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X Congreso de la Sociedad Andaluza de
Nutricion y Dietetica “1988-2018, Nutricion
en todos los sentidos”

La SANCYD (Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética) es una sociedad cientifica sin animo de lucro
que promueve el desarrollo de la disciplina de la Nutricion en todos sus ambitos.

El espiritu que anima nuestros proyectos y actividades es esencialmente colaborativo y multidisciplinar. Agrupa
y coordina a profesionales de la nutricion y la alimentacion en diversas facetas: médicos, bromatélogos, far-
macéuticos, enfermeros, dietistas, tecndlogos de alimentos, epidemidlogos. .. y estd abierta a otros colectivos
profesionales o iniciativas particulares que se sientan identificados con nuestros fines.

Hemos desarrollado y auspiciado proyectos que impulsan el conocimiento y la difusion de la nutricion, desde la
educacion para la salud, la formacion de profesionales, la nutricion clinica, la investigacion (clinica, traslacional,
epidemioldgica...), la gastronomia. .. Ofrecemos nuestra colaboracion y asesoramiento a organismos oficiales,
instituciones, asociaciones de pacientes y sociedades cientificas afines, porque entendemos que para ser mas
eficaces, debemos de actuar de modo coordinado con los agentes sociales.

Uno de los objetivos de nuestra sociedad cientifica es el fomento de la investigacion en el campo de 1a Nutricion
y la contribucion a la difusion de los resultados cientificos. En este contexto hemos celebrado recientemente en
Jaén el X Congreso de la Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética con el lema “1988-2018, Nutricion
en todos los sentidos”. En él han participado numerosos profesionales que han presentado sus comunicaciones
con temas que abarcan desde la nutricion clinica a la salud publica con grupos procedentes de toda la geografia
andaluza y de fuera de nuestra comunidad auténoma, y con representacion de los diversos colectivos profesionales
que forman parte de esta Sociedad.

Desde la SANCYD queremos agradecer a la Junta directiva de SENPE que nos permita por segunda vez publicar
en Nutricion Hospitalaria un suplemento con motivo de nuestro Congreso Anual, ya que somos conscientes de
su utilidad para fomentar la difusion de los resultados cientificos y la interrelacion entre investigadores. Para
nosotros es un honor poder editarlo en este formato, dada la relevancia de esta revista tanto a nivel nacional
como internacional.

Queremos manifestar también nuestro agradecimiento a Persan Farma, S.L. por su apoyo economico en la
edicion de este suplemento.

Por dltimo quiero concluir esta introduccion dando las gracias a los autores que han participado en nuestro
Congreso y animando, a todos los lectores de este suplemento, a fomentar la investigacion en sus centros de
trabajo para que puedan participar activamente en nuestro proximo congreso de la SANCYD (en el afio 2020)
presentando sus comunicaciones. Les estaremos esperando.

Gabriel Olveira
Presidente de la Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética
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OR-01. PLATAFORMA NACIONAL DE
INDICADORES EN RESTAURACION SOCIAL
HOSPITALARIA

R. Lopez de Dicastillo Roldan', A. M. Caracuel Garcia?

"Hospital San Pedro. Logrofio. ?Hospital Regional Universitario de Malaga.
Malaga

Introduccion: en el modelo de excelencia europeo EFQM se
debe crear un ambiente de benchmarking que fomente la difusion
de la informacion entre organizaciones del mismo sector. Se hace
imprescindible el uso de herramientas informaticas de gestion de
bases de datos de indicadores comunes a nivel nacional, para que
la comparacion de los mismos sea sencilla, Util y aporte beneficio
a las organizaciones.

Objetivos: a) principal: el benchmarking entre organizaciones
de Restauracion Social Hospitalaria (RSH) basado en el modelo
de excelencia EFQM, mediante el disefio y desarrollo de una
herramienta informatica para gestion de las bases de datos; y
b) secundarios: aprendizaje; la comunicacion con otras organi-
zaciones; la comparacion; y el propio posicionamiento dentro
del sector.

Métodos: como una de las lineas de trabajo del Grupo de
Estudios de Normalizacion en Hospitalizacion Hospitalaria de la
SANCYD, se plante utilizar la pagina web de HOSPIFOOD® como
medio para el desarrollo de la herramienta de gestion de las bases
de datos. Se definieron los indicadores y la estructura que deberia
tener la herramienta para encargar a una empresa externa el
desarrollo informatico. Posteriormente se realizo el pilotaje con
empresas ficticias y, una vez corregidos los errores e implantadas
las acciones de mejora, se ha procedido (1/1/2018) a la incor-
poracion de datos.

Resultados: Plataforma Nacional de Indicadores “normaliza-
dos” en RSH constituida por organizaciones que se mueven en
el mismo sector.

La plataforma muestra una “tabla global” (Fig. 1), formada por
las organizaciones participantes y todos los datos incorporados,
con diferentes filtros de segmentacion. Por otro lado, “resultados
segmentados” en los que la herramienta aporta en forma de gra-
ficas la informacion introducida.

Unas graficas muestran una comparativa de cinco anos, entre
la propia organizacion, el mejor dato y la media, existiendo la
posibilidad de seleccionar dentro de la cartera de organizaciones
una mas con la que compararse (Fig. 2).
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También permite seleccionar por afos los datos introducidos,
de forma que se presentan todos los datos de las diferentes orga-
nizaciones que hayan introducido informacion ese afo para ese
item (Fig. 3).
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Figura 3.

Conclusiones:

— La aplicacion de herramientas que facilitan el benchmarking
entre organizaciones del sector de la RSH puede facilitar
el camino hacia la excelencia de una organizacion, lo que
implica un "proceso de descubrimiento y aprendizaje con-
tinuo”.

— Elfuncionamiento es sencillo y dindmico, y aporta numerosa
informacion cruzada que origina valor en una organizacion y
crea nuevas alianzas dentro del propio sector.

OR-02. FORMACION EN CAMPUS VIRTUAL
PARA ACTUALIZAR LOS CONOCIMIENTOS
DEL REGLAMENTO 1169/2011 SOBRE
INFORMACION ALIMENTARIA FACILITADA AL
CONSUMIDOR

A. M. Caracuel Garcia, S. Jiménez Martinez, B. Jiménez Martinez, S.
Fuertes de Estéfani, G. Olveira

Hospital Regional Universitario de Mélaga. Malaga

Introduccion: se tiene que garantizar que los manipuladores
de alimentos estan formados en cuestiones de higiene alimen-
taria, de acuerdo a su puesto de trabajo. El Plan de Formacion
tendra que contemplar las actuaciones que den respuesta a las
obligaciones del Reglamento 1169/2011, sobre informacion ali-
mentaria facilitada al consumidor.

Objetivos: a) desarrollar una estrategia de formacion para
que la informacion alimentaria de alérgenos llegue al paciente;

b) garantizar al paciente que la informacion sobre alérgenos ali-
mentarios es veraz y que los alimentos puestos a su disposicion
son seguros; y ¢) evaluar la formacion impartida y compararla con
otras actividades desarrolladas ese mismo aro.

Métodos: elaboracion de la Guia Docente; solicitud al Servicio
de Formacion; informacion y publicidad de los cursos; desarrollo
de la actividad formativa en la plataforma virtual del Hospital con
una duracion de 5 horas lectivas; valoracion de la actividad for-
mativa; y control de las buenas practicas de elaboracion (BPE).

Resultados:

— Se ha impartido formacion a 221 profesionales (6 ediciones)
con una satisfaccion general de 7,79 puntos, con una pun-
tuacion global de 7,70, y con una valoracion de la capacidad
del docente de 8,21; puntuaciones en todos los casos supe-
riores a otras actividades docentes impartidas este mismo
ano a los mismos profesionales y con distribucion de horas
docentes del 20% presencial y 80% no presencial.

— El control de las BPE ha dado como resultado una disminu-
cion en el nimero de incidencias relacionadas.

Conclusiones:

— Se ha mejorado la informacion sobre ingredientes alimenta-
rios dada a los pacientes, y se garantiza que los alimentos
S0N Seguros.

— Laestrategia de formacion elegida ha resultado exitosa, tan-
to por la valoracion de los discentes como por la disminucion
de las incidencias en el Registro de BPE.

— Laformacion en plataformas virtuales se puede utilizar, con
resultados excelentes, en personas que no son expertas en
las TICs.

P-01. SISTEMA DE GESTION DE ALERGIAS E
INTOLERANCIAS A LOS ALIMENTOS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR
DE CADIZ

T. Arencibia Rivero, F. J. Vilchez, I. Domenech, M. Segundo, J. Trujillo, A.
Montes de Oca

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Introduccidn: 1a gestion de las alergias e intolerancia a los
alimentos es un motivo de preocupacion de los hospitales, debido
a que influye en la calidad de vida de los afectados; los sintomas
pueden resultar de gravedad; al aumento de la prevalencia; y, se
trata de un requisito legal.

Objetivos: describir y evaluar el procedimiento de gestion de
alergias e intolerancias a los alimentos en el Hospital Universitario
Puerta del Mar de Cadiz (HUPM).

Métodos: se ha elaborado un plan de higiene de gestion de
alérgenos en el que se recoge en el procedimiento de ejecucion,
el responsable y las acciones de cada profesional, enfermeria,
dietética, trabajadores de elaboracion y reparto de dietas. Este
plan es divulgado a través de los canales del HUPM y contem-
plado en la formacion del centro. A destacar de este plan: se
ha configurado el Programa de Gestion de dietas en el que se

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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han introducido los 14 alérgenos recogidos en el Reglamento
1169/2011, mas legumbres, melocoton y meldn, diferencian-
do alergia a la proteina de la leche de la intolerancia a lactosa;
se ha contemplado la gestion de otros alérgenos distintos a los
clasificados; se ha relacionado cada plato con los alérgenos en
funcion de los ingredientes y teniendo en cuenta la posibilidad
de que haya contaminacion cruzada; se ha introducido un campo
que es obligatorio cumplimentar antes de solicitar la dieta de los
pacientes indicando si el usuario tiene o no alergias a alimentos.
Se ha elaborado un documento en Excel, disponible en la intranet,
para consulta de todos los profesionales del HUPM y en la web
del hospital para consulta de los usuarios.

Resultados: desde abril de 2015, aprobado en comision de
nutricion, el HUPM dispone de un sistema de gestion que per-
mite garantizar que las personas con alergias o intolerancias a
alimentos reciban una alimentacion preparada especificamente
para ellos. A todos los usuarios, pacientes y acompanantes, se
les pregunta si tiene alguna alergia o intolerancia a los alimentos,
de forma que esta informacion es precisa para poder solicitar
la dieta. Una vez introducida la dieta, el programa alerta a los
técnicos de aquellos platos que tienen que sustituir por contener
el alérgeno o la sustancia que causa la intolerancia. Estos profe-
sionales hablan con cada paciente con alergia, dejando registro
e informan al jefe de cocina para que elabore los nuevos platos y
supervisan su preparacion, realizando la preparacion de la ban-
deja y su distribucion antes de la del resto de los usuarios.

El procedimiento de verificacion, descrito en el sistema, no ha
detectado incidencias ni reclamaciones desde que se ha implantado.

Conclusiones: se ha elaborado un sistema eficaz para garan-
tizar que las personas con alergias o intolerancias a alimentos
reciban una alimentacion preparada especificamente para ellos.

P-02. MENCI ECOLOGICO 100% CERTIFICADO
EN EL CODIGO DE DIETAS DE UN HOSPITAL
REGIONAL

A. M. Caracuel Garcia, S. Jiménez Martinez, B. Jiménez Martinez, S. Pérez
Ortiz, F. Espinar Dominguez, G. Olveira

Hospital Regional Universitario de Malaga. Malaga

Introduccion: los alimentos ecoldgicos proceden de sistemas
de produccion certificada, siendo una medida de garantia ante
los consumidores. Al respetar los ciclos naturales de produccion
tienen la concentracion dptima de nutrientes y los mejores para-
metros organolépticos; contribuyen a la sostenibilidad al aportar
calidad de vida a los agricultores, disminuir la huella de carbono
y preservar la biodiversidad y el bienestar animal.

Objetivos: a) dar respuesta a la demanda del paciente/usuario
que desee comer productos ecoldgicos; y b) mejorar el conoci-
miento del producto ecoldgico y promover su comercializacion y
coNsumo.

Métodos: a partir de los productos ecoldgicos y de cerca-
nia que teniamos a nuestra disposicion, se configurd un mend
completo que, ademas, tuviera un coste econdmico asumible.

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]

Se establecio un menu diario (dieta basal), que se presentd a
la Unidad de Nutricion Clinica y Dietética, para su aprobacion e
inclusion en el Codigo de Dietas.

El menu consta de: desayuno (café con leche, pan y aceite
de oliva virgen extra), aimuerzo (lentejas con verduras, estofado
de ternera y fruta), merienda (café con leche y galletas), y cena
(crema de verduras, tortilla de patatas y yogur).

Por Ultimo, se procedio a la solicitud de certificacion ecoldgica,
por el Comité Andaluz de Agricultura Ecoldgica (CAAE).

Resultados:

— Se comprobd la satisfaccion en los usuarios, a los que se les
solicita la cumplimentacion de cuestionario al dia siguiente
del consumo del mend, con una valoracion superior al 8.

— La mejora del conocimiento de estos productos en los
usuarios y en los medios de comunicacion ha desbordado
nuestras expectativas.

— Desde el 27/06/2016 tenemos en vigor el Certificado del
CAAE de nuestro menu conforme al Reglamento 834/2007
sobre produccion y etiquetado de los productos ecoldgicos.

Conclusiones: con esta certificacion seguimos avanzando en
la politica de aumentar la sostenibilidad de los menus que pone-
mos a disposicion de nuestros usuarios.

P-03. ENCUESTAS DE SATISFACCION

DE LA ALIMENTACION EN UN CENTRO
HOSPITALARIO: UTILIDAD DE LA ENCUESTA E
INFLUENCIA DEL SISTEMA DE COMPRAS DE
ALIMENTOS EN LA SATISFACCION

T. Arencibia, F. J. Vilchez, M. Segundo, A. Montes de Oca, J. Trujillo, M.
P. Grima

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Introduccion: la Res Ap (2003) sobre “Alimentacion y atencion
nutricional en hospitales" del Consejo de Europa recoge que en
el dmbito hospitalario, un buen estado nutricional servira para
acortar la estancia hospitalaria y facilitar la recuperacion de los
pacientes, siendo la alimentacion natural la primera opcion para
corregir o prevenir la malnutricion de los pacientes, al mismo
tiempo que favorece su grado de bienestar. Medir la satisfaccion
de los usuarios con la alimentacion es una forma de comprobar
si esta es adecuada. Por otro lado, conocer la influencia de los
sistemas de compras, en la satisfaccion, puede dar informacion
a considerar en la gestion.

Objetivos: a) analizar y valorar la opinién que tienen los
usuarios hospitalizados en relacion a las comidas servidas en
el Hospital Universitario Puerta del Mar (HUPM) con la finalidad
de retroalimentar el sistema, tanto para realizar propuestas de
mejora a los problemas detectados, como para reforzar los aspec-
tos positivos de forma que redunde en el estado nutritivo de los
pacientes; y b) comparar la influencia, en la satisfaccion con la
alimentacion de los usuarios del HUPM, del sistema de gestion
de compras, contratacion directa versus contratacion mediante
empresa intermediaria de restauracion colectiva.
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Tabla I. Numero de encuestas que cumplen los criterios

2010

2011

2012

2013

2014 2015 2016 2017

233

200

160

191

153 186 198 183

Tabla Il. Comparativo de satisfaccion positiva 2010-2017
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Métodos: para el estudio se ha partido de un modelo de encues-
ta disefiado y validado por un panel de expertos. Dentro de las
variables se han definido los parametros de identificacion y/o agru-
pacion, items a analizar, entre ellas una pregunta control y un apar-
tado de respuesta abierta de sugerencias. Cada afio se ha realizado
la encuesta a todos los pacientes ingresados durante un periodo,
considerando validas las que cumplen con los criterios fijados. Los
datos obtenidos fueron convertidos en nimeros e introducidos en
una hoja de calculo para estudio de los resultados que fueron infor-
mados a los profesionales implicados, usado como motivacion al
influir en las retribuciones, apartado Rendimiento al Complemento
Profesional (CPR). Las acciones correctoras se dirigieron a corregir
los items peor evaluados y a las sugerencias mas comunes y Sig-
nificativas. Fueron decididas por el grupo de trabajo de seguimiento
del sistema de autocontrol de Hospital. Se ha realizado la encuesta
cuatro afos con sistema de gestion de compras con contratacion
directa (2010-2013) y cuatro afios con contratacion mediante
empresa intermediaria de restauracion colectiva (2014-2017).

Resultados: se han realizado 1.504 encuestas cuya distri-
bucion anual se recoge en la tabla | (NUmero de encuestas que
cumplen los criterios). Los resultados de satisfaccion se pueden
ver en % en la tabla Il (Comparativo de satisfaccion positiva 2010-
2017). Las sugerencias mas relevantes y con las que se toman
medidas de mejora hacen referencia al horario, la calidad de los
cubiertos, la variedad y la temperatura.

Conclusiones:

— La encuesta de satisfaccion en la alimentacion ha sido una
herramienta eficaz para conocer los aspectos positivos y puntos
débiles del sistema de dispensacion de alimentos a los usuarios.
Los resultados influyen de forma directa en los profesionales, lo
cual refuerza el sistema con repercusion en los resultados futu-
ros. Las acciones correctoras tomadas a raiz de los resultados
han sido eficaces para mantener los puntos débiles en niveles
que no afecten marcadamente en la satisfaccion global. Todo
lo cual redunda en un buen estado nutricional de os pacientes.

— En base a los resultados obtenidos, la percepcion de satis-
faccion de los usuarios es independiente del sistema de
gestion de compras usado por el Hospital.

P-04. LA REALIDAD DE LAS ALERGIAS EN EL
MEDIO HOSPITALARIO

M. Sevilla Sevilla, I. Gamez Martin, M. R. Baena Gutiérrez, E. Marin Ber-
nard, A. Fernandez del Castillo, C. Fernandez Tenreiro, A. Lopez Robles

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: hasta hace pocos arios las alergias alimentarias
no han estado debidamente consideradas.

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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El estado espariol (AECOSAN) elabora la Guia que pretende servir
de orientacion sobre las exigencias establecidas en el Real Decreto
126/2015. Esta Guia desarrolla, entre otros, el reglamento de los alér-
genos que apareceran en el etiquetado nutricional de los productos
de uso alimentario, cartas de servicio alimentario de establecimientos
de restauracion, residencias, hospitales, etc. El seguimiento de esta
reglamentacion a través de estudios cientificos, demostrara la per-
tinencia, modificacion y actualizacion de los alérgenos que debieran
aparecer como informacion a pacientes y consumidores.

Objetivo: conocer la realidad en materia de las alergias exis-
tentes, en los pacientes del medio hospitalario, hacia una amplia-
cion de la informacion, con efectos preventivos.

Material y métodos: se empled el siguiente material: Arinka
Pro. Version 3.05.748; Adobe Acrobat 8 Profesional; Microsof Office
Excel 2007; y Paquete Estadistico SPSS Version 22. Con Arinka
hemos obtenido los pacientes con alérgenos, en un periodo com-
prendido entre 2/7/2016 a 14/12/2017. Este programa almacena
el ingreso de cada paciente. Con el listado de pacientes generado
en PDF por Arinka, se realiza una busqueda a través de Acrobat
obteniéndose el nimero de pacientes con sus alérgenos corres-
pondientes. Estos pacientes se trasladan a una plantilla Excell, que
posteriormente, sera tratada estadisticamente con el SPSS.

Resultados: 1a muestra (N) estd compuesta de 1.329 pacien-
tes. EI mayor nimero de alérgenos diversos (otros = melocoton,
platano, latex, kiwi, champiion, tomate, etc.) presentes en los
alimentos (22%) no se encuentran incluidos en ninguno de los
grupos legalmente establecidos en la normativa al efecto (grupo
1 = pacientes (p) 241 (18%), grupo 2 = p 252 (11%), grupo 3
=p 177 (13%), grupo 4 = p 114 (9%), grupo 5 = p 13 (1%),
grupo 6 = p 0 (0%), grupo 7 = p 253 (19%), grupo 8 = p 76
(6%), grupo 9 =p 0 (0%), grupo 10 = p 0 (0%), grupo 11 =p 0
(0%), grupo 12 = p 0 (0%), grupo 13 =p 0 (0%), grupo 14 =p
13 (1%), otros = p 291 (22%).

Conclusiones: una gran parte de los alérgenos alimentarios
detectados en nuestro hospital no estan reflejados en la nor-
mativa de obligado cumplimiento (Reglamento UE 1169/2011 y
RD 126/2015). Entendemos que esta no se ajusta a la realidad
clinica'y, por lo tanto la seguridad y la informacion que se da a
los pacientes esta comprometida o sesgada. Se hacen necesarios
mas estudios que refuercen nuestras conclusiones.

P-05. NUEVA ESTRATEGIA ALIMENTARIA
DURANTE EL CIERRE POR REFORMAS EN
LA COCINA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
VIRGEN MACARENA. SEVILLA

R. Fernandez-Daza’, M. C. Gonzélez?, B. Jiménez®, V. Gonzalez*, J. M.
Rabat’

"Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla. Distrito Sanitario Sevi-
lla Sur. Sevilla. 3Laboratorio Torcalidad. Mélaga. *Hospital Juan Ramdn
Jiménez. Huelva

Introduccion: las obras en la cocina del Hospital Universi-
tario Virgen Macarena (HUVM), generan con su cierre, cambios

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]

de ubicacion y lineas de elaboracion. Durante este periodo las
instalaciones de la cafeteria del personal sanitario se adaptaran a
un sistema de linea fria, donde la elaboracion culinaria procedera
de dos cocinas centrales externas.

Objetivo: alimentar diariamente una media de 550 pacientes
durante 3 meses y 2 semanas, adaptando nuevas instalaciones
dentro del centro hospitalario. Usaremos las dependencias de la
cafeteria del personal sanitario cerradas para esta circunstancia,
modificando los procesos de elaboracion de los alimentos, de
linea caliente a linea fria.

Métodos: reuniones con la empresa de abastecimiento ali-
mentario del Hospital (P.U.), Unidad de Nutricion Clinica y Dietética
(UNCYD), y la Direccion de Servicios Generales, para:

— Seleccion de centro de elaboracion y distribucion de linea

fria.

— Modificacion de las instalaciones de cafeteria en un espa-
cio de regeneracion, emplatado, limpieza, y segregacion de
alimentos y material alimentario.

— Cata de platos para su aceptacion.

Elaboracion e implantacion de APPCC.

Estudio de los residuos generados durante este proceso.

— Estudio de incidencias en procesos y reclamaciones en
pacientes.

Estudio de resistencia de materiales.

— Adaptacion del codigo de dietas a instalaciones con linea fria.
Registros de temperatura en hornos, cinta emplatado y
planta.

— Andlisis microbioldgicos de platos frios/calientes, previo y
durante la implantacion del proceso.

Resultados:

— Reduccion del codigo de dietas.

— Andlisis microbioldgico previo y durante el proceso, con
resultado de niveles adecuados en microorganismos mar-
cadores y ausencia de microorganismos patdgenos.

— Temperaturas en platos al salir del horneado, de 80° a 90°,
platos frios en cinta de emplatado < 8°, platos calientes >
65°, temperaturas en planta pasados unos 20-30 minutos,
platos frios < 14°, y platos calientes > 45°.

— Reduccion de dos cintas de emplatado, linea caliente, a solo
una, linea fria.

Los registros asociados al APPCC de cada turno (dos diarios),
se dividen en 8 controles, al final de todo el proceso (16 semanas),
tendremos registrados 9.450 controles.

— Eliminacion de residuos:

e Reduce residuos organicos y carton.
e Aumenta residuos plasticos.

— Adecuar los protocolos de horneado a la distribucion en cinta
de emplatado.

Conclusiones:

— Adaptar las instalaciones de la cafeteria del centro a los
procesos de almacenamiento, regeneracion, distribucion de
alimentos y eliminacion de residuos en linea fria conlleva
ventajas e inconvenientes.

— Con las dietas pediatricas y especiales, seguimos necesitan-
do una cocina complementaria que trabaje en linea caliente.
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— Para afrontar esta nueva estrategia es fundamental la for-
macion previa del personal sanitario, del personal de res-
tauracion, e informar al paciente de todos los cambios que
va observar en su bandeja.

— Hay que adecuar el cambio en el perfil de los residuos gene-
rados, a los procesos de segregacion, evaluando las nuevas
necesidades que generan estos.

— El estudio y definicion previa a la nueva estrategia para
alimentar a nuestros pacientes durante 16 semanas, en
una instalacion satélite adaptada dentro de nuestro centro,
conllevd mas de tres meses de reuniones, pruebas, modifi-
caciones en los procesos y formacion del personal implicado
en estos. El resultado fue satisfactorio y piloto para posibles
modificaciones en un futuro de nuestro sistema de restau-
racion actual de una linea caliente por una linea fria.

DIETETICA

OR-03. CALIDAD ORGANOLEPTICA DE LOS
MENUS SALUDABLES EN LOS COMEDORES
ESCOLARES DE SEVILLA

J. M. Capitan Gutiérrez', A. Rivera Torres?, L. Moran Fagundez?, A. L.
Lopez Cangemi®, M. A. Valverde', P. A. Lopez Céaceres?, M. A. Cedillo’,
M. A. Garcia'

"Ayuntamiento de Sevilla. Sevilla. ?Dietistas Nutricionistas del Sur, S.L.
3Instituto de Nutricion y Dietética de Andalucia. “Real Club Recreativo de
Huelva. Huelva

Introducciodn: el Programa de Implantacion de Ments Saluda-
bles en las Escuelas puesto en marcha por el Servicio de Salud del

Ayuntamiento de Sevilla, surge ante la necesidad de combatir la
creciente epidemia de obesidad y enfermedades relacionadas con
el sobrepeso que padecen nuestros menores y que se evidencian
en distintos estudios. Dentro de este programa se revisa la calidad
de los menus servidos para certificar su idoneidad organoléptica,
0 detectar posibles irregularidades.

Objetivo: determinar si la calidad organoléptica del ment salu-
dable servido en los centros escolares de la ciudad de Sevilla
es adecuada, asi como conocer la trayectoria de cada empresa
respecto a la calidad organoléptica del menu servido.

Meétodos: en 2007 se insta la creacion de la mesa intersectorial
de comedores escolares. Desde esta fecha se trabaja en el control
de calidad, seguimiento y evaluacion de los menus en los centros
publicos gestionados por catering, se aprueban periddicamente 10s
menus, se realizan visitas a 10s centros escolares para supervisar el
cumplimiento del protocolo nutricional descrito en el pliego de pres-
cripciones técnicas para la contratacion de empresas de catering que
es de obligado cumplimiento y se realizan test organolépticos in situ,
un minimo de una vez por trimestre en cada colegio publico servido
por catering. Se recoge una media de 217 cuestionarios validos por
afo de estudio. Los test son realizados por los técnicos del Servicio
de Salud mientras comen junto a los escolares, comprueban la cali-
dad sensorial del mend, el nimero de dietas especiales servidas y
recogen posibles incidencias relacionadas con la calidad del servicio.

Resultados: aunque 10s primeros test organolépticos se realizan en
el curso 2007/08, no sera hasta el curso 2009/10 que se sistematiza
de un modo homogéneo la recogida de datos, dando unas calificacio-
nes globales en torno a 4 puntos sobre 5, es decir el test organoléptico
nos indica que el menu escolar cumple con los estandares minimos
de calidad organoléptica y puede ser considerado bueno. En lineas
generales se produce una evolucion positiva creciente en la valora-
cion global de la calidad organoléptica de los mens a lo largo de los
cursos, asi como de uno de sus principales parametros, el sabor, no
apreciandose una tendencia tan clara en el resto de ftems estudiados,
tales como la textura, temperatura u olor (Tablas | y Il).

Tabla I. Puntuaciones obtenidas en los diferentes parametros estudiados en los menus
a lo largo de los cursos académicos

Parametro 09-10 10-11 11-12 12-13 13-14 14-15 15-16 Total
Global 375+0747¢ | 391+0624® | 389+0583% | 393+0686® | 395+0483" | 403+0480° | 402+0570" | 3950592
1°presentacion | 3,770,849 | 402+0447® | 392+0546% | 398+0,708® | 399+0534" | 406+0518" | 404+0589% | 399+0592
1°olor 3,86 + 0,646 4,06 + 0,470 3970543 | 406+0676 | 4,00+0511 4060509 | 407+0603 | 4020567
1° sabor 369+08472 | 399+0605° | 394+0626% | 392+0837® | 396+05%% | 403+0629" | 400+0,736° | 3,96+0695
1°temperatura | 3,72+0,894% | 394+0615% | 391+0573® | 400+0682" | 391+0673% | 408+058" | 411+05660° | 3,98+0643
1°textura 371+0802% | 398+0597° | 386+0612% | 389+0,799® | 392+0602® | 404+0572" | 396+0,728% | 393+0674
2° presentacion | 3,81 +0,666 3,95+0,618 393+0565 | 394+0723 | 3960576 | 4056+0518 | 400+0596 | 3960608
2° Olor 392+0,717% | 402+0602% | 393+0553® | 396+0,700® | 391+0584% | 409+0473" | 400+0619® | 398+0,603
2° sabor 3,830,724 3,910,702 386+0688 | 38+0780 | 38+0729 | 403+0652 | 397+0679 | 391+0709
2°temperatura | 383+0823 3,92 + 0,650 391+£0554 | 393+0733 | 3870658 | 404+059%6 | 4,03+0540 | 395+0638
2°textura 3,770,836 3,95+ 0,687 389+0,622 | 389+0781 386+0,732 | 403+05693 | 394+069 | 3,92+0699

La misma letra por fila (pardmetro) significa que pertenece al mismo grupo homogéneo (Tukey p < 0.05).

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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Tabla Il. Agrupacion de calidad en base a los grupos homogéneos obtenidos para cada
parametro evaluado

Parametro | Catering 1

Catering 2 | Catering 3 | Catering 4

Catering 5 | Catering 6 | Catering 7 | Catering 8

Global

Pres 1° Medio bajo Medio

QOlor 1° Medio bajo Medio

Sabor 1° Medio bajo Medio Medio Medio

Temp 1° Mediobajo | Medioato | Medioalto | Medioalto
Textura 1° Medio bajo Medio Medio Medio Medio alto Medio alto

Pres 2° N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.

QOlor 2° N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.
Sabor 2° N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.
Temp 2° N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.
Textura 2° N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.
fgrrespon de Frecuente Frecuente Frecuente Frecuente -

Conclusiones: en gran medida el éxito del Programa de
Implantacion de Menus en las Escuelas se debe al seguimiento
hecho a los menus escolares que ha comprobado durante todo
el proceso la calidad sensorial de los menus y ha sabido recoger
y solventar las incidencias que se han ido originando durante
estos afos en base a los resultados del test organoléptico. La
valoracion global por curso obtuvo diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.05) evidenciandose una mejora paulatina
en la calidad de los menus a lo largo del tiempo. Los rangos de
aceptacion global para todos los afios y todos los catering entre
3y 4,5 (sobre 5) indican un grado de aceptabilidad elevado de
estos menus saludables.

OR-04. GRADO DE ADHERENCIA A LA DIETA
MEDITERRANEA DE LA POBLACION QUE
ASISTE A CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL

M. Trivifio Pozo, M. D. Garcia Torres, C. Campos Martin, |. Maestre,
J. Rabat Restrepo

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Introducciodn: la dieta mediterranea tradicional es un modelo
alimentario compuesto principalmente por el consumo abundante
de alimentos de origen vegetal (frutas, verduras, hortalizas, legum-
bres y frutos secos), asi como de cereales y productos del mar, la
utilizacion del aceite de oliva como principal grasa de adicion y la
poca presencia de carnes rojas y alimentos procesados. Este patron
dietético esta considerado como uno de los que acumula mayor
evidencia cientifica en cuanto a sus beneficios en la salud humana.

Objetivo: conocer el grado de adecuacion de la dieta medite-
rranea de la poblacion ambulatoria de las consulta externas del
HVM de Sevilla.

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]

Métodos: Diserio: estudio transversal descriptivo. Poblacion:
90 personas (trabajadores, cuidadores/familiares, pacientes) de
las consultas externas (Endocrinologia, Neurologia, Traumatologia
y Digestivo) del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla.
Técnica utilizada: test de adherencia a la dieta mediterranea uti-
lizado por la Consejeria de Salud basado en el test desarrollado
por Trichopoulou y que consiste en un cuestionario estructurado
de 14 preguntas cortas cuya evaluacion pretende ofrecer infor-
macion sobre la adherencia al patron de dieta mediterranea, si la
puntuacion es igual o superior a 9 se considera buena adherencia
y si es menor de 9, baja adherencia. Ademas se recogen datos
demograficos: sexo y edad. Recogida de la informacion: el trabajo
de campo se realizo durante los meses de septiembre-octubre de
2017. Los cuestionarios fueron auto administrados y entregados
anonimamente a las dietista de la UNCYD, que previamente les
habian informado sobre los objetivos del estudio y la forma de
cumplimentar el cuestionario.

Resultados: noventa personas contestaron el cuestionario:
30 hombres (27%) con una edad media de 57,6 (x14,9) y 70
mujeres (63%) con una edad media de 54 (x15,2). La pun-
tuacion media del cuestionario fue de 8,78 (x2,25). Por sexo
hubo diferencias significativas: 8,92 (+2,25) para las mujeres
y 8,44 (x2,25) para hombres. En cuanto a la adherencia a la
dieta mediterranea, un 65,6% de toda la poblacion tiene una
buena adherencia, con una puntuacion superior a 9. Por sexos,
las mujeres han presentado una mejor adherencia, aungue no
hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres 63% y
66,7% respectivamente. Los grupos de mayor edad (> 35 afos)
presentan un grado de adherencia mejor que los de menor edad
(< 35 afos), con significacion estadistica (p: 0,029) (OR: 5,4 1,3,
22,8]). Es importante sefialar que el grupo < 35 afios que parti-
cipo en el estudio es pequefio y por lo tanto no es representativo.
Los grupos de mayor edad (> 35 afios) presentan un grado de
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adherencia mejor que los de menor edad (< 35 afios), con signi-
ficacion estadistica (p: 0,029) (OR: 5,4 [1,3, 22,8]). Es importante
sefialar que el grupo < 35 afos que participd en el estudio es
pequerio y por lo tanto no es representativo.

Conclusiones: uno de cada 3 usuarios (34,3% de la poblacion
estudiada) de consultas externas necesitan mejorar sus habitos
alimentarios y por lo tanto, consideramos que seria importante
el desarrollo e implementacion de actividades encaminadas a
fomentar la buena alimentacion, basada en la dieta mediterranea
y el ejercicio fisico en la poblacion general como base de una
buena salud.

P-06. RESULTADOS DE LA APLICACION DE
UN SISTEMA DE VALORACION NUTRICIONAL
DE MENUS EN COMEDORES DE CENTROS
ESCOLARES DE ANDALUCIA

A. Rivera Torres', L. J. Moran Faglndez', J. M. Capitan Gutiérrez?, P. A.
Lopez Céceres®, A. L. Lopez Cangemi*

"Dietistas Nutricionistas del Sur, S.L. ?Ayuntamiento de Sevilla. Sevilla.
3Real Club Recreativo de Huelva. Huelva. “Instituto de Nutricion y Dietética
de Andalucia

Introduccion: el comedor escolar debe de ser utilizado como
un instrumento de educacion nutricional para la promocion de
habitos saludables en la edad pediatrica. Una correcta planifica-
cion del menu escolar que se ajuste a unos criterios de idoneidad
nutricional resulta fundamental para este cometido, debiendo las
autoridades competentes asegurarse de su cumplimiento.

Objetivo: evaluar la influencia de factores genéricos de las
empresas de catering que ofrecen el servicio de comedor a los
centros escolares publicos de Andalucia sobre las evaluaciones
obtenidas de los menus ofertados en base a los requisitos nutri-
cionales establecidos en el PPT que rige la contratacion de este
Servicio.

Métodos: se revisaron los menls mensuales procedentes
de las empresas de catering que ofrecen servicio de comedor
escolar en centros publicos de Andalucia durante los cursos de
2010-2011 hasta 2014-2015. Para conocer la adecuacion del
menu, se aplicd una escala que valoraba los distintos aspectos
del men, asignandole a cada uno de ellos una puntuacion. En
caso de no reunir las condiciones necesarias que se incluyen en
el pliego, y antes de ser aplicados, se devuelven al catering con
unas recomendaciones de mejora, para su modificacion y adap-
tacion, siendo evaluado de nuevo siguiendo el mismo proceso.
El conjunto de ficheros individuales de cada evaluacion realizada
fue recopilado y estructurado en una hoja de calculo Unica sobre
la que poder realizar los estudios estadisticos.

Resultados: se observa que existio una considerable discre-
pancia de criterios e ftems a

evaluar en los menus escolares durante los 5 afos que se abor-
dd el estudio, por lo que se han disefado variables calculadas que
permiten minimizar el efecto de estas discrepancias, mediante
el estudio de items comunes o por la ponderacion individual o
total de los items evaluados. Mediante andlisis de varianza por el
procedimiento MLG se analizo el efecto de los diferentes factores
estudiados sobre las variables analizadas. Se observa que exis-
te un descenso significativo en las puntuaciones obtenidas para
las variables calculadas a lo largo del tiempo. Del mismo modo,
las empresas multinacionales y las de pequefio tamaro, las que
sirven mas de 5.000 comidas/dia y las que ofrecen servicio en
mas de una provincia obtuvieron puntuaciones significativamente
mayores con respectos al resto. No se encontraron diferencias
significativas por el tipo de produccion (in situ vs. linea fria), por
Servir en uno 0 mas centros, nimero de cocinas centrales, 0
distancia del servicio (Tablas | y II; Fig. 1).

Conclusiones: los criterios de clasificacion externos a las
empresas que ejercen un efecto mas significativo sobre las pun-
tuaciones obtenidas en la evaluacion del disefio de los menus
estan relacionados con el curso académico (el descenso de la
calidad de los menus puede estar influenciado por los efectos
de la crisis econdmica), el tamafo de la empresa y el nimero de
servicios diarios. Por contra, no se encontraron diferencias signifi-
cativas por el tipo de produccion (in situ vs. linea fria), por servir en
uno 0 mas centros, nimero de cocinas centrales, o distancia que
recorre el mend desde su lugar de produccion hasta su lugar de
servicio. Para conocer la calidad nutricional de los menus de una
forma global (no solo de la parte del disefio) resultan necesarios
estudios en el punto de servicio que verifiquen el men y valoren
el aspecto organoléptico de los mismos.

P-07. PIRAMIDE DE LA ALIMENTACION
SALUDABLE Y SOSTENIBLE DEL COLEGIO DE
DIETISTAS-NUTRICIONISTAS DE ANDALUCIA
(CODINAN)

A. RiveraTorres, J. Jaldon, I. Padilla, L. Casado, A. . Moreno, L. J. Moran,
M. Herrador, J. M. Capitan

Colegio Profesional de Dietistas-Nutricionistas de Andalucia

Introduccion: el aumento de las enfermedades no transmisi-
bles y los malos habitos dietéticos de la poblacion dejan patente
que el modelo de alimentacion actual no es valido para el entorno
ni para la salud de las personas. A la hora de plantear recomen-
daciones dirigidas a la poblacion, las pirdmides alimentarias son
uno de los instrumentos educativos mas utilizados. A través de

Tabla I. Informes evaluados por curso académico

Curso 2010-11 2011-12

2012-13

2013-14 2014-15 Total

Evaluaciones 250 95

169 286 1065

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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Tabla Il. Puntuaciones medias obtenidas en las variables calculadas y % de menus

rechazados
Empresa Comunes Comunes ampliados Total ponderado % rechazos

1 5,51 9,14 94 23%

2 5,26 8,90 92 20%

3 5,42 8,78 89 48%

4 5,66 9,47 81 88%

5 4,76 8,00 82 83%

6 4,34 7,29 81 71%

7 413 6,73 78 85%

8 5,10 8,52 87 64%

9 518 7,99 84 74%

10 5,29 9,03 91 40%

1 4,95 8,05 77 76%

12 4,98 8,62 88 59%

13 4,71 7,73 82 69%

14 519 8,74 88 50%

15 4,75 7,46 81 85%

16 4,98 8,48 87 67%

17 5,00 8,43 87 74%

18 4,81 8,38 86 67%

19 4,53 7,73 82 64%

20 5,07 8,57 87 58%

21 4,49 7,80 82 74%

22 4,61 7,53 81 81%

23 5,05 8,47 87 56%

24 5,08 7,95 85 70%

25 477 8,20 84 67%
Total general 4,95 827 85 63%
Maximo posible 6 9 100 100%

Distribucion de puntuaciones por tipo de empresa

10

9

8

7

6

5 (T

4 Ponderado Ampliado Comunes

M Multinacional MGrande FMediana " Pequefia

Figura 1.

Distribucion de suma de puntuaciones segun el tipo de empresa. Las puntua-
ciones ponderadas estan divididas por 10 para una mejor representacion grafica
comparativa con los otros valores.

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]

esta herramienta se adaptan los conocimientos cientificos acerca
de la cantidad y frecuencia de ingesta de alimentos que son nece-
sarios para alcanzar un estilo de vida saludable. De esta forma la
poblacion recibe las recomendaciones mediante mensajes breves,
claros y concretos que ademas deben de estar adaptados a sus
tradiciones culturales y alimentacion habitual.

Objetivos: presentar una piramide alimenticia que incluya
recomendaciones enfocadas en dos aspectos: sostenibilidad y
salud. Se pretende dotar a la poblacion de una herramienta de
facil entendimiento para el manejo de una alimentacion saludable
y sostenible recuperando la sencillez de las primeras piramides
alimentarias publicadas y con ello su valor pedagégico.

Métodos: entre todos los miembros de la Comision de trabajo
de Restauracion Colectiva de CODINAN se llevd a cabo una revision
bibliografica de articulos cientificos publicados sobre las guias ali-
mentarias y la sostenibilidad alimentaria, utilizando para ellos bases
de datos como PubMed o Google académico. Posteriormente, se rea-
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liz6 una puesta en comdn de los resultados obtenidos. El disefio final
de la piramide se hace con la colaboracion de un disefiador grafico,
para que el resultado fuera mas vistoso y atractivo para el publico.

Resultados: sobre la base de la documentacion estudiada, se
ha desarrollado un nuevo modelo de piramide en la que los ali-
mentos recomendados para ser consumidos con mas frecuencia
son los mas saludables para nuestro organismo y ejercen menor
impacto sobre el medio ambiente, mientras que los alimentos
que se deben consumir menos frecuentemente son 10s que se
caracterizan por ejercer efectos negativos sobre nuestra salud y
un mayor impacto ambiental sobre el planeta.

La piramide consta de 3 niveles y a cada uno de ellos se le ha
asignado un color. El primer nivel es de color verde, se sitta en
la base de la pirdamide y se corresponde con aquellos alimentos
que son de origen vegetal y se deben de consumir con méas fre-
cuencia. El siguiente nivel es el intermedio, es de color naranja y
engloba alimentos de origen animal. El nivel superior en color rojo
y se encuentra separado fisicamente del resto de la piramide para
evidenciar el hecho de que son alimentos a evitar. Aqui queda-
rian recogidos principalmente los alimentos ultraprocesados que
necesitan de importantes cantidades de recursos para su elabo-
racion, distribucion y comercializacion, y que utilizan ingredientes
poco saludables y poco respetuosos con el medio ambiente.

La piramide se presenta acompariada del mensaje “Bueno para
Ti, Bueno para Tu Planeta”.

Conclusiones: esta nueva piramide se plantea como un docu-
mento divulgativo dirigido a la poblacion en general, tratando de
resumir y representar de manera clara, facil y didactica un modelo
alimentario que sea sostenible medioambientalmente y al mismo
tiempo proporcione los nutrientes fundamentales para mantener un
buen estado de salud general y prevenir las enfermedades cronicas.

P-08. ¢ ESTAN INFORMADOS LOS PACIENTES
DE HOSPITAL SOBRE LA DIETA QUE TIENEN
PRESCRITA?

T. Arencibia, F. J. Vilchez, M. P. Grima, M. Segundo, A. Montes de Oca,
J. Trujillo

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Introduccion: la Res Ap (2003) sobre “Alimentacion y
atencion nutricional en hospitales" del Consejo de Europa,
recoge que en el ambito hospitalario, un buen estado nutri-
cional servira para acortar la estancia hospitalaria y facilitar la
recuperacion de los pacientes, siendo la alimentacion natural
la primera opcion para corregir o prevenir la malnutricion de
los pacientes, al mismo tiempo que favorece su grado de bien-
estar. Cuando el paciente esta informado sobre la dieta que
debe seguir acepta de mejor grado los alimentos que reciben
con lo cual repercute en su estado nutricional.

Obijetivo: conocer si los pacientes ingresados han sido informados
de la dieta que deben seguir y si estan informados, saber si la dieta
solicitada por el control de hospitalizacion a través del programa de
gestion de dietas, coincide con la informacion recibida por el paciente.

Meétodos: dentro de la programacion de las encuestas rela-
cionadas con la alimentacion, se han incluido dos variables rela-
cionadas con la idoneidad de la dieta de cada paciente: a) se
ha informado al paciente sobre la dieta que debe seguir; y b) i
se ha informado, coincide la informacion dada con la dieta que
tiene pedida. El estudio se hace desde el afio 2008 al 2017. Cada
afo de estudio se ha realizado la encuesta a todos los pacientes
ingresados durante un periodos de 2 a 4 semanas considerando
validas las que cumplen con los criterios de estar hospitalizados
con mas de tres dias de ingreso, con dieta natural, con capacidad
cognoscitiva para contestar la encuesta y que dieran su consenti-
miento. Los encuestadores han sido los estudiantes de dietética y
nutricion, en practicas, que previamente fueron adiestrados. Los
datos obtenidos fueron convertidos en nimeros e introducidos en
una hoja de cdlculo para estudio de los resultados.

Resultados: los resultados se pueden ver en la tabla | de
pacientes con informacion de la dieta. Se han encuestado a 1.740
pacientes; de ellos 1.227 (70.5%) indican tener informacion sobre
la dieta que tienen prescrita. EI 24,2% de los pacientes informa-
dos tenian solicita, en el programa de dietas del Centro, una dieta
diferente a la que le habian informado.

Conclusiones:

— Aunque la mayor parte de los pacientes hospitalizados en el
Hospital Universitario Puerta del Mar (HUPM) tiene informa-
cion sobre la dieta que van a seguir mientras estén ingresa-
dos, casi un 30% no la tienen.

— En uno de cada cuatro pacientes que han sido informados
sobre la dieta que van a seguir mientras estén ingresados
la dieta que creen tener no coincide con la solicitada por el
control de hospitalizacion.

— Debido a que si se suma los pacientes que no han sido infor-
mados de la dieta que van a seguir con los pacientes en los
que la dieta solicitada no coincide con la dieta que creen tener
se hace necesario establecer un plan de informacion, para los
profesionales sanitarios, con la finalidad de que los pacientes
reciban informacion sobre la dieta que tienen que seguiry que
esta coincida con la que el hospital le proporciona.

P-09. RECOMENDACIONES DIETETICAS EN EL
PACIENTE INMUNODEPRIMIDO

R. Jauregui Ruiz, M. Sevilla Sevilla, L. Fernandez Mufoz, G. Lobo Tamer,
|. Gdmez Marin

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: el alto riesgo de infecciones y otras complicacio-
nes en los pacientes trasplantados, ha llevado a tomar una serie
de medidas preventivas. La dieta descrita a continuacion, esta
indicada para pacientes sometidos a trasplante de precursores
hematopoyéticos (TPH), desde el alta hospitalaria hasta que se
normalice su sistema inmune.

Objetivo: disefiar material didactico para mantener un buen
estado nutricional, conseguir una dieta equilibrada y minimizar el
contenido de gérmenes en los alimentos.

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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Tabla I. Pacientes informados de la dieta que tienen indicada

Ao 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Periodo
Pacientes informados 135 106 102 158 98 148 95 95 170 120 1.227
Pacientes no infomados 57 38 42 42 61 42 58 87 24 62 513
Pacientes encuestados 192 144 144 200 159 190 153 182 194 182 1740
Coincide I.aldleta que le han informado 124 69 80 135 87 91 55 79 129 88 930
con la solicitada
% Pacientes infomados 70,3 | 736 | 70,8 | 79,0 | 61,6 | 77,9 | 62,1 52,2 87,6 | 659 70,5
% Pacientes no infomados 29,7 | 26,4 29,2 21,0 38,4 22,1 37,9 47,8 12,4 341 29,5
PP .
7 Coincide la dieta que le han 919 | 651 | 784 | 854 | 888 | 615 | 57,9 | 758 | 759 | 733 | 758
informado con la solicitada
Suma de pacientes no informadoy que | go | 75| g | g5 | 72 | 99 | 98 | 110 | 65 | 94 | 810
la dieta no coincide
% Suma de pacientes no informado y

) . 354 | 52,1 444 | 325 | 453 52,1 64,1 60,4 | 335 | 51,6 | 56,50%
que la dieta no coincide

Métodos: tras consultar los tltimos estudios publicados sobre
la alimentacion del paciente inmunodeprimido y dieta neutropéni-
ca en las bases de datos biosanitarias, se ha procedido a elaborar
una dieta neutropénica y posterior disefio de un folleto informativo.
Ambas actividades han ido realizadas por un equipo multidiscipli-
nar (Médico, Enfermeria y Dietistas), basada en recomendaciones
higiénico-dietéticas, alimentos permitidos y desaconsejados.

Resultados:

— Se ha elaborado un folleto informativo en el que se incluyen
las recomendaciones sobre manipulacion, conservacion y
elaboracion de los alimentos, asi como sobre la ausencia
de cualquier riesgo alimentario.

— La dieta se estructura para minimizar el contenido de gér-
menes en la dieta de estos pacientes.

— Todos los pacientes sometidos a TPH luego de recibir el ase-
soramiento nutricional y el folleto, tras el alta, nos informan
sobre la buena presentacion y claridad de los conceptos.

Conclusiones: el disefio de la dieta se adecta a la patologia,
y es de facil comprension, para el paciente.

P-10. ¢ES EFICAZ LA EDUCACION
NUTRICIONAL EN PACIENTES OBESOS EN
EDAD PEDIATRICA?

M. de Damas', N. Buero?, M. C. Fernandez Tenreiro®, J. P. Lpez-Siguero®

"Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén. *Hospital Universitario Puerta del
Mar. Cddiz. *Hospital Regional Universitario de Malaga. Malaga

Introduccion: 1a obesidad infantil es uno de los problemas de
salud publica mas graves del siglo XXI. Las opciones terapéuticas
disponibles son muy limitadas en este grupo de edad, siendo
la educacion nutricional la herramienta fundamental tanto en la
prevencion como en el tratamiento de la misma.

[Nutr Hosp 2018;Supl. 1:3-44]

Objetivo: evaluar el impacto que tiene sobre el indice de masa
corporal (IMC) la intervencion mediante un curso de educacion
nutricional impartido a pacientes obesos en edad pediatrica.

Métodos: analisis descriptivo retrospectivo de 148 pacientes
obesos seguidos en consulta de Endocrinologia Pediatrica, en
el periodo de 2009 a 2016. Seleccionamos a 74 pacientes que
habian recibido un curso de 20 horas impartido por una Técnico
Especialista en Nutricion y revisiones periddicas de refuerzo
(grupo intervencion) y lo comparamos con un grupo control (n:
74) al que se dieron recomendaciones nutricionales en consulta.
EI IMC se expresa como desviacion estandar de la media (DS)
segun los datos de los Estudios Espafioles de Crecimiento de
2010. Se comparan datos de IMC al inicio del seguimiento, a los
6 meses y al afio. Los criterios de inclusion al curso fueron fun-
damentalmente la motivacion y la disponibilidad de los padres,
asi como la edad mayor o igual a 10 afios y el haber descarta-
do comorbilidades importantes mediante valoracion previa por
endocrinologia pediatrica. Analisis estadistico mediante t de
Student y Chi Cuadrado.

Resultados: n: 148 pacientes, clasificados en dos grupos: gru-
po intervencion (A): n: 74, varones 47,3%, edad media de 11,05
anos e IMC de media +3.67 DS; y el grupo control (B): n: 74,
varones 54.1%; edad media 10.36 afios e IMC de media +3.64
DS. No encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en cuanto a edad, sexo e IMC de inicio.
Encontramos una reduccion estadisticamente significativa (p <
0.001) del IMC al afio en el grupo intervencion de -1.09 DS con
respecto al grupo control (Tabla I).

Gonclusiones: segun los datos de nuestro estudio, la inter-
vencion mediante educacion nutricional reglada e impartida por
profesional especializado consigue reducciones en IMC a corto
plazo significativas comparado con el consejo nutricional estandar
ofrecido en consulta.
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Tabla l.

Intervencion (A) Control (B) | o}
n 74 74
Pérdidas al afio (%) 25 38
Edad 11,05 10,36 0,07
Sexo Varones: 35 (47,3%) | Mujeres: 39 (62,7%) | Varones: 40 (54%) Mujeres: 34 (46%) 0,41
IMC inicio (DS) 3,67 3,64 0,9
IMC al afio (DS) 2,3 3,36 0,001
Diferencia IMC al afio (DS) -1,37 -0,28 < 0,001
DS afo 1,19 1,37

P-11. EVALUACION NUTRICIONAL Y )
SOMATOCARTA DE UN EQUIPO DE FUTBOL
FEMENINO

M. L. Sanchez Duefias, G. Lobo Tamer, A. J. Pérez de la Cruz, E. Marin
Bernard, J. Pérez Enriquez, B. Galvan Fumero, L. Chalah Cuenca, A. M.
Sancho Garcia, P. Alfaro Rojas

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: desde hace méas de dos siglos se practica fltbol
femenino, experimentando un gran auge en las Ultimas décadas.
Son muchos los deportistas que buscan tener una composicion
corporal adecuada a la practica deportiva que realizan, de ahi la
importancia de una correcta valoracion del estado nutricional.
Somatocarta es el nombre que recibe la representacion grafica del
somatotipo y sirve para compararlos datos de distintos deportistas
0 la propia evolucion de un deportista con distintas medidas.
Como en toda actividad fisica y deportiva, una buena alimentacion
juega un papel muy importante.

Objetivo: valorar el estado nutricional y el somatotipo de un
equipo de futbol femenino.

Métodos: estudio de tipo transversal, descriptivo en el que se
ha incluido a mujeres jugadoras de futbol femenino de categoria
provincial de la temporada 2016-17. La valoracion nutricional
se realizd mediante encuestas alimentarias, cineantropometria,
bioimpedancia y somatocarta. Para valorar la ingesta nutricio-
nal se aplicd un recordatorio de 72 h (dos dias laborales y uno
festivo), posteriormente los datos se analizaron con el soffware
Alimentacion y Salud 2.0 obteniendo la ingesta de macro y
micronutrientes. Los habitos alimentarios se valoraron con un
cuestionario validado de frecuencia de consumo. En la cinean-
tropometria las variables medidas fueron: peso, estatura de pie,
pliegues cutaneos, perimetros corporales y didmetros 4seos.
Las mediciones se realizaron bajo el protocolo de marcaje y
medicion de la ISAK (International Society for the Avancement
in Kineanthropometric). La evaluacion de la composicion cor-
poral se determind mediante bioimpedancia eléctrica, utilizando
para ello un impedanciometro multifrecuencia tetrapolar portatil.
Las variables obtenidas fueron: agua intracelular, agua extra-

celular, masa grasa, masa magra y masa celular. Para calcular
somatotipo se utilizo: talla, peso, pliegues cutaneos (tricipital,
subescapular, pierna media), perimetros (brazo contraido y pier-
na), diametros (codo y fémur). Los datos fueron trasladados a
una planilla de calculo Excel disefiada especificamente para
este estudio, de su interpretacion se obtuvieron los siguientes
somatotipos: mesoformo, ectomorfo y endomorfo.

Resultados: se han evaluado 18 mujeres, de 21,4 + 5,4 afos
[rango 15-35]. La ingesta energética fue de 1516,79 + 620,78
Kcal, una distribucion porcentual de 48,5% carbohidratos, 17,5%
proteinas y 34,6% para lipidos. De la frecuencia de consumo
destaca la ingesta de paté, pollo sin piel, pan blanco, productos
de bolleria industrial, refrescos y productos precocinados y baja o
nula ingesta de frutas, verduras y pescados. El peso fue de 62,6
+9,4kgy latallade 1,62 = 0,05, resultando un IMC de

23,8 + 1,6 kg/m?. La masa grasa fue de 21,9 + 6,6%, la
muscular de 27,7 = 2,9%. En la tabla | se presenta el somatotipo
obtenido para cada participante, considerando ademas la posicion
en el campo de juego (Tabla I).

Conclusiones:

— Tanto las jugadoras como los directivos del club saben que la
alimentacion es un pilar fundamental en la practica deportiva
pero esto no se ve reflejado en la practica y mucho menos en
los dias previos a la competicion donde los menus elegidos
no son los mas adecuados.

— Seria interesante realizar diferentes bioimpedancias tanto
antes como después de un partido para ver el desgaste
muscular e hidrico sufrido por cada jugadora, para asi saber
y mejorar los requerimientos y recomendaciones para cada
una de ellas, a la vez que se mejorara su estado nutricional
y por tanto su somatotipo.

P-12. PROTOCOLO DIETETICO Y
NUTRICIONAL EN DIABETES GESTACIONAL

M. J. Rodriguez Espigares', E. Marin Bernard?, C. Marin Bernard?, A.
Fernandez del Castillo?, R. M. Marin Benard*, |. Martinez Alvarez?, J. M.
Garcia Martinez?, A. Pérez de la Cruz?, G. Lobo Tamer?

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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Tabla I. Somatotipo en funcién de la posicion en el campo de juego

Edad Posicion X Y Endomorfismo | Ectomorfismo | Mesomorfismo

J1 29 Portera -4.88 1 5,61 3,67 0,73
J?2 22 Portera -10.89 -1.2 10,98 0,09 4,94
J3 20 Central -8.05 0.6 8,33 0,28 4,60
J4 25 Central -3.31 3.6 4,23 0,92 4,37
J5 34 Central -1.61 -0.71 3,63 2,02 2,47
J6 16 Lateral -2.39 -4.26 4,80 2,41 1,47
J7 16 Lateral -6.58 2.43 6,93 0,35 4,85
J8 21 Lateral -5.69 0.24 6,58 0,89 3,85
J9 25 Mediocentro -6.26 -3.74 8,00 1,74 3,00
J10 28 Mediocentro -3.86 -2.61 5,92 2,05 2,68
J11 16 Mediocentro -6.93 -5.22 8,13 1,20 2,06
J12 18 Mediocentro 7.28 -0.55 7,76 0,49 3,85
J13 26 Extremo 0.31 -1.46 2,72 3,03 2,14
J14 16 Extremo -1.82 -1.97 4,22 2,40 2,32
J15 15 Extremo -2.99 -1.09 5,05 2,05 3,00
J16 18 Extremo 2.04 -3.63 1,73 3,78 0,94
J17 18 Delantera -5.97 -2.37 7,01 1,04 2,85
J18 22 Delantera -3.23 -5.52 5,76 2,53 1,39

Valor de referencia 3,07 2,43 3,55

"Complejo Hospitalario de Toledo. Toledo. Hospital Universitario Virgen
de las Nieves. Granada. *Centro de Salud Mirasierra. Granada. *Servicio
de Urgencias y Emergencias. SAMU.

de Granada. Se realizd una revision sistematica de pacientes con
diabetes gestacional con el objeto de determinar los ultimos avan-
ces cientificos nutricionales. Las dietas por intercambios se realiz

Introduccion: la diabetes gestacional es aquella hiperglucemia con el software para moviles (App) DietoNet-it (Fig. 1).

reconocida por primera vez en el embarazo, en el que el trata-
miento dietético habitual consiste en una disminucion de los HC.
La gestacion esta considerada como un estado de resistencia
progresiva a la insulina o diabetogénico. Las fases anabdlica y
catabdlica del embarazo van a condicionar una serie de cambios
metabolicos frente a la necesidad de mantener

la euglucemia materna. A partir de las 25-27 semanas, aumen-
ta gradualmente la resistencia a la insulina, se movilizan depdsitos
grasos, y aumenta la sintesis de glucosa, los TGC y AC, para
utilizarlas hacia el final del embarazo. La principal hormona diabe-
togénica y lipolitica es la somatotropina coridnica humana. Como
mecanismo se eleva la secrecion de insulina hasta de 200%
para mantener la euglucemia materna, haciéndose necesario la
intervencion dietética-nutricional.

Objetivo: elaborar un codigo dietético para la Unidad de Medi-
cina Fetal que aporte energia y nutrientes suficientes para per-
mitir el crecimiento fetal normal y evitar patrones acelerados de
crecimiento fetal y mantener dentro de los limites normales el
peso de la madre.

Métodos: estudio transversal de los patrones dietéticos y nutri-
cionales de las gestantes con diabetes gestacional de la Unidad
de Medicina Fetal del Hospital Universitario Virgen de la Nieves

[Nutr Hosp 2018;Supl. 1:3-44]

Resultados: se realizaron 5 dietas por intercambios (1.750,
2.000, 2.250, 2.500 y 2.500 Kcal) solo restrictiva en grasas
(20%), hidratos de carbono (55%) y proteinas (25%), distribuida
en 6 colaciones diarias.

Conclusiones: el codigo dietético se puso en marcha en la
Unidad de Medicina Fetal del Hospital Universitario Virgen de la
Nieves de Granada. Se necesitan estudios futuros para comprobar
la eficacia del codigo dietético.

DESAYUNO MEDIA MANANA ALMUERZO MERIENDA CENA RECENA DIEIA SALIR
Ualor Calérico Total de la dieta: 1500
Ke ales de HC...: 825 I

s totales de Grasas en la dieta ..

ALIMENTOS
LACTEOS  PROTEICOS UERDURAS
i 1

A
HIDROCARB.
1

Figura 1.
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DESAYUNO MEDIA MANANA  ALMUERZO  MERIENDA  CENA RECENA  DIETA  SALIR

Ualor 6rico Total de la dieta: 1758 #HC: 55 «Pp:
Kcalor: otales de HC...: 963 Intercambios

Kealow otales de Prot.: 438 Intercambios de Proteinas
Kcaloxr: otales de Lip...: 350 Intercamhios de Lipidos

Intercanbios lacteos en la dieta
Intercambios t

Intercanbios

Intercambios

Intercambios

Intercambios s Grasas en la dieta ...

ALIMENTOS ALIMENTOS

TOMAS = LACTEOS PROTEICOS UERDURAS HIDROCARB. FRUTAS
Desayuno: 1 i 1
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1.8

de la dieta: 2258  2HC: 55 zPr:
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Intercanbhios
Intercambios

e licteos en la dieta

e Alimentos Proteic

Intercambios e Uerduras y Hortalizas
Intercambios e Hidrocarbonados en la dieta ...
Intercamhios totales de Frutas en la dieta ...
Intercambios totales de Grasas en la dieta ...
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PROTEICOS
1

ALIMENTOS
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Figura 1 (Cont.).

P-13. INTERVENCION NUTRICIONAL

EN PERSONAS CON SOBREPESO Y
OBESIDAD: EFECTO DE LOS FACTORES DE
CLASIFICACION EN LA PRIMERA CONSULTA

L. J. Moran Fagundez', A. Rivera Torres', J. M. Capitan Gutiérrez?, P. A.
Lopez Caceres®, A. L. Lopez Cangemi*

"Dietistas Nutricionistas del Sur, S.L. ?Ayuntamiento de Sevilla. Sevilla.
3Real Club Recreativo de Huelva. Huelva. *Instituto de Nutricion y Dietética
de Andalucia

Introduccion: en el abordaje de la prevencion y el tratamien-
to de la obesidad es evidente que hay que tener en cuenta la
multitud de factores que concurren para el desarrollo de esta
enfermedad.

Objetivo: a) caracterizacion de diferentes parametros en una
poblacion con sobrepeso u obesidad que acude a consulta pri-
vada de Dietista-Nutricionista con el objetivo de perder peso; b)
estimar el efecto que tienen los factores de clasificacion sobre
las terapias aplicadas para la correccion del peso corporal; y
c) establecer el efecto que tienen los diferentes factores de
clasificacion sobre los parametros antropométricos al ingreso
en la consulta.

Métodos: estudio prospectivo de un grupo de 57 pacientes
(42 mujeres y 15 hombres) que acuden a consulta privada de
Dietista-Nutricionista para comenzar un programa de pérdida de
peso entre mayo de 2016 y enero de 2017, registrandose la
primera visita y 1as siguientes revisiones mensuales. A través de
entrevista se recogen antecedentes personales y datos de salud.
Se ha realizado un estudio estadistico de los datos obtenidos
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Dezayuno:

mediante el software SPSS v20, usando correlaciones candnicas
no lineales y Modelo Lineal General (MLG) con test de homo-
geneidad de medias a posteriori de Tukey (p < 0,05) para los
casos en los que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas y con mas de dos niveles de clasificacion. También
se han calculado estadisticos descriptivos de frecuencias, medias
y desviaciones tipicas.

Resultados:

— Los antecedentes familiares de los pacientes, indican que
mayoritariamente, ni padre, ni madre tenian antecedentes
familiares de enfermedades relacionadas con las enferme-
dades relacionadas con la alimentacion, si bien por parte
paterna la incidencia es mas elevada, siendo el 53% de los
padres 0besos.

— Las correlaciones canonicas no lineales ofrecen relacion a las
dos variables de salida respecto a las dos dimensiones obte-
nidas, una para ejercicio fisico y otro para la pauta dietética.

— Se asocian por una parte las variables de sensaciones que
podria quedar definida por el estado de animo y las de toma
de medicamentos. Podria hacerse una reduccion de variables,
dada la agrupacion, que permita simplificar la anamnesis.

— Algunas patologias maternas pueden asociarse (cardiacas,
diabetes y tiroides) se relacionan con las pautas dietéticas
aplicadas.

— El sexo es el factor que mayor efecto tiene sobre los para-
metros antropométricos.

— La clasificacion por IMC ofrece efecto sobre los parametros
antropométricos relacionado con las reservas grasas, como
era de esperar (Tabla 'y Figs. 1y 2).

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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Tabla I. Parametros antropomeétricos (media + desviacion tipica) para hombres y mujeres

Parametro Hombre Mujer

Tension sistdlica 132,3 +14,00 1277 £+ 15,16
Tension diastélica 73,7 +13,02 66,2 + 12,68
Estatura 177,9 = 8,822 160,1 = 6,61°
Peso 110,1 £17,10° 82,1 +18,12°
IMC 34,8 +5,09 32,0+ 6,69

Perimetro brazo 37,2 + 3,20 32,2 +3,78°
Perimetro abdominal 115,6 + 13,042 98,9 + 14,39°
Perimetro cadera 108,4 + 8,11 112,8 +12,00
Ratio C/C 1,1+0,08 12+218

Pliegue tricipital 26,8 + 7,73 33,1 +9,16°
Pliegue subescapular 32,0 7,06 31,3+7,99

Pliegue suprailiaco 47,8 + 9,612 37,7 +9,55"
Pliegue bicipital 215 +7,55° 27,2 + 8,48°
% Grasa p. tricipital 32,2 +3,26° 39,6 = 4,49
% Grasa sumatorio pliegues 35,1 + 3,63° 41,9 + 3,942
% Grasa bioimpedancia 34,1 + 4,24 41,2 £ 4,577
Perimetro muscular del brazo (PMB) 28,8 2,072 21,8 +1,77°

) T8 berfoncio . ENEDCAC PR e R
Figura 1. Figura 2.
Conclusiones: — Lamayoria de patologias del padre y en concreto la obesidad y

— Se reconocen la participacion de multiples factores etiopa-
togénicos, en los que la influencia ambiental junto con la

genética juega un papel muy relevante

— En el caso de la influencia de los factores familiares cabe

destacar que los tres factores mas proximos a la interven-
cion realizada son propios de la MADRE y en concreto afec-

ciones cardiacas, diabetes y tiroides.

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]

la hiperlipemia son los menos relacionados con esta variable de
salida. También encontramos cuatro patologias paternas muy
proximas entre si, cardiacas, diabetes, hipertension y cancer.

— Es necesario aumentar la muestra estudiada, aumentar la

diferenciacion de los factores de salida para poder estudiar
mas a fondo cudl seria la mejor pauta nutricional o de ejercicio
fisico en funcion de esos datos de entrada y afadir el segui-
miento en el tiempo para comprobar el éxito del tratamiento.
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ENFERMERIA

OR-05. UTILIZANDO LAS NUEVAS
TECNOLOGIAS: DESARROLLO DE UNA
APLICACION MOVIL Y UN CANAL “YOUTUBE”
COMO HERRAMIENTAS PARA LA EDUCACION
EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
EN NUTRICION ENTERAL

M. J Martinez Ramirez', A. Acufia, I. Caba®, M.2 D. Cantudo®, B. Domin-
guez®, A. Sanchez®, P. Santiago®, M. A. Garcia*

"Complejo Hospitalario de Jaén. Universidad de Jaén. Jaén. *Clinica
Fuensanta. Madrid. *Complejo Hospitalario de Jaén. “Escuela Politéc-
nica Superior

Introduccion: la nutricion enteral domiciliaria (NED) constituye
un método cada vez mas utilizado de soporte nutricional. Uno de los
problemas que surgen con mayor frecuencia en los pacientes y cuida-
dores, e incluso los sanitarios, que utilizan NED, son los relacionados
con la administracion de los medicamentos a través de la sonda.
Dado el auge de las nuevas tecnologias, su difusion y la facilidad de
uso, se penso en utilizar las herramientas que nos proporcionan para
ayudar a la correcta administracion de farmacos en NED.

Objetivo: describir el desarrollo de una aplicacion para dispo-
sitivos maviles (app) y un canal YouTube como herramientas de
soporte en la prescripcion y/o administracion de medicamentos
mediante sonda enteral (SE).

Métodos: se llevo a cabo una busqueda sistematica en las
principales bases de datos, articulos relevantes, guias de admi-
nistracion de medicamentos por SE, fichas técnicas, informes
técnicos de fabricantes y apps de salud. Para la informacion rela-
cionada con citostaticos orales se realizaron ensayos de disper-
sion dada la escasa informacion disponible. Una vez armonizado
el contenido y seleccionados aquellos aspectos de mayor utilidad
se disefio y desarrolld la app en conjunto con especialistas en
programacion. De forma paralela se grabaron y editaron 7 videos
explicativos como soporte audiovisual para facilitar la compresion
del usuario. Estos videos fueron publicados en el canal YouTube
Comprimido Amigo® y enlazado con la app.

Resultados: se ha obtenido una app denominada Sonda App®
compatible con dispositivos i0S y Android, con contenido informa-
tivo y formativo sobre la correcta administracion de 646 principios
activos (PA) por los diferentes tipos de SE, asi como informacion
adicional y contenido audiovisual Util en el cuidado de pacientes
con SE. Esta disponible de forma gratuita en Google Play (Android)
[AAV1] y App Store (i0S). Para mejorar su comprension Sonda
App® esta estructurada en 4 items: un buscador que permite
acceder a la informacion tanto por PA como por marca; pregun-
tas frecuentes; link a Comprimido Amigo® [AAV2]; e informacion
adicional sobre la app.

Conclusiones: Sonda App® y Comprimido Amigo® constituyen
herramientas faciles para la informacion y ayuda a cuidadores y
pacientes con NED, en el uso seguro de farmacos administrados

por SE que pretende ser ampliamente difundida y empleada por
todo tipo de usuarios, y evitar la administracion de inadecuada y
las posibles complicaciones.

P-14. RELACION ENTRE EL SEXO, iNDICE DE
MASA CORPORAL Y ADHERENCIA A LA DIETA
MEDITERRANEA

E. Sanchez Sanchez

Hospital Punta Europa. Algeciras, Cadiz

Introduccion: la dieta mediterranea (DM) es un patron dietético
saludable y ayuda a prevenir enfermedades cronicas como la
diabetes, el cancer o factores predisponentes como la obesidad.

Objetivo: evaluar si existe relacion entre el sexo, el IMC y la
adherencia a la DM.

Métodos: estudio observacional prospectivo en pacientes
oncoldgicos que van a ser sometidos a radioterapia. Se toman
como variables: el sexo, la edad, el IMC y la adherencia a la DM
mediante el cuestionario utilizado por el grupo de Prevencion con
Dieta Mediterranea (PREDIMED).

Resultados: se estudian un total de 84 pacientes, con una
edad media de 61,92 + 12,05 afios (40 mujeres y 44 hombres).
Del total el 2,38% presentan bajo peso, 20,24% normopeso,
20,24% sobrepeso grado |, 25% sobrepeso grado I, 20,24%
obesidad tipo I, 10,71% obesidad tipo Iy 1,19% obesidad tipo lll.
Los hombres presentan mas sobrepeso que las mujeres (60,50%
frente 29,30%) y las mujeres mas obesidad (46,3% frente
18,60%). Los resultados muestran que el 65,48% de la muestra
presenta baja adherencia a la DM y un 34,52% alta adherencia.
Las mujeres presentan una tendencia a una adherencia mas alta
ala DM sin existir diferencia significativa entre ambos sexos (p >
0,05, IC: 95%). Tampoco existe diferencia significacion estadistica
entre la categoria de IMC y la adherencia a la DM (p > 0,05, IC:
95%) (Tabla I).

Conclusiones: los resultados muestras que no existe relacion
entre el sexo, el IMC y la adherencia a la DM. Ademas se deben
proporcionar pautas para conseguir una mejor adherencia.

P-15. { QUE ASPECTOS DE LA CALIDAD

DE VIDA CONSIDERAN LOS PACIENTES
CON NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA
COMO MAS IMPORTANTES? RESULTADO DE
APLICAR EL TEST NutriQol

E. Jiménez Licera, C. Carretero Marin, J. |. Fernandez Pefia, J. A. Romero
Porcel, F. Torres Flores, F. P. Zarco Romero, J. A. Irles Rocamora

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla
Introduccion: las escalas de calidad de vida genéricas no
detectan cambios en la poblacion habitual con nutricion enteral

domiciliaria (NED) que padece enfermedades cronicas y/o depen-
dencia.

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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Tabla I. Relacion entre el sexo, IMC y la adherencia a la DM

Hombres Mujeres
(n = 44) (n = 40)
Baja adherencia Alta adherencia Baja adherencia Alta adherencia

Bajo peso 2,3% 0,0% 2,4% 0,0%
Normopeso 11,6% 7,0% 17,1% 4,9%
Sobrepeso tipo | 14,0% 9,3% 12,2% 4,9%
Sobrepeso tipo Il 25,6% 11,6% 7,3% 4,9%
Obesidad tipo | 7,0% 47% 19,5% 9,8%
Obesidad tipo Il 2,3% 4.7% 7,3% 7,3%
Obesidad tipo Il 0,0% 0,0% 2,4% 0,0%

X2=20;p=084

X2=24,p=087

X2=35p=0,73

Xe: chi cuadrado; p: valor de p.

Objetivo: valorar la calidad de vida de pacientes que reciben
NED con una escala especifica.

Métodos: estudio prospectivo no aleatorizado de pacientes que
reciben NED y acuden a consulta durante 2016, tras recibir NED
durante al menos 1 mes. Se analizan las preguntas del cuestio-
nario de calidad de vida relacionada con la salud (NutriQol) para
conocer qué aspectos de la NED influye mas en el paciente. Se
comparan los resultados obtenidos al aplicar NutriQoL frente a
los de la escala de dependencia Barthel. Los datos se analizan
con la aplicacion SPSS 23.

Resultados: se incluyeron n = 41 pacientes, 43,9% mujeres,
edad 55,7 + 17,6 afios (17-90). La via de administracion de la NED
fue: 78% oral (n = 32) y 22% sonda (n = 9). La enfermedad de
base fue: procesos oncoldgicos (53,6%), neuroldgicos (24,4%) y
otros (22%). El grado de dependencia segun Barthel fue x = 70,6
+ 30,9 (0-100) siendo 39% independientes, 36,6% dependencia
leve, 12,2% dependencia moderada y 9,8% dependencia total. La
calidad de vida segun NutriQol fue diferente segun la via de adminis-
tracion: NED por sonda 57,4 + 10,3 (44-79) calidad de vida aceptable
(66,7% buena y 33,3% aceptable), mientras que en NED oral fue
72,2 +9,8 (53-94) calidad de vida buena (15,6% excelente, 65,6%
buenay 18,8% aceptable). Los aspectos de la calidad de vida mas
importantes (> 90% de los pacientes) son la confianza en estar bien
nutridos con la NED, poder mantener sus horarios de comida habi-
tuales y tener la percepcion de sentirse mas &giles. Otros aspectos
a importantes en mas del 80% de los pacientes son la vigilancia de
la alimentacion por parte de su familia y la recuperacion de peso.
No hubo correlacion Barthel-Nutrigol (Spearman 0,126 p = 0,437).

Conclusiones:

— La intervencion con nutricion enteral domiciliaria resulta en
una calidad de vida aceptable. Aun teniendo en cuenta que
se trata de una poblacién con una vida limitada por depen-
dencia para las actividades de la vida diaria.

— El aspecto que mas valoran los pacientes es la confianza
en estar bien nutridos con la nutricidn enteral domiciliaria.

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]

P-16. HACIA LA FLEBITIS CERO: EXPERIENCIA
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL CON
NUTRICION PARENTERAL PERIFERICA

C. Morente Marcos, Y. Castillo Garcia, C. Tenorio Jiménez, G. Lobo Tamer

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: la nutricion parenteral periférica (NPP) aumenta
laincidencia de flebitis, especialmente cuanto mayor es el nimero
de medicaciones a infundir por la misma via.

Objetivo: nuestro propdsito es conocer y analizar la tasa de
incidencia de flebitis asociada a catéteres por via periférica (CVP)
en pacientes con NPP y los factores relacionados.

Métodos: se recogen todos los pacientes que inician trata-
miento con NPP consecutivamente durante 30 dias en nuestro
hospital, excluyendo la Unidad de Cuidados Intensivos y Pediatria.
Se analizan datos sociodemograficos, servicio de procedencia,
indicacion de NPP, nimero de medicaciones infundidas, uso
(exclusivo 0 no) e incidencia de flebitis. Definiremos flebitis como
la inflamacion de la pared de la vena debida a una alteracion del
endotelio y caracterizada por la presencia de: dolor, eritema, sen-
sibilidad, calor, hinchazon, induracion, purulencia y cordon venoso
palpable. Andlisis de datos con SPSS 20 con test t de Student
en variables cuantitativas y test de chi-cuadrado en variables
cualitativas con un nivel de significacion del 95%.

Resultados: 21 pacientes (66,6% hombres) con una edad
media de 61,3 + 18,6 afos fueron incluidos. Catorce pacientes
pertenecian a Cirugia General, 3 a Digestivo, 2 a Oncologia, 1
a Urologia y 1 a Endocrinologia y Nutricién. La indicacion mas
frecuente fue incapacidad de alcanzar requerimientos en el poso-
peratorio. La duracion media de la NPP fue de 5,9 + 3,1 dias.
La media de cambios fue de 1,3 veces durante dicho periodo.
No hubo un aumento significativo de flebitis por medicaciones
infundidas. Tampoco se encontraron diferencias entre CVP de uso
exclusivo y no exclusivo (p 0,41).
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Conclusiones: en nuestra muestra, no encontramos diferen-
cias entre uso exclusivo de CVP para NPP y uso no exclusivo,
probablemente debido al pequefio nimero de pacientes incluidos.
Este estudio sera ampliado y sus resultados seran difundidos
entre el personal sanitario con objeto de conocer y disminuir las
complicaciones asociadas a CVP con NPP en las unidades de
hospitalizacion.

P-17. DESCRIPCION DE LA POBLACION
INFANTIL CON NUTRICION ENTERAL POR
GASTROSTOMIA: EDUCACION SANITARIA
DE LA ENFERMERA GESTORA DE CASOS
PEDIATRICA

L. Cabrera Palomo?, E. Lopez Jiménez', M. Jaén Toro', E. Martinez Repiso',
M. A. Rodriguez Borrego?, J. M. Carmona Torres®, C. Servian Garcia'

"Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba. *Universidad de Cdrdoba.
Grupo de Investigacion en el IMIBIC (Instituto Maimdnides de Investiga-
cion Biom). Cordoba. ®Instituto Maimdnides de Investigacion Biomédica
de Cordoba. Cordoba

Introduccion: en menores con enfermedades cronicas gra-
ves habitualmente hay malnutricion y riesgo de aspiracion. La
Nutricion enteral mejora el crecimiento y el estado nutricional,
reduce la morbilidad y aumenta la supervivencia. La instauracion
de alimentacion por gastrostomia es una situacion compleja y
abrumadora para nifios y padres, s necesaria la intervencion de
la enfermera gestora de casos para el mejor abordaje de la misma
y continuidad del proceso.

Objetivos: a) analizar caracteristicas sociodemograficas de
ninos con gastrostomia; y b) valorar la aparicion de complica-
ciones por procedimiento de insercion y/o mantenimiento del
dispositivo de gastrostomia.

Métodos: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.
Objeto estudio: registros de atencion prestada por la Enfermera
Gestora de Casos pediatrica del Hospital Universitario Reina Sofia,
a nifos (ambos sexos) con alimentacion por gastrostomia. Ambi-
to estudio: area influencia H.U.R.S en patologias neuroldgicas y
metabolopatias. Variables sociodemograficas del menor: edad,
sexo, patologia, gastrostomia, sonda nasogastrica, comorbilida-
des, complicaciones, especialidad que indico la gastrostomia,
nutricion enteral. Periodo de estudio: 2005 a marzo 2017. Andlisis
de datos: Las variables cualitativas se describen como porcentajes
y error estandar del porcentaje, mientras que las cuantitativas se
resumen con media y error estandar de la media.

Resultados: se han analizado 75 registros, el 48% sexo feme-
nino y el 52% masculino. Edad media 10,3 (1-28). Gastrostomia
100%. Patologias encontradas 90: atresia es6fago 8%, encefalo-
patias 18.6%, pardlisis cerebral 17.3%, tetraparesia 12%, resto
73.3%. Comorbilidades 17.3%. Complicaciones 16%. Especia-
lidad que indic6 la gastrostomia: Gastroenterologia 64%, Cirugia
28%, otros 8%. Mantienen nutricion enteral el 80%, retirada de
la misma el 9.33%, éxitus el 10.6%.

Gonclusiones: la Nutricion por gastrostomia es indicada mayori-
tariamente en nifios con enfermedad neuroldgica, paralisis cerebral

y metabolopatias. La mayoria presentan varias patologias, algunas
denominadas enfermedades raras, con dependencia fisica, emocional
y cuidados complejos. Como implicaciones para la practica, indicar
que se considera fundamental el apoyo institucional y 1a planifica-
cion individualizada de cuidados. La informacion previa y formacion
por parte de la Enfermera Gestora de Casos pedidtrica a padres y
profesionales facilita la toma de decisiones para la realizacion de
la gastrostomia, mejora la adherencia al tratamiento, la integracion
escolar y social, la prevencion de complicaciones e interrupciones de
alimentacion, disminuyendo la carga psicoldgica y garantizando a los
padres que los monitores/profesores tienen la formacion adecuada.

P-18. BENEFICIOS APORTADOS POR EL
PROGRAMA DE EDUCACION NUTRICIONAL
A PACIENTES OBESOS IMPARTIDO EN

LA CONSULTA DE ENFERMERIA DE LA
UNIDAD DE GESTION CLINICA (UGC) DE
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

M. J. Ramirez Martinez, A. I. Gonzalez Alguacil, A. Aguayo Garcia

UGC Endocrinologia y Nutricion. Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén

Introduccion: la Educacion para la Salud en pacientes con
Obesidad Mdrbida, modifica habitos alimentarios, generando otros
factores que llevan consigo cambios saludables beneficiosos, para
conseguir una mejora del estado de salud.

Objetivos: a) concienciar a los pacientes de los beneficios de
un cambio de habitos y estilo de vida; b) estimular y acompanar
al paciente en el proceso de modificacion de habitos; y ¢) reducir
el indice de masa corporal (IMC).

Métodos: estudio realizado desde mayo a diciembre de 2017
a los pacientes que acuden a la consulta de educacion nutricio-
nal con IMC > 40. La consulta |a realiza una enfermera experta
en nutricion en el pabellén de consultas externas, los viernes.
Se implanta el programa educativo, utilizando métodos cientifi-
cos con terminologia NANDA, NIC Y NOC. Los pacientes acuden
voluntariamente, constatandolo en la entrevista inicial. Se explica
procedimiento, la recogida de datos se lleva a cabo mediante
cuestionario que se rellenara durante la entrevista. Se reflejaran
los conocimientos nutricionales, patologias y la importancia del
gjercicio fisico asi como la valoracién del estado de ansiedad /
actitud paciente / ser querido, de la dieta prescrita y del grado de
cumplimiento dietético esperado. El cuestionario se repetira a los
seis meses, para verificar resultados. En la actividad docente se
incluir al familiar si fuese necesario. Los registros se realizaran
en: Historia de Enfermeria y Plan de cuidados.

Resultados: nimero de pacientes atendidos 158 de los cuales
25 son subsidiarios de cirugia bariatrica. Ciento siete mujeres y
51 hombres: 25 con IMC > 50; 80 con IMC entre 45-50; 33 con
IMC entre 40-45; y 20 entre 35-40.

De los 25 propuestos para cirugia bariatrica son intervenidos
17. En 78 pacientes disminuye el IMC; lo mantienen 60; y lo
aumentan 10. Abandonan el programa educativo 10.

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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Conclusiones: nuestro modelo de cuidados cubre las expecta-
tivas de los pacientes, mejorando su estado nutricional, su calidad
de vida y resolviendo dudas y situaciones de urgencia con la infor-
macion aportada. Los participantes del programa, presentan un
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alto nivel de satisfaccion, manifestado en revisiones periddicas, la
motivacion se incrementa, al estar la pérdida de peso sustentada
por la metodologia aplicada, haciéndoles conscientes de los alimen-
tos que tienen que ingerir y en las cantidades que deben hacerlo.

P-19. ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS
DATOS ACTUALES DE NUTRICION ARTIFICIAL
DE LA UNIDAD DE GESTION CLINICA DE
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN, EN
RELACION CON LOS RECOGIDOS EN EL ANO
2000

A. |. Gonzalez Alguacil, M. J. Ramirez Martinez, A. Aguayo Garcia

UGC Endocrinologia y Nutricion. Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén

Introduccion: el verificar cdmo ha aumentado o disminuido el
numero de pacientes de nutricion artificial y el porcentaje de cada
una de sus diferentes facetas, se hace necesario para conocer la
evolucion de los criterios nutricionales.

Obijetivos: a) recopilar datos estadisticos de nutricion paren-
teral (NP), nutricion enteral (NE) y nutricion suplementada (NS)
del afio 2000 y 20017; b) analizar los cambios entre los datos
obtenidos con respecto a NP, NE, y NS; y c) diferencia entre los
sistemas de registro enfermeros del 2000 y 2017.

Métodos: el estudio se realiza por la enfermera de nutricion
hospitalaria, desde el 4 diciembre de 2017 al 18 de enero del
2018, mediante revision informatica de la estadistica de los afos
mencionados. Se verifica comparativamente el nimero de inter-
venciones a pacientes con NP, NE y NS de ambos afos. Com-
probacion de registros enfermeros utilizados en el afio 2000 y
los actuales.

Resultados: aiio 2000: el nimero de pacientes sometidos a
nutricion artificial es de 626, de los cuales: NP 266, NE-SNG 131,
gastrostomia 15y NS 214. Afio 2017: el nimero de pacientes
sometidos a nutricion artificial es de 8337, de los cuales: NP
1929, NE-SNG 888, gastrostomia 16 y NS 5504 (Fig. 1).

La comparacion de porcentajes de nutricion artificial entre los
afos estudiados se puede ver en la tabla I.

Registros enfermeros afio 2000:

— Planes de Cuidados estandarizados en formato papel.

— Anotaciones de datos en el seguimiento de enfermeria de

la historia clinica.

— Envio por triplicado del alta de enfermeria al centro de salud
correspondiente al paciente, mediante, correo, fax o con el
propio paciente.

Registros enfermeros afio 2017:

— Planes de cuidados informatizados mediante el programa
Azahar en intima relacion con la enfermera referente.

— Seguimiento de los diagndsticos enfermeros a través de
Azahar, cuando se modifiquen intervenciones o diagnosticos.

— La continuidad de cuidados al alta hospitalaria, se realiza
igualmente en el programa Azahar y en colaboracion con la
enfermera gestora de casos, cuando sea necesario.
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Tabla I.
Ano 2000 Ano 2017
Nutricion parenteral 42,49% 23%
Nutricion enteral 21,9% 10,6%
Gastrostomias 2,39% 0,19%
Nutricion suplementada 34% 66%
6000 - _
5000 -
4000 =]\
3000 B NE/SNG
2000+ O GASTROS
1000 oNs
0 . .
2000 2017
Figura 1.

Conclusiones: segun los datos obtenidos, podemos concluir
diciendo que, a pesar del gran incremento de pacientes, el por-
centaje de las diferentes variedades de nutricion artificial ha dis-
minuido considerablemente, a excepcion de la suplementada que
practicamente se ha duplicado.

P-20. RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO EN
CONSULTAS DE ENFERMERIA DE PACIENTES
CON NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA
POR SONDA

F. P. Zarco Rodriguez, C. Carretero Marin, F. Torres Flores, E. Jiménez
Licera, J. . Fernandez Pefia, J. A. Irles Rocamora

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla

Introduccion: la via de nutricion enteral domiciliaria (NED)
recomendada para larga duracion es mediante sonda. Este tipo
de técnica precisa de adiestramiento familiar y seguimiento enfer-
mero para reducir la tasa de complicaciones.

Objetivo: describir la utilizacion de NED por sonda en sus dis-
tintas modalidades y complicaciones asociadas tras ensefianza
de los cuidadores principales por enfermeria.

Métodos: andlisis descriptivo de los pacientes en seguimiento
en consultas de enfermeria de nutricion durante 1 afio con NED
por sonda, adiestrados segun protocolo.

Resultados: se incluyeron n = 70 pacientes con NED, con una
edad media de 62.7 + 16.6 afios. La situacion basal de la mayoria

de los pacientes presentaba un Indice de Karnofski de 50, estando
un 25.7% de ellos en manejo paliativo y el 8% en situacion de
institucionalizacion. Las patologias que mas frecuentemente ha
requerido NED con sonda han sido los trastornos neuroldgicos
(46%), junto con enfermedades neoplasicas (31%) y las encefa-
lopatias connatales (13%). El tipo de NED mas frecuente en estos
pacientes ha sido la gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)
(47.1%), junto con la sonda nasogastrica (SNG) (35,7%), el 8,6%
gastrostomias y 7,1% yeyunostomias quirtrgicas. El método de
administracion en el 77% ha sido mediante bolo, un 15% en bom-
bay el 8% restante en caida libre. Solo el 17% de los pacientes
presentaron alguna complicacion durante el seguimiento, siendo
la autorretirada y la rotura del tapon las mas frecuentes. 14 de los
pacientes (20%) fallecieron durante el seguimiento.

Gonclusiones: a pesar de que el método de NED mas frecuen-
tes ha sido la gastrostomia endoscopica percutanea, 10s pacientes
han presentado una tasa baja de complicaciones en el seguimien-
to gracias al adiestramiento de los cuidadores y el seguimiento
por enfermeria. Consideramos que las PEG son un método a tener
en cuenta a la hora de plantear un soporte nutricional de larga
duracion en los pacientes de distintas patologias.

NUTRICION CLINICA

OR-06. EL CALCIO SERICO, PERO NO LA
VITAMINA D, SE ASOCIA CON EL RIESGO DE
FRACTURA OSTEOPOROTICA DE CADERA

M. J. Martinez Ramirez, I. Carrillo, M. de Damas, A. Alvarez, M. Serrano,
I. Prior, S. Salcedo, P. Santiago, M. Delgado

Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén

Introduccion: la osteoporosis y su principal complicacion, las
fracturas, son una consecuencia del desequilibrio del remodelado
0seo que ocasiona un deterioro de la masa dsea tanto en cantidad
como en calidad. Dentro del grupo de fracturas osteoporéticas,
las de cadera son las que ocasionan mayor morbimortalidad e
incremento de los costes asociados. Tanto la vitamina D como el
calcio, han sido relacionados con el riesgo de fractura osteopo-
rética, aunque los resultados no son concluyentes.

Objetivo: analizar si la 25-hidroxi-vitamina D3 (250HD) y el
calcio sérico se asocian con el riesgo de fractura osteoporotica de
cadera. Se analizaran también otros parametros del metabolismo
fosfocalcico como el fosforo y la parathormona intacta (PTHi).

Métodos: estudio de casos y controles. Se incluyeron 44 casos
y 44 controles. Los casos fueron pacientes ingresados en el CH
de Jaén por fractura osteopordtica de cadera (FOC). Los contro-
les fueron sujetos de similar edad y sexo que no habian sufrido
fractura en los Gltimos 5 afios. A ambos grupos se les realizd una
entrevista que recogia datos de: encuesta dietética, valoracion
de riesgo nutricional mediante MNA, indice funcional mediante

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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Activities of Daily Living (ADL) y el estado cognitivo mediante Mini
Mental State (MMS), antecedentes de enfermedad y de tratamien-
to farmacoldgico, y un andlisis de sangre, para determinar calcio,
calcio corregido por albimina, 250HD, fésforo y PTH, que en los
casos se realizaba en las primeras 24 h desde el ingreso. En al
andlisis estadistico ademas del andlisis descriptivo se realizd un
test de comparacion de medias y se estimé la odds ratio (OR) y
su intervalo de confianza del 95% mediante regresion logistica,
ajustando por los principales factores de confusion.

Resultados: los principales resultados se presentan en las
tablas 1y II. La media de edad fue de 84 afios. Se observa unos
niveles de insuficientes de vitamina D tanto en casos como en
controles, aunque no existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p = 0,55). Si existen diferencias estadisticamente
significativas entre casos y controles en el calcio sérico y calcio
corregido por albumina (p < 0,001). No se encontraron diferen-
cias en el fosforo sérico y PTHi. En la regresion logistica, el calcio
Sérico se asocia con una disminucion muy importante del riesgo
de FOC, OR = 0,048 (0.008-0.281), p = 0.001.

Conclusiones: no se ha demostrado una asociacion de los nive-
les de 250HD con el riesgo de FOC, en cambio, el calcio sérico si
ha demostrado asociarse con disminucion importante del riesgo de

Tabla I. Parametros de metabolismo éseo.
Diferencias de medias (t-test) entre
casos (fracturas de cadera al ingreso) y
controles. Datos no emparejados

. Caso/ Media (+
Variable control EEM) Valor de p
» caso 8,35 (0,07) < 0,001
C /dl
aserco mo/d) I | 971 025)
Ca sérico caso 9,01 (0,06)
. 0,001
coregido m/d) | control | 954012 |
caso 3,34 (0,11
P sérico (mg/dl) 011) 0,59
control 3,4 (0,08)
caso 88,08 (6,50
PTHi (pg/mi) 650 0,38
control 79,23 (7,65)
caso 14,44 (1,48)
250HD (ng/ml 0,55
(ng/m) control | 13,38 (0,99)

PTHi: parathormona intacta; 250HD: 25-0H vitamina D.

Tabla Il. Parametros de metabolismo éseo
y riesgo de fractura osteopordética de
cadera. Analisis de OR multivariable entre
casos y controles

Variable OR (95% IC) | Valor de p
Calcio sérico (corregido)* (mg/dL) | 0,048 (0,008-0,281) 0,001
0,965 (0,81-1,15) 0,697

*Ajustado por osteocalcina, ingesta de calcio, albiimina y vitamina D sérica.

Vitamina D sérica* (ng/ml)

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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FOC. Tampoco se encontrd asociacion con la PTHi y el fosforo. Son
necesarios mas estudios para confirmar estos resultados.

P-22. INDICE PRONOSTICO DE GLASGOW
(GPS) EN UN GRUPO DE PACIENTES
ONCOLOGICOS DE LA PROVINCIA DE JAEN:
INFLUENCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SU
RELACION CON LA SUPERVIVENCIA

M. de Damas’, A. Alvarez', C. Tenorio?, M. Serrano', C. Arraiza', S. Sal-
cedo', C. Garrido', I. Prior!

"Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén. ?Hospital Universitario Virgen de
las Nieves. Granada

Introduccion: la nutricion se considera actualmente parte fun-
damental dentro del tratamiento integral de los pacientes onco-
I6gicos, influenciando el pronostico y la calidad de vida. El indice
prondstico de Glasgow (GPS), basado en el estado de inflamacion,
se ha evidenciado como una herramienta eficaz para predecir
riesgo y prondstico de la enfermedad cancerosa.

Objetivo: el objetivo es valorar la relacion existente entre el
estado nutricional y el GPS, y su influencia en la supervivencia.

Meétodos: se trata de un registro de casos prospectivo. Se incluyen
190 pacientes diagnosticados de cancer de 2015 a 2017, y hasta el
4/12/017. Se estudiaron variables descriptivas (sexo, edad, localizacion
tumoral), nutricionales (bioquimicas y antropométricas), diagnastico nutri-
cional, GPS, y supervivencia al exitus. En el analisis estadistico se utilizd
el test de Shapiro-Wilk para valorar la normalidad en la distribucion de
las distintas variables estudiadas, y el de Kruskal-Wallis para analizar la
asociacion del GPS con el diagndstico nutricional, y de Kaplan-Meyer
de supervivencia al exitus. Se uso el test Log Rank para valorar las dife-
rencias en las curvas de supervivencia seguin los distintos valores de las
variables estudiadas. Se han realizado andlisis univariables.

Resultados: la localizacion tumoral mas frecuente fue la gas-
troesofagica (31%) seguida por los de cabeza-cuello (26,8%).
La mayor parte de nuestros pacientes son hombres (76%), con
una media de edad de 63,8 afios. La mayoria presentaban en el
momento de la primera visita una desnutricion calrica (44%) o mix-
ta, siendo el principal soporte nutricional utilizado el oral mediante
consejo dietético (CD) o CD + suplementos nutricionales. El 68%
presentaron un GPS =0, el 18% =1,y el 14% = 2. Se han encon-
trado diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de GPS segun el diagnostico nutricional (p < 0,001). El 16% de
los pacientes sufrieron exitus, y el 84% se consideran censurados
pues no sufren el evento y siguen vivos a fecha de 4/12/17. Se
muestra como existen diferencias estadisticamente significativas
entre las curvas de Kaplan Meier segun el diagndstico nutricional
(0 = 0,037), siendo la principal diferencia entre las curvas de des-
nutricion mixta y normonutricion (Fig. 1). También se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en las curvas segun los
grupos 0y 2 de GPS (p < 0,001),yde 1y 2 (p = 0,014) (Fig. 2).

Conclusiones: existe una asociacion de GPS con el diagnéstico
nutricional. Asimismo se ha comprobado como tanto el diagnds-
tico nutricional como el GPS se relacionan con la supervivencia.
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Funciones de supervivencia
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Figura 1.

Curva de supervivencia de la poblacién segun el diagnéstico nutricional; en el eje se indica el nimero de pacientes que contindian vivos en cada momento temporal repre-
sentado en el gréfico.

Funciones de supervivencia
104 GPS
o
+ M0
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—— D-censurado
058 —+—1 0-censurado
v 2 0-censurado
E
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E
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2
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0 12 24 36
Supervivencia al exitus en meses
Pacientes (n) 127 121] 114] - 0
Pacientes (n) 34 33 33| - 1,0
Pacientes (n) 26 21 18I - 2,0

Figura 2.
Curva de supervivencia de la poblacion segun el GPS; en el eje se indica el nimero de pacientes que continian vivos en cada momento temporal representado en el grafico.
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P-23. LA VALORACION SUBJETIVA
GLOBAL COMO PREDICTOR DE ESTANCIA
HOSPITALARIA'Y MORTALIDAD EN
PACIENTES ONCOHEMATOLOGICOS
FRENTE A TC EN L3 Y OTRAS MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS Y FUNCIONALES

V. Contreras Bolivar, F. Sanchez Torralvo, |. Gonzalez Aimendros, M.
Ruiz Vico, J. Abuin Fernandez, |. Lopez, M. Barrios, S. Padin, J. Garin,
G. Olveira

Hospital Regional Universitario de Malaga. Mélaga

Introduccioén: Ia prevalencia de desnutricion se estima
30-80% de los pacientes oncoldgicos. Existen diversas herra-
mientas subjetivas estructuradas, medidas antropomeétricas, fun-
cionales y radiologicas, para valorar el estado nutricional.

Objetivo: evaluar el valor predictivo de la valoracion subjetiva
global (VSG), el indice de masa magra (IMM) por antropometria,
la dinamometria y el indice musculoesquelético (SMI) mediante
TC en L3 con respecto a la duracion del ingreso y la mortalidad
a 6 meses.

Métodos: estudio prospectivo, en pacientes ingresados en
Oncologia Médica y Hematologia. Se realizd la VSG y se obtuvie-
ron datos antropomeétricos (IMM) y dinamometria de mano. EI SMI
fue determinado mediante TC de L3.

Resultados: evaluamos 216 pacientes ingresados, 55,1%
varones, con edad media 60,3 + 12,8 afios e IMC 24,4 +
4,5 kg/m?. La VSG encontrd 20,8% de normonutridos, 21,7%
con desnutricion moderada y 57,5% con desnutricion severa.
El IMM fue 17,2 + 2,3 kg/m? en varones y 15,7 + 2,5 kg/m?
en muijeres, catalogando 46,8% como desnutridos. La dinamo-
metria de mano fue 25,9 + 8,6 kg en hombresy 16,8 = 6,7 kg
en mujeres, con 57,7% de desnutridos. El SMI fue 47 + 15,5
cm?/m? para varones y 36,7 + 12,3 cm?/m? para mujeres, con
68,5% de desnutridos. La estancia hospitalaria media fue 9,9
+ 7,1 dias.

En pacientes desnutridos segun VSG, la estancia media fue
10,2 = 7,4 dias, por 7,1 £ 5,2 dias en normonutridos (p =
0,005). Segun IMM, la estancia media fue superior en des-
nutridos (11,5 = 7,4 frente a 8,6 + 6,7 dias, p = 0,004). No
hallamos diferencias significativas en los desnutridos por SMI
y dinamometria.

Evidenciamos 71 exitus (41,2%) a los 6 meses, el 9,2%
durante el ingreso. En pacientes desnutridos segtn VSG, el ries-
go de mortalidad fue 4,78 veces mayor que en normonutridos
(p = 0,004); siendo 2,42 veces mayor en desnutridos seguin IMM
(p =0,011) y 2,08 veces mayor en desnutridos segin dinamo-
metria (p = 0,038). No hallamos diferencias significativas en los
desnutridos por SMI.

Conclusiones: la valoracion subjetiva global se presenta como
un buen factor predictor de estancia hospitalaria y mortalidad a 6
meses en pacientes oncoldgicos, siendo superior frente al indice
musculoesquelético mediante TC en L3, la dinamometria o el
indice de masa magra por antropometria.

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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P-24. INFLUENCIA DE LA TOMA DE
SUPLEMENTOS ORALES EN LA INGESTA TOTAL
EN PERSONAS CON FIBROSIS QUISTICA

V. Contreras Bolivar, C. Olveira’, V. Doulatram Gangaram’, E. Acosta’,
E. Dofia?, N. Porras’, A. Mufioz', J. Abuin’, M. J. Tapia', G. Olveira'

"Hospital Regional Universitario de Mdlaga. Malaga. ?Hospital de Alta
Resolucion de Benalmddena. Malaga

Introduccién: aunque no existe suficiente evidencia, el empleo
de suplementos es una practica frecuente en personas con fibro-
Sis quistica.

Objetivo: describir el porcentaje de uso de suplementos en
una serie de adultos con FQ y evaluar su contribucion en relacion
con la ingesta dietética total en situacion de estabilidad clinica.

Meétodos: los participantes fueron reclutados en la consulta de FQ
de adultos coincidiendo con el estudio anual. Se realizo una encuesta
dietética prospectiva de 4 dias (al menos un dia de fin de semana).
Para comparar entre grupos se aplico la test de t-Student o Mann
Whitney (en funcion de normalidad) con el programa SPSS v.21.

Resultados: estudiamos 59 sujetos con FQ (57,6% mujeres,
edad media 29.3 = 9.4 e IMC 22,0 + 3,6). El 22% (13) tomaban
suplementos orales. Los individuos que tomaban suplementos
orales presentaban mas reagudizaciones totales (3.61 + 2.18
vs.1.95+1.54,p<0.02) yleves (3.15 +1.77 vs. 1.58 + 1.34,
p < 0.01), no encontramos diferencias en FEV1. Se evidencio
inferior IMC en los sujetos con toma de suplementos (20.08 +
2.30 vs. 22.51 + 3.72, p < 0.03). Las personas que tomaban
suplementos recibian mas calorias diarias totales (2982.4 +
553.3 vs. 2456.0 + 497.3, p < 0.01) y por kg de peso (56.8 +
8.9 vs. 41.3 £ 9.0) que los que no lo hacian. También ingerian
mas hidratos de carbono (6.2 = 1.1 vs. 4.7 + 1.2, p < 0.01),
proteinas (2.4 + 0.4 vs. 1.6 = 0.4, p < 0.001) y lipidos (2.4 +
0,5vs.1.6 +£0.4,p < 0.0.1) por kg de peso. Se observd una
mayor ingesta de 4cidos grasos omega 3 (2.27 + 1.38 vs. 1.08
+ 0.45, p < 0.001), vitamina A (2023.4 + 631.7 vs. 936.2 +
526.7, p < 0.001), D (2194.1 = 2162.2 vs. 532.5 + 776.1,
p<0.05yE(234+82vs 13.4+51,p<0.01)enlos
pacientes con ingesta de suplementos.

Gonclusiones: el consumo de suplementos orales en nuestra
unidad es menor que en otras series. No obstante, su consumo
incrementa tanto la ingesta energética como de macronutrientes
y algunos micronutrientes.

P-25. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS
COMO FACTOR DE RIESGO DE
OSTEOPOROSIS. UN ESTUDIO DE CASOS Y
CONTROLES

M. J. Martinez Ramirez, C. Montes?, C. Tenorio®, |. Prieto*, A. B. Segarra?,
M. Garrido®, M. de Damas?, A. Alvarez*

"Complejo Hospitalario de Jaén. Universidad de Jaén. Jaén. ?Hospital
Universitario La Paz. Madrid. >Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén. *Uni-
versidad de Jaén. Jaén. °Universidad de Granada. Granada
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Introduccion: la osteoporosis y su principal complicacion las
fracturas, constituye uno de los problemas de salud en los paises
desarrollados. El mayor determinante de la osteoporosis es la
masa 6sea o densidad mineral 6sea. Paralelamente, y dada la
repercusion que la masa 0sea tiene sobre el peso corporal, el
bajo peso corporal puede determinar una baja masa dsea, siendo
por tanto un factor de riesgo para la osteoporosis y las fracturas
osteoporaticas.

Objetivo: nuestro objetivo fue analizar la asociacion de para-
metros antropomeétricos clasicos y andlisis de bioimpedancia con
el riesgo de osteoporosis.

Métodos: estudio de casos y controles. Se incluyeron 57 casos
y 57 controles emparejados por edad (+ 1 afo) y sexo. Los casos
fueron pacientes diagnosticadas de osteoporosis por absorcio-
metria dual de rayos X (DEXA). Los controles fueron pacientes de
similar edad y sexo que no tenian osteoporosis y sin antecedentes
de fractura de baja energia. Para ambos grupos se establecieron
criterios de inclusion y exclusion. En el andlisis estadistico se rea-
lizd un andlisis de frecuencias en las variables cualitativos y de la

media (+ DE) en las cuantitativas. Se realizd t-test de comparacion
de medias y analisis de regresion logistica para estimacion de la
0dss ratio'y su intervalo de confianza del 95%.

Resultados: el 98% de nuestra muestra fueron mujeres. La
media de edad fue de 59 afios. En la tabla | se presentan el test
de diferencia de medias entre casos y controles. Se comprueba
que existe una diferencia significativa en el peso (p < 0,001) y el
indice de masa muscular (IMC) (p < 0,001), en la masa libre de
grasa (p = 0,02), masa muscular total (p = 0,02) y masa grasa
(p = 0,003) entre casos y controles. En la tabla Il se presentan los
datos de la regresion logistica. Tanto el IMC, como la masa grasa
y la masa muscular, se asocian con disminucion significativa del
riesgo de fractura.

Conclusiones: los parametros antropométricos: peso, IMC,
masa muscular y masa grasa, han demostrado una asociacion
con la osteoporosis. Coincidiendo con otros estudios, el peso
corporal y los compartimentos corporales medidos por bioimpe-
dancia: masa muscular y masa grasa, disminuyen el riesgo de
sufrir osteoporosis.

Tabla I. Diferencia de medias entre casos y controles

Antropometria
Variables Observados M (= DE) Valor de p
Controles 57 74,94 (1,75)
Peso (kg Casos 57 63,94 (1,72) < 0,001
Controles 57 157,87 (0,76)
Talla (cm) Casos 57 156,54 (1,0) 029
Controles 57 30,11 (0,71)
2
BMI (kg/m?) Casos 57 26,10 (0,64) <0,001
Bioimpedancia
Masa libre de grasa (kg) C%ltsrgfs ig ggg 8 1 g 0,0199
| 44,79 (1
Masa muscular Total (kg) Cg:;g:s ig 4 0’ 38 E 1 gg 0,0169
Controles 33 27,32 (1,62
Masa grasa Total (kg) Casos 35 2116 E 1 23; 0,0034

Tabla Il. Variables antropométricas y de bioimpedancia y riesgo de osteoporosis.
Andlisis de regresion logistica

Variable OR (IC 95%) Valor de p
Porcentaje de grasa (%) 0.94 (0.87-1.003) 0.06
BMI (kg/m?) 0.85(0.78-0.93) 0.00
Ffm (kg) 0.92 (0.86-0.99) 0,028
Masa muscular total (kg) 0.92 (0.85-0.99) 0.027
Masa grasa total (kg) 0.91 (0.85-0.97) 0.007

FFm: masa libre de grasa.
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P-26. PREVALENCIA DE MALNUTRICION
PERIOPERATORIA EN PACIENTES CON
CANCER GASTRICO SOMETIDOS A CIRUGIA.
RESULTADOS TRAS LA INTERVENCION
NUTRICIONAL

|. Prior-Sanchez', M. de Damas Medina', A. Alvarez 0 Dogherty’, C. Teno-
rio Jiménez?, C. Arraiza Irigoyen', M. J. Martinez Ramirez'

"Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén. ?Complgjo Hospitalario de Granada.
Granada

Introduccion: la malnutricion es un factor de riesgo inde-
pendiente de morbimortalidad postoperatoria en la cirugia mayor
gastrointestinal. La instauracion de un soporte nutricional periope-
ratorio s una herramienta fundamental para una mejor evolucion
postquirdrgica.

Objetivo: evaluar la valoracion nutricional perioperatoria en
pacientes con cancer gastrico intervenido. Determinar la mejo-
ra nutricional del compartimento bioquimico tras establecer un
soporte adecuado.

Métodos: estudio longitudinal retrospectivo. Se incluyeron
todos los pacientes con diagndstico de cancer gastrico subsidiario
de tratamiento quirtrgico (desde enero del 2010 hasta noviembre
del 2017). Se excluyeron los pacientes con caracter paliativo al
diagnostico (n = 196), aquellos intervenidos fuera del Complejo
Hospitalario de Jaén (n = 35) y los pacientes pendientes de ciru-
gia (n = 6). Se recogieron parametros antropométricos y analiticos
de forma perioperatoria. Se evalud la mejora del compartimento
nutricional bioquimico tras instauracion de un soporte nutricional.
En el andlisis estadistico, realizado con SPSS v.15.0 para Win-
dows, se obtuvieron los estadisticos descriptivos, las pruebas t
de Student/U de Mann-Whitney, coeficiente de

correlacion de Sperman y el test de Fisher 0 %2,

Resultados: de los 340 pacientes evaluados, 103 pacientes
cumplian criterios de inclusion. La edad media al diagnéstico fue
de 63.56 + 11.43 afios (59.2% eran hombres). Un 22.3% tenian
un indice de Charlson > 2. Aproximadamente la mitad mostraban
un estadio I-Il (55.3%). Un 53.4% (n = 55) presentaban criterios
de desnutricion pre-cirugia (pérdida de peso > 10% en los Ultimos
6 meses 0 >5% en los Ultimos 3 meses, IMC < 18.5 kg/m?, albu-
mina < 3 g/dl), de los cuales se instaurd soporte nutricional a 33
(60%). Al alta 82 pacientes (79.6%) presentaban algun grado de
desnutricion. Solo en cuatro pacientes no se objetivo un deterioro
del estado nutricional.

La gran mayoria de los pacientes (88.3%, n = 91) fueron eva-
luados de forma prequirtrgica (n = 51) y/o durante el ingreso
hospitalario (n = 85). Tras el alta el porcentaje de revaloracion
nutricional bajé a un 61.2 % (n = 63). Solo un 6.8% de los
pacientes no fueron estudiados en ningin momento, por la Unidad
de Nutricion.

Los pacientes que recibieron un soporte nutricional al alta
(n = 86; 83.5%), presentaron una mejora de todos los parame-
tros analiticos nutricionales (duracion media del soporte: 75.89
+ 66.87 dias); la albumina ascendié una media de +1.82 =
0.53 g/dl (p < 0.001), la prealbimina subi¢ +4.73 + 9.91 mg/dl
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(p = 0.003), las proteinas totales +1.56 = 0.77 g/dl (p < 0.001),
los linfocitos totales aumentaron +911.47 + 954,70 x 106/L y
el colesterol total presentd un incremento medio de +50.61 +
69.77 mg/dl (p < 0.001). Se produjo igualmente la normalizacion
de los parametros de inflamacion aguda: la PCR descendid una
media de -69.73 mg/L y la ferritina -131.02 ng/ml (p < 0.001).

Conclusiones: existe un alto porcentaje de desnutricion aso-
ciado al cancer gastrico, tanto de forma pre-intra como posqui-
rirgica. La instauracion de soporte nutricional produce mejoras
del perfil nutricional bioquimico.

P-27. SOPORTE NUTRICIONAL EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO DEL CANCER
GASTRICO. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

. Prior-Sanchez’, A. Alvarez 0'Dogherty’, M. de Damas Medina’,
C. Tenorio Jiménez?, M. J. Martinez Ramirez', C. Arraiza Irigoyen’

"Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén. ?Complejo Hospitalario de Granada.
Granada

Introduccion: la malnutricion es un factor de riesgo inde-
pendiente de morbimortalidad postoperatoria en la cirugia
mayor gastrointestinal. Segun los Gltimos protocolos de actua-
cion postquirurgica, debe emplearse una nutricion oral precoz
postoperatoria.

Objetivo: evaluar el tipo de soporte instaurado perioperatoria-
mente y su asociacion a dias de ingreso, aparicion de complica-
ciones y reingreso hospitalario posterior.

Métodos: estudio longitudinal retrospectivo. Se incluyeron
todos los pacientes con diagnostico de cancer gastrico subsi-
diario de tratamiento quirtrgico (desde enero del 2010 hasta
noviembre del 2017). Se excluyeron los pacientes con caracter
paliativo al diagndstico (n = 196), aquellos intervenidos fuera
del Complejo Hospitalario de Jaén (n = 35) y los pacientes pen-
dientes de cirugia (n = 6). Se recogieron parametros antropome-
tricos y analiticos de forma perioperatoria. Se clasificaron a los
pacientes en 2 grupos en funcion del tipo de soporte recibido
en el postoperatorio inmediato (Nutricion parenteral vs. Nutricion
oral/enteral). Se evalud: nimero de dias de ingreso hospitalario,
aparicion de complicaciones postquirdrgicas, reingresos durante
el primer afio, progresion/recidiva de enfermedad y exitus. En el
andlisis estadistico, realizado con SPSS v.15.0 para Windows, se
obtuvieron los estadisticos descriptivos, las pruebas t de Studen-
/U de Mann-Whitney, coeficiente de correlacion de Sperman y
el test de Fisher 0 2.

Resultados: de los 340 pacientes evaluados, 103 pacientes
cumplian criterios de inclusion. La edad media al diagnostico fue
de 63.56 + 11.43 afos (59.2% eran hombres). Un 22.3% tenian
un indice de Charlson > 2. Aproximadamente la mitad presen-
taban un estadio I-1l (55.3%). La gran mayoria de los pacientes
(88.3%, n = 91) fueron valorados de forma prequirtrgica (n =
51) y/o durante el ingreso hospitalario (n = 85). Solo un 6.8% no
fueron evaluados por la Unidad de Nutricion en ninglin momento
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del seguimiento. Un 53,4% (n = 55) presentaban criterios de
desnutricion (Pérdida de peso > 10% en los Ultimos 6 meses 0
> 5% en los Ultimos 3 meses, IMC < 18.5 kg/m?, alblimina < 3
g/dl) antes de la intervencion, de los cuales se instaurd soporte
nutricional preoperatorio a 33 (60%).

Los pacientes que recibieron un soporte nutricional oral precoz
(n=55) en el postoperatorio inmediato presentaron una estancia
hospitalaria menor (13.05 = 11.10 dias), frente a los que no lo
recibieron (n = 48): 17.69 = 8.93, [dif. medias = 4.633 = 2.01
dias, IC al 95% (0.713-8.553); p < 0.021] y una menor aparicion
de complicaciones postquirtrgicas (n = 15 frentean = 23; p =
0.030).

Conclusiones: en el postoperatorio de pacientes gastrecto-
mizados el empleo de una nutricién oral precoz se asocié a una
menor duracion del ingreso hospitalario y un menor nimero de
complicaciones postquirdrgicas. Estos resultados van a favor de
iniciar una nutricion oral/enteral temprana.

P-28. EVALUACION DEL EFECTO DE
LACTOBACILLUS REUTERI V3401 EN
INDIVIDUOS ADULTOS OBESOS CON
SINDROME DE RESISTENCIA A LA INSULINA
SOBRE PARAMETROS ANTROPOMETRICOS Y
BIOQUIMICOS

C. Tenorio Jiménez', M. J. Martinez Ramirez?, I. del Castillo Codes?,
C. Arraiza Irigoyen®, M. Tercero Lozano?, J. Olza*, J. R. Plaza-Diaz*, M.
Olivares?, A. Gil*, C. Gémez Llorente?

"Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. ?Complejo Hospita-
lario de Jaén. Universidad de Jaén. Jaén. *Complejo Hospitalario de Jaén.
Jaén. “Departamento de Bioquimica y Biologia Molecular 2. Instituto de
Nutricion y Tecnologia de Alimentos "José Mataix” (INyTA). Universidad de
Granada. Instituto de Investigacion Biosanitaria - ibs. GRANADA. Centro
de Investigacion Biomédica en Red.

Introduccion: el sindrome metabdlico (SM) es un grave pro-
blema de salud en la poblacion. Actualmente el tratamiento se
basa en cambios en el estilo de vida a través de medidas higié-
nico-dietéticas y en el tratamiento farmacoldgico de sus compli-
caciones. Recientemente se ha descrito que la alteracion de la
microbiota intestinal juega un papel importante en el desarrollo del
SM. La modulacion de la microbiota puede tener un impacto en
la masa corporal, en la inflamacion sistémica y en la resistencia
alainsulina.

Objetivo: evaluar los efectos de un liofilizado de L. reuteri
V3401 en pacientes con SM sobre los principales parametros
antropométricos [Peso, indice de masa corporal (IMC), tension
arterial] y bioquimicos generales, incluido la glucosa, insulina,
HOMA y hemoglobina glicada.

Métodos: se presenta un estudio clinico, aleatorizado, con-
trolado por placebo, doble ciego tipo crossover de 2 vias con
dos periodos de intervencion de 12 semanas separado por un
periodo de lavado (2 semanas). Se administro una dieta hipoca-
I6rica y recomendaciones de actividad fisica. La dosis diaria de
probidtico fue 1010 cfu/dia. El placebo contenia maltodextina.

La seleccion de los pacientes se realizo en consultas externas
de Endocrinologia del Complejo Hospitalario de Jaén. Criterios
de inclusion: edad 18-65 anos con diagnostico de SM segun
criterios de la International Diabetes Federation. Criterios de exclu-
sion: insuficiencia renal, hepatopatia, diabetes, inmunosupresion,
antihipertensivos, hipolipemiantes, farmacos que aumenten las
enzimas hepaticas, consumo de alcohol > 40 g/dia. Se realizd
entrevista clinica, previa a la inclusion en el estudio y al inicio
y al final de cada periodo de intervencion. Se recogieron datos
clinicos, se realizd una exploracion fisica y antropometria: peso,
talla, IMC, circunferencia de cintura, tension arterial. Se extrajeron
muestras bioldgicas (sangre) y se realizé ecografia hepatica tanto
al inicio de los dos periodos de intervencion como de los mismos.

Resultados: cincuenta y tres pacientes fueron incluidos y
completaron el estudio un total de 38 voluntarios. No hubo dife-
rencias significativas entre los dos grupos en valores de insulina,
indice HOMA, hemoglobina glicada, perfil lipidico, transaminasas
y proteina C reactiva. En cuanto los parametros antropométricos,
si bien en el primer periodo de intervencion se observd una mayor
reduccion en los valores del IMC en el grupo que consumid la
cepa probidtica respecto a la variacion observada en el grupo
placebo (-2,61 + 0,35 vs. -1,19 + 0,35 p = 0001), sin embargo
en el segundo periodo de intervencion no hubo diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos (p = 0,307).

Gonclusiones: la modulacion de la microbiota intestinal puede
ofrecer alternativas terapéuticas en el desarrollo de SM y sus
complicaciones. Son necesarios mas estudios en 10s que se
determine la composicion de la microbiota intestinal asi como
los principales biomarcadores de inflamacion.

P-29. SCREENING DE RIESGO NUTRICIONAL
EN EL PACIENTE CRITICO CON VENTILACION
MECANICA

G. Lobo Tamer, F. Manzano Manzano, A. Fuentes Calatayud, A. Ruiz Perea,
S. Ramiro Gonzalez, F. J. Villagran Ramirez, A. J. Pérez de la Cruz, C.
Tenorio Jiménez

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: |a identificacion de los pacientes con eleva-
do riesgo nutricional es esencial en las unidades de cuidados
intensivos para iniciar precozmente el soporte nutricional. Nuevas
herramientas de evaluacion de riesgo nutricional han comenzado
a utilizarse en los Ultimos anos aunque su validez no se ha deter-
minado completamente.

Objetivo: determinar las caracteristicas y el riesgo nutricional
de los pacientes criticos que precisan ventilacion mecanica (VM)
utilizando la herramienta NUTRIC score.

Métodos: estudio observacional, prospectivo, realizado duran-
te 16 meses (2016-2017) en una UCI médico-quirtrgica de un
hospital de tercer nivel en pacientes que ingresaron por VM y con
NRS 2002 mayor de 3 puntos. Se recogio la puntuacion NUTRIC
score, edad, sexo, IMC, peso actual, causa VM, APACHE Il score,
SOFA score, diabetes mellitus (DM), dia inicio del soporte nutri-
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cional, mortalidad UCI. Se realiz6 andlisis estadistico descriptivo,
bivariante (Chi-cuadrado y t-Student).

Resultados: se incluyeron un total 320 pacientes que requi-
rieron VM, con APACHE Il score 23,7 = 7 puntos, 66,6% varones,
edad de 62 + 14 afos, 24,7% DM, peso actual 78,8 = 14 kg,
IMC 27,9 + 4,8 kg/m? (1,8% enfermos IMC > 40, 0.3% enfer-
mos menor de 18,5). La causa mas frecuente de VM fue por
cirugia cardiaca (106/320, 33,1%) y la duracion VM fue 12,6
+ 14,6 dias. La mortalidad UCI del 34,1%. EI 62,5% (200 de
320 pacientes) presentaron un NUTRIC score mayor de 4 pun-
tos. EI 7,2% (23/320) de los pacientes no se prescribio soporte
nutricional en las primeras 48 horas. El 91,4% de pacientes con
SOFA-cardioldgico > 2 puntos se inicid soporte nutricional en 48
horas. No hubo diferencias en el inicio del soporte nutricional, de
114 de 120 (95%) pacientes con NUTRIC score < 4 puntos frente
a 183 de 200 (91,5%) con NUTRIC score > 4 se inicid el soporte
nutricional (RR 1,04 1C95% 0,97-1,10, p = 0,24).

La mortalidad fue mayor en pacientes con NUTRIC score > 4
puntos en comparacion con NUTRIC score < 4 puntos (46% vs.
14,2%, RR 5,2 1095% 2,87-9,25, p < 0.001).

Conclusiones: en nuestra unidad mas de la mitad de los
pacientes ingresados con VM presenta alto riesgo nutricional por
NUTRIC score. El inicio del soporte nutricional no se asocia con
el grado de riesgo nutricional por NUTRIC score.

P-30. (CONOCEMOS EL CONTENIDO EN
FODMAP DE LAS FORMULAS DE NUTRICION
ENTERAL?

C. Mufioz Cid, R. Claramunt Garcia, . Caba Porras, A. Lopez Lopez, M.
Gila Gémez, M. Merino Almazan, A. Sanchez Ruiz

Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén

Introduccion: actualmente, algunas guias de manejo clinico
de la diarrea asociada a la nutricion enteral (NE) recomiendan el
cambio a formulas libres de FODMAP (oligosacaridos, disacaridos,
monosacdridos y polioles fermentables), por su posible relacion
con las complicaciones gastrointestinales (Gl).

Objetivo: analizar el contenido de FODMAP en las formulas de
NE (FNE) de administracion por sonda comercializadas en Espana
y compararlo con el descrito en los estudios clinicos.

Métodos: busqueda bibliografica con las palabras clave: FOD-
MAP e carbohidratos de cadena corta (HCCC), para concretar
que moléculas incluyen. Revision de la composicion detallada en
hidratos de carbono (HC) y fibra soluble de las FNE descrita en
su ficha técnica y/o paginas web oficiales de los laboratorios y
consulta a los mismos para completar la informacion.

Resultados: los FODMAP engloban solo los HCCC fermenta-
bles, por su baja absorcion en el intestino, bien por el transporte
0 por déficit enzimatico. Son fructosa, lactosa, fructooligosacari-
dos (FOS), fructanos, inulina, galactooligosacaridos (GOS) como
rafinosa y polioles como sorbitol, manitol, xilitol, maltitol entre
otros. Los HCCC hidrolizables estan excluidos. Se han revisado la
composicion de 50 FNE:
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— El'monosacarido fructosa esta incluido en 6 FNE especificas

para diabetes (11) en unos porcentajes: sin datos (3); 20%

(1)y 25% (2) respecto a los HC.

— FEl disacarido /actosa: ausente en todos los preparados, se

registran cantidades traza.

— Los oligosacaridos fermentables:

e FOS e inulina se incluyen como fibra soluble en las FNE
con mezcla de fibra (18), en un 20-80% del total de fibra.
En las de diabetes estan en todas excepto en 1 como fibra
soluble entre un 100% y 35%.

e Fibersol (maltodextrina resistente a la digestion) presente
en 2 FNE diabéticas.

e GOS: no recogidos en la composicion. Sin embargo, a
partir de técnicas analiticas ha sido posible conocer los
tipos y cantidad presentes en las FNE.

— De los polioles, el maltitol esta recogido en 2 FNE diabéticas.

Consultados con los laboratorios nos remiten a la ficha técnica
de la FNE.

Conclusiones: la estimacion del contenido total de FODMAP
de las FNE a partir de las listas de composicion no es precisa y
puede estar subestimado. Solo incluyen fructosa, FOS e inulina
mayormente, sin reflejar los GOS en su composicion con respecto
a lo publicado en los estudios clinicos.

Seria adecuado que los FODMAP se estudiaran y plasmaran en
la composicion de FNE en un futuro por la posible repercusion que
conlleva en las complicaciones Gl de los pacientes.

P-31. PREVALENCIA DE OBESIDAD
Y SOBREPESO EN DOS HOSPITALES
ANDALUCES

G. Lobo Tamer™, J. B. Molina Soria?, M. D. Ruiz Lépez®, A. J. Pérez de
la Cruz'

"Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. *Hospital San Agus-
tin. Linares, Jaén. SUniversidad de Granada. Granada

Introduccion: seglin la Encuesta Europea de Salud de 2009,
mas del 50% de los europeos presentan sobrepeso u obesidad,
definidos como una acumulacion de grasa anormal 0 excesiva,
perjudicial para la salud, aumentando la comorbilidad de enferme-
dades como diabetes, cardiopatias isquémicas e incluso cancer.
La forma mas universal de determinar la prevalencia de sobre-
peso y obesidad en la poblacion adulta utiliza como indicador el
indice de masa corporal (IMC).

Objetivo: estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
hospitales con diferentes niveles de complejidad.

Métodos: el presente estudio se realizé en un hospital médico
quirurgico (de 3¢ nivel de complejidad), incluyendo 817 pacientes,
el segundo fue un hospital general basico comarcal y se han
estudiado 244 pacientes en el momento del ingreso hospitalario.

Para calcular la prevalencia de obesidad se considerdé como
IMC un valor superior a 30 kg/m?, mientras que el sobrepeso
se estimé con valores comprendidos entre 25,0 y 29,9 kg/m?,
segun criterio de la Organizacion Mundial de la Salud y la Socie-
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dad Espariola para el Estudio de la Obesidad, previa medicion de
peso (kg) y talla (m).

Resultados: con fines operativos se designa como hospital
1 (H1) al médico quirdrgico y como hospital 2 al general basico
(H2). En el H1 la distribucion por género fue de 62,9% varones
y 37,1% muijeres, la edad media fue de 50,9 + 18,5 afos. En el
H2 el 59,8% fueron mujeres y el 40,2% muijeres, siendo la edad
promedio mayor (63,7% + 16,9 afos). En la tabla | se presentan
los valores obtenidos para peso, talla e IMC, teniendo en cuenta
el sexo y el hospital al que pertenecen los pacientes.

La prevalencia de sobrepeso fue de 30,8 en el H1 y 39,3%
en el H2 y la de obesidad fue de 19,7% y 27,5% respectiva-

mente. Al considerar el sexo, la obesidad fue mas elevada en
mujeres en ambos hospitales, el sobrepeso en varones fue mas
importante en el H1 y en el H2 no encontramos diferencias en
los dos géneros.

Conclusiones: en los Ultimos anos se estd produciendo
un incremento de la obesidad y sus patologias asociadas,
este problema estd alcanzando dimensiones epidemioldgicas,
calculandose que, si las tendencias no cambian, en nuestra
sociedad la mayor parte de la poblacion sera obesa, por tanto,
la educacion nutricional y la orientacion hacia la préctica de
actividades fisicas son factores importantes para su preven-
cion.

Tabla I. Parametros antropomeétricos e IMC

Parametro Hospital 1 Hospital 2
Varones Mujeres Varones Mujeres
Peso (kg) 73,3+14,4 65,2 +14,0 79,4 157 70,5 +15,5
Talla (m) 1,692 + 0,08 158,2 + 0,07 1,70 £ 0,08 1,60 + 0,07
IMC (kg/m?) 25,6 +4,7 26,1+5,8 27,4 £ 47 27,3+5,0

P-32. EVOLUCION DE DENSIDAD MINERAL
OSEA EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA BARIATRICA: DIFERENCIAS ENTRE
POBLACION DIABETICA Y NO DIABETICA

M. R. Alhambra, C. Mufioz, M. J. Molina

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccidn: las alteraciones en el metabolismo del calcio y
la vitamina D asi como la enfermedad metabdlica sea son muy
frecuentes en personas intervenidas de cirugia baritrica (CB). El
déficit de vitamina D provoca un hiperparatiroidismo secundario
que entre otras causas es responsable de la enfermedad meta-
bolica dsea.

Objetivo: analizar si los pacientes obesos diabéticos interve-
nidos de CB presentan peor evolucion de la masa 6sea (DMO)
durante el seguimiento, mayores cifras de osteopenia y osteopo-
rosis medidas por densitometria (DEXA), asi como mayor tasa
de fracturas.

Métodos: estudio retrospectivo descriptivo de pacientes
obesos de ambos sexos, intervenidos de cirugia bariatrica
en el HURS, que presentan al menos una densitometria 6sea
realizada durante los 5 primeros afios de seguimiento tras la
cirugia. Se analiza también la existencia de otros factores que
inciden de forma independiente en el riesgo de 0steoporosis,
como son el tabaquismo, la ingesta de alcohol y el sedentaris-
mo. En el estudio antropométrico se valoran peso e IMC antes
de la cirugia y peso, IMC y porcentaje de sobrepeso perdido
en el momento de realizacion de la DEXA. En los parametros
analiticos analizamos niveles de Calcio (mg/dL), 25-0H vita-

mina D (ng/mL) y PTH (pg/mL) al inicio, antes y después de
la cirugia. Se realiza densitometria mineral 6sea (DEXA) en
columna lumbar y fémur. El estudio estadistico se usé con el
programa SPSS version 17.0.0.

Resultados: se incluyeron 143 pacientes, 128 mujeres
(86%) y 20 varones (14%). De las mujeres, el 46,8% eran
premenopausicas y el 50,8% postmenopdusicas. Edad media
4412 + 9,74 afos. En el 96,5% se realizd una gastroplastia
vertical anillada (GVA) + By pass gastrica, en el 1,4% banda
gastrica y en el 1,4% una gastrectomia tubular. El 24.3% pre-
sentaban una DM antes de la cirugia y solo un 7,7% tras la
cirugia. El 20,8% fumaban y el 2,1% consumian mas de 30
g de alcohol al dia. El 49,3% eran sedentarios, solo el 4,9%
hacian ejercicio moderado. Las diferencias entre diabéticos y no
diabéticos en DMO y parametros bioquimicos se muestran en
la tabla I. No existen diferencias significativas entre la presen-
cia de osteoporosis-osteopenia en columna lumbar (Chi 4,764;
p = 0,092) ni en fémur total (Chi 0,791; p = 0,673), como se
muestra en la tablas Il y Il.

Gonclusiones: diferentes autores han demostrado que en
un elevado porcentaje de pacientes intervenidos, la pérdida de
peso se acompafia de manera paralela de una pérdida de masa
0sea de un 1+2%. En nuestra serie, un 4,3% de los pacientes
presentan Osteoporosis en cuello femoral y un 2,9% en colum-
na lumbar. Estos datos son concordantes con lo descrito en la
literatura. En nuestro estudio no hemos encontrado diferencia en
los niveles de Calcio, Fésforo, Vitamina D y PTH entre pacientes
diabéticos y no diabéticos. Tampoco encontramos diferencias
en el porcentaje de pacientes con osteopenia y osteoporosis en
ambas poblaciones.
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Tabla I. Diferencias entre diabéticos y no diabéticos

Diabéticos (11) No diabéticos (132) Significacion (p)
DMO en columna (g/cm?) 1,31 0,28 1,15+0,15 0,003 (S)
T-Score en cadera 0,69 + 1,20 -0,21 1,12 0,012 (NS)
T-Score en columna 0,33 +1,35 -0,25+0,19 0,143 (NS)
Calcio (mg/dL) 9,86 +0,5 9,58 +0,35 0,037 (NS)
Fésforo (mg/dL) 4,05 + 0,46 3,88 +£2,55 0,857 (NS)
Vitamina D (ng/mL) 32,17 £ 11,66 30,43 £12,25 0,715 (NS)
PTH (pug/mL) 73,92 + 52,88 48,95 + 18,12 0,259 (NS)

Tabla Il. Comparacion de densitometria en columna lumbar en diabéticos y no diabéticos

DEXA columna (T-score) Diabéticos No diabéticos
Normal (> 1) 8 93
Osteopenia (-1 a -2,5) 0 32
Osteoporosis (< -2,5) 1 3
Total 9 128

ChF de Pearson: valor 4,764 p = 0,092.

Tabla lll. Comparacion de densitometria en cuello en diabéticos y no diabéticos

DEXA cadera (T-score) Diabéticos No diabéticos
Normal (> 1) 8 99
Osteopenia (-1 a -2,5) 1 23
Osteoporosis (< -2,5) 0 6
Total 9 128

ChF de Pearson: valor 0,791 p = 0,673.

P-33. EL USO DE REDES SOCIALES AUMENTA
EL RIESGO DE TCAY FOMENTA SU
AFIANZAMIENTO

G. Herrero-Martin', M. Garcia Fernandez?, I. Jauregui Lobera?, C. An-
drades Ramirez®

"Norte Salud Nutricion - Universidad Pablo de Olavide. Sevilla. 2Universi-
dad Pablo de Olavide. Sevilla. *Norte Salud Nutricion. Sevilla

Introduccion: la prevalencia de los TCA es relativamente baja
(0,4-1,5 %), aunque en los Ultimos afios se ha visto no solo un
aumento sino también un adelanto en la edad de inicio. La ima-
gen corporal, aspectos emocionales, antecedentes de TCA en la
familia o bien otros factores socioculturales son aspectos que
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pueden precipitar el desarrollo de un TCA, entre otros. Las nuevas
tecnologias permiten que actualmente cualquiera pueda tener
acceso a informacion (fiable o no fiable) sobre los TCA, sobre todo
através de las redes sociales, muy utilizadas por los adolescentes.
De esta forma, este intercambio de informacion puede potenciar
o afianzar un TCA.

Objetivos: a) analizar qué redes sociales se utilizan actualmen-
te para obtener informacion sobre TCA; b) determinar qué factores
tienen dichas redes en comun en relacion a la sintomatologia de
los TCA; y ¢) determinar cudles de estas redes sociales pueden
afectar a la aparicion, mantenimiento o recaida de TCA o incluso
interferir en su tratamiento.

Métodos: se realizo una busqueda en internet (Google,
Facebook y YouTube) utilizando las palabras clave: “Anay Mia”,
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“Pro-Ana”, “Thinspiration” y “Thinspo”. De los resultados obte-
nidos, se categorizaron 30 webs, 30 pdginas de Facebook y
30 videos de YouTube. Se analizaron profundamente dichas
paginas, estudiando los siguientes aspectos: insatisfaccion de
la imagen corporal, peso y control, apoyo y refuerzo social,
identidad de grupo.

Resultados: en la categorizacion del contenido web, as cate-
gorias que mayor presencia tienen en las webs son Thinspiration,
Comunicacion, Motivacion y Dietas. Por su parte, en las paginas
de Facebook, las categorias mas nombradas son Comunicacion,
Thinspiration, Detraccion, Motivacion y Malestar. Y en YouTube se
encontré principalmente contenido en las categorias Comunica-
cion, Thinspiration y Motivacion.

Conclusiones: los contenidos Pro Ana se repiten tanto en
webs como en redes sociales. Aquellos que ofrecen apoyo y
refuerzo social dentro de un grupo de iguales juegan un papel
relevante al proporcionar un lugar donde expresarse con libertad
sin ser juzgado. Por tanto es fundamental conocer este efecto
protector y tenerlo en cuenta en los tratamientos validados para
obtener un mayor beneficio en la salud, tratamiento y recupera-
cion de los pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria.
Por tanto, las redes sociales parecen fomentar el afianzamiento
de los TCA asi como dificultar el tratamiento.

P-34. CASO CLINICO: ENCEFALOPATIA EN
PACIENTE CON NUTRICION PARENTERAL
DOMICILIARIA

M. Cozar, P. Serrano, J. L. Pereira, A. J. Martinez, P. Remon, A. Déniz, D.
Delcan, P. P. Garcia

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: la nutricion parenteral domiciliaria ha revolucio-
nado el soporte nutricional en pacientes que hasta ese momento
no cumplian adecuado aporte por via oral/enteral, suponiendo
un incremento de la supervivencia y de la calidad de vida en
aquellas patologias que cursan con intestino corto severo. Nuestro
objetivo es realizar un adecuado diagnéstico diferencial ante la
presencia de encefalopatia en pacientes con nutricion parenteral
domiciliaria, dada la complejidad de manejo terapéutico de las
complicaciones asociadas.

Caso clinico: paciente de 18 afos con antecedentes per-
sonales a destacar tumor renal de Wilms a los 3 afios con
datos de curacion tras cirugia, radioterapia y quimioterapia.
En enero de 2015 presenta abdomen agudo, en laparotomia
exploradora mostraba signos de isquemia mesentérica y perito-
nitis plastica por enteritis actinica mas volvulo con obstruccion
intestinal. Queda con dos tramos, yeyunostomia proximal y el
resto con perforaciones, manteniendo tras la reconstruccion
en mayo/2016 50 cm de intestino delgado proximal anasto-
mosado a ciego, requiriendo soporte nutricional con nutricion
parenteral domiciliaria (NPD). Peso estimado durante el ingreso
< 30 kg con talla 160 cm. Peso actual 42 kg. IMC 16.4 kg/
m?. Respecto a las complicaciones asociadas a NPD destacar

multiples infecciones de catéter y dificultad para canalizacion
del mismo por secuelas de quimioterapia. Ingresa el 3/8/2017
por cuadro de 72 h consistente en diplopia (exploracion neuro-
I6gica con paresia de Il par craneal), ataxia de la marcha con
caida al suelo en domicilio y tendencia al suefio. Del 1 al 9 de
julio recibio solo 3 bolsas de NP sin aditivos por estar de viaje,
después dosis estandar 6 dias a la semana hasta el momento
del ingreso.

Se plantea diagnostico diferencial entre dos entidades, déficit
de tiamina y D-lactacidosis. En cuanto a pruebas complemen-
tarias presenta gasometrias venosas con pHy anion gap nor-
males; analitica urgente con glucosa, funcion renal y electrolitos
normales, transaminasas elevadas de forma crénica en relacion
con NPD.

Destacar también niveles normales de oxaluria (30 mg/24 h)
que podria desencadenar D-lactacidosis por comprometer excre-
cion renal,

Nuestra primera sospecha es el déficit de tiamina puesto que
cumple la triada clinica clasica de Wernicke, decidiéndose iniciar
suplementacion sin poder disponer de determinacion analitica
urgente y con resonancia craneal realizada posteriormente sin
hallazgos patoldgicos. A pesar de la normalidad gasomeétrica se
realiza tratamiento combinado con bicarbonato y restriccion de
hidratos de carbono de rdpida absorcion ya que existen casos
descritos de D-lactacidosis con pH normal.

Presenta adecuada evolucion clinica con recuperacion ad inte-
grumen 48 horas y alta domiciliaria (Figs. 1y 2).

Discusion: ante la presencia de encefalopatia en paciente
con NPD debemos tener en cuenta ambas posibilidades diag-
ndsticas. Dada la posible irreversibilidad en caso de déficit tia-
mina y escasa toxicidad, administrar ante la minima sospecha
clinica y siempre antes de iniciar suero glucosado. Resulta
fundamental realizar una adecuada monitorizacion y profilaxis
posterior asegurando un adecuado aporte de oligoelementos y
vitaminas.
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P-35. DETECCION DEL RIESGO DE
DESNUTRICION EN EL AMBITO HOSPITALARIO
MEDIANTE UN CRIBADO APLICANDO LA
DINAMOMETRIA Y BIOIMPEDANCIOMETRIA

R. Fernandez Jiménez, R. Fernandez Garcia-Salazar, I. Cornejo Pareja,
B. Mufioz Figueroa, A. M. Bernal Castafieda, A. Mufioz Garach,
A. M. Gémez Pérez, P. Arlandi Sanchez, S. Polite Delfa, J. M. Garcia Aimeida

Hospital Quirdn Salud Mélaga. Mélaga

Introduccion: la necesidad de herramientas practicas en la
deteccion puede otorgar un

papel de importancia a la dinamometria de la mano como medi-
da de la funcionalidad (ASPEN 2012), ademas los cambios de
peso deberian establecerse en funcion de cambios del indice de
masa libre de grasa - IMLG (ESPEN 2017).

Objetivo: el objetivo principal es tratamiento precoz de la des-
nutricion mediante técnicas de facil utilidad en un programa de
cribado hospitalario (NUTQSALUD).

Métodos: estudio descriptivo prospectivo aleatorizado durante
12 meses y una muestra de n = 715, de ingresos sucesivos con
estancias > 72 horas, excluyendo maternidad y pediatricos. La
valoracion nutricional consiste en aplicabilidad de MUST modifi-
cado y VSG (valoracion global subjetiva), bioimpedanciometria y
dinamometria de la mano.

Resultados: 52% mujeres (n = 372) y 48% varones (n = 343).
Edad media 57.2 = 16.6 afios. Antropométricos: talla 167.2 = 9
cm, peso habitual 75.5 + 16.6 kg, peso actual 73.6 + 17 kg, IMC
26 + 5,5 kg/m?, dinamometria 20,7 = 10 kg, pérdida de peso fue
7.5 = 7.6%, Analiticos: Albumina 22 = 15 g/I, Proteinas totales
57 = 9.1 g/l, Colesterol total 166.8 = 42 mg/dl. Ingesta: 25%
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absoluta, 12% %, 23% %2, 17% %4, y tan solo un 23% el 100% de
la ingesta. Clasificacion riesgo desnutricion: sin riesgo (A) 36.4%,
riesgo leve (B) 29.8%, riesgo moderado (C) 11.6%, riesgo grave (D)
22.1%, resumiendo el 36.7 % de la muestra tenia riesgo de desnu-
tricion C-D. Dinamometria; valor medio ajustado p50 (edad, sexo). A:
91.1%, B: 89.3%, C: 81.2%, D: 80.0% (p < 0.05 entre grupos Ay
D). IMLG (kg/m?): Varones A: 21.0 + 3.2,B: 19.6 + 2.8,C: 19.1 =
2.5,019.8 £ 3.0 (p < 0.05 entre grupos Ay C-D). Mujeres A: 17.5
+2.2,B:169+23,C:16.9+23,D:15.6 1.8 (0 < 0.05 entre
grupos Ay D). Grado sarcopenia (criterio ESPEN IMLG mujeres <
15, hombres < 17): A: 8.6%, B: 16%, C: 17.7%, D: 30.4%.

Conclusiones: es importante incorporar los nuevos criterios de
dinamometria y el IMLG a los criterios de desnutricion hospitalaria
en los programas de evaluacion de riesgo de desnutricion. Estos
indices implican diferentes espectros de afectacion funcional y de
la composicion corporal.

P-36. RELACION ENTRE EL ESTADO i
NUTRICIONAL Y LA DISFAGIA EN POBLACION
MAYOR HOSPITALIZADA

E. Marin Bernard', M. J. Rodriguez Espigares?, C. Marin Bernard?, I. Mar-
tinez Alvarez', J. M. Garcia Martinez', R. M. Marin Bernard*, A. J. Pérez
de la Cruz', G. Lobo Tamer"

"Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. ?Complejo Hospi-
talario de Toledo. Toledo. *Centro de Salud Mirasierra. Granada. *Servicio
de Urgencias y Emergencias SAMU.

Introduccién: la disfagia, sindrome geridtrico de alta prevalen-
cia en poblacion mayor, aparece en muchos casos asociada a la



34 X Congreso de la Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética (SANCYD)

desnutricion. Establecer la posible relacion entre disfagia y des-
nutricion harfa que los profesionales implicados en el diagndstico,
tratamiento y cuidados de estos pacientes pudieran establecer
medidas preventivas y correctoras para evitar las consecuencias
de la desnutricion.

Objetivo: estudiar 1a presencia de disfagia y su relacion con el
estado nutricional en pacientes mayores hospitalizados.

Métodos: estudio transversal en pacientes hospitalizados
mayores de 65 afios. Como método de cribado de la disfagia se
utilizé el EAT-10 y como método diagndstico el MECV-V. El estado
nutricional se determing con el test MNA-SF. Los resultados se
analizaron con el programa SPSS 22.

Resultados: fueron evaluados 112 pacientes (55 hombres y
57 mujeres) con un intervalo de edad de 65 a 95 (media 79,8

+ 7,01 anos). La aplicacion del (EAT-10) indico el 63,4% como
posible disfagia. La prevalencia de la disfagia obtenida con el
método de diagnostico MECV-V fue del 67,9%. Los resultados
del test MNA-SF indican un 60,7% de pacientes desnutridos,
31,3% en riesgo de desnutricion y 8% bien nutridos. Existe una
asociacion significativa (p < 0,000) entre el método de cribado
EAT-10y el test MNA-SF. Igualmente, existe una asociacion sig-
nificativa (p < 0,008) entre el método de diagnostico MECV-V y
el test MNA-SF (Tablas I-VIII).

Conclusiones: existe asociacion entre disfagia y el estado
nutricional (desnutricion), al utilizar el test EAT-10 o el método de
diagnostico MECV-V. Es necesaria la realizacion de mas estudios
para conocer las ventajas o limitaciones de su utilizacion en el
ambito hospitalario.

Tabla I. MEC_V

Valido Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Sin disfagia 36 32,1 32,1 32,1
Con disfagia 76 67,9 67,9 100,0
Total 112 100,0 100,0
Tabla Il. Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdidos Total
n Porcentaje Porcentaje n Porcentaje
MNA * MECV_V 112 100,0% 0,0% 112 100,0%
Tabla lll. MNA * MECV_V tabulacién cruzada
MECV_V
— = = : Total
Sin disfagia Con disfagia
MNA Desnutricion Recuento 18 50 68
% dentro de MECV_V 50,0% 65,8% 60,7%
Riesgo de desnutricion Recuento 11 24 35
% dentro de MECV_V 30,6% 31,6% 31,3%
Estado nutricional normal Recuento 7 2 9
% dentro de MECV_V 19,4% 2,6% 8,0%
Total Recuento 36 76 112
% dentro de MECV_V 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla IV. Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 9,605? 2 0,008
Razoén de verosimilitud 8,953 2 0,011
Asociacion lineal por lineal 6,277 1 0,012
N de casos validos 112

1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,89.
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Tabla V. Resumen de procesamiento de casos
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Casos
Valido Perdidos Total
n Porcentaje Porcentaje n Porcentaje
MNA * ETA-10 112 100,0% 0,0% 112 100,0%
Tabla VI. MNA * ETA-10 tabulacion cruzada
ETA-10
No ha Posible
disfagi); disfagia Total
Recuento 17 51 68
Desnutricion
Recuento esperado 24,9 43,1 68,0
Recuento 16 19 35
MNA Riesgo de desnutricion
Recuento esperado 12,8 22,2 35,0
Recuento 8 1 9
Estado nutricional normal
Recuento esperado 3,3 5,7 9,0
Recuento 41 71 112
Total
Recuento esperado 41,0 71,0 112,0
Tabla VII. Pruebas de chi-cuadrado
Valor e]| Slg(.za:::;c;t)lca
Chi-cuadrado de Pearson 15,799 2 0,000
Razén de verosimilitud 16,111 2 0,000
Asociacion lineal por lineal 14,761 1 0,000
N de casos validos 112
1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo es 3,29.
Tabla VIIl. Estadisticos
MNA
n Valido 112
Perdidos 0
Media 0,47
Mediana 0,00
Desviacion estandar 0,643
Varianza 0,414
Asimetria 1,032
Error estandar de asimetria 0,228
Curtosis -0,026
Error estandar de curtosis 0,453
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Tabla VIl (Cont.). Estadisticos

MNA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido Desnutricion 68 60,7 60,7 60,7
Riesgo de desnutricion 35 31,3 31,3 92,0
Estado nutricional 9 8,0 8,0 100,0
normal
Total 112 100,0 100,0

P-37. CONCORDANCIA DE LA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA A NIVEL DE L3 CON
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, SUBJETIVAS
Y FUNCIONALES EN LA EVALUACION DEL
ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTE
ONCOLOGICO

F. J. Sanchez Torralvo, V. Contreras Bolivar, I. Gonzalez Almendros, M. Ruiz
Vico, A. Cantero Gonzalez, V. K. Doulatram Gamgaram, J. Garin, G. Olveira

Hospital Regional Universitario de Malaga. Mélaga

Introduccion: la desnutricion aparece entre 30-80% de los
personas con neoplasias solidas y hematoldgicas. El indice mus-
culoesquelético determinado mediante TC a nivel de L3 podria
ser un meétodo para valorar la situacion nutricional con valor pro-
nostico.

Objetivo: describir el estado nutricional y determinar la corre-
lacion entre el indice musculoesquelético y las medidas antro-
pomeétricas, herramientas subjetivas estructuradas y funcionales
en pacientes oncoldgicos ingresados.

Métodos: estudio prospectivo, en pacientes ingresados en
Oncologia Médica y Hematologia. Se realiz la valoracion subjetiva
global (VSG) y se obtuvieron datos antropométricos (indice de masa
magra -IMM-) y dinamometria de mano y cuadriceps. El indice
musculoesquelético (SMI) fue determinado mediante TC de L3.

Resultados: evaluamos 216 pacientes ingresados, 55,1%
varones y 44,9% mujeres, con edad media 60,3 = 12,8 afos e
IMC 24,4 + 4,5 kg/m2. La VSG encontr6 20,8% de normonutri-
dos, 21,7% con desnutricion moderada y 57,5% con desnutricion
severa. EI IMM medio fue 17,2 = 2,3 kg/m? en varones y 15,7 +
2,5 kg/m? en mujeres, catalogando un 46,8% como desnutridos.
La dinamometria de mano fue 25,9 = 8,6 kg en hombres y 16,8
+ 6,7 kg en mujeres, con un 57,7% de desnutridos. El SMI fue
47 + 15,5 cm?/m? para varones y 36,7 + 12,3 cm%m?para
mujeres, con un 68,5% de desnutridos. Hallamos correlaciones
positivas significativas entre SMI y dinamometria de mano (r =
0.365, p < 0.001) y cuédriceps (r = 0.378, p < 0.001), dinamo-
metria ajustada por peso (r = 0.27, p = 0.002), masa magra en
kg (r=10.348,p < 0.001) e IMM (r = 0.273, p = 0.002). Existio
concordancia significativa entre el diagndstico de desnutricion por
SMI'y por dinamometria (kappa 0.22, p = 0.009). Sin embargo,
no encontramos significacion estadistica entre el diagnostico por
SMI'y VSG o antropometria.

Conclusiones: el indice musculoesquelético mediante TC a
nivel de L3 se correlaciona con los datos antropométricos y de
dinamometria pero presenta una baja concordancia para diag-
nosticar desnutricion.

P-38. LARINGUECTOMIAS TOTALES

POR CANCER E INTERVENCION
ENDOCRINOLOGICA: ESTUDIO DESCRIPTIVO
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
ASISTENCIAL

A. Barrera, M. J. Molina, A. Rebollo, M. Alcantara, M. R. Alhambra, G.
Manzano, J. C. Padillo, A. Calafias, J. Gutiérrez, M. A. Galvez

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccion: los carcinomas de laringe/faringe son neopla-
sias agresivas. Por ello, unas condiciones nutricionales optimas
antes y después de la cirugia son fundamentales, disminuyendo
asi la tasa de complicaciones y mortalidad.

Objetivo: conocer el estado nutricional de pacientes interve-
nidos de laringuectomia total, asi como la intervencion de la UGC
Endocrinologia y Nutricion en los mismos.

Métodos: estudio retrospectivo de pacientes con laringuecto-
mia total (afios 2016y 2017) en nuestro hospital. Variables estu-
diadas: epidemioldgicas, clinicas, antropométricas, bioquimicas.
Andlisis estadistico SPSS v.19.0 (descriptivo, test exacto de Fisher
y t de Student para muestras apareadas).

Resultados: treinta sujetos, 93.3% hombres, edad media
65.97 + 11.38 afios, 30% diabéticos (HbA1c media 7.03 +
0.83%). Cancer: 90% laringe; 60% estadio V. Tratamientos pre-
vios: 36.7% cirugia, 16.7% RT, 10% QT, 6.67% cirugia + RT +
QT, 3.33% RT + QT. Vaciamiento ganglionar en el 83.3% de las
intervenciones y tiroidectomia en el 70% (43.3% total y 26.7%
parcial).

Valoracion nutricional pre-cirugia en el 20% de los casos. IMC
medio de todos los pacientes 27.2 = 5.01 kg/m?, Hb 14.34 =
1.54 g/dl, proteinas 7.09 = 0.51 g/dl y linfocitos 1946.55 =
1027.76/mm?. Estos parametros disminuyeron tras la interven-
cion en la mayoria (IMC medio 27.09 + 5.14 kg/m? Hb 11.41 +
1.61 g/dl, proteinas 6,05 + 0.82 g/dly linfocitos 1564 + 762.52/
mmd). Estado nutricional: pre-cirugia, sobrepeso grado | (30%) y
poscirugia, normopeso (20%). Cuando comparamos el peso solo
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de los pacientes con dato disponible antes y después de la cirugia,
observamos que este Ultimo es menor (73.19 + 14.65 vs. 76.80
+18.55 kg, p = 0.07).

Todos los pacientes fueron valorados en planta de hospitaliza-
cion por nuestro servicio, iniciando NET por SNG en el 100% (NPP
solo en 3% de los casos). NET domiciliaria: 50% de los pacientes
(73.3% de ellos con fistula faringocutanea, presente en el 36.7%
del total). Suplementos orales prescritos en el 46.7% de 0s casos.
Hipotiroidismo en el 50% de los pacientes e hipoparatiroidismo
en el 33.4% (6.7% transitorio y 26.7% permanente). Este Ultimo
se relaciona con la realizacion de tiroidectomia total (100 vs. 0%,
p < 0.001), pero no lo hace con la RT previa o linfadenectomia
(p = NS). Exitus, hasta la actualidad, en el 36.7% de los pacientes
(tiempo medio desde la cirugia 164.88 = 85.37 dias).

Conclusiones:

— La valoracion nutricional precirugia es escasa en nuestra
serie, sin embargo, durante la hospitalizacion tras la larin-
guectomia, se lleva a cabo en todos los pacientes, minimi-
zando asi el riesgo de desnutricion.

— El'sobrepeso grado | es el estado nutricional mas prevalente
antes de la operacion, mientras que en el periodo posope-
ratorio 1o es el normopeso; datos similares a la poblacion
general.

— En nuestra serie, la prevalencia de hipoparatiroidismo pos-
quirdrgico es algo menor a lo publicado hasta el momento,
siendo mas frecuente en pacientes con tiroidectomia. Sin
embargo, no se relaciona con RT previa o linfadenectomia
(asociaciones descritas en estudios previos).

P-39. DESNUTRICION CLiNICA:'DESDE
BRISTIAN HASTA NUESTROS DIAS NADA HA
CAMBIADO

J. B. Molina Soria’, G. Lobo Tamer?, A. J. Pérez de la Cruz?, M. D. Ruiz
Lopez®

"Hospital Universitario San Agustin. Linares, Jaén. 2Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Granada. *Universidad de Granada. Granada

Introduccion: en 1974 Bristian recogia la elevada prevalencia
de desnutricion hospitalaria, pasados mas de 40 afos el panora-
ma se mantiene a pesar de disponer de modernas instalaciones,
mejor instrumental y herramientas para diagnosticarla.

Objetivo: estimar la prevalencia de desnutricion clinica al
ingreso hospitalario.

Métodos: se trata de un estudio observacional, transversal
realizado en los distintos servicios asistenciales de un hos-
pital general basico, incluyendo los pacientes en las prime-
ras 24 horas del ingreso. Para diagnosticar la desnutricion
se han tenido en cuenta parametros antropométricos (peso,
talla, IMC, pliegues cutaneos y circunferencias) y analiticos
(albumina, transferrina, prealbumina, colesterol total y linfocitos
totales). Para clasificar la desnutricion se tuvieron en cuenta
las directrices de la Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y
Parenteral (SENPE) y la Sociedad Espariola de Documentacion
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Médica (SEDOM), en el caso de antropometria se consideraron
como valores de referencia las tablas para poblacion espafiola
(Alastrug, et al.).

Resultados: se han incluido 244 pacientes de edad media de
63,7 = 16,9 afios, siendo el 59,8% de ellos varones. Se evidencia
que el 60,7% de los pacientes presentd desnutricion al ingreso
hospitalario, siendo la desnutricion de tipo proteico (alteracion
de alguna de las proteinas séricas) la preponderante (34,0%),
la de tipo caldrica aparece solo en el 10,7% de los ingresos. Es
el sexo masculino el mas afectado y conforme aumenta la edad,
aumenta también la presencia de desnutricion, especialmente en
los mayores de 70 afios.

Con respecto a la prioridad asistencial, la desnutricion fue mas
frecuente en los pacientes que lo hicieron por urgencias (64,0%)
y en ingresos de tipo médico (62,6%).

Cuando se analizan los distintos grados de severidad, es la
transferrina el mas sensible para desnutricion leve, mientras que
prealbimina permite detectar estados de desnutricion moderada
y grave.

Gonclusiones: la prevalencia de desnutricion es muy elevada,
siendo la prealbimina el indicador mas sensible y especifico para
detectarla, mientras que la antropometria presentd poco valor pre-
dictivo. Se hace palpable la necesidad de un diagndstico precoz
de la desnutricion con herramientas de cribado nutricional para
evitar los costes derivados de la misma.

P-40. DEFICIT DE VITAMINA D E
INSULINRRESISTENCIA EN PACIENTES
OBESOS

M. Hayon Ponce, M. C. Serrano Laguna, T. Ruiz Medina, S. Leyva Martin,
M. Fernandez Soto

Hospital Universitario San Cecilio. Granada

Introduccioén: |a hipovitaminosis D se ha relacionado con la
resistencia a la insulina, aunque su mecanismo fisiopatoldgico
no es bien conocido.

Objetivo: determinar la prevalencia de déficit de vitamina D y
su correlacion con la resistencia a la insulina en pacientes 0besos.

Métodos: estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron
pacientes obesos (IMC > 30 kg/m?) atendidos en consulta de
Endocrinologia y Nutricion desde Octubre a Diciembre de 2017.
Se evaluaron datos demograficos, clinicos y bioguimicos .La hipo-
vitaminosis D se definid por niveles de 250HD3 < 20 nmol/l. La
resistencia a la insulina se estimdé mediante la glucosa basal y
el indice HOMA > 2.5.SPSS v.20: Coeficiente de correlacion de
Pearson; t de Student para comparar medias.

Resultados: se evaluaron 74 pacientes (24 Hy 50 M). Edad
(media + DS) 44.4 + 15.4 afios. EI IMC fue de 43.4 + 8.5 kg/
m?, TAS 133.7 + 18.8 mmHg, TAD 83.9 = 11.2 mmHg, glucosa
basal 103.1 + 32.1 mg/dl, HbA1¢c 6.1 = 1.1%, HOMA -IR 6.4 =
5.1, colesterol total 186.7 = 34.2 mg/dl, HDL-c 48.3 + 9.5 mg/d,
LDL-c 112.8 +29.2 mg/dl, TG 151.8 + 84.8 mg/dl, 250HD3 19.4
+ 7.4 nmol/l. La prevalencia de déficit de vitamina D fue 35%.
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Los pacientes con niveles de vitamina D < 20 tenian un IMC
menor (p = 0.02).Se observo una correlacion negativa significa-
tiva entre la hipovitaminosis D y la glucosa en ayunas (p = 0.03)
y el indice HOMA (p = 0.04).

Conclusiones: en este estudio demostramos la relacion cono-
cida entre 1a hipovitaminosis D y el riesgo de diabetes y sindrome
metabolico, con un nexo patogénico de insulinrresistencia. Son
necesarios mas estudios para evaluar si la suplementacion con
vitamina D mejora la resistencia a la insulina y el control glucé-
mico en pacientes obesos.

P-41. DATOS PRELIMINARES DE ESTUDIO
ALEATORIZADO MULTICENTRICO INSUPAR
(INSULINA EN NUTRICION PARENTERAL)

G. Olveira, J. Abuin Fernandez, M. J. Tapia Guerrero

Hospital Regional Universitario de Malaga. Mélaga

Introduccidn: la hiperglucemia incrementa el riesgo de morta-
lidad y complicaciones en pacientes que reciben NPT. No existe un
tratamiento estandarizado para el tratamiento de la hiperglucemia
en pacientes con diabetes que reciben NPT.

Objetivo: analizar el grado de control metabdlico de una pauta
de insulina regular en la bolsa de NPT (50% de dosis total progra-
mada) + insulina glargina subcutanea (Grupo 1G) (50% de DTP),
vs. insulina regular dentro de la bolsa (100% DTP) (Grupo IR).

Métodos: ensayo clinico aleatorizado. Criterios de inclusion:
adultos con diabetes mellitus tipo 2 ingresados en planta de
hospitalizacion (no UCI) con indicacion de NPT con prevision de
duracion de al menos 5 dias.

Resultados: se incluyeron 44 pacientes en grupo IRy 50 en IG.
No hubo diferencias entre grupos en edad, sexo, IMC, duracion y tra-
tamiento de la diabetes, filtrado glomerular, complicaciones cronicas,
indice de Charlson o motivo de indicacion de la NPT. La media de
carbohidratos totales, Aa y lipidos/kg de peso infundidos fue similar
en ambos grupos. No hubo diferencias en la dosis media de insulina
diaria total, programada o correctora ni tampoco en las glucemias
capilares medias durante todo el tratamiento (162 = 33 en IR vs.
174 + 50 en 1G), en las glucemias de laboratorio (dias 1y 5), ni de
las desviaciones estandar de glucemias. El porcentaje de glucemias
> 180 mg/dl, entre 70 a 180, asi como la tasa de hipoglucemias
fue similar en ambos grupos. No hubo diferencias entre grupos en
estancia media, duracion de la NPT o en mortalidad hospitalaria.

Conclusiones: la eficacia y seguridad de las dos pautas de
insulina fue similar.

P-42. AMENORREA HIPOTALAMICA Y
RETRASO PONDERAL EN NINA DE

11 ANOS CON TCA. ANOREXIA NERVIOSA
RESTRICTIVA-ORTOREXIA (VEGETARIANISMO)

P. Rodriguez Ortega’, L. Hernandez Gonzalez?, I. Rebollo Pérez’

"Hospital Juan Ramdn Jiménez. Huelva. ?Hospital Vazquez Diaz. Huelva

Introduccion: los trastornos de conducta alimentaria (TCA) se
caracterizan por una alteracion persistente de la conducta rela-
cionada con el hecho de alimentarse, que impacta negativamente
sobre la salud y las capacidades psicosociales de aquellos que
los padecen. Se consideran enfermedades psiquidtricas con una
gran variabilidad en su presentacion y gravedad, con gran reper-
cusion nutricional, lo que condiciona diferentes planteamientos,
haciéndose indispensable un enfoque multidisciplinar.

En la Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil de Huelva, trabaja-
mos por la salud fisica y mental de nuestros pacientes, en edades
comprendidas desde la infancia hasta los 18 afios. Desde nuestra
U.G.C. realizamos una labor de consultorfa semanal, valorando
la situacion nutricional y clinica de los pacientes ingresados en
régimen de Hospital de Dia, asi como el seguimiento estrecho
en régimen ambulatorio, detectdndose una mayor severidad en
la presentacion de los casos y una mayor precocidad. Nuestro
objetivo es comunicar la gravedad de esta patologia e implicar a
los expertos en areas de nutricion, pediatrias nutricion, médicos
de familia que estan en contacto directo con los pacientes y las
familias, para el abordaje conjunto por unidades especializadas
en coordinacion con equipos de salud mental, que den como
resultado una pronta actuacion e intervencion. Presentamos el
caso clinico de una paciente con 15 afios al diagnostico, con
historia de dieta restrictiva ortoréxica (conducta obsesiva por lo
sano) y vegetarianismo desde los 8-9 afios de edad.

Caso clinico: nifia de 15 afios al diagndstico, que ingresa
en Nuestra Unidad procedente de Pediatria. Historia obstétrica
sin datos a destacar, a término. Antecedentes familiares: madre
delgada IMC 18.9%, vegetariana hasta los 21 afios. Padre obe-
S0. Habito nutricional en casa, electivo en dieta “vegana” y dieta
“normal”. Hermano sobrepeso. Ideas ensalzadas y misticas sobre
la alimentacion sana desde los 5-6 afios. A los 8 afios, desarrolla
un vegetariano electivo por “amor a los animales” y adquiere
profundas creencias sobre la dieta sana. Siempre “se ha visto
delgada”. A los 10 afios, presentd un pequeio sangrado, pero
nunca mas ha tenido reglas. A los 13 afios, presentaba un peso
minimo de 34 kg y una talla de 1.61 ¢cm, con un IMC de 13.01%.
Ingresa en nuestra unidad tras descartar enfermedad organica,
con cariotipo XX, sin desarrollo mamario y signo de desnutricion
caldrica grave, VSG C, con déficit de vitamina K y déficit de B12
y vitamina D. La paciente ingresa aceptando normas de nutricion
oral, pero sin aceptar la ingesta de proteina de origen animal,
aceptando la dieta enriquecida con proteinas de origen vegetal,
huevos y lacteos, junto a supervision estrecha y suplementacion
oral. Tras abordaje psicoterapéutico e incorporacion progresiva de
nutrientes, ha recuperado medro y somatometria, presentando en
la actualidad, un peso de 18.95%, reglas desde el pasado mes
de octubre, manteniendo aun la terapia nutricional en régimen
ambulatorio y con buena actitud y evolucionando favorablemente.

Discusion: la severidad de los TCA es mayor cuanto menor sea
la edad de los pacientes, sino actuamos con celeridad. En la puber-
tad, emergen muchos de ellos, lo que nos debe obligar a establecer
protocolos de seguridad en relacion a salud de nuestras pacientes,
y equipos coordinados y expertos en el manejo de esta enfermedad
mental con graves repercusiones organicas y nutricionales.
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P-43. EFICIENCIA NUTRICIONAL DEL
ENFERMO CON CANCER (REGISTRO
EFYNEC). VALORACION INICIAL
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P-44. ESTADO NUTRICIONAL Y
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN
PACIENTES ONCOLOGICOS

A. Alvarez, 0. Dogherty, M. de Damas, C. Tenorio, M. Serrano, I. Prior, C.
Avrraiza, S. Salcedo, C. Garrido, M. J. Martinez

Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén

Introduccion: la nutricion es parte fundamental del tra-
tamiento integral de los pacientes oncoldgicos, influenciando
el prondstico y la calidad de vida. Es esencial, la creacion de
equipos multidisciplinares que aborden el tratamiento completo
contemplando el soporte nutricional desde el inicio. Los registros
clinicos, a diferencia de los ensayos clinicos, ofrecen una vision
de la situacion real y ayudan a evaluar el impacto del estado
nutricional sobre la patologia oncoldgica.

Objetivo: nuestro objetivo es realizar un registro de los enfer-
mos oncoldgicos presentados en comités de tumores y valorados
por la Unidad de Nutricidn, su estado nutricional y tratamiento,
para analizar su relacion con resultados clinicos.

Métodos: registro clinico de casos, continuo y prospectivo de
190 pacientes oncoldgicos remitidos a la Unidad de Nutricion
del CH de Jaén entre 2015 y 4/12/2017, desde los comités de
tumores. Se analizan variables sociodemograficas (sexo, edad,
antecedentes), oncoldgicas (tipo de tumor, estadio, localizacion)
nutricionales (antropometria, bioquimica, diagnéstico nutricional),
tipo de soporte nutricional utilizado y resultados clinicos (ingresos,
mortalidad). Se ha realizado un estudio estadistico descriptivo
mediante andlisis de frecuencias para variables cualitativas y
para las cuantitativas: media, mediana, desviacion tipica, y ran-
gos (minimo y maximo).

Resultados: los hombres constituyen el 76% de nuestra
muestra. La media de edad fue de 63,8 afos. La localizacion
tumoral fue principalmente en cabeza y cuello (51, el 26,8%),
esofago-gastrica (59, el 31,1%) y hepato-bilio-pancreatica (25,
el 13,2%). En cuanto al tratamiento, la cirugia fue utilizada en
el 27,9% de los casos, la quimioterapia en el 38,4%, siendo
neoadyuvante en el 4,7% de los casos. Radioterapia exclusiva se
administro en el 2,6% de los casos y radio-quimioterapia con-
junta en el 6,9% de los casos. El tratamiento fue exclusivamente
sintomatico en 19,5% de los pacientes. En 1,6% se realiz6 otro
tipo de tratamiento. La mayor parte de los pacientes presentaban
desnutricion caldrica (44,2%) en la valoracion inicial. El 22,6%
normonutricion; desnutricion mixta el 27,3%, y proteica el 5,7%.
La media de peso perdido fue de 7 kg. El soporte nutricional
empleado fue: oral mediante consejo dietético (CD) (13,7%) o
CD + suplementos orales (SNO) en el 74,7% de los pacientes;
enteral en el 11,6%.

Gonclusiones: la mayor parte de los pacientes atendidos por
nuestra unidad son hombres con diagndstico de cancer esofa-
go-gastrico. El tratamiento mas utilizado tras el diagnostico fue
la quimioterapia, siendo el principal soporte nutricional utilizado
el oral mediante CD o CD+SNQ. Creemos fundamental realizar
estos registros para el conocimiento y valoracion posterior de la
eficacia en relacion a resultados clinicos.
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F. Torres Flores, C. Carretero Marin, J. |. Fernandez Pefia, E. Jiménez
Licera, P. Zarco Rodriguez, R. Martin Balbuena, J. A. Irles Rocamora

Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Introduccion: los pacientes oncoldgicos son una poblacion de
alto riesgo de complicaciones en relacion con el tratamiento. Un
correcto estado nutricional permite afrontar mejor los tratamientos
de quimioterapia, radioterapia y técnicas quirdrgicas.

Objetivo: definir la prevalencia de desnutricion en pacientes
sometidos a cirugia oncoldgica de tracto digestivo y los resultados
de la cirugia.

Métodos: estudio observacional descriptivo de cohortes de
pacientes quirdrgicos valorados en comité oncoldgico o intervenidos
de urgencia que presentan tumores de aparato digestivo (colon, recto,
estdmago, esdfago, higado y pancreas). Los pacientes fueron reclu-
tados durante un periodo de 5 meses (junio-octubre de 2017) y revi-
sados a los 3 meses. Los resultados fueron analizados con SPSS 23.

Resultados: se incluyeron n = 101 pacientes, 60,4% varo-
nes. Edad: 67,23 + 10,55 afios (40-89). IMC 27,69 + 6,54 kg/m?
(sobrepeso grado Il). Los tipo de tumores fueron: colon (45,5%), recto
(26,7%), estomago (8,9%), esofago (3%) y otros (15,9%). Estadiaje:
estadio 0 (13,9%), estadio 1 y Il (34,7%), estadio lll y IV (46,6%). Un
90% fueron cirugias programadas. El 47,5% de los pacientes solo
necesitaron intervencion quirdrgica, el 24,8% recibio neoadyuvancia
y el 49,5% adyuvancia. La valoracion del estado nutricional previa
a cirugia por valoracion subjetiva global (VSG) fue 38,6% A (bien
nutridos) y el 46,5% By C (riesgo de desnutricion o malnutridos
graves). En tracto digestivo superior el 95,2% tenian desnutricion
moderada o grave (B o C). Pérdida de peso previa a la cirugia 5 =
6,7 kg. Albumina (4,14 = 0,54 mg/dI). Recibieron suplementacion
oral inmunomudoladora preoperatorio el 50,5% Y el 24,8% nutricion
enteral total por via oral, NE o NPT. La estancia hospitalaria fue de
7 10,7 dias. El 82,2% de los pacientes no tuvo complicaciones
posquirtrgicas importantes (Clavien 1y Il) y el 11% tuvo complica-
ciones graves (Clavien lll y IV), un 8% fue exitusy el 8,9% precisaron
reingreso. El 10,9% de los pacientes recibieron SNO al alta.

Conclusiones: los pacientes con cancer colorrectal tienen un
estado nutricional previo a la intervencion quirdrgica con tenden-
cia al sobrepeso y obesidad mientras que los del tracto digestivo
superior presentan mayor desnutricion, lo que sugiere la necesi-
dad en estos de intervencion nutricional preoperatoria. La tasa de
complicaciones posquirlrgicas fue 5 veces mayor en pacientes
con cancer de tracto digestivo superior.

P-45. EVOLUCION DE LA UTILIZACION DE LA
NUTRICION PARENTERAL ESTANDAR EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL

M. Mejias Trueba, H. Rodriguez Ramallo, A. B. Guisado Guil, J. L. Pérez
Blanco, J. L. Pereira Cunill

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
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Introduccion: la nutricion parenteral (NP) permite aportar
los requerimientos nutricionales necesarios a aquellos pacien-
tes que no los toleran por via oral o enteral o que presentan
algln impedimento en su aparato digestivo, pero esta NP tiene
un mayor costo, es un medicamento de alto riesgo segun el
ISMP y su elaboracion supone una gran carga de trabajo. Hace
unos afos, la gran mayoria de las NP empleadas en nuestro
centro eran nutriciones parenterales personalizadas (NPP). La
Comision de Nutricion de nuestro hospital esta potenciando el uso
de las nutriciones parenterales estandar (NPE) o tri-compartimen-
tales, que presentan numerosas ventajas frente a las primeras
(mejor trazabilidad, eficiencia y mayor estabilidad). Asimismo, en
septiembre de 2016 se afadieron, a las tres nutriciones exis-
tentes, dos nuevas NPE centrales con un mayor aporte proteico
para aumentar el abanico de posibilidades y poder ajustarse en
mayor medida a las necesidades nutricionales de cada paciente.

Objetivo: evaluar el efecto de las medidas adoptadas sobre la
utilizacion de la NPE respecto a la NPP en nuestro hospital. Como
objetivo secundario, se pretende valorar la evolucion del uso de
los distintos tipos de NP en funcion de sus aportes nutricionales.

Métodos: se realizo un estudio observacional retrospectivo
sobre la utilizacion de la NP en un hospital de tercer nivel durante
los tres dltimos afios (2015-2017). Para ello, se consultaron las
bases de datos disponibles en el Servicio de Farmacia. Las varia-
bles estudiadas fueron: uso de NPE frente a NPP y utilizacion de
los distintos tipos de NP entre 2015-2017. Dichos resultados se
expresaron como la media + desviacion estandar.

Resultados: el nimero total de NP elaboradas durante el periodo
analizado fue de 42.512 unidades (nimero anual medio de 14171
+ 605 unidades). La media porcentual de NPE utilizadas durante el
trienio fue del 36,02 = 3,76% frente al 63,98 + 3,76% de NPP. En
la figura 1 se observa la evolucion del uso de los distintos tipos de
nutricion. Las NPE empleadas han sido siete presentaciones (cinco
de administracion central y dos periféricas). Dentro de estas, las NPE
centrales fueron las mas utilizadas, representando un 74% del total.

Durante el trienio, se observé un incremento de la utilizacion
de NPE. En 2015, el 31,88% de las nutriciones elaboradas fueron
NPE, aumentando este valor a un 36,97% en 2016 y creciendo
hasta un 39,21% en 2017 (incremento total del 7%). El perfil de
los distintos tipos de NPE esta representado en la tabla I. En la
figura 2, se puede observar como la NPE central tipo 2 fue la mas
empleada, representando el 44,8 + 14,8% del total.
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Figura 1.
Evolucion en el empleo de las NPE y NPP en el periodo estudiado.
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Figura 2.

Evolucion de los distintos tipos de NP empleadas en nuestro hospital (nota: la NP
4 al carecer de datos anteriores al 2017 no aparece en la grafica).

Tabla I. Caracteristicas nutricionales de los distintos tipos de NP centrales y periféricas

NPE C1 NPE C2 NPE C3 NPE C4 NPE C5 NPE P1 NPE P2
Kcal 1265 1600 1900 1600 2200 1400 1700
Volumen (ml) 1250 1477 1875 1500 1970 1920 2400
Prot (9) 48 75 72 84,3 100 45 57
HC 150 187 225 165 250 130 162
Lipidos 50 56 75 60 75 68 85
Na 50 60 75 52,5 80 43 53
K 35 45 53 45 60 32 40
Mg 8 15 12 12 20 10,6 13,4
P 15 19 23 22,5 25 14 18
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Conclusiones:

— Las medidas adoptadas han logrado aumentar la utilizacion
de las NPE a lo largo de los dltimos tres afos.

— La mayor parte de los pacientes, debido a su situacion clini-
ca, siguen necesitando formulas individualizadas para cubrir
sus requerimientos nutricionales.

— Es importante seguir fomentando la utilizacion de las NPE
por las ventajas citadas.

P-46. EXPERIENCIA DE 8 ANOS DE
NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA EN
NUESTRO HOSPITAL

J. L. Pereira Cunill", A. J. Martinez Ortega’, E. V. Cuéllar Lloclla?, P. Serrano
Aguayo’, M. Cozar Duefias', M. D. Tatay Dominguez', M. A. Garcia Ruiz',
J. L. Pérez Blanco', P. P. Garcia Luna’

"Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. *Hospital Juan Ramdn
Jiménez. Huelva

Introduccidn: nutricion parenteral domiciliaria en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio.

Objetivo: conocer las caracteristicas clinicas asociadas de los
pacientes con nutricion parenteral domiciliaria (NPD) en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio en los ultimos 8 afios.

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo, de pacientes con
NPD durante los afios 2010-2017. Se recogieron los datos de
las historias clinicas y se analizaron como variables principales:
patologia mas frecuente, motivo de indicacion y principales com-
plicaciones. La informacion se introdujo en una base de datos
para su valoracion y procesamiento.

Resultados: se registraron un total de 53 pacientes con NPD
(18 hombres y 35 mujeres), la edad media fue de 56 afios = 14,1
afos. La patologia mas frecuente fue la enfermedad neoplasica
con carcinomatosis peritoneal (60%). En el 66% de los casos el
motivo de indicacion fue la obstruccion intestinal, seguida del
sindrome de intestino corto (18%%) y fistula enterocutanea (9%).
La duracion media del tratamiento fue de 310 dias de NPD, con
un rango entre 9y 2.361 dias. £l 58,5% de los pacientes recibio
NPD de forma exclusiva y el 41,5% tuvo algun tipo de ingesta oral.
La administracion de la NPD fue ciclica en un 85% de los casos.
El 24,5% de los pacientes tuvo durante el tratamiento al menos
un evento infeccioso relacionado al catéter, siendo el germen mas
frecuente el Staphylococus coagulasa negativo. Hubo un total de
21 episodios de Infeccion Asociada a catéter (IAC) con una tasa
de 1,27 IAC/1.000 dias de NPD. En 10 pacientes de nuestra serie
hubo que retirarse el catéter, fundamentalmente por infeccion de
catéter recidivante.

Conclusiones: la principal patologia que motivo la NPD fue la
neoplasia, siendo la obstruccion intestinal el motivo de indicacion
mas frecuente; la complicacion mas frecuente fue la IAC con
una tasa que creemos razonable cuando lo comparamos con la
literatura. La NPD es una opcidn terapéutica 6ptima en aquellos
casos correctamente indicados, que permitiria ahorrar costes hos-
pitalarios y mejorar la calidad de vida de los pacientes y su familia.

[Nutr Hosp 2018;Supl.1:3-44]
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P-47. OBESIDAD Y DEFICIT DE
MICRONUTRIENTES

B. Zafra Olmo', I. Espejo Jiménez?, C. Gutiérrez Alcantara®, A. Alvarez®, C.
Arraiza®, |. Prior®, M. J. Martinez®

"Centro de Salud San Felipe. Jaén. 2Centro de Salud Belén. Jaén. *Com-
Dplejo Hospitalario de Jaén. Jaén

Introduccion: a pesar del exceso de peso, se ha descrito en
pacientes obesos aumento de riesgo de déficit de micronutrien-
tes, probablemente asociado a habitos dietéticos inadecuados
en estos sujetos.

Obijetivo: calcular la prevalencia de déficit de algunos micronutrien-
tes en pacientes con obesidad. Describir posibles factores asociados.

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo. Se revisaron los
casos de pacientes de nueva evaluacion con obesidad que acu-
dieron a la consulta de nutricion del Complejo Hospitalario de Jaén
en los Ultimos 9 meses, seleccionando aquellos de los que se con-
taban datos analiticos. Se registraron variables demogréaficas, IMC
(indice de masa corporal), niveles de B12, folato, hierro, ferritina
y hemoglobina. Se analizaron las variables cuantitativas con des-
criptivos y las cualitativas con proporciones. Se usé chi-cuadrado
para comparar distintas cualitativas, T para comparar medias.

Resultados: se incluyeron 94 pacientes. 61 mujeres (64,9%)
de edad media 44,5 afios. 55 casos presentaban algun déficit
(58,5%). EI mas frecuente fue de ferritina en 34 casos (36,1%),
seguido de hierro en 22 casos (23,4%), acido folico en 20 casos
(21,2%) y B12 solo en 3 casos (3,1%), ademas 12 pacientes
presentaban anemia (12,7%). Un IMC > 40 kg/m? se relacionaba
con mayor probabilidad de anemia (p = 0,034), déficit de ferritina
(p = 0,033) y tendencia (aunque no significativa) a déficit de folato
(p = 0,074). Una edad media mas joven se daba en pacientes con
déficit de folato (p = 0,00), correlacionandose positivamente la
edad con los niveles de folato (r 0,426; p = 0,001).

Conclusiones:

— Ladeficiencia de hierro, ferritina, folato y la presencia de anemia
son frecuentes en pacientes obesos. Es importante detectar
estas situaciones y pautar tratamiento antes de iniciar medidas
terapéuticas como una dieta hipocaldrica o cirugia bariatrica.

— La obesidad mas grave se relaciona con mas frecuencia de
déficits, posiblemente por habitos dietéticos menos equili-
brados. El déficit de folato se relaciona con una menor edad.

P-48. OBESIDAD Y SUS COMORBILIDADES.
CARACTERISTICAS DE PACIENTES
DERIVADOS DESDE ATENCION PRIMARIA

|. Espejo Jiménez', B. Zafra Olmo?, C. Gutiérrez Alcantara®, A. Alvarez®, C.
Arraiza®, |. Prior®, M. J. Martinez®

"Centro de Salud Belén. ?Centro de Salud San Felipe. Jaén. *Complejo
Hospitalario de Jaén. Jaén

Introduccidn: la obesidad ha sido reconocida como una pato-
logia cronica en crecimiento epidémico en paises desarrollados.
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El abordaje es multidisciplinar siendo atendidos los pacientes con
casos mas graves en atencion especializada.

Objetivo: describir las caracteristicas de los pacientes obesos
atendidos en una consulta de Nutricion de un hospital de tercer
nivel.

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo. Se revisaron los
casos de pacientes de nueva evaluacion con obesidad que acudie-
ron a la consulta de Nutricion del Complejo Hospitalario de Jaén en
los Ultimos 9 meses, seleccionando aquellos de los que se contaban
datos analiticos. Se registraron variables demograficas, presencia
de comorbilidades, IMC (indice de masa corporal) y valores de enzi-
mas hepaticas, entre otros. Se usé chi-cuadrado para comparar
distintas variables cualitativas y T para comparar medias.

Resultados: se incluyeron 94 pacientes. 61 mujeres (64,9%)
de edad media 44,5 + 13,7 afios, con un IMC de 43,1 + 7,7 kg/m?;
58 pacientes (61,7%) presentaban una obesidad grado Ill, y 17
(18%) grado IV. 70 pacientes (74,4%) presentaban alguna comor-

bilidad, siendo las mas frecuentes hipertension arterial (HTA)
(n = 31; 32,9%), dislipemia (n = 26; 27,6%), diabetes melli-
tus (DM) (n = 16; 17%) y sindrome apnea-obstructiva del sue-
o (SAQS) (n = 12, 12,7%). 22 pacientes (23,4%) presentaban
elevacion de las enzimas hepaticas. Los hombres presentaban
mayor IMC (p = 0,048), mas probabilidad de DM (p = 0,000), HTA
(p = 0,007) y dislipemia (p = 0,000). La tabla I resume diferencias
segun el IMC.

Conclusiones:

— Los casos evaluados en nuestra consulta son de alta com-
plejidad por presentar alta comorbilidad. Con todo, casi la
tercera parte fueron pacientes con obesidad grado | y Il sin
patologias, en los que no hubiera estado indicada la deriva-
cion a atencion especializada.

— Aunque se derivan mas mujeres, 1os hombres presentan
obesidad mas grave y con mas comorbilidad. Los pacientes
con IMC > 40 son los que presentan mas enfermedades.

Tabla 1.
IMC > 40 (n = 58) IMC < 40 (n = 36) p
Sexo 23 H (39,6%); 35 M (60,4%) 10 H (27,7%); 26 M (72,3%) 0,344
Edad (anos) 46,6 =13 40,7 = 14,4 0,054
Alguna comorbilidad 43 (74,1%) 8 (25%) 0,000
DM 13 (22,4%) 3(8,3%) 0,002
HTA 27 (46,5%) 3(8,3%) 0,000
Dislipemia 18 (31%) 8 (22,2%) 0,004

P-49. EVALUACION DE PROTOCOLO DE INICIO
DE NUTRICION ENTERAL EN PLANTA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA EN EL HOSPITAL
JUAN RAMON JIMENEZ EN 2017

M. Léinez Lopez, M. Ledn Luque, B. Gonzélez, R. Guisado, M.2 . Rebollo

Hospital Juan Ramdn Jiménez. Huelva

Introduccion: las recomendaciones de las sociedades cien-
tificas para el tratamiento nutricional en pacientes de otorrinola-
ringologia pericirugia es la del uso de formulas enriquecidas con
inmunonutrientes con grado de evidencia A.

Objetivo: evaluamos el protocolo de actuacion en pacientes
con necesidad de nutricion enteral por sonda nasogastrica en
planta de otorrinolaringologia durante el afio 2017.

Métodos: estudio observacional retrospectivo de evaluacion
de aquellos pacientes que han precisado nutricion enteral por
sonda nasogastrica en la planta de otorrinolaringologia duran-
te 2017. Evaluamos nutricionalmente a los pacientes, formulas
empleadas, tolerancia y requerimientos alcanzados asi como
parametros nutricionales analiticos y antropométricos.

Resultados: diecisiete pacientes, de los cuales 16 fueron
varones y 1 mujer, de edad media 67 afios. El tiempo medio de
uso de nutricion enteral fue de 35,9 dias. El peso medio al inicio
fue de 72,32 kg con IMC 24,44 kg/m? y al final de 67,23 kg con
IMC 22,72 kg/m?. Requerimientos caldricos medios calculados
al inicio de 2125,46 kcal (calculados por peso ajustado x 30).
Requerimientos caldricos medios alcanzados 1735,29 kcal. Albu-
mina al inicio 3,34 g/dly al final de 3,53 g/dl. Prealbiimina media
alinicio 18,9 mg/dly al final de 14,5 mg/dl. PCR al inicio 76 y al
final 7,02. Los pacientes con mala tolerancia a formula inmuno-
moduladora se cambiaron a formula concentrada (4 pacientes) y
2 a formula estandar (Figs. 1-3).

Conclusiones: en nuestra experiencia las formulas inmu-
nomoduladoras tienen regular tolerancia, la cual impide cumplir
los requerimientos calculados en los pacientes de otorrinolarin-
gologia, impidiendo mejorar parametros nutricionales, analiticos
y antropométricos, aunque precisariamos ampliar el nimero de
pacientes estudiados para sacar conclusiones con mayor eviden-
cia. Podriamos concluir con nuestra experiencia y dada la eviden-
cia, que formulas inmunomoduladoras concentradas mejorarian
la tolerancia en este tipo de pacientes.
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P-50. EVALUACION DE LA CALIDAD DE i
VIDA DE LOS PACIENTES CON NUTRICION
PARENTERAL DOMICILIARIA

B. Gonzalez Aguilera', S. Padin?, G. Olveira?, J. Pereira’, P. Garcia'’

"Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. ?Hospital Regional Uni-
versitario de Médlaga. Mélaga

Introduccion: la calidad de vida (QOL) es un aspecto tras-
cendental en los pacientes con nutricion parenteral domiciliaria
(NPD). Hasta hace poco tiempo no disponiamos de cuestionarios
especificos para evaluarla. En 2010 J. Baxter et al. desarrollaron
un método objetivo llamado HPN-QOL.

Objetivo: evaluar la calidad de vida y la prevalencia de ansie-
dad y depresion de los pacientes que reciben NPD en los hospi-
tales publicos de Andalucia.

Métodos: estudio descriptivo transversal de todos los pacien-
tes > 18 afios recibiendo NPD en dos centros andaluces. Se
entrego el cuestionario HPN-QOL. Consta de 48 preguntas sobre
cuestiones fisicas, emocionales y sintomaticas. Cada uno de los
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ftems se evallia con un rango entre un score minimo y un score
maximo. No existe una puntuacion global. Para evaluar los tras-
tornos afectivos se utilizo la escala HADS, que consta de dos
subescalas, una de ansiedad y otra de depresion. Puntuaciones
> 10 son indicativas de morbilidad, entre 8-10 borderline e infe-
riores a 8, ausencia de morbilidad.

Resultados: se incluyeron un total de 9 pacientes. En la
subescala de ansiedad HADS la puntuacion media fue de 10,
indicativa de morbilidad, mientras en la subescala de depresion
la puntuacion media fue de 7,4. Los resultados del test HPNQOL
Se expresan en la tabla I.

Gonclusiones: en general el estado general de salud apreciado
por los pacientes con NPD fue mejor desde el inicio de la mismay
la calidad de vida fue aceptable. Los items de calidad de vida mas
afectados por la NPD fueron la capacidad de irse de vacaciones, la
capacidad para trabajar y el sexo. La mayoria tuvieron sensacion de
fatiga y cierta alteracion del patron de suefo. La mayoria tuvieron
accesibilidad a la bomba de infusion y respaldo por su equipo de
nutricion. La puntuacion en la subescala de ansiedad fue indicativa
de morbilidad, mientras no lo fue la subescala de depresion.

Motivo de ingreso

B Motivo de ingreso M Laringuectomia

® Amigdalectomia m Neoplasia de cavidad oral

® tiroidectomia ™ Faringostoma

Tipo de formula

m Férmula inmunomoduladora m férmula diabética

mférmula estdndar con fibra m férmula estandar

m férmula hiperproteica con fibra

6%

12%

6%

Figura 1.

Figura 2.

Estrefiimiento
6%

Tolerancia a la formula inmunomoduladora

Figura 3.
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Tabla I.
item
- Puntuacion test Puntuaciéon media Mediana
Escala funcional
Salud general Mucho peor (1) 3,3 4
Peor (2)
Capacidad para viajar Sin cambios (3) 1,8 15
Mejor (4)
Mucho mejor (5)
Capacidad para afrontar la enfermedad 2,5 2,3
Funcion fisica Para nada (1) 2,4 2,5
Capacidad para comer/beber Un poco (2) 2,6 2,5
Empleo Bastante (3) 1,4 1
Funcion sexual Mucho (4) 1,6 1,5
Funcién emocional 2,4 2,5
Escala de sintomas
Imagen corporal 2,05 2
Inmovilidad 1,9 2
Fatiga 3,1 3
Patron de suefio PS;apr;iia(g) 2,3 2
Sintomas gastrointestinales 2,3 2
o Bastante (3)
Factores economicos Mucho (4 4 4
Presencia/ausencia de estoma 2,7 3
Dolor 2,2 2
Peso 1,7 2
items relacionados con NPD
Equipo de nutricion Para nada (1) 3,4 4
Un poco (2)
Bomba de infusion Bastante (3)
Mucho (4) 2,7 3
Escala numérica de calidad de vida Mucho peor (0)- Mucho mejor (10) 4,8 4
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