierte
con consumo de alimentos ordinarios, ajusto su enfoque con la
aprobacion del Ministerio al no encontrar suficientes datos ex-
clusivamente en pacientes severamente desnutridos. El estudio
incluy¢ tanto a nifios como adultos con desnutricion modera-
da-grave, y evaluo variables de resultados como la reduccion de
mortalidad y morbilidad, mejora en la calidad de vida, disminu-
cion de ingresos hospitalarios, y mejoria en el estado nutricional,
ingesta y peso corporal. Se consideraron también aspectos de
seguridad, incluyendo efectos adversos y complicaciones. Se
utilizé evidencia cientifica de alta calidad como revisiones sis-
tematicas, metaandlisis, GPC basadas en la evidencia, y ensa-
yos clinicos controlados y aleatorizados (ECA). No se incluyeron
estudios observacionales porque su disefio metodoldgico puede
implicar un riesgo de sesgo importante.

Después de realizar una bisqueda sistematica de la literatu-
ra se identificaron inicialmente 1711 articulos relevantes sobre
el tema. Tras el cribado inicial basado en titulos y resimenes,
se seleccionaron 77 articulos para una lectura completa. Final-
mente, se incluyeron en el analisis 4 publicaciones: una GPC de
la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (11)
y 3 ECA publicados entre 2017 y 2019, centrados en cancer

colorrectal, cancer gastrico y cancer gastrointestinal, que actua-
lizaban la informacion disponible en la guia.

Para evaluar el riesgo de sesgo en estos estudios, se utilizo la
herramienta RoB2 (12), la cual clasifica los ECA en riesgo alto,
moderado, bajo 0 dudoso. En este caso, el riesgo global de los
3 ECA fue calificado como dudoso, lo que implica que los resul-
tados deben interpretarse con precaucion.

Los hallazgos indicaron que, aunque se esperaria que un au-
mento en la ingesta caldrica tuviera un impacto directo en la
mejora del estado nutricional, los datos de los ECA revisados no
respaldan consistentemente esta correlacion. En relacion con el
peso corporal, parece haber una asociacion positiva entre el au-
mento de la ingesta y el incremento de peso, pero no se observo
una mejora significativa en el estado nutricional comparado con
los grupos control cuando se mantuvo el peso corporal median-
te SNO. No se detectaron efectos positivos sobre supervivencia,
mortalidad, estancia hospitalaria, morbilidad o calidad de vida
de los pacientes tratados con SNO. Esto se debe en parte a la
heterogeneidad de los estudios incluidos y posibles sesgos en
el disefio metodoldgico. La calidad de la evidencia disponible se
consider® baja segun el sistema GRADE (por su acrénimo en
inglés, Grade of Recommendation, Assessment, Development,
and Evaluation) (13).

Las conclusiones del informe fueron:

— No existe evidencia del tratamiento con SNO en nifios y/o
adolescentes con cancer, en tratamiento activo y con des-
nutricion moderada-grave. No se recuper¢ ningun ECA que
evaluase el efecto de suplementos en poblacion pediatrica.

— Enlos adultos con cancer en tratamiento activo y en situacion
de desnutricion moderada-grave, la GPC de la ESPEN (11)

de desnutricién

Elnsﬁtuto Aragonés de

e Ciencias de la Salud

de desnutricién

Figura 1.
Informes encargados a la RedETS para evaluar el tratamiento nutricional.
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por consenso del grupo de expertos, no por la evidencia dis-

ponible (estudios), aconseja el uso adicional de SNO dentro

de una intervencion nutricional completa, cuando la dieta
oral enriquecida no es efectiva.

— La actualizacion de la evidencia es limitada, estando basa-
da tan solo en 3 ensayos con una calidad de la evidencia
GRADE baja:

e No presentan resultados concluyentes en la mejora del
estado nutricional a pesar de cierta mejora en la inges-
ta energética, los parametros bioquimicos relacionados
con la nutricion (como la albimina, prealbimina, etc.),
0 los valores relacionados con el peso corporal. Se trata
de variables intermedias, mientras que las que deben ser
evaluadas son las variables finales.

e No demuestran diferencias en la tasa de mortalidad o su-
pervivencia de los pacientes.

¢ No presentan resultados concluyentes en relacion con la
mejora de la morbilidad.

¢ No demuestran mejoria clara en la calidad de vida de los
pacientes intervenidos.

e No reducen la estancia hospitalaria.

e No produjeron eventos adversos importantes.

— La aceptabilidad de los suplementos orales por parte de los
pacientes fue dispar y parece estar directamente relaciona-
do con el grado de implicacion de los profesionales sanita-
rios (nivel de la evidencia GRADE: baja-moderada).

El segundo informe se enfoco en evaluar la evidencia disponi-
ble sobre el uso de SNO en pacientes oncoldgicos con mucositis
oral, que requieren modificaciones en su dieta habitual (9). Se
identificaron inicialmente 1086 estudios relevantes, pero ningu-
no de ellos se correspondio con un ECA que evaluara especifica-
mente los SNO como tratamiento para la mucositis oral.

Entre los estudios revisados, se encontrd un ensayo clinico que
involucraba un complemento alimenticio distinto de los SNO, re-
gulado por el RD 1487/2009, de 26 de septiembre. Estos com-
plementos no estan considerados alimentos para usos médicos
especiales y no cuentan con financiacion dentro del SNS. Todos
los demas estudios fueron excluidos porque el potencial beneficio
de los SNO estaba orientado a la prevencion de la mucositis oral,
no a su tratamiento una vez presente.

Las conclusiones principales de este analisis fueron:

— No se identificd ningtin ECA que estudiase la utilidad de los
SNO en el manejo de pacientes oncoldgicos que presentan
mucositis oral.

- Los pacientes oncologicos con mucositis oral, 0 en riesgo
de desarrollarla, deben recibir apoyo mediante un correcto
asesoramiento nutricional dirigido a medidas higiénicas y
dietéticas encaminadas a facilitar la deglucion de los ali-
mentos mientras sea posible.

El ultimo informe se centrd en la evaluacion de la nutricién
enteral domiciliaria en pacientes mayores de 65 afios con frac-
tura de cadera y desnutricion, utilizando las mismas medidas de
resultados que en los informes anteriores y criterios de inclusion
de estudios (10). Se recuperaron inicialmente 2059 publicacio-
nes relevantes, de las cuales se incluyeron 3 ECA en el infor-

L. Paz Valifas

me final. Ademas, se utilizd un ECA de la revision sistematica
de la Cochrane sobre suplementos nutricionales para mayores
con fractura de cadera para evaluar la eficacia y la seguridad, y
cuyo nivel de evidencia fue evaluado a través de la herramienta
calidad de la evidencia AMSTAR (Ameasurement Tool to ASsess
Systematic Reviews). Finalmente se incluyeron 2 estudios de
coste-efectividad localizados.

En base a esta evidencia, se extrajeron las siguientes conclu-

siones:

— Seguridad. No se observaron eventos adversos y ni com-
plicaciones posoperatorias relacionados con la intervencion
nutricional con SNO (calidad de evidencia GRADE: baja).

- FEficacia:

e Se encontraron mejoras en la ingesta energética a corto
plazo que no se mantuvieron a largo plazo (calidad de
evidencia GRADE: baja).

e En las variables antropométricas, se observd mejoria a
corto plazo del IMC, sin diferencias en la circunferencia
del brazo (calidad de evidencia GRADE: moderada) y sin
evidencia concluyente para el peso corporal (calidad de
evidencia GRADE: baja).

e No se demuestran diferencias en la tasa de mortalidad
0 supervivencia de los pacientes (calidad de evidencia
GRADE: baja).

¢ No se demuestran diferencias en la recuperacion de las
funciones fisicas (calidad de evidencia GRADE: baja).

¢ No se presentan resultados concluyentes de mejoria de la
calidad de vida (calidad de evidencia GRADE: baja)

e No se presentan resultados concluyentes de mejora de
la actividad basica de la vida diaria (calidad de evidencia
GRADE: baja).

e No se reduce la estancia hospitalaria (calidad de eviden-
cia GRADE: baja).

— Perspectiva del paciente y cuidadores:

e |a aceptabilidad de la toma de SNO medido a través de
la adherencia al tratamiento, presento valores aceptables
(calidad de la evidencia GRADE: moderada).

e | 0s pacientes con fractura de cadera dan prioridad a
recuperar la funcionalidad fisica, la movilidad y la inde-
pendencia. Para ellos es vital la reduccion del dolor y las
complicaciones, asi como mantener su red social y sus
facultades mentales. No se recoge ningin comentario
que haga referencia al estado nutricional 0 a la toma de
SNO. Solo en algunos casos los pacientes comunicaron
falta de apetito (calidad de la evidencia AMSTAR: alta).

— Impacto econdmico:

e Basado en un estudio, la intervencion nutricional fue cos-
te-efectiva para la variable de peso corporal y tras el ana-
lisis de sensibilidad obtuvo valores especialmente altos en
pacientes desnutridos. Sin embargo, la intervencion no fue
coste-efectiva cuando se calculd para los AVAC (afios de
vida ajustados por calidad) (calidad de la evidencia: alta).

e Los costes directos de la intervencion nutricional median-
te SNO fueron relativamente bajos en base a los datos de
2 ECA (calidad de la evidencia: alta).
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Generando evidencia de calidad. ¢ Es posible en Nutricion Clinica?

Evidencia de calidad necesaria para la evaluacion de los preparados de nutricion:

MADRENUT

Quality evidence required for the evaluation of nutrition preparations: MADRENUT

Mariola Sirvent Ochando

Hospital HLA-Vistahermosa. Alicante

INTRODUCCION

Al realizar evaluaciones de calidad de los productos de soporte
nutricional es necesario disponer de evidencia de calidad. Para
alcanzar este fin, resultan especialmente Gtiles algunos recursos,
como la evaluacion basada en la metodologia MADRENUT, que
pasa por ser un componente complementario al de las agencias
de evaluacion de tecnologias (no es competencia). La metodo-
logia MADRENUT se enfoca en abordar la necesidad critica de
evaluar productos de soporte nutricional con criterios rigurosos,
similar a la evaluacion de medicamentos.

SITUACION DE PARTIDA

Las agencias evaluadoras solicitan de forma habitual ensayos
clinicos que evaltien la seguridad de los productos de soporte
nutricional (PSN); sin embargo, no es comun que requieran en-
sayos clinicos sobre su eficacia. A nivel hospitalario, resulta fre-
cuente aceptar la informacion procedente de la industria farma-
céutica sin que exista demasiada informacion clinica disponible.

Esta situacion ponia de manifiesto la necesidad de aplicar a la
evaluacion de los productos de soporte nutricional criterios equi-
valentes a los empleados en la evaluacion de medicamentos, es
decir, hacer evaluaciones estructuradas y organizadas.

La herramienta disponible a la hora de implementar este nue-
Vo sistema de evaluacion era la metodologia MADRE: Método de
Ayuda para la toma de Decisiones y la Realizacion de Evalua-

ciones de medicamentos. Esta metodologia permite evaluar los
medicamentos para posicionarlos dentro del hospital, ayudando
en la seleccion de los medicamentos que se van a incorporar a
la Guia Farmacoterapéutica de los hospitales. Esta herramienta
se lleva aplicando desde el afio 2008. Desde entonces se han
elaborado mas de 1000 informes de medicamentos siguiendo
esta metodologia.

A pesar del éxito de la metodologia MADRE en la evaluacion de
medicamentos, no era posible aplicarla de forma directa a pro-
ductos de nutricion. MADRENUT se adapto especificamente para
abordar las peculiaridades de los productos de soporte nutricio-
nal (PSN). Esta herramienta facilita la evaluacion y el posiciona-
miento terapéutico de dichos productos dentro de los hospitales,
permitiendo definir sus condiciones de uso y su integracion en
guias de préctica clinica y protocolos asistenciales.

Las bases metodoldgicas de MADRENUT alinan la evaluacion
de los aspectos técnicos de eficacia, seguridad y coste, con la
determinacion de los parametros de riesgo-beneficio y coste-efi-
cacia, aplicando los principios de la medicina basada en evi-
dencia y los estudios de economia de la salud. La herramienta
evalla 24 aspectos organizados en 8 bloques clave. Estos blo-
ques no tienen el mismo peso en la evaluacion final del producto
(Fig. 1). Los bloques son:

1. Identificacion del PSN.

2. Area descriptiva del PSN:

- Informacion detallada sobre la composicion del producto.
— Descripcion del problema de salud (manifestaciones cli-
nicas, grado de desnutricion, carga de la enfermedad).
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— Abordaje actual del problema de salud: informes de evaluacion
de intervenciones nutricionales; practica clinica habitual.

— Caracteristicas comparadas con otros PSN con la misma
indicacion disponible.

- Indicaciones aprobadas, pauta posoldgica estandar, via de
administracion, preparacion y administracion, poblacion a la
que va dirigido el PSN.

3. Accion clinica para la que se destina el PSN.

4. Evaluacion de la eficacia. Igual de relevante que en la eva-

luacion de medicamentos:

— Variables utilizadas en los ensayos.

— Resultados de los ensayos clinicos disponibles.

— Limitaciones del diserio, aplicabilidad de los resultados
a la practica diaria y relevancia clinica de los resultados.

— Revisiones sistematicas publicadas y comparaciones in-
directas (publicadas/elaboracion propia).

— Evaluacion de fuentes secundarias: guias de practica
clinica, evaluaciones por organismos independientes,
opiniones de expertos.

5. Evaluacion de la seguridad. Este apartado también tiene el

mismo peso que en la evaluacion de medicamentos:

— Efectos adversos mas significativos.

— Ensayos clinicos comparativos.

- Fuentes secundarias sobre seguridad.

— Precauciones de empleo en casos especiales.

— Prevencion de errores con el nuevo PSN.

6. Area de evaluacién economica:

— Coste de la intervencion nutricional. Coste incremental:
costes del tratamiento con el PSN y con las alternativas;
costes directos sanitarios.

— Evaluaciones econdémicas publicadas o de elaboracion
propia. Resultados diferenciales de interés entre trata-
mientos comparados. Andlisis de minimizacion de cos-
tes, andlisis de coste-efectividad, andlisis de coste-utili-
dad, andlisis de sensibilidad.

— Estimacion del impacto presupuestario y beneficios en
salud.

7. Conveniencia.
8. Conclusiones.

PRINCIPALES DESAFIOS

MADRENUT se enfrenta a diferentes desafios a la hora de su
aplicacion, siendo la principal limitacion la evaluacion de la efi-
cacia (Fig. 2). La problematica radica en la baja calidad de la
evidencia disponible, influenciada por varios factores. Primero,
existe una escasez de estudios bien disefiados sobre PSN, uni-
do a la dificultad para realizar ensayos clinicos robustos debido
a limitaciones éticas y de disefio. Estas limitaciones incluyen la
dificultad para atribuir a la terapia nutricional determinados re-
sultados clinicos que podrian explicarse por la evolucion de la
propia enfermedad o por otras intervenciones farmacoldgicas o
terapéuticas diferentes del soporte nutricional.

Ademas, los estudios existentes adolecen de ciertas limita-
ciones, entre otras, descripciones poco claras de los procedi-
mientos utilizados, heterogeneidad de la poblacién incluida con
condiciones médicas diversas y con dificultad para estandarizar
los grupos de estudio, lo que se traduce en una mayor dificultad
en la interpretacion de los resultados, o la dificultad para enmas-

DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA

1. Identificacion
8. del PSN
Conclusiones

24 apartados

8 bloques

MADRENUT

3. Accion
clinica

6.
Area econémica
5. "
Evaluacion de la
eficacia

Evaluacion de la
seguridad

Figura 1.
Descripcion de la herramienta (PSN: productos de soporte nutricional).
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TAMARNO MUESTRAL

Con frecuencia son estudios de pequefio
tamafio, lo que dificulta obtener
conclusiones sobre |a eficacia.

ESTUDIOS LIMITADOS
Descripcion poco clara de los
procedimientos utilizados;
variedad de enfermedades;
poblacién heterogénea.

EVIDENCIA ESCASA

Falta de estudios bien
disefiados y dificultad para
realizar EC bien disefiados.

DIFICULTADES EN LA APLICACION DE MADRENUT

Evaluacidn de la

EFICACIA

VARIABLES DE RESULTADO

* Mdltiples variables de resultado.
Variables secundarias

Muy influenciadas por otros factores no

controlados en los estudios.

Los farmacos actian como variables de

confusioén.

Dificultad para atribuir los resultados a los

efectos del PSN.

EQUIVALENCIA
TERAPEUTICA

A Problema para determinar la
J equivalencia terapéutica en
PSN categorizados como
inmunonutrientes o
farmaconutrientes.

COMPARACION DE
RESULTADOS

Variabilidad en la medicién
de los resultados (tiempo y
forma de medirlos).

Figura 2.

Dificultades en la aplicacion de MADRENUT (EC: ensayos clinicos; PSN: productos de soporte nutricional).

carar el grupo de estudio. Adicionalmente, el tamario muestral
de los estudios suele ser reducido, lo que limita la capacidad
de obtener conclusiones definitivas sobre la eficacia de los PSN.

Las variables de resultado también constituyen un desafio, con
mdltiples medidas para evaluar lo mismo y un uso frecuente de va-
riables secundarias en lugar de primarias que tengan un impacto
directo en los pacientes. Los resultados de los estudios pueden es-
tar influenciados por factores no controlados, como la variabilidad
en la administracion de otros tratamientos concurrentes, lo cual
dificulta atribuir los efectos observados especificamente al PSN.

La equivalencia terapéutica representa otro obstaculo, espe-
cialmente en PSN categorizados como inmunonutrientes o far-
maconutrientes, donde realizar comparaciones adecuadas entre
productos es complicado debido a sus mecanismos de accion y
composicion distintos.

Otra de las limitaciones se encuentra en la dificultad para com-
parar resultados, ya que se encuentra una gran variabilidad en la
medicion de los mismos, incluyendo diferencias en el tiempo y la
forma en que se miden los resultados entre los diferentes estudios.

En cuanto a la evaluacion de la seguridad, los ensayos clinicos
tienden a centrarse en demostrar la eficacia del PSN a menudo
descuidando los aspectos relacionados con la seguridad, como las
posibles complicaciones asociadas al uso de nutricion parenteral
0 enteral.

A modo de conclusion, actualmente hay disponibles buenas
herramientas, pero presentan algunas limitaciones de aplica-
cién practica. Para valorar los PSN, en términos de eficacia
y seguridad, desde la perspectiva de los medicamentos, utili-
zando el mismo rigor y las mismas bases metodoldgicas, nos
encontramos con dificultades importantes. Asi, a pesar de la
adaptacion de las herramientas de evaluacion a las peculiari-
dades de los PSN, resulta muy complicado en el area de Nu-
tricion atribuir o asociar el efecto observado con la accion de
un PSN. Esto se debe a la dificultad afiadida que supone aislar
todas las variables de confusion que pueden influir en la res-
puesta del paciente.

Finalmente, no debemos olvidar la necesidad de ser igual de
rigurosos en la evaluacion de productos de soporte nutricional
cuando les atribuimos un efecto farmacoldgico que cuando eva-
luamos un medicamento.
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El reto de ser evaluador externo
The challenge of being an external evaluator

Miguel Angel Martinez Olmos

Jefe del Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. Santiago de Compostela, A Corufa

Actuar como evaluador externo en los informes de evaluacion
de tecnologias sanitarias implica enfrentarse a un desafio signifi-
cativo. En este caso, pretendo resumir mi experiencia como par-
ticipante en la evaluacion externa de los informes sobre diversos
tratamientos nutricionales realizados por Avalia-t (1-3).

De acuerdo con mi vivencia, este tipo de colaboracion puede
resultar estresante debido a las expectativas que recaen sobre el
evaluador. Publicar un documento de estas caracteristicas puede
suponer un posible juicio negativo por parte de otros profesiona-
les, en caso de que la opinion del evaluador no coincida con lo
publicado finalmente en el informe.

Antes de aceptar la responsabilidad que supone ser evaluador
externo, se recomienda valorar la capacidad individual de juz-
gar estas situaciones, ademas de tener en cuenta qué se puede
aportar a la hora de participar y evaluar las revisiones acerca de
nuevas tecnologias sanitarias.

Las funciones de la agencia de evaluacion de tecnologias sanita-
rias son muy amplias, lo que abre la posibilidad de participacion a los
profesionales sanitarios clinicos en diferentes aspectos:

— |dentificacion de necesidades, acerca de las cuales se van a

poder realizar nuevos informes de evaluacion.

— La integracion con el conocimiento clinico y con el conoci-
miento cientifico en aquellos dmbitos en los que los sanita-
rios clinicos se encuentran implicados.

— Difusion de los informes acerca de la calidad de la tecnolo-
gia que se esta aplicando para su incorporacion o no en las
prestaciones del SNS.

De estas funciones, muchas no corresponden al evaluador

externo y resulta fundamental tener esto presente para no inter-
ferir con la labor que corresponde a cada uno. La seleccion de

los articulos y revision de la calidad metodoldgica se encuentran
incluidas en las competencias de la agencia. Sin embargo, hay
muchas cuestiones que pueden corresponder al evaluador exter-
no entre las que se incluyen:

— |dentificacion de las necesidades.

— Conocimiento de la practica clinica.

— Contacto con los pacientes.

— Aceptabilidad del tratamiento.

Una de las caracteristicas mas relevantes que aporta un pro-
fesional dedicado a la practica clinica es experiencia clinica en el
campo que se esta evaluando, un punto de extrema importancia en
la evaluacion. A pesar de la calidad técnica que se pueda lograr en
la evaluacion teniendo en cuenta los mejores estudios disponibles,
€S necesario aportar experiencia clinica para evitar que la aplicabili-
dad quede limitada por un planteamiento meramente tedrico que no
tenga presente la realidad del tratamiento directo con los pacientes.

De cara al futuro, creo que el papel de los evaluadores externos
puede cobrar una mayor importancia mediante una mayor proactivi-
dad, proponiendo nuevas tecnologias interesantes para ser evalua-
das, nuevas formas de evaluar los tratamientos nutricionales y sus
resultados, asi como las experiencias recogidas de los pacientes y
sus cuidadores y familiares. La participacion de los evaluadores ex-
ternos en estadios tempranos de la evaluacion de tecnologias seria
también un avance posible, antes de que los informes se encuentren
en fases finales, de forma que la figura del evaluador externo gane
mayor relevancia y sea posible que su aportacion quede mas fiel-
mente reflejada en el informe final.

En mi experiencia, las aportaciones como evaluador externo fue-
ron evaluadas positivamente e incluidas en los informes, lo que su-
pone la consideracion de forma favorable por parte del clinico.
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Figura 1.
La clave del éxito para encontrar el mejor tratamiento.

Finalmente, es necesario tener presente que para encontrar el BIBLIOGRAFIA
mejor tratamiento para cualquier paciente es necesario buscar
la mejor evidencia disponible, pero también la experiencia clini-

1. Agencia Gallega de Conocimiento en Salud. Nutricién enteral domiciliaria
en pacientes oncoldgicos que requieren modificacion de la dieta ordinaria

ca, y la perspectiva y aceptabilidad por parte de los pacientes y habitual por mucositis; 2022.

los cuidadores. Con estos tres elementos sera posible encontrar 2. Agencia Gallega de Conocimiento en Salud. Nutricion enteral domiciliaria oral en

el mejor tratamiento que se pueda ajustar a cada paciente de pacientes con cancer en tratamiento activo y con desnutricion moderada-grave;
. ’ . L. L 2022. Disponible en: https://acis.sergas.gal/cartafol/NutricionCancer?idioma=es

acuerdo con sus expectativas, necesidades y situacion clinica, o ps./iacis.sergas.g utret a

: ! 3. Agencia Gallega de Conocimiento en Salud. Nutricién enteral oral domiciliaria
personal y social (Fig. 1). en pacientes mayores con fractura de cadera y desnutricion; 2022.
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Desarrollo en farmacia
Development in pharmacy
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INTRODUCCION

PharmaMar es una compariia espafiola dedicada a la busque-
da de farmacos de origen marino provenientes de organismos
sésiles adheridos al sustrato marino, sin defensas mecanicas,
por lo que su supervivencia a lo largo de la historia probablemen-
te se deba a compuestos quimicos que son capaces de producir.
En base a la experiencia acumulada por esta compafia en la
investigacion, el desarrollo y posterior proceso de aprobacion de
los farmacos, se pueden extraer algunas ideas de interés.

UN PROCESO COMPLEJO... Y LARGO

Durante el desarrollo de un farmaco, en los ensayos clinicos,
hay distintas etapas (1):

— Fase 1: estudiar la seguridad.

— Fase 2: observar la eficacia y seguridad en un grupo mayor
de pacientes.

- Fase 3: se estudian los efectos del farmaco en una cohorte
de hasta 3000 pacientes antes de su aprobacion.

— Revision: la Agencia Americana del Medicamento (FDA), asi
como la Agencia Europea del Medicamento (EMA) hacen un
seguimiento del farmaco para confirmar seguridad y efica-
cia.

— Fase 4: se analiza el comportamiento del farmaco en la po-
blacion tras su aprobacion.

De cada 10 000 compuestos estudiados, se estima que solo 1

logra ser comercializado, suponiendo todo este proceso un coste
aproximado de unos 2500 millones de euros. Desde que una

compariia farmacéutica espafola solicita a la EMA la aprobacion
de un farmaco hasta que este llega a los pacientes esparioles
pasan aproximadamente 1 050 dias, es decir, 3 afios (2). Ade-
mas, para que un medicamento obtenga financiacion publica y
sea incluido en la prestacion farmacéutica del SNS en Espana,
debe superar varios requisitos rigurosos y procesos regulatorios.

El proceso de autorizacion se inicia una vez que el CHMP (Co-
mité de Productos Medicinales para Uso Humano) da el visto
bueno y la Comision Europea aprueba el farmaco. En este mo-
mento pasa a las agencias reguladoras, como la Agencia Es-
pafiola del Medicamento. De forma paralela se le da un codigo
a nivel nacional y se desarrolla un informe de posicionamiento
terapéutico.

En cuanto a financiacion, precio y reembolso, hay varios as-
pectos a considerar. Por ejemplo, es importante saber que la
esperanza de vida de Espafia es la mas elevada de la Union
Europea, o que explicaria la alta tasa de comorbilidades existen-
tes en la poblacion espanola, que suponen un gasto elevado en
medicamentos y en cuidados. A pesar de esto, el gasto espafiol
en sanidad se situaba un 0,3 % por debajo de la media europea.

Para que un farmaco obtenga financiacion publica debe estar
aprobado y tiene que incluirse en la prestacion farmacéutica del
Sistema Nacional de Salud (SNS). Los criterios para la financia-
cion de medicamentos son:

— Gravedad, duracion y secuelas de las distintas patologias

para las que resulten indicados.

— Necesidades especificas de ciertos colectivos.

— Valor terapéutico y social del medicamento, y beneficio cli-

nico incremental del mismo teniendo en cuenta su relacion
coste-efectividad.
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— Racionalizacion del gasto publico destinado a prestacion
farmacéutica e impacto presupuestario en el SNS.

— Existencia de medicamentos u otras alternativas terapéu-
ticas para las mismas afecciones a menor precio o inferior
coste de tratamiento.

— Grado de innovacion del medicamento. Criterio de innova-
cion (“avances terapéuticos indiscutibles por modificar el
curso de la enfermedad o mejorar el curso de la misma, el
pronostico y el resultado terapéutico de la intervencion”).

En el proceso de inclusion de un medicamento en la pres-
tacion farmacéutica del SNS en Espafa, se consideran varios
aspectos adicionales que van mas alla de la eficacia clinica y 1a
seguridad del medicamento.

Uno de los criterios fundamentales es el impacto presupues-
tario del medicamento en la sociedad espafiola y su contribucion
a la sostenibilidad del SNS. Esto implica evaluar si, para obtener
el mismo resultado en salud, el medicamento puede generar be-
neficios econdmicos adicionales, como un aumento del producto
interior bruto (PIB), lo cual es crucial para la sostenibilidad a largo
plazo del sistema de salud.

Ademas, se tienen en cuenta los mecanismos de retorno que
permiten al Estado recuperar los fondos invertidos en medica-
mentos innovadores, asegurando asi una gestion eficiente de los
recursos publicos (Fig. 1).

La determinacion del precio de los farmacos esta a cargo de
la Comision Interministerial de Precios de Medicamentos (CIPM),
que incluye miembros del Ministerio de Sanidad y también de
areas como Hacienda, Economia e Industria. Esta comision se

C. Lopez Pereira

encarga de establecer precios que sean justos y razonables,
considerando tanto los costos de desarrollo y produccion como
los beneficios para los pacientes y el sistema de salud.

El Informe de Posicionamiento Terapéutico (IPT) juega un papel
crucial al delimitar la utilidad clinica y los usos especificos del
medicamento, indicando en qué casos debe ser utilizado (3). Este
informe es elaborado inicialmente por expertos clinicos y finaliza-
do por las CC. AA., quienes afaden consideraciones adicionales
y consensuan un informe final. Este documento se remite luego
a asociaciones de pacientes, industria y sociedades cientificas
para su revision y comentarios. Entre los aspectos evaluados se
encuentra la estimacion de los “afios ganados con calidad de
vida”, un parametro utilizado para comparar diferentes farmacos
en términos de beneficios adicionales para los pacientes.

Una vez establecido el precio del medicamento, este es anali-
zado por los comités de evaluacion de cada comunidad auténo-
ma, lo que puede resultar en variaciones en el acceso al medica-
mento en diferentes regiones de Espania.

A'lo largo de los afios se han implementado diversos reales
decretos con medidas para controlar el gasto farmacéutico y ga-
rantizar la sostenibilidad del sistema de salud (4).

DIFERENCIAS NUTRICION VS. FARMACIA

En términos regulatorios, existen diferencias significativas en-
tre los productos de nutricion y los generados por la industria
farmacéutica. Por ejemplo, la Agencia Espafiola de Seguridad

EUROPEAN MEDICINES AGENCY

:@2 urepes
9'.*3'4 CERSARAR] OIS Solicitud de C6digo
e Nacional (CN)

Direccién General de Cartera Bésica
de Servicios del SNS y Farmacia

FINANCIACION/

PRECIO Notificacién de aprobacién/

obtenci6n del CN
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de financiacion

CIPM

Obtencién de precio
y financiacion

Opini6én positiva del CHMP

AUTORIZACION
Procedimiento
centralizado

Dictamen de Comision Europea

Aprobacién de la AEMPS
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Declaracion de intencién
de financiacién por SNS
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*Committee for Medicinal Products for Human Use

Figura 1.

Procedimiento para la autorizacion de la comercializacion, y precio/reembolso, de un medicamento en Espafia (CHPM: Committee for Medicinal Products for Human
Use; SNS: Sistema Nacional de Salud; CN: codigo nacional; CIPM: Comision Interministerial de Precios de Medicamentos; AEMPS: Agencia Espaiiola de Medicamentos y

Productos Sanitarios; IPT: Informe de Posicionamiento Terapéutico) (3).
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DESARROLLO EN FARMACIA

Alimentaria y Nutricion (AESAN) no pertenece al Ministerio de
Sanidad, sino al Ministerio de Consumo, lo que implica regulacio-
nes y procedimientos diferentes para los productos de nutricion
en comparacion con los medicamentos.

Los AUME son productos especialmente formulados y des-
tinados al manejo dietético de pacientes (incluidos lactantes)
bajo supervision médica. Estan disefiados para satisfacer total
o0 parcialmente las necesidades alimenticias de pacientes cuya
capacidad para consumir, digerir, absorber, metabolizar o excre-
tar alimentos normales o nutrientes especificos esté limitada, de-
ficiente o alterada, y que no puedan manejar estas necesidades
tnicamente modificando su dieta normal.

Cuando una empresa presenta un potencial AUME, el proce-
so de aprobacion suele ser agil en las CC. AA. de Espafia. La
aprobacion inicial puede ocurrir en menos de 2 meses, tras o
cual el producto es derivado a la AESAN. La AESAN se encarga
de evaluar y decidir si el AUME cumple con los criterios para su
financiacion, lo cual completa el proceso en aproximadamente
6 meses en total.

[Nutr Hosp 2024;41(N.© Extra. 4):15-17]
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Este procedimiento es considerablemente mas rapido en com-
paracion con el proceso de aprobacion de farmacos mencionado
anteriormente. Ademas, los requisitos de evidencia necesarios para
la aprobacion de AUME también son diferentes y menos rigurosos,
adaptandose a las necesidades especificas de los pacientes para
quienes estan destinados estos productos dietéticos especiales.
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Quality certifications: what are they? How are they achieved, and how can they truly improve care?

Inmaculada Mediavilla Herrera

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Presidenta de la Sociedad Espariola de Calidad Asistencial (SECA)

INTRODUCCION

Para mejorar la calidad asistencial es recomendable que los
profesionales formen un grupo de mejora en el que analicen los
resultados obtenidos y los posibles motivos por los que no se
alcanza el resultado deseado en un proceso determinado. Ade-
mas, deben identificar puntos fuertes y areas de mejora, para asi
plantear acciones correctivas. Esta es la forma mas eficiente de
organizarse para profesionales que no son gestores ni pertene-
cen a las altas direcciones: constituir grupos de trabajo que se
disuelvan una vez se haya logrado la mejora. Un ejemplo de un
grupo de mejora que permanece en el tiempo son las comisiones
clinicas. Estas comisiones, integradas por profesionales exper-
tos, son una exigencia normativa y actian como asesores de la
direccion en el estudio y mejora de areas claves de la asistencia.

Existen modelos internacionales que permiten comparar la ca-
lidad asistencial y obtener un reconocimiento externo, otorgando
certificaciones que incrementan la reputacion ante colegas, pa-
cientes y clientes. Los sistemas de calidad reconocidos a nivel
internacional incluyen las Normas ISO (modelo de certificacion;
del inglés, International Organization for Standardization), 1a Joint
Commission (acreditacion especifica del ambito sanitario) y el
Modelo EFQM (European Foundation for Quality Management).

La Organizacion Internacional de Estandarizacion (ISO) surgio
de la necesidad de normalizar la globalizacion de la economia, lo
que obligd a crear estandares o normas que permitieran elaborar
productos homologados. Para conseguir acuerdos que equipara-
ran los productos o servicios, ISO nacié en 1947 como una orga-

nizacion independiente y no gubernamental; hoy en dia acoge a
las organizaciones de estandarizacion de 163 paises miembros.
La ISO elabora normas internacionales, que son conjuntos de
criterios 0 estandares de aplicacion universal, disefiados para
garantizar condiciones minimas de calidad en diferentes tipos
de organizaciones.

A nivel europeo, existe también un comité de normalizacion
llamado Comité Europeo de Normalizacion, creado en 1961, res-
ponsable de la elaboracion de los estandares europeos, recono-
cidos por el acronimo EN (Norma Europea).

SOBRE LA ORGANIZACION ESPANOLA
DE NORMALIZACION (AENOR)

En Espana, la organizacion responsable de desarrollar y difun-
dir las normas técnicas es la Asociacion Espariola de Normaliza-
cion (AENOR). Se constituy6 en 1986 con motivo de la entrada
de Espaiia en la Union Europea. A partir de 2017, la entidad
se desdobld en dos organizaciones: la Asociacion Espariola de
Normalizacion (UNE), que se encarga de la elaboracion de las
normas espafolas denominadas Normas UNE (acrénimo de Una
Norma Espariola), y AENOR, que se dedica a actividades como la
certificacion y la formacion.

Las normas pueden ser documentos netamente nacionales o
bien adoptados de normas europeas o internacionales, y este es
el motivo por el que hay:

1. Norma UNE: norma espafola.
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REALMENTE LA ASISTENCIA?

2. Norma UNE EN: norma espafiola y europea.

3. Norma UNE EN ISO: norma espafiola, europea e interna-

cional.

ISO, EN y UNE elaboran normas que consisten en criterios y
estandares disefiados para homogeneizar productos y servicios.
La certificacion es el proceso de declarar publicamente que un
producto, proceso o servicio cumple con los requisitos o los cri-
terios establecidos. Las entidades que realizan esta certificacion
se denominan entidades certificadoras acreditadas. En Espafia,
la entidad certificadora mas conocida es AENOR, y la acredita-
cion de estas entidades certificadoras la lleva a cabo la Entidad
Nacional de Acreditacion (ENAC), una asociacion sin animo de
lucro declarada de utilidad publica.

NORMAS ISO DESTACABLES

El catdlogo de la ISO cuenta con hasta 23 627 normas
internacionales, que cubren casi todos los aspectos de la
vida. Estas normas son desarrolladas por comités de exper-
tos que conocen las necesidades de las organizaciones que
representan. Actualmente, las 7 normas ISO principales en
las empresas son:

1. 1SO 31000: norma de referencia para implementar el pen-

samiento basado en riesgos en una organizacion, ayudan-
do a reducir costes y mitigar riesgos (1).

2. 1S0 9001: norma para implantar sistemas de gestion de la
calidad, permitiendo a las empresas garantizar la calidad
de sus productos (2).

3. 1SO 37301: norma de Compliance que ayuda a las organi-
zaciones a prevenir riesgos de incumplimiento legal, redu-
ciendo asf las posibilidades de multas o sanciones (3).

4. 1S0 27001: estandar internacional relacionado con la se-
guridad de la informacion, enfocado en la ciberseguridad,
pero aplicable a cualquier sistema de informacion empre-
sarial (4).

5. 1S0 22301: norma que garantiza la continuidad del negocio
ante eventos que puedan poner en peligro la actividad de
una organizacion.

6. ISO 14001: norma medioambiental que las empresas im-
plementan para garantizar procesos mas sostenibles (5).

7. 1SO 45001: norma para implementar un sistema de ges-
tion de seguridad y salud en el trabajo, siendo una guia de
referencia para la gestion de riesgos laborales (6).

La norma mas extendida internacionalmente es la I1SO
9001:2015, que inicialmente estaba enfocada en el asegura-
miento de la calidad para empresas que desarrollaban produc-
tos. En el afio 2000 se redujo la burocracia de la norma, hacién-
dola adecuada para empresas de servicios y administraciones
publicas. En 2008, se realizd otra revision de la norma, y la actual
data del 23 de septiembre de 2015. Actualmente, se esta llevan-
do a cabo una nueva revision.

Por otro lado, la norma UNE 179009:2018 se aplica a las uni-
dades de Nutricion Clinica y Dietética (UNCyD) en adultos, ela-
borada por el comité técnico CTN 179 Calidad y seguridad en
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los centros de asistencia sanitaria (7). Esta norma, basada en la
ISO 9001, especifica los requisitos para establecer un sistema
de gestion de la calidad aplicable a las UNCyD. El alcance de la
norma UNE 179009:2018 abarca una serie de procesos clave en
la gestion de la Nutricion Clinica y Dietética, incluyendo:

— |dentificacion de pacientes en riesgo nutricional: proceso de
detectar a aquellos pacientes que pueden tener o desarro-
llar problemas nutricionales.

— Gestion de interconsultas a la UNCyD: coordinacion y mane-
jo de las consultas y derivaciones hacia la unidad de Nutri-
cion Clinica y Dietética.

— Valoracion del estado nutricional: evaluacion exhaustiva del
estado nutricional del paciente.

— Diagnostico nutricional y codificacion: determinacion del
diagnostico nutricional especifico y su correspondiente co-
dificacion.

— Estimacion/célculo de los requerimientos nutricionales: cal-
culo preciso de las necesidades nutricionales del paciente.

— Indicacion del tratamiento nutricional: recomendacion de
tratamientos nutricionales, que pueden incluir dietas orales,
suplementos nutricionales orales, nutricion enteral y nutri-
cion parenteral.

— Seguimiento del estado y tratamiento nutricional: monitoreo
continuo del estado nutricional del paciente y la eficacia del
tratamiento nutricional.

— Gestion de la nutricion artificial domiciliaria: manejo de la
nutricion artificial en el entorno doméstico del paciente.

— Educacion sanitaria, formacién y adiestramiento/capaci-
tacion sobre cuidados y tratamiento nutricional: provision
de educacion y formacion sobre cuidados y tratamientos
nutricionales tanto para pacientes como para el personal
sanitario.

Adicionalmente, si la UNCyD lo considera pertinente, puede
incluir en el alcance de la norma las actividades de docencia e
investigacion.

Ademas de la UNE 179009:2018, otras normas IS0 relevan-
tes en el sector sanitario incluyen:

- 150 9004:2018: regula la gestion para la consecucion del
éxito sostenido en la gestion de la calidad, proporcionando
una guia para mejorar la calidad de manera continua y sos-
tenida (8).

— UNE 179003: normaliza la gestion de riesgos de seguridad
de pacientes, ayudando a las organizaciones sanitarias a
identificar, evaluar y gestionar los riesgos para la seguridad
de los pacientes (9).

Existen diversos ejemplos de unidades de atencion clinica que

han sido certificadas por la norma ISO 9001:

— 4 de diciembre de 2018. La Unidad de Nutricion Clinica
del Hospital Universitario 12 de Octubre, de la Comunidad
de Madrid, recibe la certificacion por implantar un proceso
operativo de nutricién artificial del paciente hospitalizado,
que incluye la valoracion nutricional y la gestion del trata-
miento, asi como actividades de docencia e investigacion.

— 30 de abril de 2021. La Unidad de Nutricion Clinica y Dieté-
tica del Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Complejo



20

Hospitalario Universitario de Badajoz (CHUB) recibe la certi-
ficacion 1SO 9001 (Fig. 1).

— 19 de junio de 2021. La Unidad de Nutricion Clinica y Dieté-
tica del Complejo Asistencial Universitario de Leon (CAULE)
incluye la filosofia de mejora continua desde sus inicios y
en el afio 2016 se marca unos objetivos en forma de Plan
Estratégico de la Unidad. En 2017 recibe por primera vez el
Certificado del Sistema de Gestion de la Calidad, que debe
renovarse cada afio. Tras la dltima auditoria efectuada, AE-
NOR sefiala como puntos fuertes de la Unidad el esfuerzo
en la continuidad y mantenimiento del sistema a lo largo del
ano 2020, a pesar de las circunstancias adversas derivadas
de la COVID-19. La Unidad incluye también la realizacion
de un Protocolo de Manejo de la Desnutricidn en pacientes
COVID y recomendaciones para pacientes post-COVID, que
se puso en marcha a mediados de marzo de 2020.

ACREDITACION EN SALUD DE LA JOINT
COMMISSION

La acreditacion internacional en salud de la Joint Commission
se obtiene a partir de una evaluacion externa e independiente
que reconoce que un centro asistencial demuestra niveles 6p-
timos de calidad. Esto se debe a que cumple con una serie de
estandares previamente establecidos por consenso cientifico y
técnico, conocidos por la organizacion que se acredita. La acre-
ditacion abarca la totalidad de la organizacion.

La Joint Commission permite acreditar diversos tipos de cen-
tros en el sector sanitario, tales como hospitales, centros de
atencion ambulatoria de especialidades y centros de atencion
primaria. En el sector sociosanitario y social se aplica a la aten-
cion domiciliaria, centros de media y larga estancia, residencias
asistidas, centros de rehabilitacion y centros de cuidados palia-
tivos. Recientemente, también se ha establecido la certificacion
de programas asistenciales. A diferencia de la acreditacion, cuyo
alcance es toda la organizacion, la certificacion esta limitada a
una patologia concreta o servicio clinico.

El modelo Joint Commission International se basa en el cum-
plimiento de una serie de estandares de buena practica en cada
uno de los procesos clave en la organizacion. Se distinguen dos
grandes grupos de estandares:

1. Seccion |. Estdndares centrados en el paciente: incluye ob-
jetivos internacionales para la Seguridad del paciente, Ac-
cesibilidad y continuidad de la atencion, Derechos del pa-
ciente y de su familia, Evaluacion de pacientes (incluyendo
estado nutricional y necesidades funcionales), Atencion de
pacientes, Anestesia y atencion quirtrgica, Gestion y uso
de medicamentos, y Educacion del paciente y de su familia.

2. Seccion ll. Estandares de gestion de la organizacion sani-
taria: incluye Mejora de la calidad y seguridad del paciente,
Prevencion y control de infecciones, Gobierno, liderazgo y
direccion, Gestion y seguridad de la instalacion, Cualifica-
ciones y educacion del personal, y Manejo de la comunica-
cion e informacion.
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Entre los estandares centrados en el paciente, se encuentra
el Estandar AOP.1.6 que se refiere a la evaluacion del estado
nutricional y las necesidades funcionales del paciente. Se estu-
dian el estado nutricional y las necesidades funcionales de los
pacientes y se les deriva para una evaluacion mas profunda y
para tratamiento cuando sea necesario con los siguientes ele-
mentos medibles:

1. Las personas cualificadas elaboran criterios para identificar
pacientes que requieren una evaluacion nutricional mas
exhaustiva.

2. Se somete a los pacientes a un cribado de riesgo nutricio-
nal como parte de la evaluacion inicial.

3. Los pacientes en riesgo de padecer problemas nutricio-
nales, segun los criterios, se someten a una evaluacion
nutricional.

Como ejemplos de unidades certificadas, destacar:

— Hospital Alto Deba y las Unidades de Atencion Primaria de
Oriati, Bergara y Arrasate. Estas organizaciones sanitarias
de la Organizacion Sanitaria Integrada (OSI) Alto Deba de
Osakidetza recibieron en 2016 la acreditacion internacional
Joint Commission por su calidad asistencial centrada en el
paciente, la seguridad del paciente y la mejora de los pro-

cesos clinicos, asi como por su modelo de gestion dinamico
y participativo. La OSI Alto Deba se convirtid en la primera
0SI de Osakidetza en obtener esta importante certificacion
de prestigio internacional.

— Hospital publico Materno-Infantil Gregorio Marafion. Este
hospital recibid el certificado de acreditacion de la Joint
Commission International, el reconocimiento de calidad mas
exigente y prestigioso en el ambito de la atencién sanitaria
a nivel internacional. Es el primer centro publico de su nivel
en Espaia en lograr este reconocimiento, demostrando el
cumplimiento continuo de sus estandares de calidad y se-
guridad del paciente. El proceso de acreditacion comenzo
en 2018 y contd con la participacion de 3000 trabajadores
del hospital, culminando tras una exhaustiva auditoria que
evalué mas de 1200 elementos relacionados con la segu-
ridad del paciente, la evaluacién y atencion de los usuarios,
la anestesia y la atencion quirlrgica, entre otros aspectos.

EFQM - EUROPEAN FOUNDATION FOR
QUALITY MANAGEMENT

Ademas, existe la Fundacion Europea para la Gestion de la
Calidad (EFQM), creada en 1988 por una serie de empresas pri-
vadas europeas como Bosch, Renault, Nestlé y Volkswagen, al
advertir que no eran tan competitivas como las estadounidenses
y las japonesas que habian adoptado la Gestion de la Calidad
Total. En 1991 se crea el Modelo EFQM y se convoca el Primer
Premio Europeo de Calidad para empresas. En 1995 se adapta
el modelo y se convoca otro premio para el sector publico. La
version mas reciente del modelo es de 2020.

El modelo EFQM 2020 se ha disefiado para adaptarse a cual-
quier organizacion sin importar el sector o el tamafio. Este mode-
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REALMENTE LA ASISTENCIA?

Implantar uno de estos tres modelos supone apostar por la mejora continua.

Cualquiera de ellos supone una continuidad en el tiempo de trabajar en la calidad

asistencial.

Requiere la apuesta de la direccion.

Requiere la implicacion de todos los profesionales y el trabajo en equipo.

Permite analizar cdmo hacemos las cosas y compararnos.

Identifica puntos fuertes y dreas de mejora.

Los certificados de calidad segun los modelos de calidad total: ;en qué
pueden mejorar realmente la asistencia?

Nos da la posibilidad de obtener un reconocimiento externo que nos prestigia de cara a
nuestros clientes y a otras organizaciones de nuestro ambito.

La Unidad de Nutricién Clinica y Dietética del Servicio de Endocrinologia y Nutricién, y el

Servicio de Farmacia Hospitalaria del han

recibido la certificacion de AENOR de Sistema de Gestién de la Calidad.

Figura 1.
Impacto de los certificados de calidad en la mejoria de la asistencia sanitaria.

lo se enfoca en adaptarse al entorno VUCA (volatil, incierto, com-
plejo y ambiguo). Las organizaciones deben entregar productos o
servicios que aporten valor a sus partes interesadas, teniendo en
cuenta las condiciones econémicas, sociales y ambientales del
ecosistema en el que operan. Esto implica un cambio en el tipo
de liderazgo, de jerarquico a colaborativo, y reconoce el valor de
las personas, la mentalidad creativa e innovadora, y la capacidad
para responder de forma agil a las oportunidades y amenazas
del entorno.

El modelo EFQM 2020 se estructura en 3 bloques y 7 criterios,
inspirados en los 3 anillos del “The Golden Circle” de Simon Si-
nek. Este modelo sigue una logica que responde a tres preguntas
clave: ¢por qué? (why?), icomo? (how?)y ¢qué? (what?).

1. Bloque “why’: direccion. Este bloque se enfoca en el pro-
posito, mision, vision, valores, cultura y direccion estratégi-
ca de la organizacion.

— Criterio 1: proposito, vision, estrategia.
— Criterio 2: cultura de la organizacion y liderazgo.

2. Blogue "how”: ejecucion. En este bloque, la direccion mar-
ca el camino y ejecuta la estrategia de manera eficiente y
efectiva. Se enfoca en crear valor sostenible e impulsar la
mejora y la transformacion necesaria para el éxito.

— Criterio 3: implicar a los grupos de interés.

— Criterio 4: crear valor sostenible.

— Criterio 5: gestionar el funcionamiento y la transforma-
cion.

3. Bloque “what”: resultados. Este bloque se refiere a los re-
sultados alcanzados mediante la aplicacion de los bloques
anteriores.
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— Criterio 6: percepcion de los grupos de interés.
— Criterio 7: rendimiento estratégico y operativo.

El modelo EFQM 2020 permite a las organizaciones realizar
una autoevaluacion comparando su desempefio con los criterios
y subcriterios del modelo. Esto ayuda a identificar puntos fuertes
y areas de mejora. Ademas, las organizaciones pueden some-
terse a un reconocimiento externo, obteniendo una puntuacion y
un sello que les permite compararse con otras organizaciones y
mejorar su reputacion entre sus iguales y clientes.

Un ejemplo de una institucion certificada seria el Hospital Uni-
versitario Puerta de Hierro Majadahonda de la Comunidad de
Madrid, que recibié el Sello de Calidad EFQM 600 (700 es la
maxima puntuacion). Este reconocimiento internacional destaca
la gestion del centro, considerando variables como la calidad de
la asistencia, la eficacia en la gestion y la innovacion, tanto en las
relaciones con los pacientes como en la investigacion y la docen-
cia. Es el primer centro de gestion publica de Espafa en recibir
esta distincion. La certificacion fue otorgada por el Club de la
Excelencia en Gestion (CEG) y la Fundacion Europea de Gestion
de la Calidad (EFQM) tras un proceso de evaluacion riguroso.

Otro ejemplo notable es la Comunidad de Madrid, que ha lo-
grado el Sello de Excelencia Europea EFQM 400 para la Gerencia
Asistencial de Atencion Primaria y sus centros de salud publicos,
siendo el primer reconocimiento de este tipo en Espania.

Conseguir certificados de calidad segun los modelos de ca-
lidad supone una apuesta por la mejora continua. La obtencion
de cualquiera de los tres reconocimientos mencionados (IS0,
Joint Commission y EFQM) implica un compromiso sostenido
con la calidad asistencial. Requieren el apoyo de la direccion,
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la implicacion de todos los profesionales y el trabajo en equipo.
Estas certificaciones permiten analizar y comparar las formas de
trabajo, identificando puntos fuertes y areas de mejora. Ademas,
ofrecen la posibilidad de obtener un reconocimiento externo que
aumenta el prestigio frente a clientes y otras organizaciones.
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INTRODUCCION

Los sistemas de gestion de calidad (SGC), la satisfaccion del
cliente, el control de los procesos y las certificaciones externas
son términos utilizados frecuentemente en el ambito empresarial
y cada vez mas integrados en el sector sanitario.

Se han publicado pocos estudios sobre el desarrollo de Sis-
temas de gestion de calidad en el drea de nutricion. Distintas
sociedades cientificas o las comunidades auténomas, mediante
sus agencias de calidad, han definido procesos e indicadores de
calidad que sirven de base para el disefio y la implantacion
de un SGC en una Unidad de Nutricion Clinica. A continuacion se
sefialan algunos de ellos.

SOCIEDADES CIENTIFICAS

La Sociedad Espariola de Nutricion Clinica y Metabolismo
(SENPE) publico en 2008 un libro acerca de indicadores de
calidad, titulado /ndicadores de calidad para las unidades de
Nutricion Clinica (1). Sirvieron como soporte metodoldgico la
Fundacion Hospital Alcorcon y Fundacion Gaspar Casal. En esta
publicacion se escogieron 42 indicadores de calidad (clasifica-
dos en indicadores de estructura, de proceso y de resultado),
proponiendo valores para determinar si el indicador estaba en
el rango.

El grupo de trabajo de Gestion de SENPE ha trabajado mu-
cho en definir tanto los procesos de tratamiento médico nu-

tricional (2) como el proceso de alimentacion hospitalaria (3).
Para cada uno de ellos hay definidos distintos subprocesos
con una propuesta de indicadores de calidad para su moni-
torizacion.

En el caso de SEMICyUC (Sociedad Espariola de Medici-
na Intensiva, Critica y Unidades Coronarias), han identificado
140 indicadores de calidad para el enfermo critico (4), agrupa-
dos en diferentes areas de interés, siendo una de ellas metabo-
lismo y nutricion, la cual incluye 13 indicadores. De estos 140,
25 se han identificado como indicadores relevantes, estando 2
de ellos relacionados con la nutricion (mantenimiento de gluce-
mia y nutricion enteral —=NE— precoz).

La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) tam-
bién ha publicado dos documentos muy interesantes (5,06)
relacionados con el soporte nutricional, siendo uno de ellos
acerca de estandares de practica del farmacéutico de hospital
en el soporte de nutricion especializado. En este documento
se definen una serie de procesos y estandares. En el caso
de la publicacion mas reciente (6), el documento trata sobre
indicadores para monitorizar el proceso de soporte nutricional
especializado.

Existen iniciativas mas concretas para definir indicadores de
calidad especificos del tratamiento nutricional. Un ejemplo es el
programa de nutricion parenteral -NP— domiciliaria, cuyos resul-
tados culminaron en la publicacion de un articulo en el que se
propusieron una serie de indicadores de estructura de proceso y
resultado para la dptima implementacion del programa de nutri-
cion parenteral domiciliaria (7).
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MODELOS DE ACREDITACION
Y CERTIFICACION

Existen diferentes modelos de acreditacion y certificacion. Por
un lado, las comunidades auténomas han desarrollado distintas
iniciativas para el desarrollo de estrategias de calidad.

En el caso de Catalufia se han establecido 8 estandares de
nutricion (Procedimiento para planificar la alimentacion oral; Pro-
cedimiento para considerar la posibilidad de que la familia facilite
alimentos; Responsable de la unidad de dietética con formacion
especifica; Procedimiento para garantizar la coordinacion entre
distintos servicios; Historia clinica que incluya evaluacion nutri-
cional, tratamiento y seguimiento; Seguimiento en caso de riesgo
de desnutricion y/o tratamiento nutricional; Reevaluacion del tra-
tamiento, y Revision de los procedimientos vigentes). En la co-
munidad de Andalucia se han descrito 21 procesos nutricionales,
con sus caracteristicas de calidad, y 8 indicadores de calidad,
que han sido recientemente actualizados bajo el auspicio de un
convenio firmado por la Alianza Mas Nutridos y la Junta de Anda-
lucia en linea con las incitativas de Lucha contra la Desnutricion
en dicha comunidad.

En cuanto a la certificacion, el modelo méas conocido y amplia-
mente extendido, es el que se corresponde son con las normas
ISO, publicadas por la International Standard Organization. En
particular, la norma ISO 9001 es el modelo para el disefo y el de-
sarrollo de un SGC. Introduce la gestion por procesos, la mejora
continua y la satisfaccion del cliente como elementos esenciales.
Esta norma sirve para implantar un SGC en cualquier tipo de
organizacion. Esto supone un handicap para su aplicacion en el
sector sanitario, ya que algunos términos no estan adaptados al
mismo. En 2018, el Comité Técnico de Normalizacion CTN 179
Calidad y seguridad en los centros de asistencia sanitaria de la
Asociacion Espafiola de Normalizacion (UNE), a través del GT 14
Nutricion Clinica y Dietética, publicé la norma UNE 179009:2018
“Servicios sanitarios. Sistemas de gestion de la calidad para las
unidades de Nutricion Clinica y Dietética en adultos”. En su ela-
boracion participaron distintos profesionales del campo de la
nutricion que ya habian implantado la norma ISO 9001 (9) y se
encontraron las dificultades de trasladar una norma general a las
particularidades de un servicio de salud, en concreto, una Unidad
de Nutricién. Ademas, intervinieron como partes interesadas so-
ciedades cientificas, organizaciones de pacientes, organizacio-
nes sectoriales y las comunidades auténomas. Esta norma nacio
con el objetivo de facilitar la implantacion de un SGC en unida-
des de Nutricion Clinica, adaptando una norma general como la
Norma ISO 9001, a las caracteristicas de las unidades de Nu-
tricion Clinica y Dietética (UNCyD) de adultos. En cada punto de
la norma se realiza una propuesta para interpretar el texto de la
norma original y se aportan como anexos ejemplos de algunos
documentos como, por ejemplo, el mapa de procesos, ficha de
procesos 0 de planificacion de objetivos.

El alcance incluye el abordaje integral del soporte nutricional
de los pacientes adultos, tanto en el ambito hospitalario como en
el ambulatorio, y engloba los siguientes aspectos:

— |dentificacion de pacientes en riesgo nutricional.
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— Gestion de interconsultas a la UNCyD.

— Valoracion del estado nutricional.

— Diagndstico nutricional y codificacion.

— Estimacion/calculo del gasto energético total.

— Indicacion del tratamiento nutricional (dieta oral, suplemen-
tos nutricionales orales, nutricion enteral [NE] y nutricion
parenteral [NP]).

— Seguimiento del estado y del tratamiento nutricionales.

— Gestion de la nutricion artificial domiciliaria.

— Educacion sanitaria y formacion sobre cuidados y trata-
miento nutricional.

Si'la UNCyD lo considera oportuno, puede anadir al alcance la

docencia y la investigacion.

NUTRICION EN LOS SISTEMAS DE GESTION
DE CALIDAD

Los SGC que van a servir para acreditar una organizacion sa-
nitaria incluyen como parte relevante la nutricion de los pacien-
tes, existiendo criterios y estandares que se aplican directamen-
te. Por ejemplo, el modelo americano de acreditacion segun la
Joint Commission, contempla la evaluacion del riesgo nutricional
de los pacientes al ingreso, la realizacion de planes de cuidado
nutricional o la seguridad y calidad de la cocina hospitalaria, en
la cual debe participar Nutricion.

Actualmente existe una iniciativa que se ha materializado en
el International Life Science Institute, una organizacion sin ani-
mo de lucro que engloba el sector cientifico tanto pablico como
privado y que lleva a cabo investigaciones de calidad. Con esta
iniciativa se quieren sentar las bases para hacer propuestas
de mejora en programas de salud. Desde la sede de esta ins-
titucion, que se encuentra en Brasil, se publicé en 2013 una
lista que incluye 36 indicadores relacionados con el soporte
nutricional y los procesos que se implementan en las unidades
de Nutricion.

IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD SEGUN LA NORMA ISO 9001
EN UNA UNIDAD DE NUTRICION

Muchos de los modelos de SGD se basan en el ciclo de mejora
continua, el ciclo de Deming. Este ciclo se divide en 4 partes bien
diferenciadas:

1. Planificar los objetivos que van a tener 10s procesos y de-
finir los recursos que se van a necesitar para cumplir los
requisitos.

2. Hacer la accion que se ha planteado.

3. Verificar si los resultados obtenidos de los procesos planifi-
cados estan de acuerdo con lo que se queria lograr.

4. Actuar para implementar acciones de mejora.

Existen muchas ventajas derivadas de la implantacion de un

SGC,; entre ellas, permite:
— Estandarizar procedimientos.
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— Optimizar los recursos de la unidad.

— Mejorar los procesos en base a hechos documentados.

— Garantizar la coherencia de todos los procesos dentro de la
organizacion.

— Definir las responsabilidades de los miembros de la orga-
nizacion.

— Mantener una documentacion bien estructurada y eficaz.

— Conocer las expectativas de los pacientes y su satisfaccion.

— Detectar oportunidades de mejora.

— Favorecer la participacion y la comunicacion interna.

Todo ello con el fin de mejorar la asistencia y la seguridad para
el paciente.

Las 3 reglas basicas para la implantacion del SGC son: decir
lo que se hace, hacer lo que se dice y poder demostrarlo (Fig. 1).

Es importante definir qué hace una unidad de nutricion para
asi poder determinar el alcance de la certificacion. En nuestro
caso, SGC implantado, incluia todos los procesos asistenciales:
la alimentacion oral, la valoracion del estado nutricional, la indi-
cacion del tratamiento médico nutricional y su seguimiento, tanto
de pacientes ingresados en el hospital como de los pacientes
ambulatorios.

Una vez definidos los procesos (alcance, responsable, proce-
S0s operativos incluidos, entradas y salidas, indicadores de cali-
dad para su monitorizacion, etc.) es necesario disefiar un mapa
de procesos para tener una idea grafica del SGC y las interaccio-
nes entre procesos.

La implantacion del SGC obliga a documentar. Es necesario
identificar los procesos de la organizacion, y establecer la mision
y el responsable de cada uno de ellos, sus limites (definir donde
empieza y termina cada uno), los indicadores que van a servir
para monitorizarlos y los registros, para tener evidencias docu-
mentadas de ellos.

Este proceso puede ser complejo, con o que es recomendable
consultar a expertos. Es necesario hacer un analisis profundo de
las funciones de la unidad de nutricién para generar la documen-
tacion y eliminar aquello que no aporte valor.

Existen diferentes formas de demostrar que los objetivos pla-
nificados se estan ejecutando:

— Monitorizacion con indicadores de calidad: fue crucial esta-
blecer umbrales especificos para asegurar que los procesos
estuvieran bajo control.

— Encuestas de satisfaccion: tanto pacientes como profesio-
nales sanitarios evaluaron la calidad de la atencion recibida
desde la unidad de nutricion, identificando areas que podian
ser mejoradas.

— Auditoria interna: proporciond una vision clara del estado
del SGC y su mantenimiento, ademas de sefialar posibles
areas de mejora mediante la revision de datos y reclama-
ciones.

— Analisis y evaluacion de datos, informe de revision del siste-
ma y registros: estos componentes garantizaron que el SGC
funcionara de manera efectiva y se mantuviera conforme a
los estandares establecidos.

Una vez implantado el sistema, debe evaluarse para confirmar

si, efectivamente, la implantacion se ha realizado con el rigor
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previsto y esta, ademas, en condiciones de superar con éxito
la auditoria del organismo de certificacion pertinente. Este pro-
ceso debe incluir una auditoria interna, realizada por auditores
internos que no hayan participado directamente en la implanta-
cion del sistema. Es tipico que, durante la auditoria, se detecten
aspectos no debidamente afinados o falta de conformidad, que
deberan ser resueltos antes de la visita de los auditores del orga-
nismo elegido. La entrega del certificado representa el momento
final del proceso de implantacion, pero el principio del proceso
de mejora continua. Por lo tanto, es un simple hito, importante,
pero solo el comienzo del “largo viaje de la mejora continua”.

El concepto de mejora continua establece un compromiso con
la bisqueda permanente de areas de mejora, ya que no se trata
de alcanzar un nivel de calidad sino de encontrar la formula para
aumentarla, de modo que deben evitarse enfoques que se basen
en la mera obtencion de la certificacion. Aunque 1a introduccion
de la cultura de la calidad orientada a la mejora continua no
precisa de la obtencion de la certificacion de conformidad con
la Norma ISO, conviene destacar que la obligacion de realizar
anualmente auditorias internas y externas supone un compromi-
S0 para conseguir dicha mejora. El sistema de gestion de calidad
es una herramienta que ayuda a aumentar la confianza de que
el servicio que se da a los usuarios cumplira con los requisitos
establecidos, ya que se aumenta el control sobre la actividad
que se realiza, y genera registros de todos los procesos desa-
rrollados, permitiéndonos hacer un seguimiento y andlisis de los
problemas, y hablar de datos reales y con medidas que estan
controladas. Las mejoras de la calidad estan derivadas entonces
de un analisis metodico de las causas que han provocado una
desviacion y por la puesta en marcha de acciones correctivas
para subsanarla.

En nuestra experiencia, la implantacion del SGC, no ha su-
puesto cambios esenciales en la metodologia de trabajo, pero
se ha reorganizado el sistema y los principales procesos se han
descrito y documentado. De este modo se ha facilitado la tra-
zabilidad de los procesos y se ha optimizado la supervision de
todas las etapas y el personal implicado. Hay que destacar que
este sistema va a permitir tener claramente definidos los pro-
cesos que se desarrollan en la Unidad, disminuir la variabilidad
innecesaria, eliminar actividades repetitivas que no aportan valor
y prevenir la aparicion de errores al aumentar el control sobre la
actividad realizada.

Como puntos claves para obtener el éxito, hay que destacar
los siguientes:

— Sensibilizacion e implicacion de todo el personal. No todos
los profesionales van a mostrar el mismo interés en man-
tener el SGC, pero es necesaria su implicacion para mo-
mentos en los que las personas con mayor responsabilidad
sobre el SGC no se encuentren disponibles.

— Formacion al personal en gestion de la calidad y favorecer
el entendimiento.

— Lafigura del responsable de calidad.

- La busqueda de ayuda de expertos en gestion de la calidad.

— Apoyo de la direccion del hospital.
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LAS TRES REGLAS BASICAS DE LA IMPLANTACION

Decir los que se hace
Hacer lo que se dice

Poder demostrarlo

Figura 1.
Tres reglas basicas para la implanta-
cion del sistema de gestion de calidad.
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INTRODUCCION

La practica clinica en medicina muestra una gran variabilidad,
a pesar de que las gufas clinicas basadas en la evidencia que
aportan los estudios, en general, coinciden en sus recomenda-
ciones sobre el diagndstico y el tratamiento de las distintas pato-
logias. Esta variabilidad se debe a multiples factores, que inclu-
yen el desconocimiento y la incertidumbre, no tener la certeza de
que la recomendacion se puede aplicar a un paciente concreto. A
estos dos factores se une con frecuencia la denominada “ilusion
terapéutica”, que ocurre cuando el médico basa su decision en
la creencia firme de que el paciente va a responder a un deter-
minado tratamiento, alin en ausencia de estudios o incluso en
contra de la de evidencia disponible.

La variabilidad en la practica clinica puede explicar que, ante
un mismo proceso clinico, los resultados en salud sean muy di-
ferentes, dependiendo del centro o del profesional.

Las administraciones sanitarias son conscientes de estos pro-
blemas y en el momento actual existen iniciativas que evalian
los resultados de diferentes tratamientos, como el Dartmouth
Atlas (1) y en Espafia, el Atlas de la Variabilidad en la Préctica
Clinica (2), que permite evaluar las variaciones en la utilizacion
de los recursos y los resultados clinicos no justificadas por la
variabilidad existente entre pacientes. La mortalidad en los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio (3), la utilizacion de la
cesarea en partos de bajo riesgo o el tratamiento farmacoldgico
en la diabetes son algunos ejemplos de variabilidad en la prac-
tica clinica. El andlisis de esta variabilidad permite apreciar que
existen diferencias claras en la atencion clinica que reciben las
mujeres con factores de riesgo vascular.

VARIABILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA
Y ADECUACION: ALGUNOS EJEMPLOS

La variabilidad en la practica clinica en el tratamiento de las
personas con diabetes en nuestro medio es muy elevada. Por
otro lado, es también muy frecuente la inadecuacion por retraso
del inicio o la modificacion del tratamiento cuando el paciente
presenta un mal control metabdlico, lo que se ha denominado
“inercia terapéutica” (4). De acuerdo con algunos estudios se
puede tardar mas de 2-6 meses en tratar a un paciente con una
hemoglobina glicosilada por encima del 8 % en sangre (5). Sin
duda, en el caso de la diabetes, la inercia terapéutica es muy
relevante en los resultados a largo plazo.

Los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (ICLAS-
NS) (6) ofrecen una informacion muy interesante; se pueden
consultar en https://inclasns.sanidad.gob.es.

Incluye informacion, por ejemplo, sobre el porcentaje de pa-
cientes con diabetes y hemoglobina glicosilada inferior al 7,5 %,
con sus diferencias entre comunidades auténomas, entre varo-
nes y mujeres, y en relacion con condicionantes sociales. De
acuerdo con la informacion del ICLASNS, hasta un 40 % de los
varones mayores de 75 afos sin antecedentes registrados de
enfermedad cardiovascular tiene prescrito un hipolipemiante,
tratamiento que no se recomienda en estos pacientes, ya que no
aporta un beneficio clinico adicional.

Otro ejemplo similar seria el de la prescripcion de benzodiace-
pinas de vida media larga en pacientes mayores de 65 afios, ya
que afectan a su actividad y a las ganas de hacer cosas, ademas
de ser un factor de riesgo nutricional; a pesar de esto, un 11 %
de pacientes tienen prescritos estos farmacos. La polimedica-
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cion en pacientes mayores de 75 afios también es negativa, sin
embargo, casi el 28 % de pacientes se encuentran en esta si-
tuacion.

El Observatorio de Resultados del Servicio Madrilefio de Sa-
lud (https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/observato-
rio-resultados-servicio-madrileno-salud) también publica infor-
macion acerca de la variabilidad en la practica clinica (6). En
general, la evaluacion de la variabilidad de la préctica clinica en
relacion con la evaluacion y el tratamiento nutricional es muy
limitada.

LA MEDICINA BASADA EN EL VALOR

La relevancia de nuestra actuacion clinica y la adecuacion a
las necesidades de cada paciente nos lleva a la necesidad de
aplicar una medicina basada en el valor. Para lograrlo es necesa-
ria la implicacion del paciente, el sanitario y la organizacion. Sin
embargo, existen diferentes barreras que pueden surgir a la hora
de implementar las mejoras necesarias:

1. Dependientes del clinico:

— Tiempo insuficiente.

— No actualizacién de los conocimientos.

— No plantear objetivos claros.

— No identificar las necesidades del paciente.

— No reevaluar los resultados clinicos.

— Falta de firmeza para retirar tratamientos innecesarios.

2. Dependientes del paciente:

— Falta de conciencia de la enfermedad.
— Falta de conciencia de las consecuencias.
— Falta de adherencia a las recomendaciones.
— Falta de confianza en el clinico y en el sistema sanitario.
— Mala comunicacion.
— Falta de conocimientos sobre autocuidado.
3. Dependientes del sistema Sanitario:
— Falta de guias clinicas.
— Mala planificacion.
- Mala gestion de los recursos.
— Insuficiente dotacion de los equipos.
— Escasa colaboracion para facilitar la practica clinica.
— Falta de apoyo a las decisiones clinicas.

INICIATIVAS DE MEJORA

Actualmente existen diferentes iniciativas para mejorar la ade-
cuacion de la practica clinica. Entre estas iniciativas se encuen-
tran algunas destinadas a combatir el uso excesivo de nuevas
herramientas destinadas al diagnéstico y tratamiento. Algunos
gjemplos de iniciativas son “Less is more” del British Medical
Journal, “Choosing Wisely”, o el Compromiso por la Calidad de
las Sociedades Cientificas en Espania (7).

El portal DianaSalud del Centro de Investigacion Biomédica en
Red (8) recoge las recomendaciones existentes para facilitar la
toma de decisiones y asi mejorar y adecuar la practica clinica,
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acciones que reciben el acronico de MAPAC (mejora de la ade-
cuacion de la practica asistencial y clinica). Ofrece formacion
continuada sobre este tema, con cursos como el de “Mejora de
la Adecuacion Clinica y Sanitaria”.

Las administraciones autondmicas desarrollan un importante
papel en la promocion de una practica clinica adecuada. A modo
de ejemplo, la Consejeria de Salud de la Comunidad Auténoma
de Navarra lleva a cabo informes de evaluacion que se publican
en su pagina web (http://www.navarra.es/home_es/Temas/Por-
tal+de+la+Salud/Profesionales/Documentacion+y+publicacio-
nes/Publicaciones+tematicas/SIECI/Mapac/).

La Generalitat de Catalunya dispone del programa “Essen-
cial”, que recoge datos clinicos, principalmente de Atencion
Primaria, y recomendaciones dirigidas tanto a sanitarios como
a pacientes.

El Servicio Madrilefio de Salud plante¢ la creacion de Comi-
siones en los centros hospitalarios con el objetivo de mejorar
de la adecuacion de la practica clinica y la seguridad de los
pacientes mediante la minimizacién o supresion de practicas
que no han demostrado eficacia, tienen efectividad escasa o
dudosa, no son coste-efectivas 0 no son prioritarias (practicas
innecesarias), de acuerdo con la evidencia cientifica. Ademéas
de este objetivo general, se incluyen diferentes objetivos es-
pecificos:

1. Promover una asistencia sanitaria de alto valor/beneficio.

2. |dentificar practicas innecesarias en su ambito de actua-
cion.

3. Difundir entre los profesionales sanitarios la adecuacion de
la practica clinica y, especialmente, las practicas innece-
sarias.

4. Proponer actuaciones para mejorar la adecuacion y evitar o
reducir practicas innecesarias.

5. Facilitar informacion y formacion en esta materia.

Las comisiones de adecuacion de la practica clinica de los
centros hospitalarios estan formadas por un equipo multidiscipli-
nar que incluye personal médico de distintas enfermedades, en-
fermeria, farmacia, especialistas en calidad asistencial y gestion
clinica, documentalistas y personas especializadas en sistemas
de informacion, entre otros. Los clinicos asistenciales tenemos
un importante papel en las comisiones de adecuacion de la prac-
tica clinica debido a nuestro conocimiento y experiencia, y al co-
nocimiento cercano de las actividades que se realizan de forma
habitual. Resulta fundamental el apoyo del equipo directivo del
centro.

La figura 1 muestra el esquema de funcionamiento que sigue
la Comision de Adecuacion de la Practica Clinica del Hospital
General Universitario Gregorio Marafion. Desde su creacion en
2021 se han llevado a cabo distintas iniciativas para mejorar
la adecuacion en nuestro centro y en Atencion Primaria, accio-
nes formativas, sesiones clinicas y cuenta con la colaboracion
de asociaciones de pacientes. Ademas, se han establecido rela-
ciones con otras comisiones similares, lo que esta permitiendo
participar en estudios multicéntricos.

A modo de resumen, es necesario reconocer que la variabili-
dad de la practica clinica y el empleo de técnicas diagndsticas
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Figura 1.

Funcionamiento de la comision de adecuacion del hospital General Universitario Gregorio Maraiion (MAPAC: Mejora de la Adecuacion de la Practica Asistencial y Clinica;
AAPP: asociaciones de pacientes; UFGR: unidad funcional de gestion de riesgos; MIR: médico interno residente).

0 tratamientos que no son adecuados tienen un impacto nega- 3.

La mortalidad por infarto varfa un 50% entre comunidades. EL PAIS. Socie-

tivo sobre la salud de los pacientes y sobre la utilizacion de los
recursos sanitarios. Es tarea de todos trabajar para conseguir
una auténtica medicina basada en el valor. Las comisiones de
Adecuacion de la Préctica Clinica pueden facilitar este proceso.
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INTRODUCCION

La adecuacion de la practica clinica en Nutricion implica la
identificacion de practicas innecesarias, de bajo valor o que
afecten a la seguridad del paciente en nutricion clinica o bien
llevando a cabo acciones que permitan mejorar la identificacion
y tratamiento de los pacientes con desnutricion.

En Espafia se han llevado a cabo varias iniciativas en este sen-
tido. EI Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas
establecid una serie de recomendaciones para distintas especia-
lidades médicas, que actualmente estan disponibles en la pagi-
na web de GuiaSalud (1). Estas son las recomendaciones de la
Sociedad Espariola de Nutricion Clinica y Metabolismo (SENPE):

— No usar dietas nutricionalmente restrictivas en pacientes
hospitalizados si no es estrictamente necesario.

— No usar nutricién parenteral en pacientes en los que el apa-
rato digestivo funciona adecuadamente y es accesible por
via oral o enteral.

— No retrasar mas de 48 horas el inicio de la nutricién enteral
en pacientes criticos estables hemodindmicamente en los
que no haya expectativa de ingesta oral en 3-5 dias.

— No usar suplementos de vitamina B6, vitamina B12, 4ci-
do félico en personas con demencia para la prevencion o
tratamiento del deterioro cognitivo cuando no hay ninguna
indicacion o deficiencia.

— No utilizar dietas enterales enriquecidas con arginina en
pacientes con sepsis grave (Shock o fracaso multiorganico).

A nivel internacional existen pocas recomendaciones indi-
cadas de manera especifica a la Nutricion Clinica. La iniciativa
“Choosing wisely” de lItalia recoge las recomendaciones de la
Sociedad Italiana de Nutricion y Dietética (2). Algunas de las re-

comendaciones son muy similares a las publicadas por SENPE,
como evitar el uso de dietas restrictivas 0 no emplear vitaminas
en patologias que no lo requieren 0 como agente preventivo.

Tal como ocurre en otras disciplinas médicas, es necesario
evaluar la relevancia y la aplicabilidad de estas recomendacio-
nes, y analizar su efectividad, efecto sobre la seguridad del pa-
ciente y sobre los resultados clinicos, asi como la posibilidad de
medir.

¢COMO PODEMOS MEJORAR NUESTRA
PRACTICA CLINICA EN NUTRICION CLINICA?

La respuesta a la pregunta que plantea el enunciado parece
sencilla. Disponemos de guias clinicas, como las de la ESPEN
y otras sociedades cientificas, metaanalisis y estudios clinicos
que nos indican qué hacer y qué no hacer en la valoracion y el
tratamiento nutricional de nuestros pacientes. Sin embargo, la
realidad es otra. Incluso aunque conozcamos esta informacion,
nuestra practica clinica no siempre se ajusta adecuadamente a
estas recomendaciones.

La figura 1 muestra el algoritmo clasico de valoracion y trata-
miento nutricional. A continuacion, se discuten algunos aspectos
que nos pueden ayudar a mejorar nuestra practica clinica en
cada paso y a identificar practicas de bajo valor, innecesarias o
que afecten a la seguridad de nuestros pacientes.

El cribado y la valoracion nutricional es el primer paso y se ha
publicado estudios recientes que aportan ideas a tener en cuenta
en la practica clinica. Asi, sabemos que los niveles plasmaticos
de albimina descienden en condiciones clinicas que cursan con
inflamacion (3), y no son un indicador del estado nutricional.
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Figura 1.

En busca de la adecuacion de la practica clinica (SNO: suplemento nutricional oral; NP: nutricién parenteral).

De hecho, los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on
Malnutrition) para el diagnostico de desnutricion no incluyen
valoracion de la alblmina u otras proteinas plasmaticas, anti-
guamente denominadas “viscerales”. Los niveles plasmaticos
de albumina, por otro lado, no permiten predecir la respuesta
al tratamiento nutricional (4). Tampoco la prealbimina seria un
predictor adecuado, ademas de ser un parametro mas costoso
(5). Merece la pena también sefalar que las guias recientes
indican en qué circunstancias y situaciones clinicas se debe
evaluar el estado nutricional de la vitamina D, parametro que
se solicita con mucha frecuencia en la practica clinica (6). No
esta indicado realizar un cribado de déficit de vitamina D en la
poblacion general.

El inicio del tratamiento nutricional en los pacientes que lo
precisan es otro punto de mejora. Todas las guias sefialan que
el inicio del tratamiento nutricional no se debe demorar. Sin
embargo, son muchos los estudios que muestran que en la
practica clinica la adherencia a esta recomendacion es baja
y que, en los pacientes con obesidad, el inicio del tratamiento
nutricional sufre un retraso significativo en comparacion con
los que tienen un indice de masa corporal normal o bajo (7).
En una situacion de estrés metabdlico, la obesidad condiciona
un mayor riesgo de pérdida de masa muscular. El retraso del
inicio del tratamiento nutricional en estos pacientes aumenta el
riesgo de complicaciones.

La prescripcion de la dieta oral en los pacientes hospitali-
zados tiene un importante margen de mejora, no siempre se
adapta a los requerimientos nutricionales del paciente e incluye
con frecuencia restricciones innecesarias. La guia clinica de

[Nutr Hosp 2024;41(N.2 Extra. 4):30-32]

la ESPEN sobre alimentacion hospitalaria recomienda evitar
cualquier restriccion que no sea necesaria (8). La dieta sin sal
es un ejemplo muy claro. Es necesario tener en cuenta que la
dieta hospitalaria aporta, en general, menos sal que la ingesta
habitual de la poblacion, ya que no incluye alimentos muy ricos
en este elemento. En los pacientes con insuficiencia cardia-
ca, insuficiencia renal cronica o cirrosis no se recomienda un
aporte de sal inferior a 6 g al dia, ya que condiciona un ries-
go-beneficio desfavorable y aumenta el riesgo de desnutricion.
En los pacientes con hipertension arterial 0 descompensacion
aguda de insuficiencia cardiaca se recomienda una ingesta de
sal inferior a 6 g/dia, pero no se recomienda una restriccion
severa (< 2,8 g/dia). De acuerdo con las guias ESPEN, no se
recomienda que los pacientes hospitalizados sigan una dieta
vegana, ya que es probable que no se alcancen los requeri-
mientos y puede aumentar el riesgo de desnutricion (8). Tam-
poco se recomienda seguir una dieta neutropénica en el caso
de pacientes con cancer, ya que los ensayos aleatorizados han
puesto de relieve que estas dietas restrictivas no aportan be-
neficios en la prevencion de infecciones, en comparacion con
las dietas mas liberalizadas. El cumplimiento de las pautas de
manipulacion segura de alimentos emitidas por la Adminis-
tracion, un mandato para todas las cocinas de los hospitales,
brinda una proteccién adecuada contra las infecciones trans-
mitidas por los alimentos. No se aconseja, por tanto, prescribir
“dietas neutropénicas” o dietas “de baja carga bacteriana” a
pacientes neutropénicos. Estos pacientes pueden consumir
con seguridad frutas y verduras frescas manipuladas y lavadas
adecuadamente. Los pacientes y los hospitales deben seguir
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las pautas de manipulacion segura de alimentos publicadas
por la Food and Drug Administration (FDA) para evitar la conta-
minacion de los alimentos.

En cuanto al tratamiento médico nutricional, las guias clini-
cas indican que la nutricion enteral se debe emplear de manera
referente a la nutricion parenteral y se debe iniciar lo antes
posible, en presencia de un tracto digestivo funcional y viable.
Sin embargo, diversos estudios han observado que el cumpli-
mento de esta recomendacion no siempre es adecuado, en
entornos clinicos médicos y quirdrgicos y en el paciente critico.
Sin embargo, también puede existir una mala adecuacion de la
prescripcion de nutricion enteral “por exceso”. Las guias clini-
cas recomiendan no utilizar nutricion enteral por sonda u osto-
mia en los pacientes con demencia avanzada. Este tratamiento
no ha demostrado un beneficio clinico en estos pacientes, no
es capaz de mejorar la supervivencia, disminuir el riesgo de
neumonia u otras complicaciones. Sin embargo, la nutricion
enteral por sonda u ostomia se continta utilizando en muchos
pacientes con demencia avanzada (9).

Por (ltimo, merece la pena recordar que la nutricion paren-
teral es un medicamento de alto riesgo y se debe considerar
como tal.

En definitiva, en el ambito de la Nutricion Clinica es necesa-
rio plantearse la adecuacion de la practica clinica siempre que
sea posible, tratando de identificar préacticas de bajo valor y
sustituyéndolas por otras mas adecuadas.

. Breton Lesmes
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INTRODUCCION

El hecho de comer estd indisolublemente ligado tanto a la na-
turaleza bioldgica de la especie humana, como a los procesos
adaptativos empleados por las personas en funcion de sus con-
dicionantes, como serfa la enfermedad o distintas situaciones
fisioldgicas y emocionales. Ademas, es necesario conocer 10s
condicionantes que puede tener una persona para realizar esta
actividad vital de manera segura y eficaz. Algunos de los factores
que intervienen son:

— Los modos de obtencion y distribucion de los alimentos.

— Quién y como se preparan (instrumentos de cocina a su

alcance).

— Donde, cuando y con quién se consumen las comidas.

— Religion, situacion econdmica, situacion de desplazamiento

geografico.

— Aversiones, preferencias, alergias e intolerancias u otras

patologias.

Por otro lado, se ha descrito que el 97 % de los pacientes su-
pervivientes de cancer tenian una gran preocupacion por su es-
tado nutricional, durante y después del tratamiento (1). El riesgo
de presentar problemas nutricionales o con la dieta en algunos
tipos de cancer, como el de cabeza y cuello, puede representar
mas del 80 % de esta poblacion y deriva en una pérdida de peso
y de funcion mayor del 60 %. A pesar de estos datos, el 20 %
de los pacientes afirmaron que durante su enfermedad no se
les habia preguntado por su alimentacion ni se les habia pesado
(Fig. 1).

Por tanto, ademds de los condicionantes de la alimentacion
clasicos descritos, en este colectivo se afiade que la deteccion

del problema, o la importancia que los pacientes/profesionales
de la salud involucrados en su tratamiento, no se ajusta a las
necesidades. Para que la falta de tiempo de los profesionales
no sea uno de los factores que pueden dar lugar a un estado
nutricional deficitario, se recomienda aportar al paciente herra-
mientas predisefadas para que puedan adecuar su alimentacion
segun las posibles consecuencias negativas que provoca habi-
tualmente su enfermedad. Ademas, seria recomendable ofrecer
al paciente un listado de paginas web con informacion veraz, a
las que pueda acceder para consultar informacion que ya ha
sido disefiada y publicada por distintas sociedades cientificas.
Para facilitar la autonomia de los pacientes parece interesante
no solo proporcionar instrucciones escritas, sino también herra-
mientas y habilidades que pueda usar en €sos momentos, como
por ejemplo se hizo en un estudio estadounidense, donde se va-
lor¢ el efecto de una serie de intervenciones presenciales (clases
con un cocinero y un dietista-nutricionista para adaptar cada una
de las comidas principales) con pacientes y/o cuidadores (2). El
objetivo era mejorar la alimentacion durante los tratamientos, 1o
cual se trato de lograr teniendo en cuenta los siguientes factores:

— Preferencias alimentarias.

— Habitos de elaboracion de comidas.

— Elaboraciones favoritas.

— Planificacion de las comidas.

— Percepcion de los alimentos.

- Sintomas.

Gracias a la investigacion dietética previa de estos determi-
nantes, se prepararon intervenciones nutricionales en forma de
3 talleres con una duracion de 2 horas, y en cada uno de ellos se
tratd una de las comidas principales del dia: desayuno, comida
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Irlanda - 1073 respuestas validas:

- EI 97 % de los encuestados pensaban que la
nutricion era importante durante y tras el
tratamiento.

- Las mujeres daban mas importancia que los
hombres.

-El 20 % de los pacientes contestaron que
durante su enfermedad nunca les fue
preguntado nada sobre su peso o alimentacion
o dificultades para llevarla a cabo.

-39 % de los pacientes fueron atendidos por
dietistas-nutricionistas.

Figura 1.
Problemas nutricionales en pacientes oncoldgicos (1).

y cena, donde se cocind y se adaptaron las recetas a las tex-
turas, gustos o sintomatologias presentadas por los integran-
tes, asi como a la consecucion de los objetivos de suficiencia
energética y de nutrientes. Debido a la asistencia irregular
de los pacientes a los talleres fue dificil extraer conclusiones
respecto al éxito de la iniciativa, lo que pone en perspectiva la
dificultad para proporcionar herramientas dietéticas y su eva-
luacion en este colectivo durante su tratamiento, por mucho
interés que se presente. En otro estudio reciente (3) se des-
cribié una intervencion en grupos que consistia en diferentes
herramientas como enviar recetas generales, no personaliza-
das, a los pacientes oncoldgicos y organizar talleres en los
que pudieran aplicar lo aprendido. Se observé que el soporte
grupal y seguimiento telefonico ayudaba a la consecucion
de objetivos. Los pacientes consideraron Util el programa vy
fue bien aceptado, ayudando a mejorar los niveles de fatiga
postratamiento y sus habilidades de autocuidado. Por tanto,
es pertinente la busqueda de diferentes herramientas para
ayudar a estos pacientes a facilitar el mejor proceso de ali-
mentacion saludable y suficiente.

SATISFACCION, PERO CON MARGEN
DE MEJORA

A través de unos cuestionarios voluntarios aportados a los
pacientes oncoldgicos tras su experiencia en la consulta del die-
tista-nutricionista de la Clinica Universidad de Navarra se han

podido identificar diferentes motivos por los que los pacientes
oncoldgicos acudieron a esta consulta de Nutricion, siendo el
mas habitual la recomendacion de un especialista médico, se-
guido del interés mostrado por las personas del entorno del pa-
ciente o incluso el propio enfermo, tras observar los efectos del
tratamiento y/o la hospitalizacion.

Los pacientes que acudieron a consulta mostraron satisfac-
cion con los consejos recibidos, la dieta individualizada aportada
y, Si se precisaba, el tratamiento de suplementacion nutricional
pautado. La aclaracion de conceptos nutricionales especificos,
durante este momento vital para los pacientes oncoldgicos, es
muy relevante, ya que es frecuente encontrar muchos mitos so-
bre la alimentacion que pueden tener un efecto negativo en su
salud.

En las preguntas abiertas del cuestionario, los pacientes pu-
sieron en valor especialmente el trato cercano, facilitador y la
adaptacion a las diferentes circunstancias a través de todas las
fases de tratamiento, dando la posibilidad de escribir a su pro-
fesional para resolver sus dudas sin necesidad de acudir a con-
sulta. A pesar de los comentarios positivos aportados, en nuestro
centro es dificil realizar un seguimiento presencial y conocer la
exacta adhesion al tratamiento nutricional en muchas ocasiones
por diferentes motivos, destacando los econdmicos (pues la con-
sulta de nutricion no es cubierta por la gran mayoria de los segu-
ros privados), seguidos por la lejania entre el lugar de residencia
natural del paciente y la Clinica. En el caso de los dietistas-nutri-
cionistas que trabajan dentro del marco de la sanidad publica es
posible que el proceso de seguimiento sea mayor, puesto que no

[Nutr Hosp 2024;41(N.2 Extra. 4):33-35]
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presentan generalmente estos inconvenientes, pero su presen-
cia no es siempre habitual en nuestro medio.

Para finalizar, hay que afadir que es de especial interés vi-
gilar, por parte de todos los profesionales sanitarios que tratan
con estos pacientes, la falta de conocimiento que les lleva a
tomar suplementos nutricionales y vitaminicos, seguir dietas
de ayuno, dietas a base de zumos, dietas de limpieza, etc.,
que pueden incidir negativamente sobre su estado fisico (1).
Esta educacion nutricional es incluso util tras el tratamiento
para evitar el desarrollo de trastornos de conducta alimentaria
u otros comportamientos similares (4) que puedan dar lugar a
dietas rigidas y deficitarias que no consigan que el individuo
mantenga su salud.

[Nutr Hosp 2024;41(N.© Extra. 4):33-35]
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INTRODUCCION

En los pacientes oncoldgicos la desnutricion es una complica-
cion muy frecuente, pero especialmente 1o es en aquellos diag-
nosticados de cancer de cabeza y cuello, en 10s que se asocian
pérdida de peso y alteraciones en la deglucion o disfagia. Estas
Ultimas aparecen en el 44-50 % de los casos, y si reciben radio-
terapia en esa zona, la incidencia aumenta al 75 %. La disfagia
puede presentarse de forma aguda debida al propio tumor, o
como efecto adverso del tratamiento, ya sea quimioterapia o ci-
rugia. Puede aparecer a lo largo de los afios como efecto de la
necrosis provocada por la radioterapia. O puede quedar como
una secuela de forma permanente (1). Pero ademas hay que
tener en cuenta los efectos de la quimioterapia como son ndu-
seas, vomitos, diarrea, mucositis. .. que contribuyen a aumentar
la desnutricion y la pérdida de peso.

En ocasiones estos pacientes son portadores de canula de tra-
queostomia, o dispositivos para su nutricion, por lo que se dete-
riora 0 se pierde la capacidad de comunicacion oral y se altera su
imagen personal. Se afectan por tanto varias de las necesidades
basicas y su situacion se vuelve alin mas dramatica, incidiendo
directamente a su entorno familiar, social y condicionando su
calidad de vida. Por ello, el trabajo del equipo multidisciplinar es
esencial para abordar la patologia de forma integral.

IMPORTANCIA DE LA ENFERMERIA
DE NUTRICION

Partiendo de esta realidad, la enfermera, en sus funciones
de diagnosticar alteraciones de la salud, prevenirlas y/o tratar-

las, instruir y realizar educacion sanitaria, acompafa, da apoyo
emocional al paciente y a la familia, y consigue que se marque
una diferencia en la percepcion del paciente sobre su proceso y
su relacion con el entorno. Ademas, la enfermera de nutricion,
en concreto, esta presente durante todo el tiempo que dure la
enfermedad y va a acompariar al paciente en su paso por las
distintas areas del sistema sanitario desde el momento en el
que es diagnosticado. Esta relacion se inicia en las consultas de
Enfermeria, siendo el objetivo de la primera consulta detectar,
prevenir y tratar, siempre de forma precoz, estas complicaciones,
ademas de mantener la funcionalidad y mejorar la calidad de
vida del paciente (Fig. 1).

El paciente llega a las consultas externas de nutricion de en-
fermeria derivado desde cualquier consulta médica, pero con
mas frecuencia desde Neurologia, Oncologia, Otorrinolaringolo-
gia 0 Endocrinologia, para valoracion del estado nutricional, apli-
cacion de medidas terapéuticas, seguimiento de su evolucion y
de su tratamiento.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

En la consulta de Enfermeria se lleva a cabo la acogida de la
persona, un paso fundamental para crear un vinculo. Se procede
a una recogida de datos tanto personales como antropométricos,
habitos nutricionales y de ingesta de alimentos. Se realiza un cri-
bado nutricional mediante la aplicacion de escalas como MiniNu-
tritional Assessment (MNA) o Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) (2), se valora la capacidad de deglucion mediante
la escala Eating Assessment Tool (EAT-10) y se aplica el Méto-
do de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V), si esta
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EL ENCUENTRO MULTIDISCIPLINAR CON EL PACIENTE:

FACULTATIVOS

NUTRICIONISTA

PSICOLOGO

CUIDADOR LOGOPEDA

REHABILITADOR

DIAGNOSTICA
ALTERACIONES

PREVIENE
TRATA PROTEGE
INSTRUYE CUIDA

ACOMPANA

EDUCACION
SANITARIA

Figura 1.

Abordaje multidisciplinar de la nutricion en el paciente oncoldgico, con un papel protagonista de Enfermeria.

indicado (1). En todo momento se debe mantener una actitud
de escucha activa, el paciente tiene que sentir que se esta con
él, que se le escucha y que se le va a prestar la mejor atencion
sanitaria posible. Si durante la entrevista no se detectan altera-
ciones nutricionales, ni en la deglucion, ni pérdida de peso en los
(ltimos tres meses y se encuentra asintomatico, pero va a recibir
radioterapia, se le informa sobre el tratamiento especifico que
debe realizar el paciente durante todo el tratamiento. Ademas,
se le dan recomendaciones sobre un estilo de vida saludable,
evitacion de habitos toxicos, promocion de ejercicio fisico mode-
rado, dependiendo su capacidad, y se le derivada a la consulta
del dietista-nutricionista, que le dara recomendaciones nutricio-
nales y llevara su evolucion nutricional durante el tratamiento. La
consulta de enfermeria y la del dietista-nutricionista permanecen
en contacto para el seguimiento del paciente de forma conjunta
Si es necesario.

Se llevaran a cabo las siguientes recomendaciones:

— Adaptacion de las texturas de los alimentos segun la clasi-
ficacion IDDSI (en inglés, International Dysphagia Diet Stan-
dardisation Initiative), como aumentar el valor nutricional de
los mismos, tanto en calorias como en proteinas, la necesi-
dad de hidratacion y de mantener una buena higiene bucal.

— En caso de no cubrir los requerimientos nutricionales es-
timados, se prescribiran suplementos nutricionales orales
(SNO) (2). En este punto es muy importante la educacion sa-
nitaria, ya que hay que conseguir que los pacientes conoz-
can que el soporte nutricional forma parte de su tratamiento
y asi deben cumplirlo. Es decir, es importante lograr la ad-
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herencia a estos tratamientos. Es necesario explicar cuando
y como tomarlos, con qué alimentos se pueden mezclar, a
qué temperatura se pueden someter y como conservarlos.
De esta forma se evita que el paciente caiga en la fatiga y
en la monotonia.

— Sicon los SNO el paciente no llega a cubrir los requerimien-
tos, esta indicada la colocacion de una sonda nasogastrica
(SNG) para nutricion enteral (2,3). Esta medida no siempre
es bien aceptada debido a la alteracion de la imagen cor-
poral y al impacto sobre sus familiares y el entorno social,
ademas de las molestias derivadas. En este marco de ac-
tuacion es clave el apoyo emocional y hacer ver la circuns-
tancialidad de la medida.

Es fundamental el compromiso del cuidador, ya que para él
también puede ser una situacion estresante. Es necesario for-
marle para llevar a cabo esta nueva forma de alimentacion. La
administracion se aconseja que se realice mediante el método
de gravedad, ya que es la técnica mas fisioldgica y mejor tolera-
da por el paciente. Se recomienda llevar a cabo este proceso en
4 tomas: desayuno, almuerzo, merienda y cena.

No se suele recomendar la administracion mediante bolos con
jeringuilla, ya que es peor tolerada y hay mas riesgo de contami-
nacion de la formula nutricional, debido a la manipulacion, pero
puede ser una opcion en pacientes candidatos.

Es necesario explicar como conservar la formula, las compli-
caciones que se pueden presentar y sus posibles soluciones. Al
paciente se le proporciona un informe con toda la informacion
respecto a la administracion de la nutricion enteral, los cuidados
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de la sonda y del material necesario, ademas de un teléfono de
contacto para solucionar posibles dudas, 10 que suele aportar
tranquilidad al paciente.

Tras la colocacion de la sonda el paciente es reevaluado a las
2 semanas. Se pregunta por la tolerancia de la formula, si han
surgido complicaciones, como se siente el paciente, cuales son
Sus sensaciones y si ha experimentado miedo, ansiedad o exclu-
sion. También se entrevista al cuidador sobre su experiencia, po-
sibles dificultades con respecto a la administracion y manejo de
la nutricién enteral mediante sonda. Si se prevé que en un plazo
superior a 4-6 semanas el paciente va a continuar con nutricion
enteral, se le cita y se inicia el protocolo para colocacion de una
sonda de gastrostomia.

Por otra parte, a lo largo de su enfermedad el paciente va a
necesitar uno o varios ingresos hospitalarios por diversas causas:

1. Cirugia o aplicacion de otros tratamientos.

2. Colocacion de dispositivos para su nutricion e hidratacion.

3. Hemorragias masivas.

4. Traqueostomia de urgencia.

5. Otros motivos.

En cualquiera de los casos va a requerir tratamiento nutri-
cional, por lo que se lleva a cabo un cribado nutricional y se
calculan los requerimientos, instaurando la nutricion necesaria.
La enfermera de Nutricidn va a continuar, en este nuevo ambito,
con el seguimiento nutricional hasta la resolucion del proceso
hospitalario.

En la nutricion hospitalaria es necesario controlar la tolerancia
que tiene el paciente por si fuera necesario un cambio de for-
mula o del método de administracion. También se requiere llevar
un control estricto de las posibles complicaciones que puedan
surgir durante el ingreso en cuanto a la alimentacion.

En el caso de tratamiento nutricional posoperatorio, este se
instaura primero por via oral. Si al recuperarse de la cirugia el
paciente puede comer, lo mas habitual es incluir SNO. En caso de
que la cirugia no se salde con resultado satisfactorio, es posible
que el paciente salga directamente del quiréfano con una sonda
con la que va a permanecer una media de 5-25 dias. General-
mente el paciente va a progresar hacia una dieta oral completa,
pudiendo terminarse ahi su proceso (4).

La formacion es muy importante en caso de que el paciente
obtenga el alta con nutricion enteral domiciliaria prescrita. Es
necesario comenzar con la educacion sanitaria unos dias antes

P. Garrancho Dominguez

de que el paciente abandone el hospital. En el caso de SNG se
sigue el mismo protocolo que en consulta, realizando la forma-
cion y proporcionando todos los informes y toda la informacion
pertinente. Si la sonda es por gastrostomia, se instruye en los
cuidados de la sonda y del estoma de forma adicional, que in-
cluyen limpieza, desinfeccion, movilizacion, etc. Es indispensable
que los cuidadores tengan muy claro como deben actuar en caso
de obstruccion y de salidas accidentales de la sonda, ya que
puede cerrarse rapidamente el estoma y seria necesario que se
interviniera de nuevo para permeabilizar el acceso (3).

En caso de nutricion parenteral domiciliaria (NPD), al tratarse
de una técnica mas compleja, la preparacion es mas minuciosa
y requiere de mas tiempo, precisa habilidad y destreza para la
manipulacion de forma segura de la férmula y del material estéril
necesario para llevarla a cabo. Hasta que la familia del paciente
no esta hien preparada, el paciente no puede recibir el permiso
para ser trasladado a su domicilio. En este caso se requiere un
nivel de compromiso muy alto por parte del cuidador. El personal
sanitario debe coordinar la colaboracion de varios servicios para
que esta técnica se desarrolle en perfectas condiciones y le lle-
gue al paciente con todas las garantias (5).

Al alta se cita en consultas médicas y de enfermeria a to-
dos los pacientes que lleven cualquier tipo de dispositivo para
nutricion-hidratacion. En ellas se contintia con el seguimiento,
la evolucion y el acompafiamiento del paciente durante todo el
tiempo que persista el riesgo nutricional.
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INTRODUCCION

Durante esta charla se expuso un caso clinico complejo, de
dificil diagnostico. Se trataba de un varén de 84 afos, con una
situacion funcional completamente independiente. Era capaz de
leer y manejar el teléfono, sin evidencia de deterioro cognitivo.
El paciente se quedd viudo hacia 15 afos y en el momento que
acudio a consulta vivia con una cuidadora, teniendo ademas un
buen apoyo familiar.

En cuanto a sus antecedentes patoldgicos basicos, el paciente
no habia presentado alergias a medicamentos anteriormente y
no habia tenido habitos toxicos. Sufrié una enfermedad de Gra-
ves-Basedow 20 afos atras, que fue tratada con neotomizol. Tras
18 meses de tratamiento, el paciente estuvo en remision com-
pleta, pero presentd miopatia severa, que, también, acabd por
solventarse. En el momento de ser evaluado el paciente sufria
de hipotiroidismo, estando en tratamiento hormonal sustitutivo,
gastritis atrofica autoinmune, diagnosticada por biopsia gastrica,
y déficit de vitamina B12. Sus antecedentes quirtirgicos incluian
una herniorrafia inguinal y prostatectomia por hiperplasia benig-
na de prostata.

De acuerdo con la historia clinica del paciente, este estaba
bajo seguimiento por psicogeriatria. Se habia detectado que
sufria un trastorno depresivo recurrente con ansiedad gene-
ralizada. El sujeto tenia una tendencia a la hipervigilancia sin-
tomatica y a la manifestacion de efectos secundarios de los
farmacos. Debido a esto, la adherencia a los tratamientos era

irregular. El sujeto habia pasado a lo largo de una década por
tratamientos repetitivos que no habian sido efectivos. Como
otro aspecto a valorar, se destaca que paciente tenia un nivel
cultural alto.
El paciente seguia el siguiente tratamiento:
— Levotiroxina 75 mg: tratamiento hormonal tiroideo sustitu-
tivo.
— Sertralina 100 mg.
— Cianocobalamina: vitamina B12, inyecciones intramuscula-
res mensuales.
— Pregabalina 50 mg.
— Mirtazapina 15 mg.
— Esomeprazol 20 mg: inhibidor de la bomba de protones.
— Lorazepam 2 mg.

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

El proceso de diagndstico del paciente se inicia en 2014 (a los
74 anos) cuando consulta por primera vez por episodios de nau-
seas, vomitos, distension abdominal y pérdida de peso. Se soli-
Citd una gastroscopia y una colonoscopia. En la primera se diag-
nostico de gastritis atrofica autoinmune, al tener los anticuerpos
anticélula parietal positivos y anemia perniciosa. La colonoscopia
fue normal. Ademas, la radiografia simple de abdomen mostraba
una cavidad gastrica muy distendida ocupada por liquido o aire,
por lo que se considerd realizar una gammagrafia para estudiar
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el vaciamiento gastrico. En esta se objetivd una gastroparesia
idiopatica moderada, con lo que se inicid seguimiento por en-
docrino-nutricion.

En la historia ponderal se observaba una pérdida de 1-2 kg
en funcion de la severidad de las nauseas, vomitos y distension
abdominal. Ademas, el paciente desarrolld miedo a la ingesta
por su sintomatologia.

En la exploracion fisica no se observaron dlceras por pre-
sion. El paciente registraba una circunferencia de pantorrilla
de 30 cm, circunferencia branquial de 28 cm y un indice de
masa muscular esquelética apendicular de 7,4 kg/m?. En la
analitica no se encontrg ningun déficit de micronutrientes ni
inflamacion, aunque los linfocitos estaban ligeramente dismi-
nuidos. La albUimina se encontraba en niveles normales. Se le
diagnostico una desnutricion relacionada con enfermedad con
inflamacion leve, con pérdida de peso oscilante y se hicieron
recomendaciones dietéticas generales para la gastroparesia.

Tres afios después, en 2017, el paciente (ya con 77 afios)
se mantuvo con los sintomas de nduseas y vomitos. En ese
momento fue a consulta por astenia, debilidad y diplopia, con
lo que se planted que pudiera sufrir alguna patologia de tipo
neuroldgico. Se solicitaron multiples pruebas, como resonan-
cia cerebral, electromiograma y biopsia muscular. Todos los
resultados fueron normales. Mientras tanto se siguieron ad-
ministrando procinéticos y antieméticos para el control de las
nauseas y de los vomitos.

Por otra parte, se fueron agudizando los sintomas digestivos.
Ademas, fue reduciéndose la ingesta oral hasta basarse, sola-
mente, en algunas onzas de chocolate. Derivo a una pérdida
de peso progresiva hasta llegar a los 60 kg y precisar ingreso
hospitalario. Inicialmente se le colocd una sonda nasogastrica
con extension yeyunal para descomprimir y aliviar sus sintomas
e instaurar un soporte nutricional que consistio en nutricion
enteral con una férmula hipercaldrica e hiperproteica con fi-
bra. La pauta de administracién fue muy lenta, empezando con
12 ml/h'y con una progresion de 5 ml/dia. Finalmente, se con-
siguieron cubrir los requerimientos y el paciente se fue de alta
con dieta oral, nutricion enteral nocturna, una pauta de agua
y una gastronomia con extension yeyunal. Esta se coloca via
endoscopica con dos luces, una gastrica para descompresion
y otra distal (yeyunal) para alimentacion. El paciente utilizaba la
luz gastrica para descarga y alivio de los sintomas gastrointes-
tinales cada vez que lo necesitaba.

En 2022 el paciente tenia 82 afos. Seguia presentando mo-
lestias inespecificas de dolor abdominal, motivo por el cual se
solicitd una prueba del aliento de sobrecrecimiento bacteriano
(SIBO) con resultado positivo. Se le pautaron antibidticos con
escaso éxito. En ese momento el paciente mantenia el peso,
pero debido a los sintomas gastrointestinales y los resultados
de la prueba, se decidio retirar la fibra de la nutricion enteral,
con mejoria sintomatica posterior. La ingesta oral se mantuvo
escasa, principalmente basada en la toma de chocolate.

También referia sintomas que parecian indicar una disfagia
orofaringea. Tras excluir patologia organica mediante gastros-
copia, se plante¢ la posibilidad de que el paciente sufriera una
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polineuropatia genética. Tras el estudio dirigido se descartaron
neuropatia amiloiddtica y sindrome CANVAS (ataxia cerebelosa
con neuropatia y arreflexia vestibular bilateral).

En 2023, ya con 83 afios, afiadio un nuevo sintoma de estre-
fiimiento cronico funcional que, tras el uso de varios laxantes,
se soluciond con prucaloprida, un procinético potente que pos-
teriormente dejé de tomar.

En resumen (Fig. 1), el paciente era un varén mayor con un
trastorno depresivo recurrente y ansiedad generalizada; tenia
antecedentes de una gastritis atrofica autoinmune con anemia
perniciosa y enfermedad de Graves-Basedow que derivo en hi-
potiroidismo; debido a los sintomas persistentes de nauseas y
vomitos, fue diagnosticado de gastroparesia idiopatica severa
por lo que era portador de una sonda de gastrostomia con ex-
tensidn yeyunal; por Ultimo, fue diagnosticado de un sindrome
de intestino irritable asociado a estrefiimiento.

La evolucion posterior, y hasta la fecha actual, ha sido fa-
vorable, recuperando el peso inicial y los parametros antro-
pométricos lentamente, manteniendo sin cambios el indice de
masa muscular esquelética apendicular. Se ha continuado con
la formula hipercalérica e hiperproteica sin fibra, manteniendo
minimamente la dieta oral.

ABORDAJE DE LA GASTROPARESIA

El paciente presentd inicialmente una clinica digestiva lar-
vada e inespecifica, lo que explicaria que fuera etiquetada de
una dispepsia funcional. Esta es una entidad definida por los
criterios ROMA IV de los trastornos funcionales gastrointestina-
les, cuyos sintomas podrian coincidir con los del paciente junto
con la ausencia de patologia organica descartada mediante
gastroscopia (1).

Se sospecho la presencia de gastroparesia en una radiogra-
fia simple de abdomen por presencia de aire con nivel hidroaé-
reo en la cavidad gastrica. El diagnostico definitivo se obtuvo
mediante la gammagrafia de vaciamiento gastrico con is6to-
pos. Esta técnica mide el tiempo que tarda el estdmago en eli-
minar los marcadores administrados. En general, el contenido
del estobmago debe ser vaciado a los 30 minutos de la ingesta.

La gastroparesia implica una afectacion del nervio vago que
inerva el estomago, produciendo una alteracion de la motilidad
de este 1o que impide el correcto vaciamiento del contenido
alimentario al intestino delgado. Su etiologia es diversa, pero
puede aparecer en diabetes mellitus, infecciones gastrointes-
tinales, cirugia abdominal, hipotiroidismo, algunas alteraciones
neurolégicas, enfermedades del tejido conectivo y por efectos
secundarios de ciertos medicamentos psiconeuroldgicos entre
otros. En nuestro caso, es posible que el desarrollo de la gas-
troparesia fuera multifactorial y se agravara o pusiera de ma-
nifiesto franco en el contexto de un hipotiroidismo o de algin
tratamiento farmacoldgico.

Por otro lado, la dieta es el tratamiento fundamental de la
gastroparesia (3). Entre los medicamentos que pueden ser Uti-
les para el control del reflujo gastroesofagico se incluyen los
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Distensidn abdominal,
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irritable asociado a
estrefimiento
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recurrente y ansiedad
generalizada

Trastornos de
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Diagnosticado de
GASTROPARESIA
IDIOPATICA

Portador de sonda de
gastrostom(a endoscépica
percutdnea con extension
yeyunal

Figura 1.
Evolucion del caso clinico.

inhibidores de la bomba de protones. En cuanto a los antiemé-
ticos, los mas populares son los antagonistas de los recepto-
res de la dopamina (metoclopramida y domperidona), aunque
también son Utiles los antagonistas de los receptores de la se-
rotonina (ondansetron). Para estimular la motilidad gastrica e
intestinal, hay una gran variedad de procinéticos (cinitaprida,
prucaloprida) que pueden favorecer el vaciamiento gastrico.
Hay poco consenso sobre el uso de los antagonistas de la mo-
tilina. También se puede usar estimulacion gastrica eléctrica,
inyeccion de botox pildrica, miotomia endoscapica del piloro y
gastrectomia parcial.

Los sintomas van a marcar el tratamiento a seguir. Las reco-
mendaciones dietéticas estan basadas en extrapolaciones ted-
ricas, con pocos estudios randomizados en este dmbito. Desde
las guias se insiste en descartar trastornos de la conducta ali-
mentaria para no pautar a estos pacientes una dieta restrictiva.
Ademas de la dieta, es importante insistir en que el paciente
mantenga la postura erguida.

Este tipo de pacientes incurre en riesgo de desnutricion por
la dieta restrictiva, acompafiada por las nauseas y los vomi-
tos. Todo esto comporta una disminucion de la calidad de vida,
un aumento de la morbilidad y hasta un posible agravamiento
de la gastroparesia por la aparicion de sarcopenia que puede
afectar al musculo de la pared gastrica.

Todos estos factores implican que el abordaje nutricional
deba ser individualizado y consensuado con el paciente. El reto
es evitar la desnutricion y lograr que el tratamiento funcione.
En muchos casos se basa en prueba-error, ya que la dieta se
sustenta en los sintomas, y estos tienen un componente muy
subjetivo (Fig. 2).
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Existe una revision (4) que se centra en aportar orientaciones
sobre la valoracion nutricional. Para ello se focaliza en la his-
toria dietética, si bien, se tienen en cuenta otros factores como
las emociones que pueden acompanar al soporte nutricional
y el contexto social. La combinacion de dismotilidad y desnu-
tricion influye en la sintomatologia, la cual puede mejorar con
alimentos en particulas pequefias.

Es necesario cambiar macronutrientes en la alimentacion
enteral, a pesar de que se vaya a asumir mejor una dieta liqui-
da que una oral. Es importante tratar los déficits de nutrientes
que pueden aparecer por la enfermedad o que se pueden ha-
ber generado por las dietas restrictivas.

LO QUE DICEN LAS GUIAS

Las recomendaciones dietéticas de las guias europeas son
condicionales, debido a la baja evidencia. Es necesario contro-
lar las grasas (ya que retrasan el vaciado gastrico) y, aumen-
tar las calorfas y las proteinas para tratar la sarcopenia y la
desnutricion. El soporte nutricional artificial viene indicado en
las guias en caso de gastroparesia refractaria que se asocie
con una pérdida de peso del 5-10 %, presentando el paciente
desnutricion o déficit de micronutrientes, y en la que no se
llegue a los requerimientos nutricionales, 0 en caso de ingreso
hospitalario del paciente.

En las guias europeas se indica que la nutricion enteral re-
quiere una gastrostomia endoscdpica; sin embargo, en otras
guias se recomienda una gastrostomia gastroyeyunal colocada
endoscdpica o radiolégicamente o de la mejor forma posible y
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Figura 2.
Abordaje nutricional de la gastroparesia.

disponible en el hospital. Las formulas recomendadas son iso-
tonicas o estandar. Ademas, se ha observado que, Si la infusion
de nutricion enteral se realiza antes del inicio de la dieta oral,
la tolerancia mejora. Las guias insisten, también, en hacer una
buena distincion entre sintomas de gastroparesia e intolerancia
a nutricion enteral, para asi poder llegar a los requerimientos
nutricionales.

Asimismo, tanto las guias europeas como las americanas
indican que es posible hacer una suspension intermitente de
la dieta oral durante 48 horas y nutrir al paciente de forma
enteral hasta que tolere bien. Asi, se disminuiran los sintomas,
pudiendo reiniciar después la ingesta oral. Si bien, es relevante
mantener una minima ingesta a lo largo del proceso. En la nu-
tricion enteral no se han observado beneficios de los triturados
naturales en comparacion con los artificiales. Ademas, parece
consensuado que el objetivo debe ser aliviar los sintomas, te-
ner en cuenta siempre los tratamientos concomitantes e infor-
mar al paciente y al cuidador.

Finalmente, el prondstico de los pacientes con gastroparesia
no se ha estudiado en profundidad; sin embargo, si parece ser
mejor el de aquellos que sufren gastroparesia idiopatica que
aquellos con diabetes, y que la obesidad es un factor de riesgo
para la gastroparesia.

Como indicadores de un buen pronostico, destacan los si-
guientes:

— Género masculino.

— Edad superior a 50 afios.

- Uso de antidepresivos.

— Prodromos infecciosos.

— Residuo gastrico superior al 20 % a las 4 horas.

— Mejoria de los sintomas durante los 48 meses después

del diagnostico.

En conclusion, es necesario entender que la gastroparesia
produce un impacto muy importante en la calidad y la esperan-
za de vida del paciente, ademas de tener un alto coste sanitario.
El diagnostico se realiza mediante gammagrafia con is6topos,
precedida por una gastroscopia para descartar otras patologias.
Es necesario descartar otras entidades v tratarlas. El abordaje
debe ser global, teniendo en cuenta todos los puntos, incluido
el aspecto psicoldgico. El abordaje nutricional es un reto, pero
fundamental: es necesario descartar trastornos de la conducta
alimentaria y tratar cualquier otro diagndstico nutricional aso-
ciado de manera concomitante. El éxito del tratamiento de los
trastornos de la motilidad digestiva no va a depender de un solo
aspecto o de un Unico profesional, sino que va a requerir un
trabajo en equipo y una valoracion global del paciente, teniendo
siempre en cuenta su opinién para lograr los objetivos.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un con-
junto de enfermedades mentales caracterizadas por una altera-
cion persistente del comportamiento alimentario que afecta a la
salud, al estado nutricional y al funcionamiento psicosocial de
las personas que los padecen. Son trastornos de origen multi-
factorial con un importante impacto psicologico, organico y nu-
tricional.

La prevalencia de los TCA es variable segun el tipo de TCA
estudiado y de los criterios diagnosticos empleados. Una revi-
sion sistematica y metaanalisis reciente que incluyd 18 estudios,
objetivo una prevalencia de por vida para los TCA en general del
1,89 % (1). Estos trastornos pueden aparecer en cualquier mo-
mento de la vida tanto en hombres como en mujeres. No obstan-
te, son mas frecuentes en mujeres (1), especialmente jovenes.

El vegetarianismo es un patron alimentario basado en plan-
tas (verduras, frutas, cereales, semillas, frutos secos, legumbres
y tubérculos) que restringe la ingesta de productos de origen
animal (2). Segun el grado de restriccion de los alimentos de
origen animal se puede diferenciar entre: dieta vegana (que
excluye todos los alimentos de origen animal incluida la miel);
dieta semi-vegetariana (incluye un bajo consumo de productos
de origen animal); dieta ovo-vegetariana (donde se restringen los
productos de origen animal salvo el huevo); y la dieta lacto-ve-
getariana (consistente en la restriccion de productos de origen

animal salvo la leche y sus derivados). En general, la alimenta-
cion vegetariana, bien planificada y suplementada, se considera
un patrén de alimentacion saludable y adecuado como estrategia
para mejorar el estado de salud, siendo apto en cualquier etapa
de la vida (2).

La prevalencia de veganos ha aumentado en los Gltimos afios.
Segun datos de una macroencuesta realizada en 2021 sobre ve-
getarianismo, la prevalencia en nuestro pais estaria alrededor del
1,5 %; una cifra menor que la descrita en otros paises de Europa
como Alemania y Reino Unido donde se objetivo una prevalencia
del 3,2 % en ambos casos (3). Alles y cols. analizaron las carac-
teristicas sociodemograficas de los vegetarianos en un estudio
transversal y objetivaron que, comparado con los omnivoros, 10s
vegetarianos tenian mas probabilidades de ser mujeres y jovenes
(4). Ademas, los veganos exhibieron una prevalencia estimada
mas alta de insuficiencia de algunos nutrientes, en particular de
la vitamina B12 (69,9 % de los varones y el 83,4 % de las muje-
res menores de 55 anios) (4).

Desde practicamente los afios 80 existe literatura que rela-
ciona los TCA (y en particular la anorexia nerviosa —AN—) y el
vegetarianismo. En los Ultimos afos, la produccion cientifica en
este tema ha aumentado significativamente coincidiendo con la
mayor prevalencia de ambas condiciones. Un estudio realizado
en pacientes con TCA en Reino Unido objetivo que eran veganos
el 11 % de los adultos y el 16 % de los menores hospitalizados
por TCA; y el 6,4 % de los adultos y el 8,1 % de los menores
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en régimen de hospital de dia de TCA (5). No obstante, a pesar
de la relativa frecuencia con la que se puede encontrar un pa-
ciente con TCA que sea vegano, existe una enorme diversidad
de manejo por parte de los profesionales especializados en
el tratamiento de los TCA. Este hecho fue plasmado recien-
temente por Albertelli y cols. en forma de estudio cualitativo
que pretendia averiguar la experiencia subjetiva de distintos
profesionales de la salud expertos en TCA en un escenario
de vegetarianismo (6). Cabe destacar que los profesionales
relacionaron el vegetarianismo con los TCA restrictivos (AN) y
que la definicion de vegetarianismo (y sus variantes) fue dispar
(6). Hubo discrepancia en cuanto a la percepcion del vegeta-
rianismo como papel identitario del individuo segun algunos
expertos, comparado con la idea de que supone una tactica
por parte del paciente para restringir (6). También, las estrate-
gias de manejo de ambas condiciones estuvieron encontradas
(mantener frente a eliminar el vegetarianismo en el paciente
con TCA). Es probable que estas diferencias obedezcan a mul-
tiples factores dependientes del entorno sociocultural en que
gjercen los profesionales, la prevalencia de vegetarianismo en
la poblacion general, la importancia de la alianza terapéutica,
los recursos disponibles para poder llevar a cabo una dieta
vegana en el paciente con TCA o incluso, referentes al marco
institucional.

Desde un punto de vista practico, el hecho de que un pacien-
te con TCA afirme que sigue dieta vegetariana supone plantear
3 aspectos fundamentales que van a permitir decidir el mejor
manejo:

— Determinar si dicho patron alimentario tiene un papel etio-

patogénico o de mantenimiento del trastorno alimentario.

— Decidir si la dieta vegana va a ser adecuada desde el punto
de vista nutricional, asi como factible desde el punto de vis-
ta técnico y de recursos.

— Evaluar de forma constante la idoneidad de la dieta en cada
momento clinico y sus repercusiones en la recuperacion/
recaida del paciente.

PAPEL DEL VEGETARIANISMO

EN EL DESARROLLO O MANTENIMIENTO
DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

El posible papel del vegetarianismo en el desarrollo 0 mante-
nimiento de los TCA es un tema recurrente en la literatura. En
una revision sistematica de 133 estudios sobre la asociacion del
vegetarianismo, el indice de masa corporal (IMC) y los TCA se
objetivd que los veganos tienen un menor IMC que los omnivoros
y que a su vez, una mayor restriccion en este tipo de patron ali-
mentario se asocia a un menor IMC (7). En la mayoria de los es-
tudios de intervencion, el inicio de una dieta vegetariana induce
pérdida de peso, de manera que algunos trabajos muestran una
prevalencia de sobrepeso y obesidad menor en este colectivo
(7). De forma mas concreta, en colectivos con TCA, esta revision
evidencia que la prevalencia de vegetarianismo (actual y pasado)
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fue mayor en aquellos con TCA comparado con controles (7). Un
estudio reveld una mayor proporcion de pacientes con trastorno
por atracon (TA) en vegetarianos con obesidad que en individuos
obesos omnivoros (8).

Algunos trabajos, como el de Bardone-Cone (9), han explo-
rado de forma directa la percepcion del propio paciente con
respecto a la dieta vegana y el TCA, observando, en este, que
el 68 % de las pacientes sentia que habia una relacion entre
la dieta vegetariana y su trastorno alimentario; y que el ve-
getarianismo les habia ayudado a perder peso, a mantener la
restriccion de alimentos y a sentir que tenian un mayor control
sobre la ingesta (9). Otros han evidenciado que la motivacion
para perder peso en la adquisicion de la dieta vegana ocurrié
solo en mujeres con un TCA (clinico y subclinico) y no en los
controles (10). En este Ultimo estudio también se determind
que el 43,75 % de las pacientes con TCA que habian dejado de
ser vegetarianas, relacionaban la interrupcion de este patron
con suTCA (10).

Perry y cols. llevaron a cabo un estudio en 4.746 adolescentes
en Minnesota, estableciendo la prevalencia de vegetarianismo y
su vinculacion con el comportamiento alimentario (11). Se con-
firmé una prevalencia de vegetarianismo del 6 %, siendo mucho
mayor que en la poblacion general (11). Las personas vegetaria-
nas eran mas frecuentemente mujeres que presentaban preocu-
pacion por el peso, insatisfaccion con la imagen corporal y que
realizaban una mayor variedad de comportamientos de control
de peso (11). Ademads, los vegetarianos presentaron con mayor
frecuencia un trastorno alimentario y tenian mas probabilidades
de haber contemplado suicidarse (11).

Hay evidencia de que la restriccion prolongada de nutrientes
aumenta la actividad opioide cerebral, activando areas de re-
compensa/placer que favorecen la adherencia a la restriccion
alimentaria (12,13). Por tanto, desde el punto de vista fisiopa-
toldgico, quienes defienden el posible papel del vegetarianismo
en el desarrollo del TCA hipotetizan que, en individuos pre-
dispuestos (12), la restriccion de nutrientes originada por este
patron alimentario podria favorecer la pérdida de peso y poste-
rior desarrollo del TCA. No hay que olvidar que el vegetarianis-
mo constituye para algunos pacientes una forma socialmente
aceptada de restriccion (5). Ademas, se debe tener en cuenta
la influencia de las redes sociales (RRSS) en los pacientes con
TCA, ya que su uso se ha asociado a una mayor insatisfaccion
corporal, restriccion dietética e impulsividad en jovenes (14).
En un estudio se realizd un anélisis de frecuencia que bus-
caba identificar las caracteristicas mas comunes relacionadas
con la comida saludable en Instagram (15). Se encontraron los
hashtags “vegana” y “vegetariana” en el 5.°y 19.° puestos res-
pectivamente (15).

En contraposicion a lo expuesto, es necesario tener en cuenta
que existen numerosas limitaciones a la hora de interpretar los
estudios sobre el papel del vegetarianismo en el desarrollo de los
TCA (Fig. 1). En primer lugar, se trata en su mayoria de estudios
transversales y, por 1o tanto, no permiten demostrar causalidad
(16). En segundo lugar, es frecuente que se emplee el término
vegano/vegetariano de forma indistinta y como cajon de sastre
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Limitaciones de los estudios que relacionan el vegetaria-
nismo con el desarrollo de los trastornos de la conducta

que engloba diversos patrones alimentarios que pueden com-
portarse de forma distinta desde el punto de vista de la conducta
alimentaria (16). De hecho, algunos estudios demuestran que
los semi-vegetarianos presentan mayores puntuaciones en las
escalas de evaluacion de restriccion alimentaria que los vege-
tarianos, veganos y omnivoros (16). Ademas, generalmente el
tamario muestral de los veganos estrictos que se incluye en los
estudios es muy bajo, por lo que estan poco representados. Es
también necesario tener en cuenta la relacion temporal entre
el inicio del vegetarianismo y la aparicion del TCA, y saber qué
aparecio primero. A este respecto, encontramos discrepancia
en la literatura. En un estudio se observo que en el 59,6 % de
los casos, los individuos con TCA adoptaron la dieta vegetariana
un afio después del diagnéstico del TCA (9). Por contra, Tann-
hauser objetivo que en un 56 % de los casos se adoptd primero
la dieta vegetariana y luego aparecieron los primeros sintomas
de TCA (17). Otra limitacion a destacar se relaciona con las he-
rramientas de evaluacion de los TCA frecuentemente emplea-
das, que califican como patoldgica la restriccion per se. Esto
se traduce en que, en las evaluaciones tradicionales de com-
portamientos alimentarios, las calificaciones de los semi-ve-
getarianos estuvieran artificialmente sobreestimadas debido a
los items sobre la evitacion de alimentos especificos (como la
carne), que deberian considerarse normativos en el contexto de
una dieta vegetariana. Por lo tanto, estas herramientas no son
adecuadas para la evaluacion de esta poblacion. Por Ultimo,

alimentaria (TCA: trastorno de la conducta alimentaria).

cuando se analiza la prevalencia de TCA en relacion al vege-
tarianismo en poblacion general, hay estudios con resultados
dispares. Se han publicado trabajos donde la prevalencia de
TCA es mayor en vegetarianos cuando se comparan con omni-
voros, otros muestran que la prevalencia es mayor en no vege-
tarianos, y hay estudios que no hallan diferencias en los grupos
(7). De hecho, de acuerdo con los resultados publicados en un
estudio reciente, no se observan diferencias en cuanto a pro-
babilidad de presentar TCA en veganos y omnivoros (18). Pero
si se objetiva una menor probabilidad de sintomas de ortorexia
nerviosa en vegetarianos y menos irregularidades en la dieta,
es decir, una menor tendencia al descontrol de la ingesta y a la
alimentacion emocional en vegetarianos (18).

Por tanto, la evidencia actual parece indicar que la dieta
vegetariana en si misma no seria el problema, sino que es
mas bien la forma en la que el individuo se adhiere a este
patron alimentario y la motivacion para llevarlo a cabo, lo que
puede condicionar un TCA (7). Un paciente con un caracter
mas rigido y perfeccionista va a tener un mayor riesgo de
desarrollar un TCA (12). Respecto a la motivacion, se ha evi-
denciado que cuando esta relacionada con motivos de salud
y no con cuestiones éticas, puede ser un factor de riesgo de
presentar ortorexia nerviosa (7). Por todo ello, la American
Dietetic Association y la Dietitians of Canada aseguran que el
vegetarianismo en si mismo no se asocia directamente con
los TCA (2).
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IMPLEMENTACION DE UNA DIETA VEGANA
EN EL MANEJO DEL PACIENTE

CON TRASTORNO DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

La dificultad y la controversia en cuanto al manejo de la AN en
el contexto del vegetarianismo se encuentra en si el cambio de
patron alimentario debe ser el objetivo terapéutico en todos los
pacientes 0 si existen excepciones, y a qué niveles (19).

Seguir una dieta vegetariana como una préctica religiosa o
cultural es un derecho que debe ser respetado. Asi se recoge
por ejemplo en El Convenio Europeo de Derechos Humanos,
en su articulo 9, donde se establece la libertad de pensamien-
to, de conciencia y de religiéon. En Reino Unido, el veganis-
mo se considera una creencia protegida por The Equality Act
2010. La dificultad para aplicar este marco en los pacientes
con TCA se encuentra en el posible “mal uso” del vegetaria-
nismo como forma socialmente aceptada de restriccion (5) y
no como una practica cultural/religiosa. De hecho, la propia
Asociacion Americana de Psiquiatria sefiala que las practicas
religiosas y culturales de los pacientes deben ser considera-
das y tenidas en cuenta en el tratamiento de los pacientes
con TCA (20). Por su parte, la European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN), en sus guias de nutricion
hospitalaria, recoge el derecho de los pacientes a poder ele-
gir una dieta vegetariana por motivos culturales y religiosos
(en general, no especificamente en TCA), considerandola
adecuada siempre y cuando se consigan cubrir los requeri-
mientos nutricionales (21). Cabe sefialar que considera que
dicha dieta cubre requerimientos si aporta 30 kcal/kg/dia vy
1,2 g/kg/dia de proteinas (21). Estos requerimientos estan ale-
jados de los que pueden llegar a requerir los pacientes ingresa-
dos con AN desnutridos que precisan alrededor de 70 kcal/kg/
dia (19). Ademas, la misma guia de la ESPEN desaconseja las
dietas totalmente veganas en el paciente hospitalizado debido
al elevado riesgo de desnutricion (21). Por su lado, la propia
Vegan Society, que promueve reducir cualquier forma de ex-
plotacién o crueldad animal y promover el desarrollo de alter-
nativas en beneficio del medioambiente, especifica que esto
sea “siempre que sea posible”. Por lo que reconoce que una
persona vegetariana pueda no poder llevar a cabo este patron
alimentario en determinadas circunstancias, por ejemplo, por
cuestiones de salud.

Un argumento a favor de mantener el patron alimentario ve-
getariano en los pacientes con TCA considera que confrontar al
paciente para que deje la dieta vegetariana podria llevar a una
falta de confianza y afectar al vinculo con el personal sanitario,
ocasionando falta de adherencia terapéutica (5). No obstante, no
hay estudios bien disefiados que demuestren la seguridad y efi-
cacia de la renutricion del paciente con TCA restrictivo con una
dieta vegana. Sin embargo, en paises donde el vegetarianismo es
mas frecuente que en Espafia, es posible encontrar protocolos de
renutricion hospitalaria para pacientes graves con TCA donde se
ofrece la opcion vegana, siendo esta isocaldrica con respecto a
la omnivora (22).
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Desde un punto de vista practico, hay una serie de premisas
que deben evaluarse a la hora de considerar mantener una dieta
vegetariana en un paciente con TCA (Fig. 2):

— Conocer la verdadera motivacion para llevar a cabo el pa-

iron alimentario vegetariano y el grado de restriccion que
realiza. En la tabla | se encuentran los puntos clave para
identificar el papel de la dieta vegetariana en un paciente
con TCA. Es clave conocer el grado de restriccion de pro-
ductos de origen animal que realiza el paciente (no es lo
mismo semi-vegano que un vegano estricto), y si lleva a
cabo otras restricciones adicionales al patrén vegano (por
ejemplo, alimentos con alto contenido en grasa o en hidra-
tos de carbono que en principio no estarian restringidos
por el vegetarianismo en si). También se debe averiguar si
el entorno familiar lleva a cabo esta dieta.

Entorno asistencial y familiar. Si el paciente se encuentra
hospitalizado, en hospital de dia de TCA o en su casa,
es clave para poder establecer la posibilidad de mantener
el vegetarianismo. Frecuentemente existe dificultad para
disponer de menus vegetarianos bien calibrados en los
hospitales y unidades de TCA, por lo que su prescripcion
puede entorpecer y comprometer la recuperacion nutricio-
nal. Por el contrario, llevar a cabo este patron en domicilio
puede ser mas sencillo. Especialmente, si toda la familia
sigue este patron alimentario. Cuando solo el paciente es
vegetariano, hay que explorar la capacidad de la familia
para poder llevar a cabo esta dieta en casa.

Profesional sanitario entrenado en nutricion en TCA y
vegetarianismo. Los TCA son trastornos complejos que
requieren un tratamiento centrado en el paciente y de ca-
racter multidisciplinar con alto nivel de especializacion por
parte del equipo terapéutico (19). En concreto, desde el
punto de vista nutricional, es frecuente la falta de dietis-
tas-nutricionistas en los centros hospitalarios encargados
de la planificacion nutricional.

Tipo de TCA. Cuando se habla de TCA y vegetarianismo, se
asume frecuentemente que se refiere al tipo restrictivo (AN)
(6), en el que el tratamiento de la desnutricion puede ser mas
dificil de conseguir con las restricciones del veganismo. No
obstante, se debe valorar el tipo de TCA, ya que es posible
que un paciente con TA o con bulimia nerviosa pueda mante-
ner este patron alimentario con menor impacto a nivel nutri-
cional en funcion del grado de restriccion que realice.
Situacion clinica y grado de desnutricion. En situaciones
clinicas de extrema gravedad la dieta vegana puede no ser
posible de mantener o condicionar problemas anadidos al
manejo nutricional. Por ejemplo, un paciente con desnu-
tricion grave es frecuente que presente retraso del vacia-
do gastrico y una importante plenitud posprandial en las
fases iniciales de la renutricion (5). Esta situacion, puede
agravarse con una dieta vegetariana por el mayor volumen
de alimentos ricos en fibra. Ademas, el mayor volumen de
las comidas requerido para poder cubrir requerimientos
podria generar angustia psicoldgica por las mayores pro-
porciones en comparacion con pacientes no veganos (5).
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Motivacion para

llevar a cabo la

dieta y grado de
restriccion

Disponibilidad de
farmacos/férmulas Ambito asistencial y
de nutricion entorno familiar
artificial veganas

Situacién clinica/ Personal entrenado
grado de (dietista-
desnutricion nutricionista)

Tipo de trastorno
de la conducta

alimentaria Figura 2.

Aspectos a tener en cuenta a la hora de valorar una dieta
vegetariana en el paciente con trastorno de la conducta
alimentaria.

Tabla I. Puntos clave para identificar el papel de la dieta vegetariana
en un paciente con trastorno de la conducta alimentaria

- Explorar la verdadera motivacion del paciente para seguir una dieta vegetariana (ético, religioso, sostenibilidad medioambiental, etc.).
Cuando el motivo del vegetarianismo es ético, averiguar si también se refleja en otros aspectos de la vida “no alimentarios” como por
ejemplo la ropa u otros productos de la vida diaria

- Averiguar si el resto de la familia sigue dicho patron alimentario. En caso contrario, averiguar qué opinan de la decision del paciente de ser
vegetariano

- Conocer el momento en el que se decide adoptar el vegetarianismo y su relacion temporal con el inicio del trastorno alimentario

- Investigar si existen restricciones alimentarias afiadidas al vegetarianismo, especialmente si cuando no estan médicamente justificadas
(p. &j. intolerancia al gluten o a la lactosa)

- Determinar si dentro de los alimentos permitidos dentro de la alimentacion vegana, realiza restricciones de alimentos o grupos de alimentos
que no se justifiquen por el patron alimentario o que considere prohibidos por su contenido en grasa o carbohidratos

—  Preguntar si consume alimentos aptos para vegetarianos que sean ricos en calorias (magdalenas, tartas, patatas fritas, etc.)

- Averiguar si el paciente busca alternativas alimentarias que permitan realizar una dieta equilibrada y variada o si simplemente se limita
a restringir alimentos

—  Conocer los efectos sociales de la ingesta: ¢puede comer con otras personas en restaurantes?, ;puede comer delante de otras personas
sin conocer el contenido caldrico de los platos?

- Averiguar la importancia del vegetarianismo en sus redes sociales: ;esta tu dieta vegetariana en las redes sociales?, ¢sigues a otros
veganos?, sigues a personas con trastornos alimentarios en las redes sociales? A este respecto, aclarar que se sabe que los usuarios
frecuentes de multiples plataformas de redes sociales tienen mas probabilidades de desarrollar un problema de salud mental, pero que su
uso responsable es apropiado y no esta vinculado a trastornos alimentarios

Tomado de Consenso del Grupo de Trabajo de los Trastornos de la Conducta Alimentaria de SENPE (GTTCA-SENPE). Evaluacion y tratamiento médico-nutricional en la
anorexia nerviosa. Actualizacion 2023 (19). Adaptado de: Fuller S. The British Dietetic Association Practice Guidance: Veganism and Eating Disorders. Version 3. 2020 (23).

[Nutr Hosp 2024;41(N.2 Extra. 4):44-50]
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DE ALIMENTACION VEGETARIANO, ¢,SE DEBE MANTENER ESTE PLAN DIETETICO?

— Disponibilidad de vitaminas y formulas de nutricion enteral
veganas. En casos en que sea necesario el uso de nutricion
enteral, no todos los centros disponen de formulas vega-
nas o de la posibilidad de conseguirlas. Una alternativa es
emplear formulas a base de proteina de soja o guisante, en
lugar de lactea (23). No obstante, estas formulas, pueden
contener componentes de origen animal (E120 o cochinilla
[como colorante] o gelatina de pescado [como vehiculo para
las vitaminas]) (23). Los suplementos vitaminicos especifi-
C0S para veganos pueden no ajustarse a los requerimientos
en determinadas enfermedades. Ademas, no siempre estan
disponibles en el entorno hospitalario.

— Necesidad de farmacos con productos de origen animal. En
ocasiones, la gravedad de la situacion clinica obliga a em-
plear tratamientos que contienen productos de origen animal
sin existir alternativa posible. Un ejemplo de ello es la nece-
sidad de nutricion parenteral que contiene lipidos (proceden-
tes del aceite de pescado) y fosfolipidos (derivado de huevo).

Por lo tanto, teniendo en cuenta las premisas anteriores, nos

encontramos con dos escenarios posibles:

— Pacientes en los que no se recomienda continuar con la
dieta vegetariana. Esto serd cuando el vegetarianismo
esté relacionado con el TCA, la situacion clinica condi-
cione un riesgo organico importante, el paciente presente
desnutricion grave, no sea posible llevar a cabo la die-
ta 0 exista imposibilidad para evitar productos de origen
animal. En estos casos, cuando el veganismo ha sido
adoptado por motivos éticos, puede ser de utilidad instar
al paciente a buscar otras acciones éticas no alimenta-
rias (como evitar el cuero en la ropa o usar cosméticos
no testados en animales). Cuando se ha implementado el
vegetarianismo como una forma socialmente aceptada de
restringir el consumo de alimentos, lo mas importante es
tratar de restablecer una alimentacion variada y equilibra-
da, aunque no se incluyan todos los grupos de alimentos.
La incorporacion de nuevos alimentos puede hacerse de
forma gradual para evitar generar ansiedad en el paciente,
siendo el ingreso hospitalario un excelente momento para
volver a incorporar a la dieta grupos de alimentos que en
casa seria dificil que volvieran a incorporar por su cuenta.
Cuando la salud se restaure es posible abordar las restric-
ciones dietéticas en profundidad.

— Pacientes en los que se puede valorar continuar con el ve-
getarianismo. Puede ser una opcion en pacientes adecua-
damente seleccionados siempre y cuando la adquisicion de
este patron alimentario no esté relacionada con el TCA y no
sea un sintoma de este. Ademas, es imprescindible para
poder mantener el vegetarianismo en un paciente con TCA:
e Asegurar que se cubren los requerimientos nutricionales

y tratar los déficits vitaminicos intercurrentes.

e Vigilar estrechamente clinica y analitica, verificando que
se alcanzan los objetivos de recuperacion nutricional, asi
como los requerimientos de energia y de nutrientes.

e Evaluar periddicamente que el patron dietético no inter-
fiere con la recuperacion a lo largo del seguimiento.

[Nutr Hosp 2024;41(N.2 Extra. 4):44-50]

PAPEL DE LA DIETA VEGETARIANA
EN LA RECUPERACION DEL TRASTORNO
DE CONDUCTA ALIMENTARIA

Se ha planteado que el vegetarianismo puede tener un papel
deletéreo en la recuperacion de los TCA, existiendo en la literatu-
ra resultados dispares. Por un lado, Yackobovitch-Gavan y cols.,
en su analisis sobre factores que influyen en la recuperacion de
los pacientes con AN, objetivan que el vegetarianismo (pasado o
presente) se asocio a la no remision de la AN (24). Por otro lado,
hay trabajos donde no se han encontrado diferencias significati-
vas en la gravedad del TCA entre omnivoros y vegetarianos (25).

Fuller y cols., en su trabajo de manejo del TCA y vegetarianis-
mo, reflexionan sobre el posible papel beneficioso del vegeta-
rianismo en algunos pacientes con TCA en cuanto a que podria
facilitar la incorporacion de nuevos alimentos y formas de coci-
nado (5). No obstante, también reconocen el posible papel de
esta dieta como oportunidad 0 modo socialmente aceptado de
restriccion y, por tanto, de ser un factor que favorece el mante-
nimiento del TCA (5).

CONCLUSION

La decision de mantener un patrén vegetariano en un pa-
ciente con TCA es un tema complejo que exige conocer muy
bien la motivacion del paciente, asi como el patrén temporal de
inicio de cambio de dieta con respecto a la aparicion del tras-
torno alimentario. Otros aspectos importantes a tener en cuen-
ta son el tipo de TCA, la opinion de la familia y la posibilidad de
sostener este patron alimentario en casa, el vinculo terapéutico
con el paciente, la adherencia a la dieta, la flexibilidad para
introducir nuevos alimentos y el grado de restriccion alimenta-
ria. En pacientes hospitalizados es frecuente que no se pueda
mantener el vegetarianismo por distintos motivos (falta de me-
dios para llevar a cabo la dieta, gravedad de la desnutricion,
complicaciones intercurrentes que obligan al uso de farmacos
no veganos, etc.); y es muchas veces el lugar mas idoneo para
liberalizar la dieta hacia un patrén menos restrictivo. No hay
que olvidar la importancia de que el equipo terapéutico tenga la
misma postura respecto al vegetarianismo y el TCA, para evitar
contradicciones que puedan tener una repercusion negativa en
el manejo de los pacientes (19). La reevaluacion constante a
lo largo del seguimiento permite detectar si ha habido cambios
en la actitud del paciente hacia el vegetarianismo y, por tanto,
adaptarse segun la evolucion.
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Reto clinico 4. Y en el paciente critico... ¢Puedo utilizar estrategias de inteligencia

artificial para mejorar los resultados clinicos?
Clinical challenge 4. And in the critical patient... Can | use artificial intelligence strategies to improve
clinical outcomes?

Joaquin Alvarez Rodriguez

Jefe del Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Fuenlabrada, Madrid

INTRODUCCION — Analitica predictiva e identificacion de enfermedades. Exis-
ten programas que en base a unas determinadas analiticas

Actualmente se plantea si las estrategias de inteligencia artifi- 0 pruebas diagnosticas son capaces de predecir si los pa-

cial (IA) se pueden usar para mejorar los resultados clinicos, con cientes van a desarrollar, con el paso del tiempo, enferme-
un creciente nimero de profesionales a favor de este enfoque. dades como la diabetes o0 una cardiopatia.

Esta herramienta se esta integrando de forma rapida en la so- — Recomendaciones de diagnostico y tratamiento. Hay pro-
ciedad en todos los aspectos de la vida. En la Medicina también gramas para el diagnostico de cancer que utilizan conjun-
se estd introduciendo, siendo probable que forme parte cada vez tamente la informacion clinica y el genotipo del paciente,
mas de nuestra vida cotidiana en los proximos afios. ademas de otros datos, proporcionando sugerencias de

Por todo ello, es importante familiarizarse con tres conceptos: recomendacion de diagnéstico y tratamiento.

1. Inteligencia artificial (IA). Técnicas por las que los ordena- — Diagnostico por imagen. Esta aplicacion ya esta introducida
dores u otras maquinas son capaces de emular capacida- en muchos hospitales, utilizandose por ejemplo para la lec-
des humanas en la resolucion de problemas y en la toma tura de las radiografias.
de decisiones. Existen mdltiples ramas derivadas. — Cirugia robdtica. El robot DaVinci, basado en IA, fue el pri-

2. Machine learning (aprendizaje maquina, ML). Aplicacion de mero que se introdujo para realizar cirugias poco invasivas.
IA a través de la cual los sistemas son capaces de aprender — Apoyo a la decision clinica.
automaticamente y mejorar los resultados sin ser explicita- — Medicina personalizada. Se pueden encontrar programas
mente programados. que ayudan a analizar una gran cantidad de datos sobre

3. Deep learning (aprendizaje profundo, DL). Parte del ML que el paciente.
imita la forma de procesar los datos del cerebro humano — Modificacion del comportamiento basado en el aprendizaje
y analiza patrones para su uso en la toma de decisiones. automatico. En pacientes con diabetes, por ejemplo, hay

programas que regulan, conforme a otros patrones de con-
ducta, el comportamiento del paciente y ofrecen recomen-

ALGUNOS EJEMPLOS daciones en funcion de los datos recopilados.
— Gestion de la salud de la poblacion. Actualmente se dispone
El aprendizaje automatico y la IA se estan introduciendo de de programas para control de epidemias y de herramientas
forma rapida en el mundo de la Medicina, existiendo multiples que proporcionan consejos segun la informacion de salud
gjemplos, como: poblacional general.
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— Registros sanitarios inteligentes. Casi todos los hospitales
utilizan la historia clinica electrénica y ahora, con la apli-
cacion de la 1A, es posible emplear esos datos para que
produzcan beneficios.

— Descubrimiento y fabricacion de farmacos.

— Ensayos clinicos e investigacion.

Dentro del denominado aprendizaje automatico, se distinguen

4 tipos, siendo los dos principales el aprendizaje supervisado y el
aprendizaje no supervisado. El aprendizaje supervisado se desa-
rrolla cuando, por ejemplo, se dispone de miles de datos acerca
de personas enfermas y se conoce cuales van a ingresar en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) y cudles no. Sobre esos da-
tos se aplican técnicas de IA para buscar patrones que se repitan
y diferencien a pacientes que ingresan en la UCl; comparando
estos patrones con las caracteristicas de 1os enfermos que se
hallan ingresados en las plantas de hospitalizacion, se buscan,
antes de que se produzca el deterioro clinico evidente, aquellos
que tienen mas probabilidad de necesitar ingreso en UCI. En el
aprendizaje no supervisado es el propio algoritmo el que busca
los patrones que se estan repitiendo sin conocer el resultado
final, es decir, la necesidad o no del ingreso en UCI.

Algunas de las técnicas mas conocidas en el mundo de la
salud de aprendizaje supervisado son:

1. Algoritmos de clasificacion:

— Arboles de decision.
- Refuerzo de gradiente.

2. Regresion:

— Regresion lineal.
— Regresion logistica.

El DL trata de emular el procesamiento de la informacion por
el cerebro. En 1949, Donald Hebb establecio la teoria de los en-
samblajes neuronales; segun esta, la informacion recibida en el
cerebro llega a través de unos nodos de entrada formados por
neuronas, los cuales van a distribuir la informacion a otros nodos
intermedios que procesan dicha informacion produciendo una
respuesta en un nodo de salida. El DL emula esa arquitectura re-
cibiendo la informacion en unos nodos de entrada que es trans-
mitida a unos nodos intermedios que la procesan y emiten una
respuesta en los nodos de salida. Se desconoce con exactitud de
qué factores depende el resultado generado. Son ejemplos
de DL el procesamiento del lenguaje natural de los comentarios de
los sanitarios incluidos en la historia clinica de los pacientes. El
procesamiento de imagen también se incluye en el DL.

Para poder generar herramientas predictivas, los componen-
tes requieren datos, tantos como sea posible. De esta forma se
pueden buscar patrones repetitivos. Es necesario determinar las
variables y el algoritmo que se va a usar para generar probabi-
lidades.

La eficacia del algoritmo depende, principalmente, de la can-
tidad de datos, tanto en el ML como en el DL. En el caso del ML,
se ha observado que el rendimiento puede alcanzar una meseta,
es decir, aunque se introduzcan mas datos, no aumenta el rendi-
miento. En el DL, la cantidad de datos influye en todo momento
en el rendimiento. El resultado del conjunto de datos, variable y
algoritmo genera un resultado de probabilidad.

J. Alvarez Rodriguez

APORTACIONES DEL PROGRAMA PRE-CRIT

En el Hospital Universitario de Fuenlabrada hemos desarrolla-
do un algoritmo, PRE-CRIT, disefiado para la prediccion de pa-
cientes que van a deteriorarse en las plantas de hospitalizacion
y van a necesitar ingreso en UCI. El objetivo es detectar a estos
pacientes antes de que entren en fase critica, para poder iniciar
cuanto antes el tratamiento y tomar las medidas necesarias de
forma que se obtengan mejores resultados.

PRE-CRIT permite estudiar los pacientes que hay en planta y
detectar a aquellos susceptibles de empeorar y requerir ingreso en
UCI. El programa utiliza un algoritmo ML (Light GBM), un algoritmo
de potenciacion de gradiente de codigo abierto, distribuido y de
alto rendimiento basado en un arbol de decisiones que se utiliza
principalmente para clasificar. Inicialmente trabajamos con otros
algoritmos, pero este fue elegido debido a los resultados obtenidos.

Para probar el programa se usaron dos cohortes de enfer-
mos del hospital. La primera cohorte incluyé a 68 000 pacientes
ingresados entre 2013 y 2018. La segunda cohorte recoge el
periodo de tiempo desde la pandemia hasta el presente, incorpo-
rando 30 000 historias clinicas. Tras aplicar una serie de criterios
de exclusion, el nimero total final de historias clinicas usadas fue
de 92 000. De todos ellos conociamos cudles ingresaron en la
UCly cudles no. Se trabajo con la informacion de esos pacientes
y una serie de variables establecidas, actualmente 34. La salida
del programa se produce con el ingreso en la unidad de vigi-
lancia intensiva (UVI), una variable poco frecuente, ya que solo
acaban ingresando el 2-3 % de los pacientes.

Cuando se entrena a un algoritmo y modelo de prediccion, es
necesario dividir todos los pacientes en varios grupos. El primer
grupo es el de entrenamiento, que incluye el 60-70 % de ellos.
A este grupo de pacientes seleccionado al azar le aplicamos el
algoritmo o algoritmos que estemos probando v, una vez se ha
conseguido una precision y sensibilidad que se consideran opor-
tunas, aplicamos el algoritmo al grupo que llamamos de valida-
cion (10-20 % de los pacientes), pudiendo variar determinados
parametros. Se comparan los resultados con aquellos obtenidos
en el grupo de entrenamiento y, si los resultados son adecuados,
se somete al algoritmo el grupo de prueba, que incluye un 10-
20 % de pacientes cuyos datos no han sido usados previamente.
De esta forma se puede corroborar que los resultados tienen
repetibilidad. Este es el momento de pasar a la fase clinica y
aplicar el algoritmo a los pacientes en tiempo real.

Los resultados obtenidos con PRE-CRIT no son buenos hasta
el momento, ya que, tras mucho trabajo, se obtuvo poco ren-
dimiento. Es probable que sea necesario ajustar las variables
para obtener los resultados deseados. Actualmente, el programa
genera muchas alertas teniendo una precision solo del 1 % y una
sensibilidad del 46 %.

PRE-CRIT se encuentra en produccion desde el 15 de enero
aplicando el algoritmo 2 veces al dia a todos los pacientes in-
gresados. Hemos analizado los resultados a partir de los datos
disponibles desde el 15 de enero hasta el 15 de abril. Durante
ese periodo, un médico a las 10 de la mafiana y a las 6 de la
tarde valoraba a los pacientes que el programa indicaba.
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La media de avisos que se obtuvieron durante esos 3 meses
fue de 55 al dia con un nimero de falsos positivos elevado. Se
trata de un nimero de avisos muy grande para la cantidad de
pacientes ingresados. Otro problema que surgio fue que muchos
de los avisos de la tarde ya se habian producido por la mafiana
en pacientes que no habian sufrido ningtn cambio. Actualmente
se esta trabajado en solucionar el gran nimero de avisos, su
repetitividad y la cantidad de falsos positivos (Fig. 1).

En total, durante los 3 meses se recibieron casi 5000 alertas, de
las cuales fueron dtiles el 6 % (94 % son no Utiles). De las alertas
utiles se llegaron a producir 31 ingresos, lo que supuso el 12 % de
las alertas (tiles. El resto de las alertas (tiles sirvieron para que el
médico responsable estuviera pendiente de hacer un seguimien-
to al paciente. También existen alertas que sirven para establecer
limites de esfuerzo terapéutico, es decir, pacientes con patologias
cronicas graves o terminales que no van a ser ingresados. El pro-
blema principal reside en el 94 % de falsos positivos, de los cuales
el 13 % son avisos sobre pacientes mal detectados (al paciente no
le sucede nada y no se sabe por qué ha generado una alerta en el
sistema) y el 87 % restante son pacientes no graves cuya patologia
se esta solventando sin incidencias.

También se registran falsos negativos, es decir, pacientes que
no generan alerta, pero acaban ingresados en la UCI. Estos casos
fueron 38. Ademas, las alertas tienen una media de 2,8 por pa-
ciente (se repiten mucho y adn se desconoce el motivo).

En total, de los 69 pacientes que finalmente si ingresaron en
UCI procedentes de las plantas de hospitalizacion, se detectaron
31 (el 45 %). Actualmente PRE-CRIT solo se utiliza para los pa-
cientes que ingresan desde planta porque, debido al elevado nu-

mero de alertas, parece inviable aplicarlo por ahora a Urgencias
u Observacion. De los 31 pacientes ingresados, no todos fueron
detectados cuando el médico fue a investigar la alerta, sino que
en algunos casos sucedid mas tarde, cuando aquella se habia
descartado y se pensaba que el paciente se encontraba estable.
Se estd investigando qué sucede en estos casos de pacientes
mal valorados.

Es relevante entender a los pacientes mal detectados, ya que
sobrecargan el sistema y saturan a los profesionales. ES necesa-
rio eliminar del sistema a pacientes que, por ejemplo, han sido
sometidos a una cirugia menor y saltan en el sistema. Se esta
trabajando también en la eliminacion de las alertas repetidas,
entrenando al algoritmo para que entienda que, si no ha habido
cambios desde la primera alerta producida, no debe generar una
nueva alerta sobre el mismo paciente.

En general, se esta tratando de optimizar el algoritmo median-
te una mejora de los factores que se introducen en él, con el fin
de obtener una mayor precision. Asi se pretende disminuir la
cantidad de falsos positivos para evitar sobrecargar el sistema. A
pesar de los déficits detectados, se trata de una linea interesante
de trabajo.

INTELIGENCIA ARTIFICIAL PARA LA
NUTRICION EN LA UCI

La IA también se esta aplicando con éxito al campo de Nutri-
cion en la UCI. En la bibliografia se pueden encontrar articulos
sobre varios aspectos en este terreno.

80

eeeeeeee S S N S NP S S P S S Y
S g oS S S O R U R N SR U SN

NTRE A AT YA A S

54055

4668

Predicciones Pacientes con prediccién

PRE-CRIT: ALERTAS POR DIA Y TURNO

90

I S R R e R N
R A AR U AU C A i A Rl

e M

—T

e Total dia

<

o4 1502

Alertas Pacientes con alerta

Figura 1.
Alertas por dia y turno recogidos por el programa CRIT (M: mafiana; T: tarde).

[Nutr Hosp 2024;41(N.© Extra. 4):51-54]



54

En un trabajo realizado por Choi y cols., buscando modelos
predictivos para el sindrome de realimentacion (1), se incluyeron
806 pacientes ingresados con 2 0 mas dias sin alimentacion
oral y con una medicion de los niveles de fosforo en los 5 dias
siguientes a la supresion de la alimentacion oral. Se utilizaron
modelos de regresion, ademas de métodos de ML, y se encontrd
una serie de factores en relacion con el citado sindrome.

En otro estudio se analizd el inicio de la nutricion enteral
en pacientes de UCI (2). Se tuvieron en cuenta 56 factores. El
problema principal al que se enfrentaba el estudio era el bajo
nuimero de pacientes, que combatieron utilizando los datos de-
positados en la base MIMIC-IV (Medical Information Mart for In-
tensive Care I}, logrando asi aplicar su algoritmo de ML sobre
mas de 76 000 pacientes de UCI. Finalmente se detectd que en
7210 pacientes el inicio de la nutricion enteral fue mas precoz.
Se trataba de pacientes con sepsis, fallo organico secuencial,
fallo renal o temperatura corporal elevada.

También se han realizado estudios para evaluar la intolerancia
ala nutricion enteral en pacientes de UCI (3,4). En estos estudios
el nimero de pacientes se encontraba alrededor de 200 (una
cohorte muy pequefia para este tipo de técnicas). Se observd
una tasa de intolerancia del 35-45 %.

Se han llevado a cabo otros estudios acerca del volumen resi-
dual gastrico y el pronostico de los pacientes (5,6). El nimero de
pacientes fue inferior a 3000, y se observo que la mortalidad se
relacionaba con un residuo superior a 250 ml, mientras que la
intolerancia se asociaba con el indice de masa corporal, la ratio
creatina/urea, la acidosis y el género masculino. Se observo que
el retraso del inicio de la nutricion enteral estaba vinculado con
la estancia prolongada en la UCI.

Estos estudios pueden mejorarse de varias formas. La princi-
pal serfa incrementar el nimero de pacientes incluidos, ya que

J. Alvarez Rodriguez

cuando se trabaja con técnicas de ML es necesaria una gran
cantidad de informacion para que los resultados sean fiables.
Por dltimo, la IA predictiva debe tener una funcion practica. Ha
de ser empleada en el sistema informatico, con el objetivo de que
el modelo generado sea aplicable en la préctica clinica diaria.
Actualmente se estan empezando a usar estas herramientas
y, desde el punto de vista de la Medicina y 1a clinica, el mayor
problema reside en el bajo nimero de pacientes incluidos. Es ne-
cesario que se generen mas bases de datos colaborativas para
poder aplicar la IA. En un futuro cercano, muchos de estos mo-
delos seran de gran utilidad en cualquier aspecto de la Medicina.
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Reto clinico 4. Y en el paciente critico... ¢Es viable la desnutricion “zero” en la UCI?
Clinical challenge 4. And in the critical patient... Is "zero" malnutrition achievable in the ICU?
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INTRODUCCION

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) supone
un problema relevante de salud publica, no solamente debido a
su prevalencia sino también de las consecuencias derivadas de la
misma, conduciendo a un incremento, no solamente de la morbi-
mortalidad y los costes sociosanitarios, sino también a un deterioro
en la calidad de vida. Si bien la base etiopatogénica de la DRE es
la inflamacion, existen maltiples causas modificables sobre las que
seria posible actuar para tratar de prevenirla o minimizarla. Mini-
mizar los ayunos terapéuticos o las interrupciones innecesarias del
soporte nutricional, realizar adecuadas valoraciones nutricionales
y, sobre todo, sensibilizar al personal y a las instituciones sobre
las consecuencias negativas de la desnutricion son algunos de los
pilares fundamentales sobre los que actualmente se debe traba-
jar. En octubre de 2019, el Servicio Gallego de Salud (SERGAS)
desarrolla, bajo la coordinacion de un equipo multidisciplinar de
profesionales relacionados con la nutricion y el paciente critico, un
programa de calidad y seguridad en el tratamiento nutricional de
pacientes criticos denominado “Desnutricion Zero” (1). El objetivo:
optimizar la terapia nutricional implantando un paquete de medi-
das dirigidas a la prevencion, diagnostico, tratamiento y control de
las complicaciones secundarias a la DRE (Fig. 1).

Esta iniciativa surge de la inquietud de un grupo de profesio-
nales conscientes de la necesidad de cambiar la forma en la que
se estaba trabajando, siendo conocedores de que existe eviden-
cia que demuestra que, con el paso de los afos, la prevalencia
de la DRE y sus consecuencias se mantienen, por lo que existe
una clara necesidad de abordar las causas modificables para
poder cambiar estos resultados.

POR QUE LA DRE ES UN PROBLEMA:
PREVALENCIA

Como base fundamental sobre la que se asienta el programa
“Desnutricion zero” se marca el objetivo de sensibilizar tanto a profe-
sionales como a las instituciones del porqué la DRE es un problemay,
por tanto, por qué seria importante abordar un programa de calidad
y seguridad en este ambito. La DRE es un problema de significativa
importancia a nivel sociosanitario y, a su vez, habitualmente desco-
nocido en las unidades de criticos. Su prevalencia es elevada, algo
que ya se demostrd en el estudio PREDyCES (2) y posteriormente,
una década después, un nuevo estudio reveld que dicha prevalencia
no solamente no habia disminuido, sino que incluso habia se habria
incrementado (3), pasando de un 25 % de los pacientes ingresados
a un 1/3 en el segundo estudio. Si bien es cierto que estos 2 estu-
dios, ambos esparioles, se realizaron en el global de pacientes hos-
pitalizados, es l6gico pensar que la DRE es todavia mas prevalente
en pacientes criticos, puesto que son, por naturaleza, pacientes con
mayor grado de estrés e inflamacion. Aunque la evidencia actual es
de baja calidad debido a que la mayoria de los estudios son retros-
pectivos, los grupos de pacientes heterogéneos y las herramientas
de valoracion nutricional empleadas difieren entre si; se estima que
entre un 20-80 % de los pacientes en las unidades de criticos estan
desnutridos o en riesgo de desnutricion (3).

POR QUE LA DRE ES UN PROBLEMA:
CONSECUENCIAS

El siguiente punto para lograr cambios en el manejo nutricio-
nal de los pacientes es entender las consecuencias de la des-
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Figura 1.

Organizacion y funciones de los equipos Desnutricion Zero (TCAE: técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria).

nutricion. Los pacientes que se desnutren durante su estancia
hospitalaria documentan un deterioro en su calidad de vida, un
aumento en la morbimortalidad y un incremento en los costes
sanitarios (4,5). Existe también evidencia de ello en pacientes
criticos donde se ha demostrado mayor mortalidad, mayor tasa
de infecciones, mayor tiempo de ventilacion mecanica, mayor
estancia en UCI y hospitalaria, mas Ulceras por presion 0 mayor
dificultad en la consolidacion de las fracturas (Fig. 2).

Existen muchos estudios, la mayoria observacionales, en los
que se ha apuntado que, cuanto mayor es el déficit caldrico acu-
mulado, mayor es la tasa de complicaciones (6).

POR QUE LA DRE ES UN PROBLEMA: CAUSAS

La base etiopatogénica de la DRE es la inflamacion (7). Sin
embargo, es crucial ser consciente de que el paciente no sola-
mente se desnutre debido a su enfermedad sino que existen una
serie de factores modificables que se pueden trabajar: ayunos
innecesarios, reduccion de la ingesta, dietas restrictivas, falta de
sensibilizacion de los profesionales e instituciones, etc.

La sensibilizacion de los profesionales y de las instituciones es
precisamente un punto clave en el que se basa y hacia donde
se dirige el programa Desnutricion Zero. Dar a conocer que la
desnutricion tiene un tratamiento tan eficaz y sencillo como es
alimentar al paciente de forma adecuada es el principio del cam-
bio que se busca. Este tratamiento, el tratamiento médico nutri-
cional, debe de estar integrado en el plan terapéutico general del
enfermo, y debe modificarse de forma dinamica en funcion de

las caracteristicas del paciente y de la evolucion de su enferme-
dad, al mismo nivel que el resto de tratamientos que requieren
los pacientes criticos.

QUE ES “DESNUTRICION ZERO”

“Desnutricion zero”, planteado como un programa de seguri-
dad y calidad en pacientes criticos, se estructurd en base a tres
pilares:

1. Procedimiento. El objetivo es estandarizar las bases del tra-
tamiento médico nutricional en todas sus facetas, de forma
que éste sea homogéneo, comparable y reproducible en
sus puntos fundamentales a la hora de tratar a los pacien-
tes criticos. Este apartado se divide a su vez en 5 puntos:
— Cribado y valoracion nutricional. Es necesario detectar

a los pacientes que ingresan desnutridos o en riesgo de
desnutricion mediante el uso de herramientas de criba-
do nutricional, puesto que, aunque las recientes guias
de expertos defienden que todo paciente critico es un
paciente en riesgo, no se debe olvidar que el objetivo es
sensibilizar a los profesionales y secundariamente evitar
infradiagnosticar a pacientes malnutridos. Desnutricion
Zero propone herramientas de cribado nutricional como
NUTRICscore y NRS2002, asi como la realizacion de
evaluaciones nutricionales completas siguiendo escalas
validadas como la valoracion subjetiva global (VSG) o los
mas recientemente publicados criterios GLIM (Global
Leadership Initiative on Malnutrition), haciendo hincapié
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Consecuencias de la DRE. Modificado de: Coste-efectividad de la intervencion nutricional. Cuaderno n.° 0 Alianza Mas Nutridos. Disponible en: https://www.alianzamasnu-
tridos.es/uploads/cuadernos/pdf/aaé9140c9a21138bdb2f6ale184ch474.pdf (Ultimo acceso 8 de diciembre de 2024).

en la creciente importancia de la valoracion morfofuncio-
nal (7,8). Ademas, este apartado desarrolla los principa-
les factores de riesgo a detectar al ingreso de los pacien-
tes que pueden desarrollar sindrome de realimentacion
para asi, posteriormente, adecuar la terapia nutricional
evitando la aparicion de signos, sintomas o alteraciones
analiticas compatibles con dicho sindrome (9).

— Cdlculo de requerimientos. Es fundamental transmitir y
concienciar con el programa que el tratamiento médico
nutricional debe ser individualizado y dinamico, puesto
que cada paciente se encuentra en una situacion meta-
bdlica diferente, ya sea por la gravedad de su patologia
0 por sus propias caracteristicas (antropométricas, pato-
logia de base, estado nutricional previo, etc.). No todos
los pacientes son iguales, por lo tanto, no todos tienen o
necesitan comer lo mismo. Es por ello que se insiste en
que la herramienta fundamental para la monitorizacion
del estado metabdlico de los pacientes y el calculo de
sus requerimientos es el uso de la calorimetria indirecta
(10). La necesidad de implantar su uso en las unidades
de criticos es uno de los puntos mas importantes dentro
del programa Desnutricion Zero. Actualmente, el Servicio
de Medicina Intensiva del Hospital Alvaro Cunqueiro de
Vigo es un referente en el uso de la calorimetria indirec-
ta, con amplia experiencia en la monitorizacion metabo-
lica de todos los pacientes bajo ventilacion mecanica, y
la base fundamental del éxito del programa es el trabajo
multidisciplinar entre intensivistas, enfermeria y técnicos
en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE). En este
apartado se insiste en la importancia de adecuar los re-
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querimientos energeéticos y proteicos de los pacientes a
las diferentes fases metabdlicas de la enfermedad, asi
como de realizar recomendaciones basadas en expertos
sobre los aportes proteicos segun el grado de estrés.
Indicaciones del momento de inicio y tipo de nutricion
enteral (11,12). El momento de inicio del tratamiento
nutricional variara en funcion de la situacion clinica del
paciente. La evidencia ha demostrado que el inicio pre-
coz de la nutricion enteral mejorard el prondstico de los
pacientes y que es un indicador relevante de calidad en
nutricion médica, si bien este inicio ha de hacerse cuan-
do el paciente se encuentre estable. Surge asi la necesi-
dad de definir la “estabilidad hemodinamica”, concepto
variable en diferentes guias de expertos. Con el objeti-
vo de unificar el tratamiento médico, Desnutricion Zero
define al paciente hemodinamicamente estable como
aquel que se encuentra sin vasopresores 0 con estos en
dosis decrecientes, lactato < 2 mmol/L y/o sin datos de
hipoperfusion. Ademas, en este apartado se establecen
recomendaciones en cuanto al modo de administracion
de la nutricién enteral, estrategias para la optimizacion
de la eficacia nutricional y recomendaciones sobre las
indicaciones de nutricion parenteral total y complemen-
taria.

Seguimiento y optimizacion de las estrategias nutricio-
nales (11,12). Como parte importante de este punto se
incluye el analisis de las complicaciones, que permite
establecer cambios en el manejo de los pacientes. Re-
sulta Util el uso de registros sobre la eficacia nutricional
para saber si el paciente recibe lo suficiente. Se incluye
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la calorimetria y el tipo de dieta que se aporta al pacien-
te, junto con las proteinas que recibe.

— Transicion y continuidad de los cuidados. Asegurar la cali-
dady seguridad de la nutricion médica no puede limitarse
a la estancia del paciente en la unidad de criticos. La con-
tinuidad de cuidados implica continuar trabajando de for-
ma multidisciplinar una vez el paciente pasa a la planta y a
cargo de otros servicios médicos o quirtrgicos, alertando
a las unidades de Nutricion de pacientes que van a ser
transferidos a otros servicios y cuya situacion requerira de
una especial atencion nutricional. Otro aspecto relevante
es asegurar la correcta transicion de la nutricion médica
desde la nutricion parenteral a la enteral u oral y la tran-
sicion de la enteral a la oral, haciendo especial hincapié
en no suspender el tratamiento nutricional principal del
paciente hasta que no se asegure una correcta tolerancia
y adherencia a la nueva via de entrada que se esté ini-
ciando. Por Ultimo, y no menos importante, es establecer
cribados de disfagia orofaringea ya desde las unidades de
criticos y cuando los pacientes son extubados o incluso
en pacientes con traqueostomia, siendo fundamental no
solamente la formacion del personal de enfermeria sino
la presencia de logopedas dentro de los equipos Desnu-
tricion Zero (Fig. 3).

2. Implantacion. Con la intencion de lograr alcanzar los objeti-
vos del programa, desde el SERGAS se insta a las direccio-
nes de las diferentes areas asistenciales de la comunidad
a crear en cada hospital equipos multidisciplinares cuyas
funciones son las de implantar las medidas desarrolladas
en el procedimiento, difundir el programa en los centros y
formar a los profesionales implicados en la nutricion médi-

| Cribado y
valoracién
| nutricional

Transicion de la TNE

y continuidad de

|
Calculo de
| requerimientos

e

( L
Seguimiento y 'nd'cac'on?s’. )
timizacién TNE momento de inicio
op y tipo de TNE

vy

Figura 3.
Estructura del procedimiento Desnutricion Zero (TNE: terapia nutricional
especializada).

E. M. Menor Fernandez

ca del paciente critico. Para ello se han programado cursos
presenciales y on-line, esta Ultima modalidad obligatoria
para todos aquellos que lleven a cabo su actividad pro-
fesional dentro de las unidades de criticos. El proceso de
implantacion encontrd su primer obstaculo pocos meses
después de la publicacién del proyecto con la llegada de la
pandemia por COVID-19 y actualmente la distribucion de
los hospitales con el programa en marcha es muy hetero-
génea, siendo el Hospital Alvaro Cunqueiro de Vigo el tinico
actualmente a pleno rendimiento, debido a, entre otras co-
sas, a ser el centro coordinador y piloto.

3. Registro. Parafraseando a Sir William Thomson “Lo que
no se define, no se puede medir; lo que no se mide, no
se puede mejorar; 1o que no se mejora, se degrada siem-
pre”. El programa Desnutricidn Zero recoge indicadores de
calidad relacionados con la identificacion de pacientes en
riesgo nutricional, la valoracion del estado nutricional, el
riesgo de sindrome de realimentacion, los requerimientos
caldrico-proteicos, la adecuacion del uso de la nutricion
parenteral, la nutricion enteral precoz, las complicaciones
relacionadas con la terapia nutricional y el uso de sondas
nasogastricas (13). Para medir y evaluar la capacidad de
mejora del programa, se establecid un registro en la histo-
ria clinica electronica de las principales variables demogra-
ficas, antropomeétricas, clinicas y nutricionales que permi-
ten el andlisis de los indicadores descritos. Este punto es,
probablemente, el mas complejo dada la carga asistencial
de los profesionales de los equipos Desnutricion Zero. Es
necesaria la implicacion de las instituciones a la hora de
considerar las labores de estos profesionales dentro del
programa Desnutricion Zero como parte de la cartera de
servicios de cada hospital.

PARA CUANDO DESNUTRICION ZERO A NIVEL
NACIONAL

Probablemente el mayor éxito del programa Desnutricion Zero
ha sido la acogida por parte de profesionales de los pacientes cri-
ticos de otras comunidades autonomas, interesandose en estos
Ultimos afios por conocer y trasladar a sus centros el proyecto.
Asi, la demanda, tanto por parte de intensivistas como de otros
profesionales (farmacéuticos, endocrinélogos, dietistas, personal
de enfermeria...) ha llevado a que actualmente expertos del
Grupo de Trabajo de Metabolismo y Nutricion de la Sociedad Es-
pariola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICyUC),
en colaboracion con miembros del grupo de expertos en criti-
cos de la Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica y Metabolismo
(SENPE), haya comenzado a trabajar en una propuesta Desnutri-
cion Zero a nivel nacional. Un programa de calidad y seguridad
en nutricion médica en el paciente critico que surge de los pro-
fesionales y que buscara el apoyo del Ministerio de Sanidad. ¢Es
viable la Desnutricion Zero en la UCI?; probablemente si, bajo un
programa nacional que implique equipos multidisciplinares y el
apoyo institucional que asegure su cumplimiento.

[Nutr Hosp 2024;41(N.2 Extra. 4):55-59)]
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