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RESUMEN

Introduccion

Estudios recientes en hospitales espafioles muestran que la desnutricion
relacionada con la enfermedad (DRE) contintia presentando una gran prevalencia,
que oscila el 23 % y el 36 % de los pacientes al ingreso.

Asimismo, cada vez es mayor la evidencia que asocia la DRE con los procesos
inflamatorios derivados de trastornos patoldgicos, el envejecimiento, situaciones
de pacientes pluripatoldgicos y polimedicados, asi como con otras condiciones
asociadas como la sarcopenia y la fragilidad. En este sentido, se ha evidenciado la
utilidad de incluir valoraciones funcionales en los protocolos de cribado y
diagnostico de la DRE.

Esta situacion parece complicarse de modo progresivo debido a los procesos
de transicion demografica y epidemioldgica que se vienen manifestando a nivel
mundial desde hace décadas. Esta tendencia podria empeorar la prevalencia de la
DRE, asi como sus consecuencias clinicas y econdmicas, ya que esta condicion
parece incrementar el tiempo y coste de hospitalizacion de los pacientes, de tal
modo que, solo en Europa, afecta a mas de 30 millones de personas, lo que supone
cada afio unos 170.000 millones de euros.

Ademas, existen evidencias de que un porcentaje notable de la poblaciéon
general de paises industrializados presentan déficits de uno o mas micronutrientes,
alo que se le anade la dificultad para determinar los niveles dptimos de ingesta de
micronutrientes, lo cuales podrian ser superiores a los propuestos como IDR.

En este sentido, se debe considerar que contintian existiendo carencias en lo
que respecta a normativas oficiales de estandarizacion tanto las denominaciones de

las dietas como sus caracteristicas nutricionales en hospitales.

Objetivo

El objetivo general de esta Tesis Doctoral es el estudio de la prevalencia de
Desnutricion Relacionada con la Enfermedad (DRE) en pacientes ingresados en el

Hospital de Molina y determinar el coste econémico asociado.



Ademas de realizar una valoracion nutricional de los menus hospitalarios

con el fin de determinar la adecuacion a la enfermedad del paciente.

Métodos

Para la determinacion de la prevalencia de DRE se realizé6 un estudio
observacional de corte transversal con un tamafo muestral de 203 sujetos. De junio
a diciembre de 2018 se realizd un cribado nutricional segin Nutritional Risk
Screening — 2002 (NRS-2002), un diagnostico segun criterios de la iniciativa de
liderazgo mundial en desnutricién (GLIM), un registro de la duracion del ingreso
y una estimacion del coste de la estancia a todos los pacientes que ingresaron en
medicina interna y cumplian los criterios de seleccion.

Asi mismo, se valoraron los menus del hospital de Molina mediante el pesaje
de los alimentos durante su emplatado en comidas y cenas. A fin, no solo de
obtener informacion precisa sobre el aporte nutricional de los ments, ademas se
realiz6 una valoracion de la informacion tedrica proporcionada por el catering a fin
de compararla con de la obtenida por a través del pesaje. En ambos casos

empleando el mismo software nutricional.

Resultados

La proporciéon de personas en riesgo de DRE fue del 28% (57/203), (IC 95%:
22% a 34%). La proporcion de pacientes con diagnostico de DRE fue del 19%
(36/192) (IC 95%: 13% a 24%). Los pacientes clasificados con riesgo o diagnostico de
DRE al ingreso tuvieron una estancia 3 dias superior a los normonutridos (p<0,01)
y un coste 1.803,66 euros superior a los normonutridos (p<0,01).

Los requerimientos energéticos y proteicos de los pacientes estaban
satisfechos, salvo en pauta para diabéticos. Se observaron aportes inferiores
respecto a las IDR de los pacientes en vitamina D (35,27% - 54,96%), vitamina E
(42,83% - 69,31%) zinc (85,35% - 86,64%), magnesio (70,40% - 86,65%) y cobre
(65,11% - 59,32%).



Conclusiones

La DRE contintia representando un problema sanitario y econdmico en los
hospitales, especialmente en pacientes mayores de 69 afos con patologias
respiratorias.

Los pacientes ingresados con DRE permanecen hospitalizados 3 dias mas que
los normonutridos, lo que supone un coste anadido de 1.803,66 €/paciente.

Aunque el aporte energético y proteico de los ments hospitalarios cumplen
con los objetivos nutricionales para la poblacion espafiola, en la valoracion se ha
detectado un aporte insuficiente de vitamina E, vitamina D, zinc y magnesio, por
lo que, en la actualizacién de los ments propuesta, se deberia prestar especial

atencidn a estos micronutrientes.
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ABSTRACT

Background

Recent studies in Spanish hospitals show that disease-related malnutrition
(DRM) continues to have a high prevalence, ranging from 23% to 36% of patients
on admission.

Likewise, there is increasing evidence that associates DRM with
inflammatory processes derived from pathological disorders, aging, situations of
multi-pathological and polymedicated patients, as well as with other associated
conditions such as sarcopenia and frailty.

This situation seems to be progressively complicated due to the demographic
and epidemiological transition processes that have been manifesting worldwide
for decades.

This trend could worsen the prevalence of DRM, as well as its clinical and
economic consequences, since this condition seems to increase the time and cost of
hospitalization for patients, in such a way that, in Europe it affects more than 30
million people, which means about 170,000 million euros each year.

In addition, there is evidence that a notable percentage of the population of
industrialized countries have deficits of one or more micronutrients, to which is
added the difficulty in determining optimal levels of micronutrient intake, which
could be higher than those proposed as IDR.

In this sense, it should be considered that there are still shortcomings in terms
of official standards for standardization, both the names of the diets and their

nutritional characteristics in hospitals.

Objetive

The general objective of this Doctoral Thesis is to study the prevalence of
Disease-Related Malnutrition (DRE) in patients admitted to the Hospital de Molina
and to determine the associated economic cost.

In addition to carrying out a nutritional assessment of the hospital menus in

order to determine the adequacy to the patient's disease

Methods



To determine the prevalence of DRE, an observational cross-sectional study
was carried out with a sample size of 203 subjects. From June to December 2018, a
nutritional screening was carried out according to Nutritional Risk Screening - 2002
(NRS-2002), a diagnosis according to the criteria of the Global Leadership Initiative
in Malnutrition (GLIM), a record of the duration of admission and an estimate of
the cost of stay for all patients admitted to internal medicine and met the selection
criteria.

Likewise, the menus of the Molina hospital were evaluated by weighing the
food during its preparation at lunches and dinners. In order not only to obtain
precise information on the nutritional contribution of the menus, an assessment of
the theoretical information provided by the catering was also carried out in order
to compare it with that obtained by weighing. In both cases using the same

nutritional software.

Results

The prevalence of people at risk of DRM was 28% (57/203), (95% CI: 22% to
34%). The prevalence of patients diagnosed with DRM was 19% (36/192) (95% CI:
13% to 24%). Patients classified with risk or diagnosis of DRM on admission had a
stay of 3 days longer than those with normal nutrition (p <0.01) and a cost of
1,803.66 euros higher than those with normal nutrition (p <0.01).

The energy and protein requirements of the patients were satisfied, except in
the diabetic diet. Lower contributions were observed with respect to the DRI of the
patients in vitamin D (35.27% - 54.96%), vitamin E (42.83% - 69.31%), zinc (85.35%
- 86.64%), magnesium (70.40% - 86.65%) and copper (55.11% - 59.32%).

Conclusions

DRM continues to represent a health and economic problem in hospitals,
especially in patients over 69 years of age with respiratory pathologies.

Patients admitted with DRM remain hospitalized 3 days longer than those
with normal nutrition, which represents an added cost of € 1,803.66 / patient.

Although the energy and protein intake of the hospital menus meet the
nutritional objectives for the Spanish population, the assessment has detected an

insufficient intake of vitamin E, vitamin D, zinc and magnesium, therefore, in



updating the menus proposal, special attention should be paid to these

micronutrients.
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SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
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TAC: Tomografia axial computarizada.

TMR: Tasa metabolica en reposo.

TNFa: Factor de necrosis tumoral.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

UE: Unidn europea.

UL: The upper nutrient level; the upper safe level of intake; upper tolerable intake

level.
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VCT: Valor caldrico total.

VGS: Valoracién global subjetiva.

WHO: World Health Organization.
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I-INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES

Las referencias mas antiguas sobre cuadros similares a lo que hoy se conoce
como desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) datan de hace mas de
2.000 anos. En el estudio de referencias clasicas se ponen de manifiesto algunos
hitos disruptivos como el descubrimiento del beri-beri en la antigua China
aproximadamente 2.600 afios a.C. o la primera descripcion del escorbuto recogida
en el papiro de Ebers 1.600 afios a.C. en el antiguo Egipto, donde se constatd que
algunos pacientes padecian deficiencias nutricionales relacionadas con dificultades
para la correcta alimentacion (Lobo etal., 2020). En algunos de estos casos se
realizaban practicas que podrian ser calificadas como formas rudimentarias de
nutricion artificial. Algunos de estos ejemplos quedaron recogidos en reliquias
como el papiro de Ebers o el de Chester Beatty, en el que describe la utilizacion de
enemas de agua, leche, suero, caldos, cerveza o vino, no solo como purgantes sino
también como revigorizartes de cabellos débiles o para la recuperacion de la
pigmentacion de la piel (Carbajal Azcona, 2020; Ulibarri-Pérez et al., 2015).

A pesar de que se dispone de referencias anteriores, podriamos datar el
comienzo de la nutricion como objeto de investigacion cientifica en el SV. a.C. a
partir del corpus hipocratico de Hipocrates de Cos, donde comienza el transito de
la medicina basada en el pensamiento magico hacia la medicina basada en el
pensamiento cientifico (Ledn Sanz, 2004).

Esta vision cientifica de la nutricion introducida por Hipdcrates fue recogida
por otros que, a su vez, constituyeron hitos en el avance de la medicina cientifica
(Garcia-Gual et al., 1983). En los primeros afios de nuestra era, Galeno incluy¢ la
visidn hipocratica en su obra (Lain-Entralgo, 1970). Del mismo modo durante la
edad Media hicieron lo propio otros nucleos del pensamiento como la escuela de
Salerno (Kvitko, 2010; Todhunter, 1965). A pesar de que la importancia de la
alimentacion y el estado nutricional se conocian desde hacia siglos, no fue hasta
finales de la edad moderna cuando se comenzaron a tener pruebas empiricas de la

relacion entre nutricién y salud (Carbajal-Azcona, 2020). En esta época historica se
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produjeron tres avances fundamentales. El primero de ellos fue logrado por James
Lind, quien demostr6 en 1747 el restablecimiento de afectados de escorbuto con la
administracién de zumo de limon (Bartholomew, 2002). El segundo hecho, mas de
un siglo después, hace referencia al comandante Takaki, quien contribuyo a
solucionar el beri-beri que afectaba a sus marinos, producto de una dieta monotona
a base de arroz blanco, gracias a ofertar una mayor variedad de alimentos
(Sugiyama & Seita, 2013). El tercer hito se refiere al trabajo de Antoine Lavoisier,
también en la segunda mitad del siglo XVIII, relacionando la quimica con la vida
en el estudio de la combustion y la produccion de calor (Carpenter, 2003). Estos
puntos iniciales de la nutricion cientifica cristalizaron en el primer tercio del siglo
XX con la identificacién final del dcido ascorbico y la tiamina por parte de Glen
Kinhg y Eijkman respectivamente. (Vega & Inarritu, 2001).

Actualmente la nutricion se entiende, en términos generales, como la ciencia
que se encarga de estudiar los procesos fisioldgicos de digestion, absorcion y
aprovechamiento de sustancias alimenticias, asi como de las interacciones entre la
alimentacion, los nutrientes, la salud y la enfermedad (Cederholm et al., 2017).

De hecho, la nutricién puede ser enfocada como nutricion preventiva o como
nutricion clinica. La nutricién preventiva aborda el modo en que la ingesta de
alimentos y nutrientes puede afectar al riesgo de desarrollar patologias como
enfermedades cardiovasculares (ECV), obesidad, diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
demencia o cdncer, tanto a nivel poblacional como individual. Derivada de esta
perspectiva preventiva tendriamos la nutricion para la salud publica, centrada en
el desarrollo de acciones a nivel poblacional con el fin de reducir las principales
enfermedades no transmisibles relacionadas con la nutricién. Por su parte, la
nutricion clinica se ocupa de la prevencién, diagndstico y manejo nutricional de
desequilibrios y condiciones asociadas a un déficit o a un exceso de energia o de
nutrientes derivado de patologias cronicas o agudas (Cederholm et al., 2017).

Asi mismo, la evidencia cientifica permite afirmar que la dieta podria ser el
factor aislado mds importante para la salud de la poblacién. De hecho, segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 6 de los 10 factores de riesgo que mas
perjudican la salud estan relacionados directamente con la alimentacién y causan
el 40% de las muertes (Food and Health in Europe, s. f.).

Del mismo modo, la bibliografia actual indica que la alimentacién no solo es

uno de los principales determinantes de la salud, pudiendo reducir el riesgo de
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enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer o enfermedades con deterioro
cognitivo, sino que la presencia de patologias cronicas o agudas pueden inducir
efectos significativos en la ingesta de alimentos y en el metabolismo de los
nutrientes, pudiendo incrementar las vias catabodlicas y derivar en desordenes

nutricionales asociados con una mayor morbimortalidad (Forouzanfar et al., 2015).

1.2 DESEQUILIBRIOS NUTRICIONALES

Segun las ultimas directrices de la sociedad europea de nutricion clinica y
metabolismo (ESPEN) los principales desequilibrios nutricionales que aborda la
nutricion clinica son la malnutricion — desnutricion -, el sobrepeso, la obesidad, los
desequilibrios de micronutrientes y el sindrome de realimentacién. Por otro lado,
las condiciones asociadas a estos desequilibrios sobre las que trabaja la nutricién

clinica son la sarcopenia y la fragilidad (Cederholm et al., 2017) (Figura L.1.).

DESEQUILIBRIOS NUTRICIONLES Y

CONDICIONES ASOCIADAS

)
MALNUTRICION - sogggg;ggg;ohl DESEQUILIBRIO SINDROME DE SARCOPENIAY
DESNUTRICION e MICRONUTRIENTES| | REALIMENTACION FRAGILIDAD

Figura I.1. Cuadros que aborda la nutricion clinica.

1.2.1 Malnutricion: Desnutricion.

El termino en inglés “malnutrition” se ha empleado clasicamente como
sinonimo de desnutricion, es decir, como un desequilibrio nutricional deficitario.

Actualmente se matiza adjetivandolo con un segundo término “malnutrition
—undernutrition” para expresar la idea de modo mas claro (Cederholm et al., 2017).

De hecho, en la bibliografia se puede observar que la definicion de
desnutricidn es una cuestion que ha sido objeto de constantes revisiones a lo largo
del tiempo y que fue en la década de 1960 cuando la OMS comenzd a desarrollar y
matizar el concepto a través de la publicacion de un documento a propdsito de las

crisis humanitarias que asolaron el continente africano en esa década y que
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originaron situaciones de hambre a nivel poblacional. Se comenz¢ a diferenciar
entre dos tipos de desnutricion, introduciendo los conceptos de kwashiorkor y
marasmo. Estos dos tipos de desnutricion hacen referencia a una condicion
particular de deficiencia de proteinas caracterizada por hipoalbuminemia, edema
periférico y ascitis, en el primero de los conceptos (kwashiorkor), y un estado
particular de deficiencia de energia caracterizado por una pérdida de peso severa
debida principalmente al agotamiento de los depdsitos de grasa, en el segundo de
los casos (marasmo) (Cederholm et al., 2015; Jelliffe & Organization, 1968). La
poblacion a la que afecta esta desnutricion se focaliza en sujetos pediatricos cuya
ingesta nutricional resulta deficitaria y cuyos indicadores se centran en retraso del
crecimiento, infrapeso, retraso en el desarrollo gestacional y deficiencias de macro
y micronutrientes (Khan & Bhutta, 2010).

Sin embargo, estudios posteriores evidenciaban que esta clasificacion no
resultaba practica en el contexto clinico occidental ya que la desnutricion observada
en los hospitales de los paises desarrollados era ocasionada por una combinacién
entre el desequilibrio energético y el proteico que no venia producido por
hambrunas y catastrofes humanitarias como en el caso africano (Alvarez-
Hernandez, 2012; Bistrian et al., 1974).

El siguiente de los conceptos desarrollados en este ambito que se puede
encontrar en la bibliografia es el de “desnutricion proteico-energética” (DPE). En
1971 la propia OMS manifestd que el concepto de DPE incluia todas las fases de la
desnutricion desde la moderada hasta la grave (Waitzberg et al., 2011).

Sobre este concepto de DPE se comenzd a trabajar dentro del dmbito
hospitalario de los paises desarrollados y han sido muchas las definiciones,
criterios diagndsticos y herramientas de cribado propuestas, sin embargo, aun no
existe una estandarizacién completa.

De hecho, la cuestion de estandarizar criterios en lo referente a la
desnutricidn en el &mbito clinico ha sido una preocupacion desde la misma década
de los 60, en la que el Comité de Expertos de la OMS en Evaluacion Médica del
Estado de Nutricion formuld la siguiente recomendacion:

Es necesario y urgente disponer de un manual de orientacion con instrucciones
detalladas tanto para la preparacion y ejecucion de las encuestas sobre

nutricién como para la interpretacion correcta de los resultados obtenidos. El
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Comité recomienda encarecidamente que la OMS emprenda la preparacién de

un manual que responda a esa necesidad. (Jelliffe & Organization, 1968, p.8)

Desde entonces se han propuesto diferentes definiciones para la
desnutriciéon. El Dr. Grande Covian, por ejemplo, definié la desnutricion como
“situacion patologica derivada de la deficiencia de sustancias energéticas, plasticas
o reguladoras respecto a las necesidades del organismo vivo” (Ulibarri-Perez, 2014,
p.786).

Caldwell, por su parte, la definié como “un estado de morbidez secundario a
una deficiencia relativa o absoluta, de uno o mas nutrientes, que se manifiesta
clinicamente o es detectado por medio de exdmenes bioquimicos, antropométricos,
topograficos y/o fisiologicos”(Waitzberg et al., 2011, p.255).

Elia la defini6 como “el estado nutricional en el que una deficiencia de
energia, proteinas y otros nutrientes causan efectos adversos medibles en la
composicion y funcion de tejidos y érganos, y en el estado clinico ”(Elia et al., 2013,
p-2).

Mas tarde Ulibarri propuso el término “desnutricion clinica” (DC), que paso
a definir como una “situacion de alteracién del equilibrio nutricional o trofopatia,
causada por la enfermedad o su tratamiento incluidas la hospitalizacion y
complicaciones” (Ulibarri-Pérez et al., 2015, p.233).

La definiciéon mas reciente que se encuentra en la bibliografia de la ESPEN

define la desnutricion como:

Un estado resultante de la falta de ingesta o absorcién de nutrientes que
conduce a una composicion corporal alterada - disminucién de la masa libre
de grasa y de la masa de células corporales -, que deriva hacia una disminucién
de la funcién fisica y mental, y a un empeoramiento del pronostico clinico (van
Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019, p.18).

No obstante, a lo largo de los afios se ha observado que, si bien la inanicion
era el factor determinante en la desnutricion descrita a finales de la década de 1960
en paises subdesarrollados, los factores clave que originan alteraciones de
composicion y funciéon corporal en los pacientes de paises desarrollados son el
ayuno terapéutico y los condicionantes de la propia enfermedad, como la
disminucion del aprovechamiento de los nutrientes, el incremento de los

requerimientos nutricionales y energéticos, el aumento del catabolismo y/o la
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respuesta inflamatoria sistémica, que se puede dar tanto en las patologias crénicas

como agudas (Figura 1.2) (Alvarez-Hernandez, 2012; Jensen et al., 2010).

MALNUTRICION - DESNUTRICION

\

DESNUTRICION DESNUTRICION
RELACIONADACON LA RELACIONADACON LA DESNUTRICION SIN
ENFERMEDAD ENFERMEDAD ENFERMEDAD
(DRE) (DRE)
CON INFLAMACION SIN INFLAMACION SIN INFLAMACION
I S |
DESNUTRICION DESNUTRICION DES]\L%T%‘:?FE FOx DESNUTRICION
RELAF? IONADA CON RELA‘CI(.‘)IV\J AD.-A CON SOCIOECONO}-AICOS RELACIONADA CON
LA FI;J\I(‘FIIJ?BA/I\:DAD LA l:CN Rl-(l;.::»/él-;\DAD PSICOLOGICOS EL HAMBRE
(DREA) (DREC)
CAQUEXIA

Figura 1.2. Diferentes tipos de desnutricion en funcion de su etiologia.

De este modo, una de las cuestiones fundamentales que diferencian la
desnutricién por inanicién de la relacionada con la enfermedad es la capacidad del
organismo para mantener una masa celular corporal (MCC) suficiente, constituida
por el tejido muscular, los érganos y la sangre (Latham, 2002). En este sentido, la
evidencia cientifica demuestra la importancia de tener una suficiente masa
muscular en la prevencion del deterioro de la calidad de vida, la capacidad de
curacién o recuperacién y en la reduccién del riesgo de mortalidad (Alvarez-
Hernandez, 2012; Soeters & Schols, 2009).

Por un lado, debe ponderarse que en la desnutricion por inanicion se produce
una respuesta metabdlica progresiva que comienza por generar un incremento de
la glucogendlisis y la neoglucogénesis a fin de generar suficiente glucosa para
células sanguineas y el cerebro, asi como un aumento de la lipolisis para generar
acidos grasos que sirvan a los tejidos periféricos, como el muscular o el renal, de
fuente de energia. En esta parte preliminar de la respuesta metabdlica se da una
pérdida lipidica y proteica.

No obstante, a partir de las 48 h el organismo modifica la respuesta hormonal
e induce una adaptacion a fin de preservar la MCC y mejorar las expectativas de

vida, reduciendo los requerimientos energéticos e induciendo una adaptaciéon que
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permite a los cuerpos cetonicos, derivados del metabolismo de los acidos grasos,
poder ser utilizados por células musculares y del cerebro como fuente de energia,
reduciéndose asi el catabolismo proteico muscular dirigido a la neoglucogénesis.
De modo que en esta etapa se pierde fundamentalmente tejido graso (Alvarez-
Hernandez, 2012).

En cambio, si se atiende al cuerpo de evidencia existente sobre de la respuesta
del organismo al estrés que supone una agresion como una infeccion, un
traumatismo, una quemadura, una cirugia u otros componentes patoldgicos
derivados de una enfermedad (Figura 1.3.), se observa que el organismo desarrolla
una respuesta inflamatoria con efectos rehabilitadores, siempre y cuando se
autolimite y se resuelva en un periodo de tiempo limitado. Sin embargo, si el
estresor persiste, el proceso inflamatorio puede descontrolarse produciéndose lo
que se denomina como sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (Alvarez-
Hernandez, 2012; Jensen, 2006).

En este mismo sentido, cabe mencionar que la respuesta inflamatoria
originada en la enfermedad estd mediada por una serie de citocinas — interleucinas
1,2, 6y 8- vy el factor de necrosis tumoral TNFa, que a su vez generan una
respuesta metabolica que incrementa los requerimientos energéticos, asi como la
utilizacién de aminodcidos musculares necesarios tanto para la neoglucogénesis
como para la sintesis de proteinas del sistema inmunoldgico y para la reparacion
de los tejidos afectados en el proceso (Grimble & Sobotka, 2019; Sobotka et al.,
2019).

1.2.1.1 Desnutricion relacionada con la enfermedad crénica (DREC): Caquexia.

Las ultimas directrices y consensos equiparan los conceptos de DREC y la
caquexia. A diferencia de la vision tradicional sobre la caquexia entendida como un
tipo de desnutricion exclusiva de la etapa terminal de un paciente, la caquexia se
describe como un sindrome metabolico complejo asociado con una enfermedad
subyacente y caracterizado fenotipicamente por una pérdida de peso, con o sin
reduccidon de masa grasa, por una reduccién de la masa y funcién muscular, en
presencia de una respuesta inflamatoria sistémica moderada que puede presentar
la caquexia en diferentes fases - precaquexia, caquexia y caquexia refractaria -, en
funcion del tiempo que estén presentes estos estimulos inflamatorios y la respuesta
catabdlica (Evans et al., 2008; Muscaritoli et al., 2010).
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En este sentido, se observa que la caquexia se da con frecuencia en pacientes
con enfermedades que presentan un incremento de la respuesta inflamatoria
catabolica, como el cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la
enfermedad inflamatoria intestinal, la insuficiencia cardiaca congestiva y la
enfermedad renal cronica (Cederholm et al., 2017).

Ademas de la caquexia refractaria en pacientes con cancer, se ha terminado
por acufar otro subgénero como es el de caquexia cardiaca en pacientes con

insuficiencia cardiaca cronica (Anker & Coats, 1999).

1.2.1.2 Desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) sin inflamacién: DRE no

caquéctica.

Las guias de practica clinica mas recientes se describe la DRE no caquéctica
como una forma de desnutricion desencadenada por una enfermedad en la que la
inflamacion no estd entre los mecanismos etioldgicos. En cambio, los mecanismos
etiologicos podrian incluir trastornos como la disfagia resultante de una
obstruccion digestiva superior, de trastornos neuroldgicos como accidente
cerebrovascular, la enfermedad de Parkinson, la esclerosis lateral amiotrofica
(ELA), una disfuncidn cognitiva, la anorexia nerviosa, cuadros de depresion o
trastornos con malabsorcion intestinal. Si bien en algunas patologias intestinales
como la enfermedad de Crohn la desnutricion puede alternar fases con y sin
inflamacion (Cederholm et al., 2017).

Ademas, en bibliografia reciente sobre cuestiones relacionadas con la DRE no
caquéctica se describen otros fendmenos importantes tanto a nivel clinico como
economico, como es la anorexia del envejecimiento y la resistencia anabolica
asociada también al envejecimiento. Estos fendmenos contribuyen también a la
desnutricidon del paciente, incluida la reducciéon de MCC y de funcién muscular
(Breen & Phillips, 2011; Roy et al., 2016).

1.2.1.3 Desnutricion relacionada con la enfermedad aguda (DREA)

Se trata de un tipo de desnutriciéon con una alta implicacion de la respuesta
inflamatoria sistémica. De hecho, se da principalmente en pacientes atendidos en
unidad de cuidados Intensivos (UCI) con enfermedad aguda o con traumatismos,

o0 en pacientes sometidos a cirugias mayores. Los cuadros descritos representan una
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agresion para el organismo, el cual responde mediante la acciéon combinada de
citocinas proinflamatorias, aumento de corticosteroides, liberacion de
catecolaminas y resistencia a la insulina, lo que junto a un incremento del reposo
en camay una ingesta nula o reducida de alimentos, incrementan la probabilidad
de que se reduzcan las reservas de energia y nutrientes corporales (Jeejeebhoy,
2012).

Como consecuencia, este tipo de desnutricion es la que mayor relacion
presenta con la pérdida de MCC y de la funciéon muscular, lo que incrementa el
riesgo de una peor curacion, cicatrizacion y pronostico clinico del paciente
(Alvarez-Hemémdez, 2012; Cederholm et al., 2017).

ENFERMEDAD
A
REDUCCION DE LA INCREMENTO DE LOS L
CATABOLISMO INFLAMACION
INGESTA REQUERIMEINTOS o S
ENERGETICO-PROTEICOS (Lipdlisis, protedlisis CRONICAO AGUDA
gluconeogénesis)

- Ayuno terapéutico
- Hiporexia

- Anorexia

- Disfagia

- Nauseas
- Voémitos 6
- Alteraciones del gusto DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD

- Estado depresivo — (DRE)

Figura 1.3. Diferentes factores etiolégicos de la desnutricion relacionada con la
enfermedad (DRE).

1.2.1.4 Desnutricion no relacionada con la enfermedad (DNRE)

Se trata de un tipo de desnutricion primaria causada por una ingesta
insuficiente para cubrir los requerimientos de la persona no medida por la
enfermedad ni por la inflamacion. Esta categoria ha sido matizada y desarrollada
desde que la OMS describiera el marasmo y el kwashiorkor derivados de la
desnutricién producida por el hambre que generan las crisis humanitarias,
cataclismos e inundaciones (Jelliffe & Organization, 1968). De tal modo que en las
guias de practica clinica mas recientes puede encontrarse un segundo subgrupo de
DNRE como es la desnutricion relacionada con aspectos socioecondémicos o

psicoldgicos, que no deriva de crisis humanitarias o catastrofes naturales sino que
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se relaciona con situaciones de pobreza, duelo o un descuido personal (Cederholm
et al., 2017).

1.2.2 Desequilibrios de micronutrientes

El cuerpo de evidencia muestra que el desequilibrio entre el
aprovechamiento y los requerimientos de nutrientes puede presentarse por defecto
o por exceso. Esta bien establecido que una ingesta insuficiente de micronutrientes
puede generar problemas muy graves como el raquitismo y la osteoporosis
producida por la deficiencia de vitamina D, la ceguera nocturna por deficiencia de
vitamina A o el beriberi debido a deplecion de tiamina.

Sin embargo, también pueden provocar alteraciones menos evidentes como
una mala cicatrizacion de heridas o una mayor susceptibilidad a las infecciones
(Tulchinsky, 2010).

En este sentido, la practica clinica de las ultimas décadas muestra que estos
problemas mas sutiles pueden llegar a ser obviados como sucedia en el caso de la
cirugia bariatrica en la década de los 90 (Gletsu-Miller & Wright, 2013).

Por el contrario, el exceso de micronutrientes se da en el momento en el que
la ingesta sobrepasa los requerimientos, pudiendo inducir problemas como
trastornos del movimiento por la acumulaciéon de manganeso e intoxicacion
derivada, irritacion y erupciones de la piel por exceso de niacina, riesgo de fractura
de cadera resultante por ingesta excesiva de retinol o neuropatia periférica después
de una ingesta excesiva y mantenida en el tiempo de vitamina B6 (European Food
Safety Authority, 2006).

1.2.3 Sindrome de realimentacion (SR)

Se trata de un desequilibrio electrolitico agudizado en algunos pacientes
desnutridos cuando, tras un periodo de alimentacion deficiente, se inicia la
alimentacion de forma precipitada o agresiva, bien por via oral, enteral o
parenteral. Los pacientes de alto riesgo son aquellos con alcoholismo crénico, con
enfermedades cronicas graves, desnutricidon o anorexia nerviosa. Los sintomas

clinicos pueden incluir retencidon de liquidos con edema periférico, insuficiencia
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cardiaca congestiva, arritmia cardiaca, insuficiencia respiratoria, delirio o
encefalopatia (Cederholm et al., 2017).

En este sentido, debe considerarse que segun la evidencia clinica, este
sindrome suele ocurrir dentro de los primeros cuatro dias tras iniciarse la terapia
nutricional, momento en el que se empiezan a manifestar los desequilibrios
electroliticos, entre los que destaca por su frecuencia la hipofosfatemia con o sin

hipopotasemia, hipomagnesemia e hipocalcemia (Crook, 2014).

1.2.4 Sobrenutricion: Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad se definen por la OMS como la acumulacion de
grasa anormal o excesiva que puede afectar a la salud. La clasificacion oficial viene
determinada por el indice de masa corporal (IMC), que es una ratio entre el pesoy
la estatura. Se define como el peso de una persona medido en kilogramos (Kg)
dividido por el cuadrado de su altura en metros (Kg/m?) y se clasifica en funcion
de los siguientes rangos: <18,5 = bajo peso; 18,5-24,9 = peso normal; 25-29,9 =
sobrepeso; > 30 = obeso (WHO Consultation on Obesity 1999: Geneva &
Organization, 2000).

A pesar de que el IMC es un indicador razonable de la grasa corporal, no
mide la grasa corporal directamente. De hecho, el propio centro para el control y la
prevencion de enfermedades (CDC) de Los Estados Unidos de América (EEUU)
recomienda no usar el IMC como herramienta de diagndstico de obesidad (CDC,
2020), aunque si como herramienta de estudio a nivel poblacional ya que, en
ocasiones, porcentajes elevados de grasa coinciden en un mismo individuo con un
IMC catalogado como normal, por lo que una desproporcion de masa grasa podria
verse camuflada por un déficit de masa muscular y seguir presentando riesgo de
presentar sindrome metabdlico, inflamacion o problemas cardiovasculares,
asociados al exceso de grasa (Maffetone et al., 2016). Por este motivo se empieza a
valorar la utilizaciéon de otros indicadores como la circunferencia de la cintura o
férmulas correctoras del IMC para extrapolar el porcentaje de grasa, como la

féormula de la clinica Universidad de Navarra (Gomez-Ambrosi et al., 2012).
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1.2.5 Obesidad sarcopénica

Si bien no existe en la bibliografia una estandarizacion sobre los criterios que
definen este concepto mads alla de los de sarcopenia y obesidad por separado, el
concepto es aceptado como la combinaciéon de sarcopenia — disminucion de masa,
fuerza y funcion muscular —, junto con la presencia de obesidad - una elevada o
anormal cantidad de masa grasa -. Esta condicion estaria mediada por mecanismos
relacionados con la inactividad fisica y mecanismos proinflamatorios, que juntos o
por separado inducen un estado de catabolismo aumentado en la masa muscular
de pacientes obesos con independencia de su edad (Stenholm et al., 2008; Zamboni
et al., 2008).

1.2.6 Obesidad central

Este exceso de masa grasa también es referenciado como obesidad
abdominal, visceral, de la parte superior del cuerpo u obesidad androide. Este tipo
de obesidad esta asociado con un mayor riesgo de enfermedad metabolica y
cardiovascular, que incluye resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia e hipertension - sindrome metabdlico -, y se puede definir
clinicamente por aumento de la circunferencia de la cintura (CC) medida en el
plano horizontal medio entre la cresta iliaca superior y el margen inferior de la
ultima costilla. Las recientes declaraciones de consenso europeo definen obesidad
central cuando la CC > 94 cm para hombres y > 80 cm para mujeres (Després &
Lemieux, 2006; WHO Consultation on Obesity (1999: Geneva & Organization,
2000).

1.3 CONDICIONES ASOCIADAS A LOS DESEQUILIBRIOS NUTRICIONALES

1.3.1 Sarcopenia

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pérdida progresiva y
generalizada de masa, fuerza y funcién muscular con el consiguiente incremento
en el riesgo de resultados adversos. Aunque a menudo es un fendmeno derivado
de los procesos de envejecimiento que precede al inicio de la fragilidad, también

puede resultar de mecanismos relacionadas con la enfermedad, la inactividad o
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relacionados con la malnutriciéon (Cruz-Jentoft et al., 2010; Fielding et al., 2011;
Morley et al., 2011).

1.3.2 Fragilidad

La fragilidad es un estado en el que la reserva funcional de la persona se
encuentra reducida, lo que se manifiesta en la disminucion de la capacidad de
respuesta ante estresores ambientales, enfermedades o traumas (Kelaiditi et al.,
2013).

En este sentido, el sindrome de fragilidad estd asociado a la edad, se
encuentra fuertemente relacionado a la sarcopenia e induce a que las personas
mayores presenten un mayor riesgo de dependencia, discapacidad, hospitalizacion
y muerte inducida por caidas (Casas-Herrero et al., 2019; Fried et al., 2001; Theou
et al., 2015).

Asi mismo, el sindrome de fragilidad tiene componentes relacionados con el
estado nutricional como la anorexia por envejecimiento, DRE con o sin inflamacion,
DNRE o pérdida de peso asociada a la sarcopenia. También pueden estar
relacionados con los factores socioeconémicos y psicologicos citados
anteriormente, los que pueden originar una DNRE y derivar en sarcopenia, y esta

a su vez en fragilidad (Landi et al., 2015).

1.4 ESTRATEGIAS PROPUESTAS PARA EL ABORDAJE DE LA DRE

Una de las iniciativas mas importantes en el abordaje de la DRE es la
resolucion del Consejo de Europa, sobre alimentacion y cuidado nutricional en los
hospitales en la que se realizan una serie de recomendaciones con cardcter
transversal, que tratan desde la gestion sanitaria hasta la practica clinica (Council
of Europe. Committee of Ministers., 2003).

Los principios y recomendaciones de esta resolucion se fundamentan en la
constatacion del beneficio que supone un éptimo servicio de comidas hospitalario
unido a una adecuada atencion nutricional para el paciente en lo que se refiere a
un mejor prondstico, una mejor recuperacion y un incremento de su calidad de

vida.
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Asi mismo, reconoce que la prevalencia de pacientes desnutridos en Europa
es totalmente inaceptable y que ademas conduce a estancias hospitalarias de mayor
duracion, una disminucion de la calidad de vida de los pacientes y un sobrecoste
economico para los sistemas de salud (Council of Europe. Committee of Ministers.,
2003).

Dentro de las recomendaciones que se reflejan en el documento, se aborda la
evaluacion del riesgo nutricional — cribado nutricional - de los pacientes en los
centros hospitalarios. Esta deberia ser realizada de modo rutinario antes o durante
el ingreso y deberia repetirse regularmente durante la estancia hospitalaria.
Ademas, se deberia tener en consideracion el estado nutricional previo del
paciente, asi como la gravedad de la patologia causante del ingreso hospitalario. La
herramienta de cribado empleada debe estar basada en la evidencia cientifica y
ademas ha de resultar facil de entender y aplicar. Tras la implementacion del
cribado sistematico se debe realizar una valoracion nutricional completa que
permita implementar un plan de tratamiento que incluya objetivos dietéticos,
control de la ingesta de alimentos y peso corporal.

Ademas de ello, se recomienda realizar estudios para desarrollar y validar
métodos de deteccidn sencillos, destinados a su uso en hospitales y en el sector de
la atencion primaria.

De hecho, en su apartado 1.2 sobre la identificacion y prevencion de las
causas de la desnutricion, hace hincapié en que la definicién de desnutricién
relacionada con una enfermedad (DRE) debe aceptarse universalmente y utilizarse
como diagnostico clinico y, por lo tanto, tratarse como tal, de modo que el apoyo
nutricional siempre debe ser tenido en cuenta en el tratamiento del paciente.

Un aspecto muy importante al que se hace referencia en la resolucion es que,
si se quiere prevenir, tratar e incluso codificar adecuadamente la DRE, los registros
—médicos, de enfermeria, de admision, de alta y ambulatorios -, deberian contener
informacion sobre el estado nutricional de cada paciente y su estado fisico y mental
en relacion con la ingesta de alimentos.

También recomienda realizar estudios de investigacion para evaluar el efecto
del soporte nutricional sobre el estado nutricional, el resultado clinico y el estado
fisico y mental, dando prioridad a los ensayos aleatorios que evaltan el efecto de

los alimentos comunes en el resultado clinico.
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Se hace referencia también al control de la ingesta real de los pacientes a fin
de detectar problemas para el aprovechamiento de los nutrientes, proponiendo
documentar y evaluar la ingesta de alimentos habituales por parte de los pacientes,
sobre todo aquellos identificados como de riesgo nutricional. En este sentido, la
ingesta debe anotarse mediante un sistema semicuantitativo y/o supervisarse
especificamente en la recogida de bandejas. Toda esta monitorizacion deberia
servir para evaluar la necesidad de apoyo nutricional de los pacientes.

Asi mismo, se reconoce la importancia de la coordinacion interna mediante
el establecimiento de contactos regulares entre delegados del personal de
enfermeria, de la direccion médica, de la unidad de nutriciéon y del servicio de
comidas, instando a la realizacion de investigaciones organizativas para evaluar y
mejorar la cooperacion entre los diferentes grupos de personal.

De lo anterior cabria deducir que la coordinacion entre los servicios
hospitalarios y la atencion ambulatoria podria ser importante a fin de abordar la
deteccion temprana del riesgo de DRE y poder trabajar en el ambito de la
prevencion (Council of Europe. Committee of Ministers., 2003).

Desde el Consejo europeo se recomienda educar e informar a la poblacién
general, incluidos los pacientes, sobre la importancia de una buena nutricion. A los
pacientes se les debe informar al ingreso o antes del mismo, sobre la importancia
de una buena nutricion para el éxito de su tratamiento y se les debe proporcionar
informacién adecuada en forma oral y escrita sobre los platos y alimentos
disponibles.

Dentro de su perspectiva transversal, la resolucion también recomienda
establecer una base de datos nutricional correspondiente a los ments ofertados por
el servicio de comidas para que esté disponible con el proposito de evaluar la
adecuacion nutricional de los ments y monitorear la ingesta de alimentos de los
pacientes, debiéndose realizar mas investigaciones para obtener datos mas mas
fiables sobre las pérdidas de nutrientes con diferentes sistemas de servicio de
alimentos.

Por ultimo, se insta a la administracion de los hospitales a evaluar el coste de
la atencion y el apoyo nutricional teniendo en cuenta el coste potencial de las
complicaciones y el de la estancia hospitalaria prolongada debido a la desnutricion.

Las acciones desarrolladas a partir de la resoluciéon de 2003 para dar

respuesta al problema que supone la DRE en Europa quedan, ademds, enmarcadas
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dentro del libro blanco de salud publica publicado en 2007 (Calvete Oliva, 2008;
European Commission, 2007).

Mas recientemente, en junio de 2009, los representantes de los ministerios de
salud de los estados miembros de la Union Europea junto con The European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) y The European Nutrition
Health Alliance (ENHA) redactaron un documento denominado como “La

declaracion de Praga” en la que se concluia que:

La desnutricién relacionada con la enfermedad es un problema urgente de
salud publica y asistencia sanitaria en Europa. Es necesario tomar las medidas
adecuadas para evitar que la malnutricion siga comprometiendo la calidad de
vida de los pacientes, provoque una morbilidad y mortalidad innecesarias y
socave la eficacia de nuestro sistema sanitario en Europa. (Planas Vila, 2009,
p.622)

En esta declaracion se abundaba en recomendaciones similares a las de la
resolucion ResAP 2003, sobre acciones publicas de cardcter nacional,
implementacion de protocolos en centros sanitarios y mas investigacion en el
ambito de la DRE (Council of Europe. Committee of Ministers., 2003).

Ademas de estas iniciativas a nivel europeo, en Espafa se ha tenido alguna
iniciativa posterior, como es el caso de la mocién aprobada en el Senado en 2014 en
la que se instaba al Gobierno de Espafia a tener en cuenta la nutricion como factor
especifico dentro de las estrategias que lleva a cabo el Ministerio de sanidad,
servicios sociales e igualdad. Asi mismo, se instaba a que el gobierno central y las
Comunidades Auténomas establecieran medidas encaminadas a la prevencion,
deteccion y tratamiento de la desnutricion de pacientes sanitarios y de servicios
sociosanitarios (Comision de sanidad y servicios sociales, 2014).

Mas recientemente, en marzo de 2018 se aprobd la proposicion no de ley
(PNL) para el abordaje de la DRE que textualmente refleja lo siguiente:

El Congreso de los Diputados insta al Gobierno, en colaboraciéon con las
Comunidades Auténomas en el ambito de sus respectivas competencias y con
la participacion de los afectados, al abordaje integral de la Desnutricion

Relacionada con la Enfermedad (DRE), que tenga en cuenta:
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1. La necesidad de impulsar el conocimiento y la capacitacion de las personas

afectadas y de sus cuidadores.
2. La investigacion sobre el DRE y la formacion de los profesionales sanitarios.

3. La necesaria coordinacion entre profesionales y entre los distintos ambitos
asistenciales para proporcionar una atencion integral centrada en el paciente.

(Comisién de Sanidad y Servicios Sociales, 2018, p.35)

1.5 PREVALENCIA E IMPLICACIONES DE LA DESNUTRICION
HOSPITALARIA

Una de las primeras evidencias cientificas sobre la relacién entre la
desnutriciéon y el empeoramiento del prondstico de los pacientes tuvo lugar en
1936, cuando Studley y colaboradores estudiaron la pérdida de peso de pacientes
con ulcera péptica y su prondstico. A pesar de que se establecia el 20% de pérdida
de peso como umbral, a partir del cual se producia un incremento significativo de
la mortalidad, no delimitaban la prevalencia general de pacientes desnutridos
(Studley, 2001). En este sentido, se puede establecer la primera referencia en 1974
cuando Bistrian y colaboradores vieron una prevalencia del 54% de desnutricién
en pacientes de cirugia general. Este mismo autor observé 2 afios mas tarde una
prevalencia del 44% de desnutricion en pacientes de medicina general (Bistrian
et al., 1974, 1976).

A partir de esos primeros trabajos se han realizado multitud de estudios de
prevalencia de desnutricion en el &mbito hospitalario con un amplio intervalo de
resultados. Este intervalo viene derivado de multitud de factores como la falta de
consenso en el criterio de diagndstico para la desnutricion, el estudio de pacientes
con diferentes tipos de patologias o diferentes rangos de edad y a la utilizacién de
diversas herramientas de cribado y valoracién nutricional (Edington et al., 2000;
Korfali et al., 2009; Kruizenga et al., 2003; Naber et al., 1997; Pardo-Cabello et al.,
2011; Sorensen et al., 2008; Ulibarri-Pérez et al., 2004, 2009).

Asi mismo, se han publicado estudios que muestran valores diferentes en
cuanto a la prevalencia de desnutricion, desde el 17%, observado por Kyle en 2003
a través de medicion por impedancia bioeléctrica en Alemania (Kyle et al., 2002),
hasta el 80% observado en 2011 mediante la herramienta CONUT (Pardo-Cabello



62 PABLO M. BARCINA PEREZ

etal., 2011). En cualquier caso, las evidencias publicadas durante estas décadas,
como se puede ver en la Tabla I.1., muestran la persistencia del problema, incluso
el posible empeoramiento de la prevalencia de desnutricion hospitalaria en algunos
casos (Corkins et al., 2014).

Tabla I.1. Prevalencia de desnutricion hospitalaria segiin la metodologia empleada.

Prevalencia de

Estudio Muestra Método . .,
desnutricion
L Antropometria
(Bistrian et al., 1974) . o 54 %
Bioquimica
o Antropometria
(Bistrian et al., 1976) L, 44 %
Bioquimica
Ant tri
(Hill et al., 1977) R 52 %
Bioquimica
L Antropometria
(Bienia et al., 1982) o, 61 %
Bioquimica
Ant tri
(Reilly et al., 1988) OO S 55 %
Bioquimica
(Mowé & Bghmer, 1991) Antropometria 54,5 %
Antropometria 30 %
(Constans et al., 1992) . L.
Bioquimica 41%
. Antropometria
(Larson & Desie, 1994) . o 35 %
Bioquimica
_ . Antropometria
(McWhirter & Pennington, 1994) ] o 40 %
Bioquimica
(Sullivan & Walls, 1994) Bioquimica 65 %
(Naber et al., 1997) 155 VGS 57 %
(Edington et al., 2000) 850 Antropometria 20 %
(Kelly et al., 2000) 219 IMC 13 %
(Braunschweig et al., 2000) 404 VGS 54 %
(Middleton et al., 2001) 819 VGS 36 %
(Correia et al., 2001) 4.000 VGS 48,1 %
(Kyle et al., 2003) 1.760 BIA 17 % - 31 %
(Wyszynski et al., 2003) 1.000 VGS 47 %
yszy
ruizenga et al., . o Pérdida Peso o
Kruizeng 1., 2003 7.660 % Pérdida P 25 %
erez de la Cruz et al., ioquimica 7 %
P delaC 1., 2004 850 Bioquimi 65,7 %
(Gomez-Ramos et al., 2005) 200 Bioquimica 50 %
(Olmos et al., 2005) 376 Cardona 47 %
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VGS 44 %
NRI 38,6 %
(Kyle, Genton, et al., 2005) 995
MUST 41,5 %
NRS-2002 26,6 %
(Pirlich et al., 2006) VGS 27 %
(de Luis et al., 2006) 213 MNA 23,9 %
(Sorensen et al., 2008) 5.051 NRS-2002 32,6 %
(Bavelaar et al., 2008) 395 SNAQ 31,9 %
(Vidal et al., 2008) 189 VGS 40,2 %
MUST
(Meijers et al., 2009) 27.467 NRS-2002 40,3 %
SNQA
(Korfal1 et al., 2009) 29.139 NRS-2002 15 %
. NRS-2002
(Schindler et al., 2010) 21.007 27 %
MUST
MUST 27,9 %
(Raslan et al., 2010) 705
NRS-2002 39,6 %
(Burgos et al., 2012) 796 NRS-2002 28,9 %
(Giryes et al., 2012) 504 NRS-2002 31,5 %
(Alvarez-Hernandez et al., 2012) 1.597 NRS-2002 23 %
. SNAQ 76 %
(Leistra et al., 2014) 20.255
MUST 18 %
(Zugasti-Murillo et al., 2020) 1.837 GLIM 37 %

VGS: valoracién  global ~ subjetiva; IMC: Indice de masa corporal; BIA:
Bioimpedanciometria; NRI: Nutritional risk indicator; MUST: Malnutrition screening
universal tool; MNA: Mini nutritional assessment; NRS-2002: Nutritional risk screening
2002; SNQA: Short nutritional assessment questionnaire; GLIM: Global Leadership
Initiative on Malnutrition.

De hecho, existe evidencia del empeoramiento del estado nutricional durante
la propia estancia hospitalaria, tal y como se observo en el trabajo Ibranutri, en el
que se comprobd que la prevalencia de desnutricion en el ingreso era del 31 %
mientras que en el alta era del 61 % (Waitzberg et al., 2001).

A pesar de que la ausencia de estandares universales para la evaluacion de la
DRE ha dificultado cuantificar la magnitud y las consecuencias del problema, con

el paso del tiempo se han ido unificando criterios a fin de poder realizar
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investigaciones cuyos resultados se pudieran comparar y poner en contexto
(Cederholm et al., 2015, 2019; Garcia de Lorenzo et al., 2011).

En este sentido, si se presta atencion a datos recientes, basados en los criterios
de valoracion que recomienda utilizar la ESPEN, a nivel europeo el estudio
EuroOOPS (Sorensen et al., 2008) y en Espafia el estudio PREDyCES (Alvarez-
Hernadndez et al., 2012), se encuentra que en ambos estudios la herramienta de
valoracion empleada fue el Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002),
observandose en el primero un 32,6% de pacientes catalogados como en riesgo
nutricional, mientras que en el caso del estudio espafiol la prevalencia encontrada
fue del 23,7%. En ambos casos se asocid un estado nutricional comprometido con
una mayor estancia hospitalaria, mayores costes asociados y un peor prondstico
para los pacientes.

Por otra parte, el ultimo estudio multicéntrico realizado en Espafa, a fecha
de la redaccion del presente trabajo, es el proyecto SeDREno con participacion de
17 centros de 5 Comunidades Auténomas (Pais Vasco, Asturias, Cantabria, La Rioja
y Navarra). En este trabajo se observo un 36 % de prevalencia de DRE utilizando
los criterios de la Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) que
representan la mayor convergencia internacional de estandares para el diagndstico
de DRE en la actualidad (Cederholm et al., 2019; Zugasti-Murillo et al., 2020).

Ademas de la prevalencia de la DRE, la bibliografia muestra que esta tiene
una serie de implicaciones clinicas y econdmicas. A nivel clinico, tal y como se
muestra en la Tabla 1.2., se pueden diferenciar consecuencias asociadas a nivel

organico, funcional y a nivel de morbimortalidad del paciente.
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Tabla 1.2. Consecuencias clinicas de la DRE sobre diferentes sistemas del

Sistema

Respiratorio

Cardiovascular

Digestivo

Renal

Neuroldgico

Endocrino

Cicatrizacion

organismo. Adaptado de Alvarez-Hernindez, 2012.

Alteraciones

Disminucién de la capacidad vital

Incremento de la resistencia al flujo aéreo
Incremento del volumen residual

Aumento del trabajo respiratorio

Menos fuerza para la tos

Retraso en la recuperacién respiratoria

Aumento de dias en ventilacién mecanica
Reduccidn del gasto cardiaco

Reduccion de la capacidad de respuesta al ejercicio
Insuficiencia cardiaca y arritmias

Malabsorcién

Alteraciones de la barrera intestinal

Esteatosis hepatica

Reduccidn del flujo plasmatico

Reduccion del filtrado glomerular

Reduccion de la capacidad de excretar agua y sal
Aumento de liquido extracelular

Depresiéon

Ansiedad

Alteraciones cognitivas (Sindrome de Wernicke-Korsakov)
Ataxia, espasticidad, alteraciones sensitivas secundarias a
mielopatia

Bajo peso al nacer

Retraso del crecimiento y desarrollo (talla baja)
Retraso madurativo

Amenorrea secundaria

Disminucion de la tasa metabolica basal
Aumento de agua corporal

Retencion hidrosalina

Alteraciones troficas de la piel y faneras

Falta de elasticidad

Queratosis

Cabello y ufias quebradizas

Ulceras por presiéon
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A nivel economico se observan necesidades aumentadas respecto al
tratamiento de los pacientes, asi como una mayor duraciéon de las estancias
hospitalarias y un mayor indice de reingresos (Alvarez-Hernandez et al., 2012;
Norman et al., 2008; Sorensen et al., 2008).

A nivel organico se ha comprobado que la DRE puede inducir que 6rganos
como el corazon o el higado vean reducida su masa hasta alcanzar el 70% de esta.
Otros ¢érganos como el bazo, el pancreas o los rifiones también pueden ver
mermada su masa celular, aunque en estos casos en menor grado (Burgos-Peldez,
2013). No obstante, tal y como se aprecia en la Figura 1.4., las consecuencias de las
DRE, ya sean organicas o funcionales pueden a su vez retroalimentar la presencia
de desnutricién generando un circulo vicioso que puede empeorar el cuadro
(Norman et al., 2008).

F.NFERM:T;:FEEEH()NI(‘-H — AYLUND DESNUTRICTEON
SIDA
EPOC &
AMOREXIA _.,' RESPUESTA | == [ CATABOLISMO relacionado con el estrés
MALABSOCION | INFLAMATORIA |
ENFERM EIJJ'\.IJG;}:;LIDA ¥
INFECCICH —
TRALTRA. . !-:Il:l:‘1I:::.':Irl|-‘xlt:|\|ml.::lt: ;ln imesstinal
QUEMADOS N Dhet 11 II'. . 1 :
HEMORRAGIA | Rt e s caraie T ear +
1) j = & -
PANCREATITIS Aumento de la estancia hospitalaria
o Auments de la morbi-mortalidad

Figura 1.4. Circulo vicioso entre el desarrollo y la progresion de la DRE. EPOC:
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Adaptado de Norman et al., 2008.

A nivel funcional, ademas de las alteraciones reflejadas en la Tabla 1.2.,
podrian afadirse las que se originan a nivel inmunoldgico y muscular.

En este sentido se ha observado que la DRE induce modificaciones
estructurales en el tejido muscular, fundamentalmente se induce una pérdida de
MCC muscular y se da una atrofia de fibras musculares de metabolismo anaerdbico
- fibras tipo II - (Burgos-Peldez, 2013).
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Asi mismo, se ha documentado que la afectacion que la desnutricion induce
en el tejido muscular provoca un incremento en el riesgo de padecer caidas,
fracturas de cadera, aumento de la fatiga, descenso de la actividad fisica, tlceras
por presién y complicaciones postquirtirgicas (Alvarez-Hernédndez, 2012; Burgos-
Pelaez, 2013; Norman et al., 2008).

En este sentido, cabe mencionar que uno de los indicadores, referenciado en
la bibliografia, que evidencian el deterioro muscular derivado de la desnutricion es
la pérdida de fuerza de agarre manual. De hecho, se ha estudiado en varias
ocasiones la correlacion de esta variable con la cantidad de proteina muscular total
y con el riesgo de complicaciones postoperatorias, asi como con un peor prondstico
clinico general (Humphreys et al., 2002; Norman et al., 2008; Windsor & Hill, 1988).

A nivel inmunitario la DRE induce fundamentalmente inmunosupresion,
ralentizacion en la cicatrizacion de las heridas, una respuesta inmunitaria deficiente
que prolonga la estancia hospitalaria y un incremento de la morbimortalidad del
paciente (Norman et al., 2008).

En este sentido, cabe destacar, ademas, que un estado de desnutricién induce
una disminucién del numero de macrdfagos alveolares y un descenso en los niveles
de surfactante lo que empeora el prondstico del paciente, haciéndolo al mas
susceptible a la agresién y empeorando el curso clinico de la patologia pulmonar
(Alvarez-Hernandez, 2012).

Tal y como se representa en la Figura L.5., la DRE tiene un impacto directo e
indirecto en el pronodstico clinico del paciente. Por un lado, incrementa la
morbilidad de aquellos sujetos que padecen una patologia cronica, y por otro,
aumenta el periodo de convalecencia de la enfermedad de base, cirugia o
traumatismo que afecte la persona, debido a que la cicatrizacion de las heridas y la
consolidacion de fracturas se prolongan en el tiempo y a que la fase aguda de la
respuesta inflamatoria tarda mas tiempo en resolverse, produciéndose un descenso
en la proliferacion de fibroblastos, en la sintesis de coladgeno y en la angiogénesis
(Norman et al., 2008).

En este sentido, conviene destacar que la desnutricion ha sido asociada con
un elevado riesgo postoperatorio, en particular con el riesgo de infeccion
intrahospitalaria, - sobre todo neumonias -, insuficiencia renal aguda, y aumento
de dias de ventilacién mecanica y estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI)
(Alvarez-Heméndez, 2012; Schneider et al., 2004).
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| DRE

Morbilidad 4

Cicatrizacién de heridas § Mortalidad %

Infecciones * e Necesidad de tratamientos 4
Complicaciones 4 Duracién de la estancia hospitalaria 4

Estado durante la estancia t
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Figura 1.5. Impacto de la DRE en el pronostico clinico del paciente. DRE: Desnutricion
relacionada con la enfermedad. Adaptado de Norman et al., 2008.

Al mismo tiempo, segtn la bibliografia existente, la duraciéon promedio de la
estancia hospitalaria de pacientes desnutridos aumenta en un 40-70% con respecto
a los normonutridos, sin embargo, cuando la desnutricion se clasifica en
subcategorias leve, moderada y grave, la diferencia se ve mas acrecentada si se
pone el foco en los pacientes con desnutricion grave, llegando a presentarse
tiempos de estancia hospitalaria cinco veces superior en comparacion con los
pacientes bien nutridos (Kyle, et al., 2005; Norman et al., 2008).

En este sentido, en el estudio PREDyCES se observo un incremento de 3 dias
en la estancia hospitalaria en aquellos pacientes que ingresaban desnutridos con
respecto a los que no lo hacian. En el estudio EuroOOPS se observo un incremento
similar de la estancia hospitalaria en los pacientes desnutridos respecto a los
normonutridos. Sin embargo, si se atiende a los datos del estudio PREDyCES
puede observarse un incremento en la estancia de 7 dias entre los pacientes que
ingresaban normonutridos y se desnutria durante su estancia hospitalaria
(Alvarez—Heméndez et al., 2012; Sorensen et al., 2008).
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Aparte de todo lo mencionado, se ha evidenciado que, ademas de presentar
mayores complicaciones (Figura I.5.), los pacientes desnutridos presentan una

mayor mortalidad (Figura 1.6) (Burgos-Peldez, 2013).
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Figura 1.6. Riesgo de mortalidad en funcion del grado de desnutricion ajustado por edad,
sexo, tiempo de estancia, cincer e infecciones (Modificado de Ulibarri-Pérez et al., 2010).

En este sentido se ha visto relacién entre la DRE y la mortalidad en
enfermedades cronicas como el SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida),
enfermedad hepdtica cronica, enfermedad renal terminal, cancer, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), fractura de cadera, cirugias de pulmon,
cardiaca o en el trasplante hepatico (Norman et al., 2008).

En pacientes ancianos la presencia de desnutriciéon en el momento del alta
hospitalaria, parece ser un factor de riesgo independiente de mortalidad a los 4
anos y medio siguientes al mismo (Alvarez—Hernémdez, 2012; Sullivan & Walls,
1994).

Asi mismo, el incremento de la morbilidad, el aumento general de los
tratamientos y de la estancia hospitalaria de los pacientes desnutridos respecto a

los normonutridos, puede llegar a inducir un incremento del 100 % al 300 % del



70 PABLO M. BARCINA PEREZ

coste hospitalario segiin algunos estudios (Correia & Waitzberg, 2003; Robinson
et al., 1987).

En este sentido, se calcula que los costes econdmicos derivados de la DRE
duplican por dos los generados por el sobrepeso y la obesidad, llegando a alcanzar
solo en Europa los 170.000 millones de euros al afio (Garcia de Lorenzo et al., 2011).

A nivel europeo los datos de sobrecostes asociados a la DRE calculados por
paises varian entre 1,4 billones de euros en Irlanda y los 15 millones de libras en
Reino Unido (Alvarez-Hernandez et al., 2017).

En Espafia el estudio PREDyCES calculé que el coste de la estancia
hospitalaria de los pacientes que desarrollan la DRE durante la misma fue de unos
6.000 euros por paciente (6,408 € vs 12,237 €) (Alvarez-Hernandez et al., 2012).

En términos del presupuesto del sistema nacional de salud (SNS) la DRE
supone un alto porcentaje del mismo sobre todo en algunas regiones, llegando a
representar un 3 % del presupuesto de la comunidad de Madrid, un 2,77 % del
presupuesto de salud de la comunidad de Cantabria, un 2,44 % del presupuesto de
las Islas Baleares y un 1,91 % del presupuesto de la Regién de Murcia (Alvarez-
Hernandez et al., 2017).

1.6 EVALUACION NUTRICIONAL: DETECCION DE LA DRE

Tal y como se puede apreciar en la bibliografia, independientemente de la
metodologia empleada para la identificacion de la desnutricién en el entorno
sanitario, se puede afirmar que desde la publicacion de los primeros estudios en la
década de los setenta (Bistrian et al.,, 1974, 1976; Blackburn et al.,, 1977) hasta
nuestros dias, no se ha dado solucion a la DRE, de hecho algunos trabajos apuntan
a que en determinadas situaciones incluso ha podido empeorar la situacion
(Corkins et al., 2014).

Teniendo en consideracion esto ultimo junto a las implicaciones clinicas y
economicas que se derivan de la DRE, se hace necesario seguir trabajando en la
evaluacién nutricional en el entorno hospitalario a fin de poder detectar la DRE y
asi poder implementar acciones para paliar sus repercusiones y actuar de modo
precoz antes de que se desencadene el “circulo vicioso” reflejado en la Figura 1.4.
(Norman et al., 2008).
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En este sentido, el proceso de identificacion de pacientes con problemas de
desnutricion deberia iniciarse con un procedimiento de cribado rapido seguido de
un protocolo de valoracién nutricional mas detallado aplicado a todos aquellos
pacientes que hayan sido clasificados en situacion de riesgo nutricional. Una vez
aplicado el protocolo de valoracion deberian aplicarse criterios validados y
consensuados por la comunidad cientifica en funcion de los resultados de dicha
valoracion para poder llegar a un diagndstico preciso y fiable de la DRE (Garcia de
Lorenzo et al., 2011; van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).

Dentro del concepto de evaluacion nutricional, siguiendo las lineas maestras
de la resolucion ResAP 2003 del Consejo de Europa, sobre alimentacion y cuidado
nutricional en los hospitales (Council of Europe. Committee of Ministers., 2003), se
distinguen tres etapas dentro de la misma:

- Valoracion del riesgo nutricional o cribado.

El cribado tiene el objetivo de determinar si el paciente se encuentra o no en
riesgo de desnutricion. Tal y como se recomienda desde el Consejo de Europa, este
cribado se debe realizar mediante métodos sencillos, rapidos y fundamentados en
la evidencia cientifica, de tal modo que pueda ser llevado a cabo incluso por
personal no especializado.

- Valoracion del estado nutricional.

Esta fase de la evaluacion se les realizard a los pacientes que hayan sido
considerados en riesgo nutricional o que su cribado no haya sido concluyente, con
el objetivo de diagnosticar, clasificar y cuantificar su desnutricion. En este caso se
precisara de personal especializado en el tema. Podran obtenerse mediciones de
parametros de composicion corporal, antropométricos, bioquimicos y funcionales.

- Seguimiento.

Los pacientes serdn reevaluados con determinada frecuencia — en funciéon de
los resultados de las fases previas -, para la valoraciéon de su evolucion clinica y la

posible modificacion de su tratamiento llegado el caso.

1.6.1 Cribado nutricional

Una buena herramienta de cribado debe ser simple, rapida y de aplicacion lo
suficientemente sencilla como para que pueda ser llevada a cabo por personal no
especializado, ademas debe cumplir con algunos criterios como el de validez
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predictiva, es decir, que exista una alta probabilidad de que el individuo
identificado como en riesgo, por el método en cuestion, obtenga un beneficio para
la salud de la intervencion derivada de los resultados del cribado (Wilson & Junger,
1968). Asi mismo, debe cumplir con el criterio de validez de contenido, es decir,
debe incluir todos los componentes relevantes del problema que pretende
identificar y/o resolver. Ademads, una buena herramienta de cribado debe ser lo
suficientemente fiable, presentando poca variabilidad inter observador. Por tltimo,
esta herramienta debe estar enmarcada en un protocolo que finalice con acciones
concretas en funcion de los resultados obtenidos (Kondrup etal., 2003; van
Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).

La bibliografia muestra una gran variedad de herramientas de cribado
nutricional desarrolladas a lo largo del tiempo. Estas incluyen de forma habitual
cuestiones como la pérdida involuntaria de peso o la reduccion involuntaria de la
ingesta alimentaria. Frecuentemente incluyen parametros como la estatura, el peso
y el IMC (Ferguson et al., 1999; Kruizenga et al., 2005).

Segun algunos autores los cribados nutricionales pueden dividirse en tres
tipos (Garcia de Lorenzo et al., 2011; Tejera-Pérez et al., 2017):

e Clinicos:

Donde se valoran datos objetivables — peso, talla, o IMC — o datos de caracter
mas subjetivo — cambios en la ingesta, variaciones en el apetito, percepcion de
variacion de peso no medida -.

e Automatizados:

En los que procesamos datos de caracter bioquimico o analiticos — albimina,
colesterol, linfocitos -, datos como la edad del paciente, el tipo de enfermedad o su
gravedad.

e Mixtos:

Son métodos mds completos que integran tanto datos clinicos como datos
automatizados.

No obstante, cabe hacer mencion a que segun algunos autores, determinadas
herramientas utilizadas como cribados nutricionales representan en realidad
herramientas de valoracién nutricional o de diagnéstico de DRE directamente, ya
que incluyen una valoracién clinica, un examen fisico, una estimacién del grado de

severidad de la enfermedad subyacente e incluso una estimacion del balance entre
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ingesta y requerimientos nutricionales (Detsky et al., 1987; van Bokhorst-de van der
Schueren et al., 2019; Wilson & Junger, 1968).

La European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
recomienda la utilizacion de las siguientes herramientas de cribado (Garcia de
Lorenzo et al.,, 2011): Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Elia, 2003)
para pacientes en comunidad, Nutritional Risk screening 2002 (NRS-2002)
(Kondrup et al., 2003) para pacientes hospitalizados y Mini Nutritional Assessment
(MNA) (Guigoz & Vellas, 1999) para pacientes ancianos.

1.6.1.1 Malnutrition universal screening tool (MUST)

Esta herramienta de cribado ha sido desarrollada por la British Association
of parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) (BAPEN, 2003; Elia, 2003).

Fue creada para utilizarla en la comunidad, de hecho la propia ESPEN la
recomienda como cribado nutricional a nivel poblacional, (Garcia de Lorenzo et al.,
2011). No obstante, fue validado también para uso hospitalario e institucionalizado
posteriormente (Tejera-Pérez et al., 2017; van Bokhorst-de van der Schueren et al.,
2019).

El MUST tiene en consideracion el IMC, la pérdida de peso involuntaria y el
efecto de la enfermedad aguda sobre la ingesta. En el caso de que el riesgo sea
catalogado como alto, se debera realizar una intervencion terapéutica y debera ser
remitido a la unidad de nutricién correspondiente (Elia, 2003).

Cuando se aplica en la comunidad, esta herramienta predice la frecuencia de
ingreso hospitalario, las visitas a la consulta médica de atencion primaria y
evidencia la utilidad del tratamiento nutricional en la evolucion de los pacientes
(Stratton et al., 2006).

En caso de ser utilizado en el dmbito hospitalario acttia como predictor de la
duracion del ingreso, la mortalidad corregida por el factor edad, el riesgo de
reingreso y el sobrecoste econémico del ingreso debido a la desnutriciéon. Esta
herramienta tiene una buena reproducibilidad — fiabilidad k, - de 0,88 — 1 (King
et al., 2003).

Es el método propuesto en el proceso de nutricion clinica de algunas

Comunidades Auténomas como Andalucia (Rabat Restrepo, 2006).
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1.6.1.2 Nutritional risk screening 2002 (NRS-2002)

Esta herramienta (Anexo 1) fue desarrollada por el grupo danés de la ESPEN
(Kondrup, Allison, etal.,, 2003a) y es la que recomienda para uso en ambito
hospitalario (Garcia de Lorenzo et al., 2011). Hay que indicar que esta herramienta
debe ser utilizada por personal especializado ya que tiene algo mas de complejidad
que la anterior (van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).

En este sentido, cabe mencionar que el NRS-2002 tiene dos apartados, en el
primero se valora el IMC, la reduccion involuntaria del peso o de la ingesta y la
gravedad del paciente.

En el segundo apartado se gradua el deterioro nutricional en funcién de la
disminucion del peso, del IMC o de la ingesta. Ademas, considera un factor de
riesgo la edad mayor de 70 anos.

Esta herramienta presenta una alta sensibilidad, baja especificidad y una
fiabilidad o reproducibilidad de k 0,67 (Garcia de Lorenzo et al., 2011).

1.6.1.3 Mini nutritional assessment short form (MNA-SF)

Se trata de una herramienta que en origen se bas6 en una version de si misma
mas larga, el Mini Nutritional Assessment (MNA) (Guigoz & Vellas, 1999; Kaiser
et al., 2009; Secher et al., 2007). Valora el IMC o la circunferencia de pantorrilla, la
disminucién involuntaria de la ingesta o de peso, el grado de movilidad, la
presencia de patologia aguda o de estrés y el deterioro neuro psicologico (Garcia
de Lorenzo et al., 2011).

No obstante, se debe tener en consideracion que esta herramienta fue
desarrollada para valorar pacientes ancianos, ya sea en ambito ambulatorio,
hospitalario o centros de larga estancia (Rubenstein et al., 2001; van Bokhorst-de
van der Schueren et al., 2019).

Asi mismo, se recomienda utilizarla anualmente en ambito ambulatorio,
trimestralmente en hospitales y centros de larga estancia o cada vez que varie la
situacion clinica del paciente. Tiene una sensibilidad del 85%, una especificidad del
84% y un coeficiente de correlaciéon con MNA de 0,90 (Garcia de Lorenzo et al.,
2011; Tejera-Pérez et al., 2017).
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1.6.1.4 Short nutritional assessment questionnaire (SNAQ)

Esta herramienta ha sido desarrollada por el Duch Malnutrition Screening
Group del centro nacional de conocimiento multidisciplinario para la
concienciacidon, prevencion, identificacion y tratamiento de la desnutricién en
Holanda (Kruizenga et al., 2011).

En este sentido, cabe mencionar que han sido validadas tres versiones
diferentes enfocadas a tres colectivos distintos, por un lado, la poblacion
hospitalaria, por otro, pacientes internados en residencias de ancianos y otra
version para utilizar en comunidad, que a su vez se subdivide en mayores de 65
anos y menores de 65 afos. La version para pacientes hospitalizados valora la
pérdida involuntaria de peso y de apetito y si se ha recibido algin soporte
nutricional o suplementacion dietética (Frias-Soriano & de la Cuerda Compés, s. f.;
Garcia de Lorenzo et al., 2011; Tejera-Pérez et al., 2017).

1.6.1.5 Método CONUT

Es una herramienta de cribado de tipo automatizado, desarrollado en el
Hospital Universitario de La Princesa de Madrid que recoge informacion clinica y
analitica del paciente en el momento del ingreso — edad, diagndstico, albimina,
colesterol y linfocitos totales -, pudiéndose automatizar mediante soporte
informatico la alerta en caso de desnutricion (Ulibarri-Pérez et al., 2005).

Sin embargo, ha sido puesto en duda la validez del uso de la albimina sérica
para la valoracion del estado nutricional ya que podria tener variaciones en su
concentracion por cambios en la volemia derivados de problemas renales,
hepaticos, eclampsia o cualquier agresion o trauma (Rentero-Redondo, 2015).

No obstante, los propios autores que desarrollaron este método respaldan su
utilizacion porque en condiciones patologicas parece tener una menor vida media
aprecidandose variaciones con mayor facilidad (Alvarez-Hernandez et al., 2012).

CONUT tiene una especificidad de 85,00 (IC 95% 69,47-93,75) y una
sensibilidad de 92,30 (IC 95% 62,08-99,59) (Rentero-Redondo, 2015).
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1.6.2 Valoracion nutricional

La valoracién nutricional es un proceso que se aplica a los pacientes en riesgo
nutricional detectados en el cribado previo. Este proceso implica un mayor grado
de detalle y un mayor consumo de tiempo que el cribado previo. Ademas, a
diferencia del cribado, debe ser llevado a cabo en todos los casos por personal
especializado y con experiencia clinica (van Bokhorst-de van der Schueren et al.,
2019).

En este sentido, los objetivos generales de la valoraciéon nutricional son
proporcionar criterios para identificar a pacientes desnutridos, cuantificar el grado
de desnutricién y por tanto, el riesgo de desarrollar complicaciones en el prondstico
clinico, y permitir una intervencion y monitorizacion nutricional adecuada (Tejera-
Pérez et al., 2017).

Asi mismo, la valoracion nutricional debe incluir mediciones que aporten
informacién acerca del balance nutricional del paciente, de su composicién
corporal, de pardmetros de laboratorio indicadores de las reservas proteicas, de la
gravedad de su enfermedad y de su actividad inflamatoria. Por ultimo, deberia
evaluar funcionalmente al paciente (van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).

Estas mediciones se realizan a fin de poder obtener criterios marcadores de
desnutricién. Deben tener una alta sensibilidad, es decir, debe encontrarse en
magnitudes anormales en las personas desnutridas de forma sistemadtica — tasa
reducida de falsos negativos -, asi como una alta especificidad, es decir, deben
encontrarse en magnitudes normales en las personas normonutridas de forma
sistematica, — tasa reducida de falsos positivos -. Asi mismo, no deben verse
afectados con facilidad por elementos o factores no nutricionales y se han de
normalizar de manera manifiesta con un adecuado tratamiento nutricional (Tejera-
Pérez et al., 2017).

A pesar de que no existe un marcador ideal ya que todos se ven afectados en
menor o mayor medida por la enfermedad, si que se disponen de algunos
parametros que han demostrado ser ttiles para el diagnostico y valoracion de
personas desnutridas (Jones, 2004a, 2004b).
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1.6.2.1 Balance nutricional

En este apartado se deben incluir técnicas de medicion que permitan
identificar factores que potencialmente puedan derivar en desnutricion y permitan
estimar el pronodstico respecto al estado nutricional del paciente. En el estudio del
balance nutricional se evalta la pérdida de peso, la reduccion del apetito o de la
ingesta alimentaria, el equilibrio hidrico, la sintomatologia gastrointestinal y los

antecedentes médicos (van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).

1.6.2.1.1 Historia clinica y dietética

En este bloque de informacion se debe partir de las condiciones de vida
generales del paciente registrando la informacion acerca de su nivel de ingresos,
nivel de estudios, estilo de vida, actividad fisica, etnia, situaciones de soledad o
dependencia. Tras esta informacion general conviene valorar datos clinicos como
la pérdida de peso involuntaria reciente, su estado mental — si padece depresion,
trastornos afectivos o deterioro neurocognitivo -, la presencia de patologias
subyacentes que pudieran causar desequilibrios entre requerimientos e
ingesta/absorcion de nutrientes - trofopatia -, como céncer, isquemia intestinal,
insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, patologia renal,
alteraciones hepaticas, intolerancias alimentarias, alergias a alimentos, disfagia, etc.
(Garcia de Lorenzo et al., 2011). También se debe saber si se produce un consumo
habitual de sustancias como alcohol, tabaco, fAarmacos u otro tipo de drogas que
puedan afectar al apetito o al estado nutricional (Tejera-Pérez et al., 2017; Thomas
et al., 2005).

Esta informacion se completa con la historia dietética que deberia incluir
informacion cualitativa y cuantitativa de la ingesta alimentaria del paciente a fin de
valorar si la ingesta energética, proteica y de micronutrientes se ajusta a la
estimacidn de sus requerimientos nutricionales (Kushner et al., 1994).

La informacion anterior se puede recopilar mediante diferentes cuestionarios
que fundamentalmente se clasifican en funciéon de si se realiza de modo
retrospectivo o prospectivo y de la duracién del periodo de tiempo que abarquen
(Biro etal., 2002; Garcia-Almeida etal., 2017, Garcia de Lorenzo etal., 2011;
Kubena, 2000; Majem & Barba, 2006; Torregrosa et al., 2010; van Bokhorst-de van
der Schueren et al., 2019).
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No obstante, cualquiera de los métodos puede ser valido siempre que se
realice una planificacion y estrategia adecuadas, y se tenga en consideracion sus

sesgos y limitaciones (Aranceta-Bartrina et al., 2015).

1.6.2.1.2 Exploracion fisica

Existen signos indicativos categorizados en diferentes consensos y guias de
practica clinica que pueden poner de manifiesto problemas nutricionales y del
balance hidrico en las personas. Estos signos pueden manifestarse en diferentes
partes del cuerpo como en el cabello — caida, sequedad o pérdida de brillo -, en la
cara — palidez, ictericia o dermatitis -, en la boca — edema, hipersensibilidad lingual
o sangrado gingival -, en la piel — reduccion de la grasa subcutdnea, hematomas,
edemas, ulceras o dificultad para la cicatrizacion -, en las ufias — manchas, debilidad
o malformaciones -, en sistema musculoesquelético — debilidad o reduccion de
masa muscular -, en el sistema neuroldgico — confusion, irritabilidad o
desorientacion - (Tejera-Pérez et al., 2017; van Bokhorst-de van der Schueren et al.,
2019).

1.6.2.1.3 Gasto energético basal (GEB)

El gasto energético basal representa las necesidades energéticas minimas
vitales para una persona, lo que, seguin las referencias clasicas, equivale al 60 % -
75 % del gasto energético total (GET) de una persona sedentaria (Harris & Benedict,
1918).

Asi mismo, el método de referencia para la obtencion del GEB es la
calorimetria indirecta, pero se trata de un procedimiento de elevado coste
econdémico, humano y de tiempo. Esto hace que esta técnica se limite al &mbito de
la investigacion y que en el entorno de la practica clinica se empleen métodos de
estimacion indirecta como ecuaciones predictivas (Calleja-Fernandez et al., 2012;
Hasson et al., 2011; Weijs et al., 2008).

En este sentido, la valoracidn de este pardmetro es necesaria para estimar los
requerimientos nutricionales de pacientes hospitalizados, especialmente en
aquellos que presenten riesgo o diagndstico de DRE. Sin embargo, este proceso
puede ser mas complejo en pacientes hospitalizados que en personas sanas ya que

los requerimientos energéticos del sujeto hospitalizado van a verse condicionados
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por el tipo de patologia, su agresividad o el tratamiento médico al que se encuentre
sometido el paciente (Elia, 2005; Long et al., 1979).

1.6.2.1.4 Deficiencias aisladas

Segtin la ultima guia de la ESPEN deberian identificarse niveles deficitarios
de micronutrientes mediante test de laboratorio, siempre valorando que la
respuesta de fase aguda derivada de un traumatismo o enfermedad reduce los
niveles de las proteinas de unién de varios oligoelementos y electrolitos como
calcio, zinc o hierro y aumenta los de cobre. De modo que la respuesta de fase
aguda puede subestimar o sobreestimar el balance de algunos micronutrientes (van
Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).

1.6.2.2 Composicion corporal

La evaluacion de la composicion corporal permite cuantificar las reservas
corporales del organismo, detectar y corregir problemas de sobrenutricion como la
obesidad, en la que se presenta un exceso de masa grasa, asi como problemas de
desnutriciéon, en las que la masa grasa y/o la masa muscular podrian estar
significativamente reducidas. De este modo, la evaluacién de la composicion
corporal posibilita valorar el balance energético y nutricional de la persona, el

crecimiento y la actividad fisica (Carbajal-Azcona, 2013a).

1.6.2.2.1 Mediciones antropométricas

La antropometria es la ciencia que estudia las dimensiones y proporciones
del cuerpo humano mediante mediciones no invasivas que pueden ser comparadas
con una media o estandar poblacional de referencia, o bien con otras mediciones
de un mismo sujeto a fin de valorar su evolucion (Wanden-Berghe C., 2007). Motivo
por el cual, pueden resultar de mucha utilidad a la hora de diagnosticar un estado
de desnutricion y son coste-efectivas (Preedy, 2012).

En este sentido, las principales mediciones antropométricas empleadas en el
ambito clinico son el peso, la talla, los pliegues cutdneos, los perimetros o
circunferencias y didmetros 6seos (Tejera-Pérez et al., 2017).

El peso resulta de utilidad para calcular indices como el IMC, para

compararlo con los estandares poblacionales, para valorar el porcentaje de
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variacion con respecto el peso habitual o para estimar el gasto metabdlico basal
(Garcia de Lorenzo et al., 2011; Harris & Benedict, 1918; van Bokhorst-de van der
Schueren et al., 2019).

En este sentido, la valoracion de la evolucion del peso (Ecuacion [I.1]) en un
mismo individuo puede resultar de mucha utilidad (Tabla 1.3.), sin embargo,
incluso para la interpretacion de esta medida sencilla se requiere a profesionales
especialistas ya que los cambios a corto plazo pueden significar variaciones en el
balance de liquidos, asi mismo, los cambios a mas largo plazo pueden reflejar
cambios netos en la masa tisular real, pero no proporcionan una estimacion de los
cambios de composicion corporal — magra o grasa -. En la Tabla 1.3. puede verse
que una pérdida involuntaria de peso superior al 10 % con respecto al peso habitual
en los ultimos 6 meses es catalogada como una desnutricion grave, ademas, segin
la bibliografia, este porcentaje de pérdida de peso se asocia con un incremento de
las complicaciones por desnutricion (Blackburn et al., 1977; van Bokhorst-de van
der Schueren et al., 2019).

Tabla I.3. Grado de desnutricion en funcion del porcentaje de pérdida de peso y el tiempo.
Adaptado de Blackburn et al., 1977; Garcia de Lorenzo et al., 2011.

Porcentaje de pérdida de

Periodo Grado de desnutricion
peso

1 semana >2 % Valor normal

o esnutricidon leve
1 mes >5 % D t 1

3 meses >7,5% Desnutricion moderada
o esnutricion grave

6 meses >10 % D t

En caso de no poder realizar la medicién del peso, se puede estimar de
manera indirecta en base a otras medidas antropométricas (Ecuacion 1.2) como el
circunferencia del brazo (CB), el perimetro de la pierna (PP), el pliegue tricipital
(PT) y la altura talén — rodilla (Chumlea et al., 1985, 1988; Tejera-Pérez et al., 2017).

% Pérdida de peso = [(peso habitual — peso actual) / peso habitual] x 100

Ecuacién [1.1]
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Peso (kg) = (1,23 x CB) + (1,15 x altura talén/rodilla) — (1,6 x sexo) — (1,32 x edad) +
(0,58 x perimetro abdominal en dectibito) — 64,8 (varon = 1, mujer = 2)

Ecuacion [1.2]

Varones: T (cm) = (2,02 x altura rodilla) — (0,04 x edad en afios) + 64,19
Mujeres: T (cm) = (1,83 x altura rodilla) — (0,24 x edad en anos) + 84,88

Ecuacién [1.3]

Talla (m) = (1,81 x altura rodilla) — (3,165 x sexo) — (0,01 x edad) + 84,32

(varon =1, mujer = 2). Ecuacion [1.4]

La talla es la medida antropométrica de la longitud del cuerpo en sentido
vertical desde la cabeza a los pies (Garcia de Lorenzo et al., 2011; Wanden-Berghe
C., 2007).

Cuando no sea posible realizar la medicion de la talla con el paciente
levantado y en la posicion adecuada es posible realizar una estimacion indirecta a
través de la altura de la rodilla o de la longitud del cabito (Ecuacion [1.3] y Ecuacion
[1.4]) (Anexo 3) (Chumlea et al., 1985; Tejera-Pérez et al., 2017; Todorovic & British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition Malnutrition Advisory Group
(MAG), 2003).

Asi mismo, la ratio mds empleada entre peso y talla es el indice de masa
corporal (IMC), que es el parametro indirecto obtenido dividiendo el peso corporal
en Kg entre la talla medida en metros y elevada al cuadrado (Kg/m?). Tal y como
se puede observar en la Tabla 1.4., este indice ha sido utilizado para la valoracién
del estado nutricional por diferentes entidades de salud publica. Para la poblacién
adulta no anciana se establecen los siguientes rangos de IMC, <18,5 Kg/m? = bajo
peso; 18,5-24,9 Kg/m? = peso normal; 25-29,9 Kg/m? = sobrepeso; > 30 Kg/m? = obeso.
Un IMC <10 Kg/m? en mujeres o 12 Kg/m? en hombres no es compatible con la vida,
de hecho, los valores por debajo de 20 se correlacionados con mayor riesgo de
mortalidad (Lecube et al., 2017).
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Tabla I.4. Valoracion nutricional en funcion del IMC. Adaptado de Wanden-
Berghe C., 2007.
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) = Peso (Kg) / Talla (m?

Valoracion nutricional
Desnutricion severa
Desnutricion moderada
Desnutricion leve
Peso insuficiente
Normopeso

Riesgo de sobrepeso

OMS

< 18,5 kg/m?
18,5-24,9 kg/m?

SEEDO

< 18,5 kg/m?
18,5-21,9 kg/m?
22-24,9 kg/m2

Ancianos
<16 kg/m?
16-16,9 kg/m?
17-18,4 kg/m?
18,5-22 kg/m?
22 -29,9 kg/m?

Sobrepeso 25-29,9 kg/m? 25-26,9 kg/m? 27-29,9 kg/m?
Sobrepeso grado II 27-29,9 kg/m?

Obesidad grado I 30-34,9 kg/m? 30-34,9 kg/m? 30-34,9 kg/m?
Obesidad grado IT 35-39,9 kg/m? 35-39,9 kg/m? 35-39,9 kg/m?
Obesidad grado III 240 kg/m? 40-49,9 kg/m? 40-40,9 kg/m?
Obesidad grado IV 250 kg/m? 250 kg/m?

OMS: Organizacion Mundial de la Salud (WHO Consultation on Obesity 1999: Geneva
& Organization, 2000); SEEDO: Sociedad espafiola para el estudio de la obesidad (Salas-
Salvadé et al., 2007).

Sin embargo, en los ancianos, que pierden estatura debido a la osteoporosis,
los rangos de clasificacion se desplazan hacia arriba de manera que, tal y como se
muestra en la Tabla I.4., un IMC <22 Kg/m? se asocia con un peor pronostico, por
lo que deben considerarse desnutridas. De modo que los rangos de IMC para
ancianos serian IMC <22 Kg/m? = bajo peso; 22-27 Kg/m? = peso normal; 27-29,9
Kg/m? = sobrepeso; > 30 Kg/m? = obeso (van Bokhorst-de van der Schueren et al.,
2019).

No obstante, debe tenerse en consideracion que un IMC en el rango normal,
o incluso en el rango de obesidad, puede ser compatible con la desnutricion si un
paciente ha sufrido una pérdida de peso involuntaria reciente (van Bokhorst-de
van der Schueren et al., 2019).

Ademas de la composicion corporal y de la edad también debe tenerse en
cuenta la existencia de patologias que afectan al estado nutricional del paciente a la

hora de interpretar el IMC. De hecho, el IMC parece ser un factor prondstico en
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pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), reportdndose
valores bajos en estadios avanzados de la enfermedad (Montes de Oca et al., 2008).
En el caso de que exista la imposibilidad de realizar las mediciones de talla y peso,
es posible extrapolar el IMC del paciente en funciéon de medida de la circunferencia
del brazo (CB), tal y como recomienda la BAPEN (Garcia de Lorenzo et al., 2011;
Todorovic & British Association for Parenteral and Enteral Nutrition Malnutrition
Advisory Group (MAG), 2003) (Anexo 4)

Por otra parte, la medicion de los pliegues cutdneos es otra de las mediciones
antropomeétricas que se incluyen en los manuales y consensos de practica clinica.
Consiste en medir el espesor del pliegue de la piel, es decir, la doble capa de piel
que se obtiene al pellizcar suavemente en los puntos anatomicos correspondientes
mediante un plicometro o lipocalibre (Garcia de Lorenzo et al., 2011; Tejera-Pérez
et al., 2017, Wanden-Berghe C., 2007).

En este sentido, la valoracion del resultado de los pliegues puede realizarse a
través de férmulas predictivas (Durnin & Womersley, 1974; Siri, 1993) o a través de
tablas de percentiles por grupos de edad (Wanden-Berghe C., 2007).

Se puede catalogar a una persona con infrapeso, y por tanto con desnutricion,
cuando la medicion del pliegue corresponda a un percentil < 5, asi mismo, sera
considerado como obesidad cuando corresponda a un percentil > 85 (Suverza &
Haua, 2010).

Por otro lado, la medicion de algunas circunferencias o perimetros en el
contexto hospitalario puede resultar de utilidad. Segun la bibliografia la
circunferencia de la pantorrilla (CP) guarda correlacion con la cantidad de masa
muscular y con la fuerza del paciente, ademas de ser un parametro de alta
sensibilidad para identificar pérdida de masa muscular en mayores (Bauer et al.,
2006; Cuervo et al., 2009; Rolland et al., 2003). Ademas, se ha visto que los valores
bajos de la circunferencia braquial (CB) (Anexo 4) se correlacionan con un mayor
riesgo de mortalidad, morbilidad e incrementa la probabilidad de presentar una
respuesta positiva al apoyo nutricional, de hecho, en personas mayores se ha
demostrado que la circunferencia del brazo es un mejor predictor de mortalidad
que el IMC (Barbosa-Murillo et al., 2007; van Bokhorst-de van der Schueren et al.,
2019).
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En este sentido, la CB nos permite calcular de modo indirecto el area
muscular del brazo, o area muscular libre de hueso, si se combina con la medicion
del pliegue cutaneo tricipital (PCT).

La circunferencia o perimetro muscular del brazo se calcula mediante la
Ecuacion [I.5.] (Tejera-Pérez et al., 2017).

CMB (cm) = CB (cm) — (PCT (mm) x 0,314) Ecuacion [L.5.]

Conviene subrayar que la medida de esta circunferencia es de especial interés
en personas con mayor riesgo de sarcopenia y fragilidad, como los ancianos (van
Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).

1.6.2.2.2 Otras técnicas de analisis de la composicion corporal

Ademas de las técnicas antropomeétricas clasicas, las referencias a otro tipo de
métodos y herramientas tecnologicas para la medicion de la composicion corporal
se encuentran en ascenso desde hace algunos afios. No obstante, atin no se aplican
de manera habitual, limitdndose en la mayoria de los casos a la investigacion.

No obstante, la importancia de determinar la cantidad de masa de
compartimentos con entidades funcionales diferentes — graso y magro -, se hace
patente en las guias de prdctica clinica en las que se establecen los criterios para el
diagnostico de la DRE, de hecho la proporcion de masa muscular es uno de los
criterios fenotipicos a través del cual se puede proceder al diagnoéstico de DRE
(Cederholm et al., 2015, 2019).

En este sentido se encuentran ejemplos tecnoldgicos como la impedancia
bioeléctrica, con la que, a pesar de ser la mas habitual, se ha de tener precaucion
con eleccion de la técnica concreta a fin de minimizar los errores de medida (Garcia
Almeida et al., 2018). Otros métodos menos empleados son la absorciometria de
rayos X (DEXA), tomografia axial computarizada (TAC), ecografia y resonancia
magnética (RM) (Boshier et al., 2018; Messina et al., 2018; Ticinesi et al., 2018).
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1.6.2.3 Parametros de laboratorio

Diferentes consensos y manuales de practica clinica muestran que las pruebas
de laboratorio constituyen una parte importante a la hora de poner de manifiesto
algunos de los cambios fisiologicos derivados del desequilibrio nutricional y
aportar criterios para el diagnostico de desnutricion (Demarest- Litchford, 2013;
Garcia de Lorenzo et al., 2011; Tejera-Pérez et al., 2017).

En este sentido, la bibliografia al respecto recomienda realizar una correcta
interpretacion de los resultados de las pruebas de laboratorio ya que a pesar de que
una unica prueba de laboratorio puede representar un criterio suficiente para
diagnosticar una patologia, no resulta de la misma utilidad a la hora de
diagnosticar por si sola la desnutricion. No obstante, puede resultar de utilidad
para confirmar los resultados derivados de una valoracion antropométrica y
dietética (Hammond, 2001).

Asi mismo, las pruebas de laboratorio permiten evaluar la masa proteica
corporal a través de las proteinas viscerales sintetizadas en el higado y la cantidad
de masa muscular a través de la determinacion de las proteinas somaticas. Ademas,
permiten cuantificar la capacidad de respuesta inmunitaria asi como el estado
inflamatorio a través del recuento linfocitario, los niveles de proteina C reactiva
(PCR), del factor de necrosis tumoral (TNF-a), fibrinégeno, vitamina D, hierro y
zinc (Cederholm et al., 2019; Demarest-Litchford, 2013; Jensen, 2015; Wanden-
Berghe C., 2007).

Ademas de lo citado, el cuerpo de evidencia recoge la medicion de ciertas
hormonas como el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1), cuya
disminuciéon constituye un indicador tanto de desnutricion como de estrés
metabolico, al igual que la leptina y la insulina, cuyos niveles bajos también se

asocian a la desnutricién (Garcia de Lorenzo et al., 2011).

1.6.2.3.1 Albtimina

Una de las razones por las que tradicionalmente la determinacién de la
albiimina se ha empleado como criterio diagnostico de desnutricion es el hecho de
que representa mas del 50% de las proteinas séricas totales y se encarga del
transporte de hormonas, enzimas, minerales, dcidos grasos y aminodacidos, entre

otros, ademds de que es una de las principales moléculas responsables del
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mantenimiento de la presion osmotica de la sangre, por ello cuando la
concentracion de albimina baja se produce una extravasacion de liquido al
intersticio generando edema (Garcia de Lorenzo et al., 2011; van Bokhorst-de van
der Schueren et al., 2019).

Segun algunas de las principales referencias, los niveles considerados
normales para la albumina en plasma son 3,6-4,5 g/dL y su vida media es de 14-20
dias, distribuyéndose de modo homogéneo por el organismo, tanto a nivel
intravascular como extravascular y existe un gran pool de reserva en el cuerpo
humano. Estos motivos hacen que tenga esa vida media y que disminuya y
aumente lentamente en procesos de desnutricion y de recuperacion,
respectivamente (Demarest-Litchford, 2013; Garcia de Lorenzo et al., 2011; Tejera-
Pérez et al., 2017).

Su uso como parametro diagnostico de desnutricion se debe a que acttia como
indicador de la reserva proteica del paciente y como pardmetro de desnutricion a
largo plazo mas que para procesos agudos. No obstante, la concentracion sérica de
albumina da informacion de su distribucién en el organismo, siendo la
hipoalbuminemia un marcador de inflamacion, ya que esta genera un incremento
de la extravasacion de la proteina por el incremento de la permeabilidad capilar y
una mayor diluciéon plasmatica por la retencion de agua y sodio generada al
activarse el sistema renina-angiotensina (Straub, 2014; van Bokhorst-de van der
Schueren etal., 2019). Ademads, las citocinas que median en los procesos
inflamatorios reducen su vida media, lo que también contribuye a generar
hipoalbuminemia. Existen varias situaciones clinicas que pueden afectar a la
concentracion de esta proteina en plasma como quemaduras, sepsis, eclampsia,
problemas renales, hepatopatia y traumatismos (D’Erasmo et al., 1997). No
obstante, parece que en la mayoria de situaciones patoldgicas la sintesis de
albiimina permanece constante si no aumentada y solo en determinadas estadios
terminales de patologia hepatica o en nifios con desnutricion aguda - kwashiorkor
-, parece estar disminuida (van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).

Asi mismo, se debe tener en consideracion que una concentracion elevada de
albimina puede ser debida a un estado de deshidratacion del paciente (Garcia de
Lorenzo et al., 2011). No obstante, la concentracién de albimina plasmatica puede
ser considerada como predictor del riesgo del incremento del tiempo de ingreso,

de reingreso y de mortalidad. Este hecho unido a las caracteristicas anteriores, hace
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de este pardmetro 0ptimo para una valoracion inicial del paciente en su ingreso
(Alvarez-Hernandez et al., 2012; Rentero-Redondo, 2015).

1.6.2.3.2 Transferrina

La transferrina también es una proteina recogida en las guias de practica
clinica como indicador de desnutriciéon dado su papel en el transporte hierro a la
médula 6sea para la sintesis de hemoglobina (Hgb). Su concentracion se ve
aumentada con el déficit de las reservas de hierro y disminuida en cuadros
inflamatorios (Demarest-Litchford, 2013).

En este sentido, se trata de una proteina cuyos valores de concentracion
normales en sangre oscilan entre 250 — 350 mg/dL y que tiene una vida media de 8-
10 dias, no obstante, presenta un menor pool de reserva corporal que la albimina
por lo que refleja mejor las variaciones agudas de la reserva proteica y, por tanto,
del estado nutricional.

Asi mismo, la literatura también recoge situaciones clinicas que pueden
producir concentraciones elevadas de esta proteina, como enfermedades hepaticas,
anemia, tratamiento con estrogenos, infecciones o valores deficitarios de hierro
(Demarest- Litchford, 2013; Garcia de Lorenzo et al., 2011; Tejera-Pérez et al., 2017).

1.6.2.3.3 Prealbiimina

Se trata de una de las proteinas de trasporte hepaticas descritas en la
literatura, cuya concentracion plasmatica se ha utilizado tradicionalmente como
criterio diagnostico de la desnutricion (Robinson et al., 2003). La prealbtimina,
también denominada transtiretina, se encarga del transporte de las hormonas
tiroideas junto con la globulina de unién y se encuentra asociada a la proteina de
union al retinol y a la propia vitamina A (Demarest-Litchford, 2013).

Se ha descrito que la vida de la prealbimina es de 2 dias y se presenta un
pool de reserva corporal muy pequeno, por lo que se utiliza como marcador del
estado proteico. No obstante, si existe una demanda subita a nivel proteico como
en traumatismos o infecciones, su concentracion se reduce muy rapido (Garcia de
Lorenzo et al., 2011).

También se han descrito disminuciones de su concentracion en presencia de

cuadros inflamatorios y por carencia de zinc — elemento imprescindible para su
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propia sintesis -, por lo que se debe interpretar con precaucion cuando se utiliza en
la valoracion del estado nutricional, a pesar de lo cual, se considera uno de los
mejores indicadores para la valoracion del estado nutricional en personas enfermas
y el parametro mas adecuado para evaluar cambios nutricionales agudos
(Demarest-Litchford, 2013; Mateos et al., 2011; Tejera-Pérez et al., 2017).

1.6.2.3.4 Proteina de unidn al retinol

La proteina de unidn al retinol puede resultar de utilidad en la valoracion
nutricional dado que su semivida es de 12 h. No obstante, a pesar de que su
concentracion se ve disminuida en cuadros de desnutricién, al ser una proteina de
fase aguda negativa también puede verse reducida en procesos inflamatorios, en
cuyo caso es posible que no recupere su concentracion con el tratamiento
nutricional (Fuhrman et al., 2004; Sergi et al., 2006).

Asi mismo, ademads de considerar la presencia de inflamacién, dado que su
funcion principal es el transporte de vitamina A, habria que valorar el estado de
esta vitamina, ya que si este es deficiente también se reflejaria en una reduccion de
la concentracion de la proteina de unién al retinol (Demarest- Litchford, 2013;
Garcia de Lorenzo et al., 2011; Tejera-Pérez et al., 2017).

En términos generales las proteinas anteriores, catalogadas como proteinas
viscerales, pueden ser utilizadas como marcadores de desnutricion, pero todas ellas
son susceptibles de variacion por causas diferentes a las nutricionales,
principalmente por mediaciéon de citocinas proinflamatorias derivadas de
diferentes cuadros de agresion al organismo. De modo que la concentracion en
plasma de unas se reducird por extravasacion y dilucion, y la de otras, por
reduccidon de su sintesis hepatica durante procesos inflamatorios en los que se
prioriza la sintesis de reactantes de fase aguda en su lugar (van Bokhorst-de van
der Schueren et al., 2019).

Al margen de las proteinas viscerales citadas anteriormente, la bibliografia
también recoge el uso de la concentracion de alguna proteina somatica, como la
creatinina, como criterio diagnodstico de la desnutricion (Garcia de Lorenzo et al.,
2011).
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1.6.2.3.5 Creatinina

La creatinina es un subproducto generado a partir de la degradacion de la
creatina, un compuesto que se localiza mayoritariamente en el tejido muscular en
forma de fosfato de creatina, la cual genera moléculas de adenosil trifosfato (ATP)
en su desfosforilacion a fin de proporcionar energia de modo inmediato al miocito
para su contraccion (Garcia de Lorenzo et al., 2011). La literatura muestra que la
tasa de excrecién de creatinina urinaria se correlaciona directamente con la
cantidad de masa muscular de la persona y se expresa en forma de porcentaje del
valor esperado segtin el sexo y la talla o Indice de Creatina Altura (ICA) (Ecuacién
[I.6]) (Demarest-Litchford, 2013).

ICA = (creatinina en orina de 24 h (mg)x100) /creatinina esperada en orina de
24h/cm altura. Ecuacion [1.6]

Se entiende que hay un estado conservado de la masa muscular con valores
de ICA a partir del 80%, un agotamiento muscular leve con valores entre el 60% y
80%, agotamiento moderado con valores entre el 40% y el 60% y se entiende como
un agotamiento grave de la masa muscular con valores por debajo del 40%
(Demarest-Litchford, 2013; Driver & McAlevy, 1980; Garcia de Lorenzo et al., 2011;
van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).

1.6.2.3.6 Balance nitrogenado

Otro de los parametros de laboratorio empleados tradicionalmente en la
valoracidon nutricional, relacionado directamente con el tejido muscular, es el
balance nitrogenado. Este pardmetro cuantifica la diferencia entre el nitrégeno
aportado por las proteinas dietéticas y el excretado — fundamentalmente en la urea
urinaria -, en un periodo de 24 h, de modo que puede extrapolarse el resultado del
balance proteico y determinar si el organismo se encuentra en un perfil dominante
catabodlico o anabdlico (Cahill, 1970).

No obstante, la literatura muestra que, a pesar de que en condiciones
normales la urea contiene el 80 % del nitrégeno urinario, esta proporcion puede
variar en presencia de determinadas condiciones como desnutricion, enfermedad
o ayunos prolongados en los que parte de ese nitrégeno aparece en forma de
amoniaco (van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).
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1.6.2.3.7 Proteina C reactiva

A diferencia de los parametros de laboratorio mencionados anteriormente, la
proteina C-reactiva (PCR) no se trata de un pardmetro que sirva como criterio
diagndstico de un estado de desnutricion directamente, si no que tal y como
muestra la bibliografia, se puede utilizar para valorar la presencia de estrés
metabdlico o cuadros inflamatorios, lo que unido al resto de mediciones, puede
arrojar una visiéon mas aproximada de la situacion nutricional del paciente y sus
requerimientos a corto plazo (Demarest-Litchford, 2013).

La PCR de alta sensibilidad constituye una alternativa de mediciéon que
puede informar de modo mas preciso sobre la presencia de inflamacion crénica en
determinados pacientes (Bajpai et al., 2010).

En términos generales se puede decir que el momento en que la PCR empieza
a disminuir también lo hace el estado hipermetabolico y el anabolismo empieza a
ganar protagonismo, momento a partir del cual un tratamiento nutricional podria
empezar a resultar mas efectivo (Demarest-Litchford, 2013; van Bokhorst-de van
der Schueren et al., 2019).

1.6.2.3.8 Recuento de linfocitos

Una de las causas mejor establecidas de inmunodeficiencia es la desnutricion,
por lo que a la hora de evaluar el estado nutricional se puede incluir la valoracion
de la funciéon inmunitaria a través del recuento linfocitario. Un recuento de
linfocitos de 900 a 1.500 células mm™ indica desnutricion moderada, mientras que
si es <900 mm indica desnutricion grave (van Bokhorst-de van der Schueren et al.,
2019).

Sin embargo, este método puede no ser indicado en determinadas situaciones
como tratamientos de quimioterapia, de corticoides o en personas mayores, en las
que parece que el recuento linfocitario no correlaciona con el resto de los
parametros de evaluacion del estado nutricional incluido el Mini Nutritional
Assesstment (MNA) (Garcia de Lorenzo et al., 2011; Kuzuya et al., 2005).
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1.6.2.3.9 Colesterol

Ademads de la valoracion de moléculas proteicas, la literatura también
recoge como elementos de criterio de diagndstico de desnutricion otras moléculas
de caracter lipidico como el colesterol (Casiglia et al.,, 2003; Schatz et al., 2001;
Weverling-Rijnsburger et al., 1997).

Parte de la explicacion de la utilidad del colesterol radica en que es uno de
los lipidos mas importantes para el organismo, implicado en la formacion y funcién
de diferentes componentes esenciales como las membranas celulares, las hormonas
sexuales y suprarrenales Ademas, es fundamental para la digestion de las grasas
dietéticas como precursor de acidos biliares (Demarest-Litchford, 2013; Garcia de
Lorenzo et al., 2011; Ulibarri et al., 2005; Maldonado-Saavedra et al., 2012).

En este sentido, el colesterol puede ser de utilidad a la hora de realizar la
valoracion nutricional en personas mayores ya que parece presentar una
correlacion positiva con respecto al estado de desnutricion, de hecho, se ha visto
que en este colectivo los valores de colesterol total en sangre por debajo de 150
mg/dL incrementan el riesgo de morbi-morbimortalidad, a pesar de que los valores
considerados normales en general se sitian entre 120 — 200 mg/dL, puede que en
personas mayores este rango se eleve unas 30 unidades (Casiglia et al., 2003; Santi-
Cano et al., 1992; Weverling-Rijnsburger et al., 1997).

1.6.2.3.10 Mediciones hormonales

En cuanto a las mediciones hormonales dentro de la valoracién nutricional,
la bibliografia sefiala al factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1) como un
indicador de desnutricion valido, ya que sus niveles plasmaticos se correlacionan
con el estado proteico energético de la persona, sobre todo en ancianos (Sullivan &
Carter, 1994).

Asi mismo, también se ha visto correlacion entre un estado de desnutricién y

niveles bajos de leptina e insulina en sangre (Bonin-Guillaume et al., 2006).
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1.6.2.3.11 Valoracion de micronutrientes

Algunos de los micronutrientes cuya medicion en laboratorio puede resultar
de utilidad en el contexto de una valoracion nutricional son el magnesio (Mg), el
zinc (Zn), el selenio (Se) y el hierro (Fe), sobre todo en pacientes con patologia
gastrointestinal (Bates et al., 2002; Monget et al., 1996; Rayman, 2000).

La bibliografia muestra que la deficiencia de micronutrientes en personas
mayores se correlaciona con el incremento del riesgo de fragilidad — condicion
derivada de desequilibrios nutricionales -, el cual empeora conforme se incremente
el numero de micronutrientes deficitarios (Semba et al., 2006).

Ademas, el estrés oxidativo que puede derivar de la disfuncién provocada
por el déficit de micronutrientes como el selenio (Se), la cobalamina (B12) o la
piridoxina (B6), puede acelerar el desarrollo de la pérdida de autonomia de las

personas y de trastornos cognitivos (Bartali et al., 2006).

1.6.3 Valoracion funcional

La disfuncion fisica asociada con la desnutricién es un parametro facil de
cuantificar en condiciones de practica clinica habitual por el personal sanitario.

Este tipo de valoracion posibilita recoger informacion puntual del estado
nutricional actual, asi como monitorizar la evolucion del paciente a lo largo del
tiempo.

Ademas, las mediciones de la funcién muscular son sensibles tanto a cambios
en la masa muscular como a la presencia de inflamacion (van Bokhorst-de van der
Schueren et al., 2019).

Dentro de este tipo de mediciones una de las mas estudiadas en la literatura
es la fuerza de agarre manual (FAM) o fuerza de prensiéon manual (FPM), la cual
no solo representa un valor indicativo directo respecto de la fuerza general del
paciente, sino que también es una medida indirecta de la masa muscular y del
estado nutricional. Ademds, proporciona un valor prondstico del paciente ya que
se asocia con la recuperacion funcional, la duracion del ingreso en el hospital y la
mortalidad por todas las causas (Bohannon, 2015, Klidjian etal., 1980;
Mahalakshmi et al., 2004; Norman et al., 2011; Roberts et al., 2011; Sousa-Santos &
Amaral, 2017) (Figura 1.7.).
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FUERZA DE AGARRE MANUAL
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Figura 1.7. Fuerza de agarre manual (FAM) como indicador del estado actual y del

prondstico del paciente. Adaptado de Bohannon, 2015.

A pesar de que la fuerza de agarre manual pueda ser una de las técnicas mas
referenciadas para la valoracion del estado funcional del paciente, en la literatura
aparecen otras como la espirometria, que se emplea fundamentalmente para
calcular el volumen maximo espirado en el primer segundo de una espiracion
forzada (FEV1). Esta prueba se diseni para valorar la resistencia que ofrecen las
vias respiratorias al paso del aire, pero también mide la fuerza de los musculos
respiratorios. La fuerza de estos musculos también puede valorarse mediante la
espiracion e inspiracion contra una resistencia. Los valores de fuerza respiratoria
se asocian directamente con el estado proteico corporal (van Bokhorst-de van der
Schueren et al., 2019).

1.6.4 Diagnostico de la desnutricion

Desde finales del S.XX y principios del S.XXI, en la comunidad cientifica se
comenzo a instaurar la idea de la necesidad de completar la definicion de
desnutricién y por tanto de sus criterios diagndsticos, trascendiendo los criterios
clasicos. Se puso de manifiesto que la fisiopatologia de la DRE o con la lesién,
consistia invariablemente en una combinacién de diversos grados de desnutricion
0 sobrenutricién combinada con la presencia de inflamacién aguda o cronica, lo
que conducia a una alteracion de la composicion y funcion bioldgica del organismo
(Jensen et al., 2010).
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Derivado de esta coyuntura se publicéd un primer documento de consenso
elaborado por la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) y
la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) en el que se
establecia una clasificacion etioldgica de la DRE, diferenciando entre enfermedad e
inflamacion aguda grave, enfermedad e inflamacion crdnica y circunstancias
ambientales sin desnutricion (Jensen et al., 2010).

Dos afios mas tarde la ASPEN en colaboracion con la Academia Americana
de Nutricion y Dietética propusieron un listado con 6 criterios diagnosticos dentro
de cada grupo etiologico: ingesta energética insuficiente, pérdida de peso, pérdida
de masa muscular, pérdida de grasa subcutdnea, edemas localizados o
generalizados que pueden enmascarar la pérdida de peso y disminucion del estado
funcional medido por la fuerza de agarre manual, pudiéndose establecer un
diagnostico de desnutricion si el paciente cumple al menos con dos de estos
criterios (White et al., 2012).

En 2016 se comenz6 a desarrollar una iniciativa internacional para la
unificacion de criterios en el diagnostico de la DRE, denominada “Global
Leadership Initiative on Malnutrition” (GLIM), en la que participan las principales
sociedades relacionadas con la nutricion a nivel mundial: ESPEN, ASPEN,
FELANPE (Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricién Clinica
y Metabolismo) y PENSA (The Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia)
(Jensen, 2016). En este mismo sentido, el documento de consenso mas reciente
publicado porla GLIM en relacion a los criterios diagnosticos (Tabla 1.5.) de la DRE
establece un modelo de 2 pasos (Figura 1.8.), en el que en primer lugar se debe
establecer el riesgo de DRE mediante una herramienta de cribado validada y en
segundo lugar se procede a la valoracion de 3 posibles criterios fenotipicos y 2
posibles criterios etioldgicos, dentro de los cuales se requieren al menos un criterio
fenotipico y uno etioldgico para el diagndstico de desnutricion (Cederholm et al.,
2019).
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Tabla L5. Criterios diagndsticos de desnutricion. Adaptado de Cederholm et al., 2019.

CRITERIOS FENOTIPICOS

Pérdida de peso IMC Masa muscular Reducida
>5% < 6 meses <20 Kg/m?2 <70 afos Determinada por una técnica
>10% > 6 meses <22 Kg/m? >70 afios validada 2

CRITERIOS ETIOLOGICOS

Ingesta o asimilacion reducida Inflamacion
- <50% de los requerimientos energéticos/cualquier Enfermedad/lesién aguda
reduccidon >2semanas Enfermedad crénica

- Enfermedad gastrointestinal/condicién que
dificulte la asimilacién nutricional
"Indice de masa libre de grasa (FFMI, kg/m2)) por absorciometria (DEXA) o
Impedancia bioeléctrica (BIA). Cuando no estén disponibles alguna de estas, se puede
utilizar medidas antropométricas estindar como el drea muscular del brazo o la
circunferencia de la pantorrilla. En situaciones en las que la masa muscular no se puede

evaluar facilmente, la fuerza de agarre de la mano es una medicion de apoyo apropiada.

RIESGO DE DESNUTRICION
* Herramienta de cribado validada

Cribado del riesgo

CRITERIOS DE VALORACION
* Fenotipicos
* DPérdida de peso involuntaria
* IMC bajo
» Insuficiente masa muscular
* Etiolégicos
* Ingesta o aprovechamiento insuficiente de
nutrientes
+ Carga de enfermedad o condicion
inflamatoria

CRITERIO PARA DIAGNOSTICO
Reunir al menos 1 condicién fenotipica y 1
condicién etiol6gica

Diagnoéstico »

GRAVEDAD DE LA DESNUTRICION
* Enbase a los criterios fenotipicos

Severidad

Figura 1.8. Esquema de diagndstico GLIM para la deteccion, evaluacion, diagndstico y
clasificacion de la desnutricion. Adaptado de Cederholm et al., 2019.
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La gravedad de la desnutricion se valora en funcion de criterios fenotipicos
(Tabla I.6.) y el tipo de desnutricion en funcién de los criterios etioldgicos,
pudiendo ser desnutricion relacionada con la enfermedad crénica con inflamacion,
desnutricion relacionada con la enfermedad crénica sin inflamacion o inflamacién
subclinica, Desnutriciéon relacionada con la enfermedad aguda o lesion con
inflamacion Servera, o desnutricion relacionada con el ayuno, incluido la escasez
de alimentos o hambre asociada con factores socioecondmicos o ambientales
(Cederholm et al., 2019).

Tabla 1.6. Criterios de evaluacion de la gravedad de la desnutricion. Adaptado de

Cederholm et al., 2019.
CRITERIOS FENOTIPICOS
SEVERIDAD DE LA Masa muscular
, Pérdida de peso IMC
DESNUTRICION Reducida
Moderada 5-10% < 6 meses <20 Kg/m?<70 afos ~ Determinada por una
(Al menos 1 criterio) 10-20% > 6 meses <22 Kg/m? 270 afios  técnica validada @
Grave >10% < 6 meses <18,5 Kg/m?<70 aflos  Determinada por una
(Al menos 1 criterio) > 20% > 6 meses <20 Kg/m?>70 afios  técnica validada @

@ Indice de masa libre de grasa (FFMI, kg/m2)) por absorciometria (DXA) o
impedanciometria (BIA). Cuando no estén disponibles alguna de estas, se puede utilizar
medidas antropométricas estandar como el drea muscular del brazo o la circunferencia de la
pantorrilla. En situaciones en las que la masa muscular no se puede evaluar facilmente, la

fuerza de agarre de la mano es una medicion de apoyo apropiada.

1.7 ALIMENTACION HOSPITALARIA Y VALORES DE INGESTA
NUTRICIONAL

Segun Elia y colaboradores la medicina tiene como objetivo fundamental
identificar y aplicar tratamientos que puedan beneficiar a los pacientes de la forma
mas eficiente en cuanto al coste y al beneficio obtenido de una intervenciéon en
particular. El concepto “beneficio” en este caso implica tanto la disminucion del
riesgo de padecer una enfermedad o desequilibrio homeostatico, como el
tratamiento a través del cual poder eliminar una condicién patoldgica o paliar los

perjuicios derivados de la misma (Elia et al., 2019).
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Dentro de las intervenciones médicas que buscan obtener este beneficio para
el paciente se presenta el abordaje nutricional en el centro hospitalario. Esta idea
quedo respaldada por el consejo de Europa en la resolucion Res AP (2003) donde

se dejo constancia de que:

Se considerara de manera sisteméatica que el soporte nutricional forma
parte del tratamiento de los pacientes. Se tendran en cuenta los efectos
beneficiosos que un servicio de alimentacién y una atencién nutricional
hospitalarios adecuados tienen en la recuperacion de los pacientes y en su

calidad de vida (Council of Europe. Committee of Ministers., 2003, p.3).

Esta resolucion reconocia que los pacientes afectados de DRE tenian un peor
pronostico clinico, permanecian durante mas tiempo hospitalizados y originaban
un mayor coste al sistema sanitario que aquellos pacientes sin esta condicion, por
lo que se recomendaba desarrollar protocolos para tratar de cubrir las necesidades
nutricionales de los pacientes (Zugasti-Murillo & Petrina-Jauregui, 2017).

Cuando se habla de tratamiento nutricional, cabe mencionar que el 90% de
los pacientes ingresados realizan su ingesta alimentaria por via oral y solo el 10%
requiere soporte nutricional artificial. El tratamiento nutricional de un paciente
deberia figurar en la prescripcion médica dentro de su historia clinica y este se
puede diferenciar por la via de ingesta, por un lado la dieta oral (DO), y por otro el
soporte nutricional artificial compuesto por la nutricion enteral (NE) y la nutricion
parenteral (NP) (Garcia-Peris & Gimeno, 2013).

En la Figura 1.9. se puede observar que la probabilidad de que el soporte
nutricional artificial proporcione un beneficio al paciente se incrementa a medida
que su riesgo de malnutricién aumenta y viceversa (Elia et al., 2019).

En este sentido, la nutricion enteral es una técnica en la que se administra una
formulacion preparada de nutrientes directamente al tracto digestivo y la nutricion
parenteral consiste en administrar un preparado especifico de nutrientes
directamente al torrente sanguineo (Elia et al., 2019). Ademas, se deben tener en
consideracion los suplementos nutricionales que se afiaden o que sustituyen a la
dieta prescrita para garantizar una ingesta de energia y de macronutrientes
adecuada, como a los suplementos médicos que tratan de prevenir o tratar déficits
nutricionales correspondientes a vitaminas y minerales (Garcia-Peris & Gimeno,

2013). En términos generales la dieta del hospital consiste en un plan alimentario
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adecuado a la situacion fisiopatoldgica de los pacientes, cuyo objetivo es hacer que
estos mantengan o alcancen un estado nutricional éptimo. Segun su finalidad, las
dietas hospitalarias se clasifican en: dieta basica, dieta terapéutica y dieta
progresiva (Tabla 1.7.) (Badia-Bernaus etal.,, 2021; Zugasti-Murillo & Petrina-
Jauregui, 2017).

Figura 1.9. Probabilidad de beneficio del soporte nutricional hospitalario segiin el estado

Poco probable Posible Probable

Riesgo de malnutricion bajo Riesgo de malnutricion
(Buen estado nutricional) alto

nutricional del paciente. Adaptado de Elia et al., 2019.

Tabla 1.7. Clasificacion de dietas hospitalarias. Adaptado de Badia-Bernaus et al., 2021.
DIETAS HOSPITALARIAS
Basica
Control de energia
Control de hidratos de carbono
Terapéutica Control de grasas
Control de proteinas
Control de residuo
Liquida
) Semiliquida
Progresiva L
Semisdlida
Facil digestion
Absoluta
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En este marco, hay que resaltar que, a pesar de que las dietas hospitalarias
deben garantizar una adecuada ingesta nutricional a los pacientes, sin embargo
existen carencias en lo que respecta a normativas oficiales que estandaricen tanto
las denominaciones de las dietas como sus caracteristicas nutricionales, lo que ha
inducido que cada hospital pueda desarrollar sus propios protocolos y
denominaciones y en algunos casos no existen ni siquiera directrices internas
(Badia-Bernaus et al., 2021).

Por ello es importante realizar una valoracion nutricional de las dietas
hospitalarias de forma que se garantice una ingesta dptima de nutrientes, bien sea
mediante la valoracion de la informacion tedrica de los servicios de cocina,
mediante pesada de alimentos o mediante analisis quimico (Mila-Villarroel et al.,
2009; Trang et al., 2015; Uruén-Garcia, 2014).

Koletzko recoge en una publicacion de la ESPEN la definicion de la Sociedad
Europea de pediatria, gastroenterologia, hepatologia y nutricion (ESPAGHAN)

sobre el significado de requerimiento nutricional fisiologico y dietético:

Es la cantidad y forma quimica de un nutriente que se necesita
sistematicamente para mantener la salud y el desarrollo normales sin
alteracion del metabolismo de cualquier otro nutriente. El requerimiento
dietético correspondiente seria la ingesta suficiente para cumplir con los

requisitos fisioldgicos (Koletzko, 2019, p. 57) .

Esta descripcion podria ser matizada entendiendo el requerimiento dietético
como “la cantidad del nutriente en la dieta para prevenir no sélo las enfermedades
deficitarias, sino también y especialmente las enfermedades cronicas, para
conseguir una salud oOptima aprovechando el potencial maximo de cada
nutriente”(Carbajal-Azcona, 2018, p.7).

La vision actual de los requerimientos nutricionales fisiologicos y dietéticos
va mas alld de la prevencion de enfermedades carenciales y apuntan a la
prevencion de enfermedades crénicas (Institute of Medicine, 2006).

En este marco se encuentran deferentes conceptos referidos a los valores de
ingesta nutricional.

Por un lado esta la ingesta adecuada de nutrientes para diferentes grupos
poblacionales viene expresada por los valores de ingesta nutricional (Figura 1.10.)
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o NIV (nutrient intake values) que comprenden un conjunto de recomendaciones
acerca del suministro necesario de sustratos dietéticos (Koletzko, 2019):

Por otro lado, se encuentra el requerimiento medio de nutrientes 0 ANR (The
average nutrient requirement) también denominado requerimiento medio estimado
o EAR (Estimated Average Requirement) constituye la ingesta necesaria de un
nutriente determinado para cubrir las necesidades de la mitad de los individuos

sanos de un grupo de edad y género determinados.

ANR/EAR PRI/RDA UL
RANGO DE INGESTA
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Figura 1.10. Valores de ingesta nutricional. ANR: Requerimientos medios de nutrientes,
EAR: Requerimientos medios estimados, PRI: Ingesta de referencia poblacional, RDA:
Cantidad diaria recomendada, Al: Ingesta adecuada, UL: Ingesta mdxima tolerable.
Adaptado de Gil-Hernandez, 2010.

Ademads, se encuentra la ingesta poblacional de referencia o PRI (the
population references intake) también denominada nivel de nutrientes individual 97%
o INL o7 (individual nutrient level 97%) e ingesta dietética de referencia (IDR) o RDA
(recomended dietary allowance), que representa la ingesta dietética diaria (ingesta
promedio durante 15 dias) suficiente para cubrir las necesidades de un nutriente
determinado de casi todos los individuos sanos (97%) de un grupo de edad y
género determinados (Carbajal-Azcona, 2018).

En este sentido, esta medida es el equivalente a la media estimada de los
requerimientos de la poblacion o la cantidad necesaria para cubrir los
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requerimientos del 50% de la poblacion (ANR / EAR) mas 2 desviaciones estandar
(97%), a fin de asegurar el correcto aporte para la mayor cantidad de personas
posible sin sobrepasar los limites tolerables por el ser humano. Este valor es el que
se utiliza frecuentemente para en el etiquetado de los alimentos, a excepcion de los
requerimientos de energia que se utiliza el anterior a fin de evitar la sobre ingesta
poblacional (Koletzko, 2019).

Por otra parte, se encuentra el nivel de ingesta maxima tolerable de un
nutriente o UL (the upper nutrient level; the upper safe leve lof intake; upper tolerable
intake level) se refiere a la ingesta diaria méxima de un nutriente que no llegue a
significar un riesgo para la salud para casi todos los individuos de un determinado
grupo poblacional. Este nivel se sitiia habitualmente en un punto de seguridad en
el que apenas se observa ningun perjuicio para la salud (Koletzko, 2019).

Asi mismo, las ingestas adecuadas o Al (adequate intake), son las que
representan la cantidad de nutrientes recomendados cuando se carece de
informacion suficiente para establecer las (PRI) para un nutriente en una poblacién
concreta. Normalmente ocurre cuando no existen datos suficientes para establecer
una ANR. Se trata de un valor de ingesta recomendado aproximado, sustentado en
estimaciones de la ingesta de un nutriente que se supone adecuada para una
poblacién sana. (Hernandez, 2010; Institute of Medicine (US) Standing Committee
on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes and its Panel on Folate,
Other B Vitamins, and Choline, 1998; Koletzko, 2019).

No obstante, parece existir una mayor dificultad para determinar con
precision la ingesta nutricional de micronutrientes para, una vez salvadas las
carencias clinicas, optimizar la salud desde el punto de vista de la prevencion y del
tratamiento de determinadas condiciones.

En relacién con ello se empieza a apuntar la existencia de niveles suboptimos
de micronutrientes, diferenciandose de los carenciales en la ausencia de
manifestaciones clinicas. De hecho, no hay indicaciones acerca de los niveles
optimos de micronutrientes para la poblacion general los que, segin apuntan
algunos trabajos, podrian ser superiores a las IDR (Figura I.11.). Del mismo modo,
no existen datos suficientes para delimitar los niveles 6ptimos de micronutrientes
en cuadros con cierto estrés metabolico, infecciones o estados inflamatorios, los
cuales podrian superar en mayor medida a los comentados para poblacion general
(Gombart et al., 2020).
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UL

¢Valor éptimo de
micronutrientes?

IDR
Deficiencia subclinica

Deficiencia clinica
severa

Figura I.11. Representacion de los valores de ingesta nutricional. (Adaptada de Gombart
et al., 2020). UL: Nivel mdximo tolerable, IDR: Ingesta dietética de referencia.
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II - JUSTIFICACION
2.1 JUSTIFICACION DE LA UNIDAD TEMATICA DE LA TESIS

Los paises de la Unién Europea (UE), al igual que otras naciones de occidente,
se encuentran en un proceso de envejecimiento poblacional en el cual tienen lugar
una reduccion de la natalidad y un incremento de la expectativa de vida, tal y como
se recuerda en la estrategia “Together for health: a Strategic Approach for the EU
2008-2013". Esto que se considera una transicion demografica — con el desequilibrio
entre el volumen de cotizaciones a los sistemas de salud y la masa de usuarios de
los mismos -, va acompafiado de una transicion epidemiologica en la que las causas
de mortalidad pasan de ser en su mayoria enfermedades transmisibles como las
derivadas de infecciones, a ser procesos cronificados derivados de las
enfermedades no transmisibles (ENT) -enfermedades cardiovasculares, diabetes,
cancer, etc. -(Roth et al., 2018).

A esta situacion, se le anade el problema que la DRE supone en el continente
europeo desde hace décadas. Esta condicidon afecta a mdas de 30 millones de
personas en Europa y supone un coste extra derivado de 170 mil millones de euros
al afo aproximadamente (Ljungqvist & Man, 2009).

Por consiguiente, si ponderan en comun los procesos de transicion
demografica y epidemioldgica, con la elevada prevalencia de DRE y sus costes
derivados, queda patente la necesidad clinica y econdmica de avanzar en la
solucién de este problema.

Una de las acciones estudiadas para avanzar en la solucion de este problema
es potenciar la figura del dietista nutricionista en los sistemas de salud (Russolillo
et al., 2009).

En este sentido cabe destacar que Espana es uno de los pocos paises
desarrollados que aun no lo ha hecho de modo oficial y desde la atencién primaria
(Brito et al., 2020).

No obstante, el cuerpo de evidencia disponible parece apuntar hacia la

conveniencia clinica y econdmica de la inclusion de intervenciones nutricionales
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por parte de dietistas nutricionistas de modo transversal y multidisciplinar en
todos los niveles de los sistemas de salud (Aguilar et al., 2018; Marloes Lammers &
Lucy Kok, 2012; Megias-Rangil et al., 2019).

En este contexto, estaria justificado el presente proyecto de investigacion ya
que por una parte se trabaja en la linea propuesta por el consejo de Europa en 2003
donde se fomenta la investigacion y docencia en cuestiones relacionadas con la
nutricion clinica, asi como la implementacion de protocolos para el abordaje de la
DRE. Ademas, este trabajo se alinea con la estrategia europea citada, - “Together
for health: a Strategic Approach for the EU 2008-2013" -, buscando el bienestar del
paciente.

Ademas de todo ello, el presente trabajo abunda en el marco de colaboraciéon
entre sanidad publica y privada, tal y como se recomienda en la ley de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud de 2003, siguiendo, asi mismo, la linea de
las recientes propuestas legislativas en este mismo sentido, en el senado en 2014,
en la asamblea de Murcia en 2017 y en el parlamento espafiol en 2018 (Comision de
sanidad y servicios sociales, 2014; Comision de Sanidad y Servicios Sociales, 2018).

La informacion expuesta anteriormente aporta las razones por las que en la
presente tesis doctoral se aborda la cuestion de la DRE en el hospital de Molina,
haciéndolo, ademads, en un formato de proyecto innovador con mencién de
doctorado industrial, a partir del cual puedan materializarse protocolos de practica

clinica.

2.2 HIPOTESIS

La presencia de riesgo de DRE en pacientes ingresados en un hospital general
de pequeno tamano puede ser causa condicionante del incremento tanto del tiempo
de la estancia hospitalaria como del coste econémico que ello supone.

Dado que la oferta dietética hospitalaria es parte del tratamiento de los
pacientes y que su disefio y valoracidon nutricional se realiza a nivel tedrico desde
la administracion central del catering que da servicio al hospital de Molina, podrian
existir desviaciones entre los valores nutricionales tedricos y los reales, lo que no
resultaria dptimo a fin de recuperar y/o mantener el correcto estado nutricional de

los pacientes ingresados.
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III - OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de esta Tesis Doctoral es el estudio de la prevalencia de
Desnutricion Relacionada con la Enfermedad (DRE) en pacientes ingresados en el

Hospital de Molina y determinar el coste econdmico asociado.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Para la consecucién de este objetivo general, se plantean los siguientes

objetivos especificos:

1. Determinar la proporcion de pacientes con DRE realizada mediante
los criterios GLIM, empleando como herramienta de cribado el NRS-
2002.

2. Valoraciéon de la fuerza de presion manual para determinar los
pacientes con debilidad muscular al ingreso.

3. Determinar la relacion entre la DRE con el tiempo y coste economico
de la estancia hospitalaria.

4. Valoracién nutricional de los ments hospitalarios con el fin de

determinar la adecuacion a la enfermedad del paciente.
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IV - MATERIAL Y METODO

4.1 ESTUDIO DE LA PROPORCION DE LA DRE EN EL HOSPITAL DE MOLINA

Se trata de un estudio observacional de corte transversal en condiciones de
practica clinica habitual realizado en pacientes ingresados en el area de medicina
interna del hospital de Molina en el municipio de Molina de Segura (Murcia). La
recogida de datos se llevd a cabo entre los meses de junio y diciembre de 2018.

El objetivo fue estudiar la proporcion de pacientes afectados por la DRE al

ingreso, asi como estudiar el tiempo y coste de su estancia hospitalaria.

4.1.1 Descripcion del hospital y del entorno.

El hospital de Molina es un hospital general concertado de gestion privada
situado en el municipio de Molina de Segura, municipio encuadrado junto a otras
5 localidades — Alguazas, Archena, Ceuti, Lorqui y Las Torres de Cotillas -, en la
comarca de la Vega Media (Figura IV.1.), que a su vez corresponde al area de salud

VI Vega media del Segura.

Figura IV.1. Representacion del Area de salud VI Vega media del Segura dentro de la
Comunidad Auténoma de la Region de Murcia.

El hospital de Molina actualmente dispone de 100 camas de hospitalizacién,

6 quirdfanos, 23 consultas externas, 3 box de urgencias y 175 recursos humanos.
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Desde su inauguracion en el afio 2000 ha dado servicio a la comarca de la
Vega Media y ha pertenecido a la Unién Murciana de Hospitales (UMH).

En los 20 afios de actividad ha ido aumentando la cartera de servicios y
conciertos con diferentes entidades publicas y privadas, ha recibido diferentes
certificaciones de calidad como ISO 9001, ISO 14001, UNE 179003 y UNE 179006 y
casi cada afo ha recibido el premio TOP 20 a la Excelencia en Gestion Hospitalaria
como mejor Hospital General Pequefio, entregado por IASIST.

En el afo 2019 se produjeron un total de 15.584 estancias y 10.586 altas. La
tasa de mortalidad fue de 3,2 por cada 100 altas.

A continuacion se enumeran datos relacionados con el nimero de pacientes
atendidos por 4rea de servicio segtin el informe de sostenibilidad 2019 publicado
por el hospital (Herndndez-Jimenez, 2020):

- Altas con hospitalizacion: 3.186

- Altas médicas: 1.140

- Altas quirurgicas: 9.446

- Urgencias: 63.181

- Consultas externas: 37.680

- Analisis clinicos: 13.627

- Exploraciones diagndsticas: 108.411

Actividad hospitalaria en un dia:
- Ingresos hospitalarios: 9

- Intervenciones quirtirgicas: 29
- Estancias: 42

- Urgencias: 173

- Consultas externas: 103

- Analisis clinicos: 37

- Exploraciones diagnosticas:297

4.1.2 Tamano de la muestra

El célculo del tamafio muestral se realizé a través de la herramienta de calculo
en Excel disefiada en la Unidad de epidemiologia clinica y bioestadistica del
complejo hospitalario universitario del hospital de La Corufia (Pita- Ferndndez,
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1996). Se considerd una poblacion total de 800 pacientes, en base a las altas médicas
que requirieron hospitalizacion en la segunda mitad del ejercicio anterior al
estudio. Se considerd un nivel de confianza del 95%, un error de estimacion del 5%
y una prevalencia previa de riesgo de desnutricion relacionada con la enfermedad
del 23%. Por protocolo se determiné que la muestra de estudio necesaria era de 203
sujetos (Camacho-Sandoval, 2008; Pita-Fernandez, 1996).

4.1.3 Seleccion de pacientes

Diariamente se seleccionaban todos los pacientes ingresados en medicina
interna. A continuacion, se clasificaban en funcién del facultativo responsable y
seguidamente se hacia una primera seleccion por criterios de inclusién y exclusién
basados en la historia clinica. Posteriormente, se procedia a la firma del
consentimiento informado y finalmente se aplicaba el protocolo de recogida de

datos para el estudio.

Criterios de inclusiéon
e Pacientes mayores de 18 afios
e Aceptacion explicita del consentimiento informado (Anexo 5)
e Funciones cognitivas conservadas
e 24 primeras horas de ingreso
Criterios de exclusion
e Pacientes derivados de obstetricia, dermatologia, oftalmologia,

psiquiatria, cuidados paliativos.

4.1.4 Recogida de datos

Este estudio fue aprobado por el comité de bioética de la Universidad
Catdlica San Antonio de Murcia mediante un informe favorable con codigo
CE041821 y nimero de expedicion 7082 (Anexo 6).

Los pardametros valorados fueron principalmente el riesgo de DRE seguin
NRS-2002 (Anexo 1y 6), el diagnodstico de DRE segun criterios GLIM (Figura L.8.),
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la fuerza de prension manual (FPM), el tiempo y el coste de ingreso hospitalario

segun los datos baremados por el servicio publico de salud (BORM, s. f.).

4.1.4.1 Datos del paciente

- Nombre

- Apellidos

- Documento nacional de identidad
- Numero de historia clinica

- Sexo

- Edad

- Causa de ingreso

- Dieta asignada

- Numero de cama

- Facultativo responsable

- Tiempo (dias) de ingreso

4.1.4.2 Mediciones antropométricas

Se valor¢ el peso (kg) y la estatura (cm) y en los casos de incapacidad para
levantarse se estimo la estatura por longitud de ctbito (Anexo 3) y se valor6 el IMC
en base al perimetro braquial (Anexo 4), estableciendo el limite para el riesgo de
DRE en 23,5 cm (Garcia de Lorenzo et al., 2011).

4.1.4.2.1 indices indirectos

Los indices calculados de modo indirecto (Ecuaciones [IV.1] a [IV.5]) a partir
de las mediciones antropométricas sirven para completar la informacion a fin de
poder realizar tanto interpretaciones mds precisas por comparacién con los
estdndares poblacionales, como para establecer predicciones acerca de

requerimientos de los pacientes (van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).

a) Indice de masa corporal (Salas-Salvadd et al., 2007)
(IMC) = Peso (Kg) / Estatura (m?) [Ecuacion IV.1.]
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b) Estimacion del porcentaje de grasa corporal (%GC) mediante la ecuacion

propuesta por la clinica Universidad de Navarra (Gomez-Ambrosi et al., 2012).

%GC = -44,988 + (0,503 x edad) + (10,689 x sexo) + (3,172 x IMC) - (0,026 x IMC2) +
0,181 x IMC x sexo) - (0,02 x IMC x edad) - (0,005 x IMC2 x sexo) + (0,00021 x
IMC2 x edad [Ecuacion IV.2]

c) Tasa metabdlica en reposo (TMR) segun (Mifflin et al., 1990)

Mujeres = (10* kg) + (6.25* cm) - (5 * edad)-161;
Hombres= (10* kg) + (6.25* cm) - (5 * edad) +5) [Ecuacion IV.3.]

d) Peso ideal (PI) segin Lorentz (Nahler, 2009)
PI=Talla (cm) — 100 — [(talla (cm) — 150) / k]
K hombres = 4; K mujeres = 2 [Ecuacion IV .4]

e) Peso ideal corregido (PIC) segun Wilkens (1984)
PIC = [(Peso actual — PI) * 0,25] + PI [Ecuacion IV.5]

4.1.4.3 Valoracion del estado funcional

Esta valoracion se realiz6 mediante la medicién de la FPM a través de un
dinamometro eléctrico (CAMRY EH101) (Jensen et al., 2012; Manual de Usuario —
Dinamoémetro Electronico Camry EH101, s. f.). La clasificacion de la fuerza del
paciente, débil, normal o fuerte se realizd en base a los estandares proporcionados

por el propio fabricante donde se diferenciaba entre sexo y edad (Tabla IV.1.).
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Tabla IV.1. Estado fisico segtin la fuerza de prension manual (FPM) medida en
Kilogramos (Kg) segtin el sexo y la edad.

HOMBRE MUIJER
EDAD Débil Normal Fuerte Débil Normal Fuerte
18-19 <35,7 35,7-55,5 >55,5 <19,2 19,2-31,0 >31,0
20-24 <36,8 36,8-56,6 >56,6 <21,5 21,5-35,3 >35,3
25-29 <37,7 37,7-57,5 >57,5 <25,6 25,6-41,4 >41,4
30-34 <36,0 36,0-55,8 >55,8 <21,5 21,5-35,3 >35,3
35-39 <35,8 35,8-55,6 >55,6 <20,3 20,3-34,1 >34,1
40-44 4355 35,5-55,3 >55:3 <18,9 18,9-32,7 >32,7
45-49 <347 | 34,7545 >54,5 <186 | 18,6324 | >324
50-54 <32,9 32,9-50,7 >50,7 <18,1 18,1-31,9 >31,9
55-59 <30,7 30,7-48,5 >48,5 <17,7 17,7-31,5 >31,5
60-64 <30,2 30,2-48,0 >48,0 <17,2 | 17,2310 >31,0
65-69 <28,2 28,2-44,0 >44,0 <15,4 15,4-27,2 >27,2
70-99 <21,3 21,3-35,1 >35,1 <14,7 14,7-24,5 >24,5

4.1.5 Evaluacion nutricional: deteccion de 1a DRE.

En primer lugar se llevd a cabo un cribado nutricional a través de un
formulario de registro basado en la herramienta de cribado Nutritional Risk
Screening de 2002 (NRS-2002) (Anexo 1y 2), tal y como recomienda la ESPEN en
sus guias de 2002 (Kondrup, Allison, et al., 2003b).

Esta herramienta consta de 4 preguntas fundamentales:

e EselIMC<20,5?
e ;Laingesta se ha reducido durante la tiltima semana?
e ;Ha perdido peso?

e ,Esta el paciente gravemente enfermo?

Sila respuesta a alguna de estas cuestiones es afirmativa, se pasa a realizar el
cribado completo donde se valora el IMC, el porcentaje de pérdida de peso en un
tiempo determinado, la ingesta de comida, la edad y se le asigna una puntuacion
al paciente en funcion del tipo de enfermedad. Si el paciente tiene una puntuacion

final < 3 al ingreso se recomienda repetir el método de cribado de forma semanal.
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Si es > 3 se le considera en riesgo de DRE y se deberia determinar un plan y
seguimiento nutricional.

Esta herramienta presenta elevada sensibilidad, baja especificidad y una
fiabilidad o reproducibilidad k 0,67. E1 NRS-2002 presenta mayor valor predictivo
positivo que el MUST (85% frente a 65%) y también mayor valor predictivo
negativo (79% frente a 66%) (Kyle et al., 2006).

Posteriormente se procedid al diagnostico de DRE utilizando los criterios de
la iniciativa de liderazgo mundial en malnutricion (GLIM). Los criterios GLIM
utilizados fueron:

e Estar en riesgo de DRE habiendo dado positivo en el NRS-2002.

e Cumplir algun criterio fenotipico, bien presentar una masa muscular
disminuida o un IMC bajo.

e Cumplir con algun criterio etiologico, en el caso de este trabajo,
basado en la carga de enfermedad o inflamacion, como por ejemplo,
haber sido diagnosticado de alguna patologia relacionada con una
respuesta inflamatoria como insuficiencia cardiaca, insuficiencia
renal, enfermedad obstructiva crénica, diabetes o alguna enfermedad

crénica maligna (Cederholm et al., 2019).

4.1.6 Estimacion del coste de hospitalizacion

La estimacion del coste de hospitalizacion se realizé a través de los datos
baremados y publicados por el Servicio Murciano de Salud (BORM, s. f.) en base al
tiempo de estancia hospitalaria. Asi mismo, el tiempo de estancia hospitalaria se
valord en los 203 pacientes independientemente de si se les pudo realizar o no la
valoracion nutricional al alta ya que la informacion de la fecha de la misma queda

registrada en la historia clinica.

4.1.7 Analisis estadistico

El estudio estadistico se llevé a cabo mediante el software IBM SPSS 25. Los
datos se expresaron mediante media y desviacion estandar (DE) y se compararon
mediante la prueba t de Student con un valor de significacion p<0,05, tras

comprobar que seguian una distribucién normal. En caso contrario, como en el caso
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de la duracion y coste de la estancia hospitalaria se expresaron como mediana y
rango intercuartilico (RIC) y la comparacion de grupos se realizé6 mediante la
prueba U de Mann-Whithney p<0,05.

Para la proporcion del riesgo de DRE, del diagndstico de DRE y de la
debilidad muscular se calculd el intervalo de confianza (IC) del 95 %.

La comparacion entre variables categoricas se realizéd mediante Chi-cuadrado
de Pearson p<0,05.

4.1.8 Excepciones

Finalmente, tal y como se observa en la Figura IV.2., se le realiz¢ el cribado
NRS-2002 a 203 pacientes, de los cuales se pudo obtener la medicién de fuerza de
prension manual de 187 sujetos, debido principalmente a impedimentos derivados
de la colocacion de las vias de administracion de suero y farmacos, y aplicar
criterios GLIM a 192 pacientes.

Unicamente se pudo calcular la diferencia entre el aporte nutricional y los
requerimientos tedricos en 150 sujetos debido a que no habia registro informatico
de la dieta asignada del resto de pacientes.

De los 203 pacientes valorados en el ingreso, inicamente pudieron ser
valorados en el alta el 40%, principalmente debido a las altas firmadas fuera de
horario del dietista nutricionista asociado y/o dificultades de caracter técnico para

proporcionar dicha informacién en el momento oportuno.
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Pacientes incluidos en el estudio
n=211

Pacientes excluidos por resunciar al
comsentimiento informado o haber
tenido una estancia <48 h

n=3
Pacientes incluidos definitivamente
en el estudio
n=203
[ Pacientes eribacios mediante NRS-2002 | [ Pacientes diagnosticados mediante
=203 criterios GLIM n=192
Pacientes en riesgo de DRE . Pacientes diagnosticados con DRE
28,08% (55/203) 18,75% (36/192)

Figura IV.2. Flujo de pacientes, cribado y diagndstico de Desnutricion relacionada con la
enfermedad (DRE) mediante Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002) y los criterios
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).

4.2 VALORACION NUTRICIONAL DE LOS MENUS HOSPITALARIOS

El servicio de comidas del hospital de Molina se divide en 4 ingestas: el
desayuno a las 8:00 h, la comida a las 13:00 h, la merienda a las 17:00 h y la cena a
las 20:00 h.

Se utilizan 7 tipos de dietas: basal, diabética, blanda, tirmix, tarmix
astringente, astringente y baja en grasas. En las dietas basal y diabética se ofertan 2
opciones diferentes en primero y segundo plato tanto en comida como en cena.
Todos los ments tienen una rotacion de 14 dias y 2 temporadas, es decir, 14 dias

de invierno y 14 dias de verano que van rotando sistematicamente.
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4.2.1 Valoracion de la adecuacion nutricional de la dieta a los requerimientos de

los pacientes estudiados segun los datos nutricionales aportados por el catering.

Se realiz6 una valoracion nutricional de los ments hospitalarios en base a la
informacion dietética y nutricional de las fichas técnicas proporcionadas por la
empresa “Mediterrdnea de catering” que presta servicio en el centro, recogiendo
los valores energéticos y de macronutrientes en una hoja Excel a fin de calcular las
diferencias entre el aporte energético y proteico del ment del hospital con respecto
a las recomendaciones propuestas por la Asociacion Americana de Dietistas
(Gottschlich, 2008) en las que se propone la férmula de Mifflin St. Jeor como la mds
precisa a la hora de estimar tasa metabdlica en reposo (TMR) tanto para pacientes
obesos como no obesos, siempre utilizando el peso real no ajustado (Ecuacion
[IV.3.]).

A la TMR se le aplico un factor de 1,3 referido para pacientes ligeramente
hipermetabdlicos no encamados el 100% del tiempo de ingreso (Long et al., 1979),
como aquellos que sufren neumonia, exacerbacion de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, infeccion, peritonitis y fiebre.

Con respecto a los requerimientos proteicos, se estableci6 el rango de 1,2-1,5
g/kg/dia segun el peso real para IMC <27 Kg/m? y segun el peso ideal corregido
(PIC) para IMC >27 Kg/m? (Ecuacion [IV.5]).

Estos valores se ajustan a lo propuesto por otras guias de préctica clinica (25-
35 Kcal/Kg/dia y 1,2-1,5 g de proteina /Kg/dia) (Queensland Goverment, s. f.).

4.2.2 Valoracion de la adecuacion nutricional de la dieta a los requerimientos de
los pacientes segun los datos calculados mediante el software a partir del peso

tedrico y empirico de los alimentos.

En el apartado anterior tnicamente se recogieron los valores de Kcal,
Hidratos de carbono, grasas y proteinas, aportados en las fichas técnicas de los
menus y se compararon con los requerimientos tedricos de los pacientes respecto a
Kcal y proteinas.

En este se quiso valorar nutricionalmente la cantidad de alimento real que se

emplataba a fin de obtener una valoracion nutricional mas precisa.



CAPITULO IV: MATERIAL Y METODO 123

En primer lugar, se sopes6 la posibilidad de emplear la herramienta visual
utilizada en el estudio ENPE (Aranceta-Bartrina et al., 2016) para estimar las
cantidades de los diferentes alimentos, a través de un album fotografico. Para ello
se realizd un estudio fotografico de los 6 tipos de menus en comida y cena durante
la segunda mitad de enero de 2020. Una vez finalizado se trat6 de validar la
herramienta realizando un cuestionario con 17 ejemplos. Esta se hizo llegar a 106
sanitarios, principalmente dietistas nutricionistas. Los resultados obtenidos en este
estudio fueron muy aleatorios, por lo que se desechd la idea de realizar la
valoracion definitiva mediante esta herramienta, ya que no parecia ser lo
suficientemente fiable para los objetivos de este trabajo (Barcina-Pérez, 2020).

A continuacidn, se decidi6 realizar un estudio de los 3 mentis mayoritarios
servidos en el hospital - dieta basal, diabética y blanda -, descartando los de textura
modificada por la imposibilidad técnica de pesar los ingredientes por separado.
Para ello se procedié a realizar un estudio mediante fotografia y pesaje de estos 3
tipos de ments en comida y cena durante 2 semanas de la primera quincena de
febrero de 2020 (Anexo 7).

Para el pesaje se utilizd la balanza de cocina Imetec Dolcevita 7786 ES4, con
capacidad para 5 kg y una precision de 1 g.

Una vez obtenidos todos los pesos de los alimentos por separado y
escurridos, se realizo la valoracién nutricional a través del software informatico
Iens-medical software®, que emplea la base de datos nutricional de la USDA vy la
BEDCA.

A fin de establecer comparaciones madas precisas, en este software se
analizaron nutricionalmente tanto los datos de las cantidades de alimentos
derivados tanto del pesaje en el emplatado, como los datos de las cantidades de
alimentos de cada receta proporcionados por el servicio de catering.

Asi mismo, se introdujeron los datos referentes a las colaciones de desayuno
y merienda proporcionados por el catering (Anexo 8) y que se dividian en funcion
de cada uno de los 3 tipos de dieta analizadas y en dos franjas de dias a lo largo de
la semana, una para lunes, miércoles y viernes y otra para martes, jueves, sabado y
domingo.

Para el analisis estadistico se utilizo el software SPSS 25 a fin de estudiar las
diferencias entre los datos aportados por el catering y los datos nutricionales

obtenidos por pesaje, asi como los datos obtenidos por pesaje y los requerimientos
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nutricionales estimados para los pacientes. Los datos se expresaron mediante
media y desviacion estandar (DE) y se compararon mediante la prueba t de Student
con un valor de significacion p<0,05.

Los nutrientes objeto de este estudio se muestran en las Tablas IV.2,, IV.3 y
Iv.4.

Tabla IV.2. Macronutrientes valorados

Energia y macronutrientes ON

Energia 25-35Kcal / Kg

Hidratos de carbono 50 - 60 % VCT

Proteinas 0,8-1,5¢g/Kg (10 - 15% VCT)
Grasas <30 % VCT

Fibra >25 g /dia

Perfil de acidos grasos

Acidos grasos monoinsaturados 20% (La diferencia)

Acidos grasos poliinsaturados 5%

Acidos grasos saturados <7-8% VCT

Kcal: Kilocalorias, g: Gramos, %, porcentaje, IDR: Ingesta dietética de referencia, mg:
Miligramos, ug: Microgramos, Kg: kilogramo, ON: Objetivos nutricionales, VCT: Valor
caldrico total

Tabla IV.3. Minerales valorados

Minerales IDR
Calcio (Ca) 1.100 mg
Hierro (Fe) 10 mg
Magnesio (Mg) 380 mg
Fosforo (P) 700 mg
Potasio (K) 3.510 mg
Sodio (Na) 2.300 mg
Zinc (Zn) 10 mg
Selenio (Se) 55 ug
Cobre (Cu) 900 ug

Kcal: Kilocalorias, g: Gramos, %, porcentaje, IDR: Ingesta dietética de referencia, mg:
Miligramos, ug: Microgramos.
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Tabla IV 4. Vitaminas valoradas.

Vitaminas IDR
Tiamina (Vitamina B1) 1,2mg
Riboflavina (Vitamina B2) 1,2 mg
Niacina (Vitamina B3) 15 mg
Piridoxina, piridoxal, piridoxamina (VitaminaB6) 1,3 mg
Acido fdlico, folato, folacina (Vitamina B9) 400 pg
Cobalamina (Vitamina B12) 2,4 g
Retinoides, caroteno (Vitamina A) 800 ug
Acido ascérbico (Vitamina C) 80 mg
Alfa tocoferol (Vitamina E) 15 mg
Calciferol (Vitamina D) 600 IU
Filoquinona, menadiona (vitamina K) 90 ug

Kcal: Kilocalorias, g: Gramos, %, porcentaje, IDR: Ingesta dietética de referencia, mg:
Miligramos, ug: Microgramos.
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V - RESULTADOS

5.1 PROPORCION DE LA DRE EN EL HOSPITAL DE MOLINA

Los 203 pacientes incluidos en el estudio fueron derivados del sistema
publico de salud y tuvieron caracteristicas sociodemograficas similares. Un 52,7%
de los pacientes estudiados fueron mujeres y un 47,3% fueron hombres, siendo la
media de edad de 62,4 afios (DE, 20,3), la media respecto al IMC fue de 28,46 Kg/m?
(DE, 6,03).

Las principales causas de ingreso estuvieron relacionadas con enfermedades
pulmonares (32,2%), cardiovasculares (18,8%), renales (14,4%) y digestivas (13,4%),
y con una menor frecuencia la patologia pancreatica, urinaria, musculoesquelética,
metabolica, nerviosa e inmunitaria. Tal y como se aprecia en la Figura V.1. las
patologias pulmonares representaron el 47% de los cribados positivos, el 50% de
los diagndsticos de DRE y el 42% de los casos de debilidad muscular.
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Figura V.1. Pacientes ingresados seguin su patologia y estado nutricional. DRE:
Desnutricion relacionada con la enfermedad, IMC: Indice de masa corporal.
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Las patologias cardiovasculares representaron el 14% de los cribados
positivos, el 8% de los diagnodsticos de DRE y el 18% de los casos de debilidad
muscular. Las patologias digestivas y renales tuvieron una carga
proporcionalmente similar, representando un 12% y 11% respectivamente de los
cribados positivos, un 11% de los diagndsticos de DRE, asi como un 13% y 10%
respectivamente de los casos de debilidad muscular.

Por dultimo, significar que no se encontraron cribados positivos ni
diagnosticos de DRE entre aquellos pacientes ingresados con patologias
musculoesquelética, pero si se detectdé un 6% (4/71) de los casos de debilidad

muscular entre ellos.

5.1.1 Proporcion del riesgo y diagnostico de DRE

La proporcién de pacientes diagnosticados con DRE fue realizada mediante
los criterios GLIM, empleando como herramienta de cribado el NRS-2002 y
valorando la fuerza de prension manual como indicador fenotipico de la masa
muscular.

Cabe mencionar que el IMC se incluye como criterio de valoracion para el
cribado y el diagnostico de la DRE, observandose que el IMC medio de los
pacientes con diagnostico de DRE fue 25,19 Kg/m? (DE, 7,27) y que solo el 37 %

presentaba un IMC por debajo del umbral de normopeso.

En la Tabla V.1. se observa una proporcion de riesgo de DRE al ingreso del
28% (57/203) (IC 95%: 22% a 34%), asi como una proporcion de diagnosticados con
DRE del 19% (36/192) (IC 95%: 13% a 24%). Cabe destacar que los valores medios
para la proporcion del riesgo y de diagnostico de DRE se ven incrementados en los
pacientes mayores de 69 anos, para los que la proporcién de riesgo de DRE fue del
43% (40/92) (IC 95%: 34% a 54%) y la proporcion de DRE observada fue del 33%
(27/82) (IC 95%: 23% a 45%).
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Tabla V.1. Proporcion de pacientes con riesgo de DRE, con diagnéstico de DRE y con
debilidad muscular, segiin sexo y rango de edad.

NRS-2002 GLIM FPM

Riesgo DRE DRE Débil
— 28,97 % 20,00 % 35,78 %
] (31/107) (20/100) (34/95)
T 27,08 % 17,39 % 40,21 %
(26/96) (16/92) (37/92)
P 15,31 % 8,18 % 31,53 %
(17/111) (9/110) (35/111)
—_— 42,48 % 32,93 % 51,42 %
. (40/92) (27/82) (36/76)
_ 28,08 % 18,75 % 37,97 %
(57/203) (36/192) (71/187)

NRS-2002-Riesgo de DRE, Riesgo de Desnutricion Relacionada con la Enfermedad (DRE)
segun la herramienta Nutritional Risk Screening — 2002 (NRS-2002). GLIM-DRE,
Diagndstico de Desnutricion Relacionada con la Enfermedad segiin criterios de la Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). FPM-Débil, Debilidad muscular valorada

mediante la fuerza de prension manual (FPM).

5.1.2 Proporcion de debilidad muscular

En la Tabla V.1. se aprecia una proporcion de debilidad muscular en el
ingreso del 38% (71/187) (IC 95%: 31% a 45%). En los pacientes mayores de 69 afios
la proporcién de debilidad muscular fue de 51% (36/76) (IC 95%: 36% a 45%).

5.1.3 Asociacion entre el riesgo de DRE y la debilidad muscular

Se observd una asociacion estadisticamente significativa entre el riesgo de
DRE y la debilidad muscular (p<0,01). El 58% de los pacientes catalogados con
riesgo de DRE en el ingreso manifestaban debilidad muscular, mientras que el 31%
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de los pacientes no clasificados como en riesgo de DRE también manifestaron
debilidad muscular.

Por otro lado, en la Tabla V.1. se aprecia como el porcentaje de DRE se ve
incrementado conforme aumenta la edad de los pacientes, pero no se observa
diferencias entre sexos.

Lo mismo parece ocurrir si se atiende a la presencia de debilidad muscular,
no observandose grandes diferencias entre sexos, pero si con respecto a la edad,

alcanzando una proporcién superior a la de DRE.

5.1.4 Tiempo y coste de la estancia hospitalaria

Tal como se aprecia en la Tabla V.2, la mediana de tiempo de estancia
hospitalaria entre los pacientes estudiados fue de 5 dias (RIC, 5) y la del coste
asociado a la misma fue de 3.006,10 € (RIC, 3.006,10).

Tabla V.2. Tiempo y coste de ingreso en funcién de diferentes parametros relacionados
con el estado nutricional.

Tiempo de ingreso (Dias) Coste de ingreso (EUR)
— 5 3.006,1
KRG (RIC, 4) (RIC, 2.404,88)
DRE 8 4.809,76
(RIC, 8) (RIC, 4.809,76)
Neiial 5 3.006,1
- (RIC, 5) (RIC, 2.705,49)
DRE 8 4.809,76
(RIC, 8) (RIC, 4.809,76)
— 5 3.006,1
_— (RIC, 4) (RIC, 2.404,88)
Débil 6 3.607,32
(RIC, 6) (RIC, 3.607,32)
5 3.006, 10
General (RIC, 5) (RIC, 3.006,10)

RIC: Rango intercuartilico; EUR, euros; NRS-2002, Nutritional Risk Screening-2002;
GLIM, Global Leadership Initiative on Malnutrition; FPM, fuerza de prension manual.
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Asi mismo, la mediana de tiempo de ingreso de pacientes en riesgo de DRE
fue de 8 dias (RIC, 8) mientras que la del coste estimado por ingreso de estos fue de
4.809,76 € (RIC, 4.809,76). La mediana de tiempo de ingreso entre los pacientes con
diagnostico de DRE fue de 8 dias (RIC, 8) y el coste estimado de estos pacientes fue
de 4.809,76 € (RIC, 4.809,76).

Los pacientes clasificados con riesgo o diagnostico de DRE al ingreso
tuvieron una estancia 3 dias superior a los normonutridos (p < 0,01). Del mismo
modo los pacientes mayores de 69 afios tuvieron una estancia de mas de 2
dias superior a la de aquellos con una edad igual o inferior de 69 afios (p <0,01).

La mediana de tiempo de estancia para los pacientes clasificados con
debilidad muscular fue de 6 dias (RIC, 6) y el coste asociado a su ingreso fue de
3.607,32 € (RIC, 3.607,32). A pesar de que la mediana de tiempo de estancia para los
pacientes con un estado de fuerza normal fue inferior, 5 dias (RIC, 5), y de que el
coste asociado a su ingreso también fue menor, 3.006,10 € (RIC, 3.006,10), no se
aprecia diferencia estadisticamente significativa respecto a la estancia y coste de los
pacientes segtn su fuerza de prension manual.

En las Tablas V.3. y V.4. se puede observar la diferencia entre tiempo y coste
de hospitalizacion segun el estado nutricional y los diferentes criterios empleados
en este estudio, en funcion del sexo y rangos de edad.

Tal y como se puede apreciar, los perfiles de pacientes con mayor tiempo de
estancia y coste asociado son los de mujer mayor de 69 afios con riesgo de DRE, el
de mujer mayor de 69 afios con diagnostico de DRE y el de mujer mayor de 69 afios
con debilidad muscular, con una mediana de tiempo de 9 dias (RIC, 9) y una
mediana de coste de 5.410,98 € (RIC, 5.410,98) en los dos primeros casos, y de 9 dias
(RIC, 8) y una mediana de coste de 5.410,98 € (RIC, 4.809,76) en el ultimo de los
casos. Datos coincidentes con el perfil de hombre, mayor de 69 afios y diagndstico
de DRE cuya mediana de estancia fue de 9 dias (RIC, 7) y su coste asociado fue de
5.410,98 € (RIC, 4.208,54).

El siguiente perfil de paciente con mayor tiempo de ingreso y coste asociado
es el de hombre, mayor de 69 afios, con riesgo de DRE con una mediana de 8 dias
(RIC, 7) y un coste mediano de 4.809,76 € (RIC, 4.208,54), asi como el de hombre
mayor de 69 afios con debilidad muscular, con una mediana de 8 dias (RIC, 6) y un
coste mediano de 4.809,76 € (RIC, 3.607,32).
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Tabla V.3. Tiempo de estancia hospitalaria segiin diferentes pardmetros relacionados con
el estado nutricional en funcion del sexo y rangos de edad.

Mediana del tiempo de ingreso (Dias)

NRS-2002 GLIM FPM

Normal DRE Normal DRE Normal Débil

< 70 anos < . 5 2 3 5
(RIC,4)  (RIC, 3) (RIC, 4) (RIC,1) | (RIC,4)  (RIC,4)

Mujer

>70 afios 6 9 7 9 8,5 9

= (RIC,6)  (RIC,9) RIC, 7) (RIC,9) | (RIC,7)  (RIC,8)

< 70 aios 5 . > 5 > 2
(RIC,5)  (RIC, 4) (RIC, 5) (RIC,4) | (RIC,4)  (RIC,5)

Hombre
270 anos . 2 5 2 6 &
= (RIC,4)  (RIC,7) (RIC, 3) (RIC,7) | (RIC,4)  (RIC,6)

RIC: Rango intercuartilico; NRS-2002, Nutritional Risk Screening-2002; GLIM, Global
Leadership Initiative on Malnutrition; FPM, fuerza de prensién manual.

Tabla V.4. Coste de la estancia hospitalaria seguin diferentes pardmetros relacionados con
el estado nutricional en funcion del sexo y rangos de edad.

Mediana del coste de ingreso (EUR)

NRS-2002 GLIM FPM
Normal DRE Normal DRE Normal Débil
<70 afios 2.404,88 3.006,1 2.404,88 2.404,88 3.006,1 2.404,88
(RIC, 2.404,88) (RIC, 1.803,66)|(RIC, 2.404,88) (RIC, 601,22) |(RIC, 2.404,88) (RIC, 2.404,88)
Mujer
>70 afios 3.607,32 5.410,98 4.208,54 5.410,98 5.110,37 5.410,98
- (RIC, 3.607,32) (RIC, 5.410,98)|(RIC, 4.208,54) (RIC, 5.410,98)|(RIC, 4.208,54) (RIC, 4.809,76)
<70 afios 3.006,1 3.006,1 3.006,1 3.907,93 3.006,1 3.006,1
(RIC, 3.006,1) (RIC, 2.404,88)| (RIC, 3.006,1) (RIC, 2.404,88)|(RIC, 2.404,88) (RIC, 3.006,1)
Hombre
= 3.607,32 4.809,76 3.607,32 5.410,98 3.607,32 4.809,76
270 anos

(RIC, 2.404,88) (RIC, 4.208,54)

(RIC, 1.803,66) (RIC, 4.208,54)

(RIC, 2.104,27) (RIC, 3.607,32)

RIC: Rango intercuartilico; EUR, euros; NRS-2002, Nutritional Risk Screening-2002; GLIM,
Global Leadership Initiative on Malnutrition; FPM, fuerza de prension manual.
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El perfil de paciente con menor tiempo y coste de estancia es el de mujer
menor de 69 anos sin riesgo de DRE con una mediana de tiempo de 4 dias (RIC, 4)
y un coste mediano de 2.404,88 € (RIC, 2.404,88).

5.2 VALORACION NUTRICIONAL DE LOS MENUS HOSPITALARIOS

5.2.1 Valoracion de la adecuacion nutricional de la dieta a los requerimientos de

los pacientes estudiados segun los datos nutricionales aportados por el catering.

Tal y como se indica en la Tabla V.5. los ments analizados en este apartado
fueron los de las dietas de textura modificada (tarmix), textura modificada
astringente (tirmix astringente), blanda, astringente, diabética, baja en grasas y
basal.

Esta valoracion se realizd a partir de los datos nutricionales aportados por las

propias fichas técnicas del catering.

Tabla V.5. Valoracién de los diferentes tipos de meniis segiin la informacion nutricional

ofrecida por el catering.

Energia (Kcal) Proteinas (g)

Media DE Media DE
Turmix 2.078,84 126,94 101,20 11,29
Tarmix Astringente 1.802,58 107,83 94,98 11,21
Blanda 2.368,26 244,76 131,83 17,24
Astringente 2.076,14 147,21 109.93 19,00
Diabética 2.195,83 190,99 131,08 17,90
Baja en grasas 2.292,11 174,97 128,86 16,34
Basal 2.769,42 273,37 149,48 23,60

Kcal: Kilocalorias, DE: Desviacion estdndar, g: Gramos

A fin de valorar la adecuacién nutricional de los ments hospitalarios con
respecto a los requerimientos de los pacientes, se calcularon las necesidades
energéticas basales mediante la ecuacion [IV.3.] y se aplicéd un factor de 1,3 referido
a pacientes ligeramente hipermetabodlicos no encamados el 100% del tiempo de

ingreso (Long et al., 1979).
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Con respecto a los requerimientos proteicos, se establecié como adecuado el
rango de 1,2-1,5 g/kg/dia segtin el peso real para IMC <27 y segun el peso ideal
corregido (PIC) para IMC >27 (Wilkens, 1984).

Tal y como se puede apreciar en la Tabla V.6., el aporte nutricional
tedricamente satisfacia los requerimientos de los pacientes. En este sentido, se
observo una diferencia positiva entre el aporte energético y los requerimientos de
los pacientes, con un balance positivo promedio de 618,41 Kcal/dia (IC; 553,12,
683,69; p<0,01).

Tabla V.6. Diferencias entre los requerimientos nutricionales de los pacientes y el

aporte de los mentis segtin la informacion nutricional del caternig.

Media DE
Aporte de energia (Kcal) 2463,73 261,80
Requerimientos energéticos (Kcal) 1868,78 339,75
Aporte de proteina (g) 135,34 13,91
Requerimientos proteicos (g) 78,33 10,97
Diferencia de peso (Kg) -0,37 1,72

Kcal: Kilocalorias, DE: Desviacion estdndar, g: Gramos, Kg: Kilogramo.

Asi mismo, se pudo apreciar una diferencia positiva entre el aporte proteico
y los requerimientos de los pacientes con un balance positivo promedio de 59,12
g/dia (IC; 56,68; 61,56; p<0,01).

En términos generales, excepto la dieta turmix astringente, todas superaban
las 2.000 Kcal/dia y los 100 g de proteina/dia.

5.2.2 Valoracion de la adecuacion nutricional de la dieta a los requerimientos de
los pacientes segtn los datos calculados mediante el software a partir del peso

tedrico y empirico de los alimentos.

A fin de comparar con la mayor precision posible el aporte nutricional de los
menus hospitalarios con respecto a los requerimientos de los pacientes, se valoro
la oferta dietética hospitalaria mediante el pesaje de alimentos de los tres tipos de
dietas mas frecuentes en el hospital, dieta basal, dieta diabética y dieta blanda.
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Para ello, se valoraron los platos de las dietas mencionadas mediante el pesaje
de los alimentos en el emplatado de las comidas y cenas durante una rotacion
completa de 14 dias consecutivos (Anexo 7).

Una vez obtenidos los pesos de los diferentes alimentos, se utilizé6 un
software nutricional para calcular el aporte nutricional de los mens.

De igual modo, a fin de realizar una comparacion homogénea con la
informacion proporcionada por el catering, en lugar de utilizar los datos
nutricionales de las fichas técnicas (Tabla V.5), se realizd una valoracién
nutricional relativa a las cantidades teéricas de alimentos reflejadas en las recetas
de las fichas técnicas mediante el mismo software que el empleado en la valoracion
por pesaje.

Tal y como muestra la Figura V.2. se pueden apreciar las diferencias
energéticas de las dietas hospitalarias segtin el método de valoracion.
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Dieta Basal Kcal Dieta Diabética Kcal Dieta Blanda Kcal
B Valoracién por pesaje M Valoracién tedrica
Figura V.2. Aporte energético medio diario de cada tipo de dieta segiin el método de
valoracion. Keal: Kilocalorias.

La energia media diaria de la dieta basal calculada a través del pesaje y de la
informacion del catering fue de 2.431 Kcal (DE, 208) y de 3.043 Kcal (DE, 295),
respectivamente. En cuanto a la dieta diabética, la energia media diaria calculada a

través del pesaje y de la informacion del catering fue de 1.790 Kcal (DE, 136) y de
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2.440 Kcal (DE, 227), respectivamente. La energia media diaria de la dieta blanda
calculada a través del pesaje y de la informacion del catering fue de 2.123 Kcal (DE,
279) y de 2.592 Kcal (DE, 225), respectivamente.

Como se puede observar en los datos obtenidos en la Figura V.2, en todos los
casos, los valores de energia media diaria fueron menores en los datos calculados
a través de pesaje, siendo la dieta diabética la que aporta menos energia media
diaria.

En la Figura V.3. se presentan las diferencias respecto a los hidratos de
carbono de las dietas hospitalarias segin el método de valoracion.

La cantidad media diaria de hidratos de carbono calculada a través del pesaje
y de la informacion del catering en los tres tipos de dietas valoradas, muestra que
al igual que ocurria con el valor de energia media, en todos los casos los valores
calculados por pesaje fueron inferiores a los calculados a partir de los datos del
catering, siendo la dieta diabética la que presentd el valor mas bajo de hidratos de
carbono y la dita basal la que present6 un mayor aporte de hidratos de carbono.
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Figura V.3. Aporte medio diario de hidratos de carbono de cada tipo de dieta segiin el
método de valoracion. HC: Hidratos de carbono, g: Gramos.
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En cuanto a la cantidad media diaria de proteinas, en la Figura V.4. se pueden
apreciar las diferencias entre las dietas hospitalarias segin el método de valoracion.

Como se puede observar en la Figura V.4. los valores obtenidos por pesada
en las tres dietas estudiadas fueron inferiores, volviendo a ser la dieta diabética la
que menor cantidad de proteinas diaria aporta.

160

140

120
100
80
60
40
20
0

Dieta Basal PROT (g) Dieta Diabética PROT (g) Dieta Blanda PROT (g)

B Valoracién por pesaje M Valoracién tedrica

Figura V.4. Aporte medio diario de proteinas de cada tipo de dieta segiin el método de

valoracion, g: Gramos.

Por ultimo, se evalud la cantidad de lipidos que aportaban las tres dietas
hospitalarias estudiadas como se puede observar en la Figura V.5.

Tal y como ocurre con los hidratos de carbono y las proteinas, en los tres casos
se observd que en las dietas valoradas por pesaje el valor medio de lipidos es menor
al obtenido con los datos de catering, siendo la dieta diabética la que menos lipidos

aporta.
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Figura V.5. Aporte medio diario de grasas de cada tipo de dieta segiin el método de
valoracién, §: Gramos.

Por lo tanto, con estos resultados podemos decir que, en términos generales,
se observa que las cantidades de alimentos reflejadas en las fichas técnicas son
mayores que las cantidades observadas en el pesaje, por ende, se aprecia una
sobreestimacion nutricional en la informaciéon proporcionada por el catering con
respecto a los calculos derivados del pesaje.

En este sentido, si se observan los menus valorados por pesaje, se puede
apreciar que la dieta basal presenta un mayor aporte caldrico medio, seguido de la
dieta blanda y la diabética. También es la que presenta un mayor aporte de hidratos
de carbono, seguido de la dieta blanda y de la diabética.

De igual modo, se observa que el mayor aporte de grasas corresponde a la
dieta basal seguido de la blanda y de la diabética. No obstante, el mayor aporte
promedio de proteinas se encuentra en la dieta blanda, ligeramente por encima de

la dieta basal y en ultimo lugar la dieta diabética.
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Una vez calculados los valores de energia, hidratos de carbono, proteinas y
lipidos para los tres tipos de dieta, pasamos a valorar la cantidad de fibra que
aportan los tres tipos de dieta. Tal y como se puede observar en la Figura V.6. los
valores de fibra calculados a través del pesaje fueron inferiores a los obtenidos
mediante la informacion de catering, siendo la dieta blanda la que menor cantidad
diaria de fibra aportaba.

Dieta Basal FIB (g) Dieta Diabética FIB (g) Dieta Blanda FIB (g)
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Figura V.6. Aporte medio diario de fibra de cada tipo de dieta segiin el método de
valoracion, g: Gramos.

Para finalizar el estudio de la valoraciéon de macronutrientes se representd en
la Figura V.7. la distribucién porcentual de macronutrientes segtn el valor calorico
total (VCT) en los diferentes tipos de menus, tanto los valorados por pesaje como
los valorados con la informacion del catering.

Dentro de los ments valorados por pesaje se observa que el aporte de grasa
esta por debajo del 30 %, maximo recomendado. Se observa también que en todos
se excede, en cierto grado, el porcentaje maximo recomendado del 15 % de
proteinas, y en todos se da un aporte de hidratos de carbono dentro del rango
recomendado, entre el 45-60 % (Carbajal-Azcona, 2013b).



142 PABLO M. BARCINA PEREZ

52,83 52,41

48,06 47,88
30,87

43,44
28,62
pals 25,66
21,31 21,06
18,85 2i9 20,45 I I

Basal pesaje Basal tedrica Diabética pesaje  Diabética teérica ~ Blanda pesaje Blanda teérica

17,62

W % Proteinas ™ %HC ™ % Grasa

Figura V.7. Distribucion porcentual de macronutrientes segiin el valor caldrico total en los

diferentes meniis HC: Hidratos de carbono.

Con el fin de determinar las diferencias nutricionales encontradas en la
valoracion de los macronutrientes en los tres tipos de dietas, tanto por pesaje
como a partir de los datos aportados por el catering, se hizo un tratamiento
estadistico (Tabla V.7), donde se observd una diferencia significativa (p<0,01)
entre la informacién nutricional aportada por el catering y la obtenida en la
valoracién por pesaje de los alimentos.

Esta diferencia evidencia una sobreestimacion de los valores nutricionales
aportados por las fichas técnicas relativas las preparaciones de los menus
hospitalarios tanto a nivel energético, como en lo relativo a los gramos de hidratos
de carbono, de grasa y de proteinas.

En este aspecto el menu diabético fue el que mayor sobreestimacion media
presento en referencia a la energia (649,43 Kcal; DE, 256,06), hidratos de carbono
(49,81 g; DE, 25,56) y proteinas (38,70 g; DE, 17,15). La dieta basal presento a
mayor sobreestimacion relativa a las grasas (31,35 g; DE, 23,72).
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Tabla V.7. Diferencias nutricionales entre la informacion aportada por el catering y la
informacion calculada a partir del pesaje de alimentos.

IC 95%
Diferencia DE
Inferior Superior
Energia (Kcal)
Basal pesada - Basal catering -611,571 297,134 -783,132 -440,011

Diabética pesada - Diabética catering -649,429 ) 256,057 -797,272 -501,585
Blanda pesada - Blanda catering -468,286 300,082 -641,548 -295,024
Hidratos de carbono (g)
Basal pesada - Basal catering -40,4286 ) 31,5880 -58,6669 -22,1902
Diabética pesada - Diabética catering -49,8143 ©) 25,5684 -64,5771 -35,0515
Blanda pesada - Blanda catering -31,9857 © 16,6532 -41,6010 -22,3704
Proteinas (g)

Basal pesada - Basal catering -36,3000 ¢ 20,3494 -48,0494 -24,5506
Diabética pesada - Diabética catering -38,7071 ©) 17,1585 -48,6142 -28,8001
Blanda pesada - Blanda catering -27,8857 16,8092 -37,5911 -18,1804

Grasa (g)
Basal pesada - Basal catering -31,3500 23,7280 -45,0501 -17,6499
Diabética pesada - Diabética catering -30,0429 ) 21,2776 -42,3282 -17,7575
Blanda pesada - Blanda catering -21,8929 ) 23,4149 -35,4122 -8,3735

Kcal, Kilocalorias; g, Gramos; DE, Desviacion tipica; IC, Intervalo de confianza. @ p<0,01.

A pesar de que existe una sobreestimacion de los valores nutricionales por
parte de las fichas técnicas proporcionadas por el catering, parece que el aporte
nutricional satisface los requerimientos energéticos y proteicos de los pacientes
(Tabla V.8.) a los que se les asigné dieta basal y blanda. No obstante, el aporte
energético de la pauta para diabéticos resulto insuficiente para satisfacer los
requerimientos de los pacientes a los que se les asigno.

Tal y como se ha descrito en el apartado de material y método, para realizar
esta comparacion se calcularon las necesidades energéticas basales mediante la
ecuacion [IV.3.] y se aplicé un factor de 1,3 referido a pacientes ligeramente
hipermetabdlicos no encamados el 100% del tiempo de ingreso (Long et al., 1979).
Asi mismo, con respecto a los requerimientos proteicos de los pacientes, se

establecio el rango de 1,2 - 1,5 g/kg/dia segun el peso real para pacientes con un
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IMC <27y segtn el peso ideal corregido (PIC) para sujetos con un IMC > 27 segtin
la ecuacién [IV.5] (Wilkens, 1984).

Tabla V.8. Comparacion entre los requerimientos tedricos de energia y proteinas de los
pacientes en funcion de su dieta asignada y los aportes nutricionales calculados a partir
3del pesaje de los alimentos.

Requerimientos Aporte (valoracion por pesaje)
Energia (Kcal) Proteinas (g) Energia (Kcal) Proteinas (g)
Dieta Basal 1.884,76 78,40 2.431 107,1
16t basd (DE, 301,32) (DE, 9,88) (DE, 208) (DE, 19,8)
Dieta Diabética 1.861,97 79,53 1.790 91,3
(DE, 278,47) (DE, 9,80) (DE, 136) (DE, 15,1)
Dieta Bland 1.852,60 77,51 2.123 108,6
1eta Blandd (DE, 365,56) (DE, 12,55) (DE, 279) (DE, 15,9)

Kcal, Kilocalorias; g, Gramos; DE, Desviacion tipica.

A pesar de que tinicamente pudo valorarse en el alta al 40% de los pacientes,
se apreci6 una pérdida de peso media de 0,36 Kg (DE, 1,73). De estos, los pacientes
catalogados como normonutridos al ingreso perdieron de media 0,49 Kg (DE, 1,81),
mientras que los catalogados en riesgo de DRE tuvieron una pequena diferencia
positiva de 0,05 Kg (DE, 1,4) de media.

Los pacientes catalogados como normonutridos en el ingreso tuvieron una
diferencia negativa en la fuerza de prension manual durante el ingreso, de mediana
-1,30 Kg (RIC, 3,80) y aquellos catalogados como en riesgo de DRE una diferencia
negativa de mediana -0,25 Kg (RIC, 3,25).

Ninguna de las diferencias de peso y fuerza observadas en funcion del estado

nutricional al ingreso resultaron estadisticamente significativas.



CAPITULO V: RESULTADOS 145

Con el fin de poder comparar las variaciones de peso durante el ingreso de
los pacientes segin fuese la evolucion de su estado nutricional durante el mismo,
se estableci6 un valor de +0,6 Kg como umbral para estimar, bien la recuperacion
de los pacientes que ingresaron con DRE, o bien el empeoramiento de los pacientes
que ingresaron normonutridos.

En este sentido, en la Tabla V.9. se observa la diferencia de peso durante la
estancia hospitalaria de los pacientes que presentaban riesgo de DRE tanto en
ingreso como en alta, con un valor promedio de -0,77 Kg (DE, 0,83), asi como de los
que solo presentaban riesgo de DRE en el alta con un valor promedio de -1,90 Kg
(DE, de 1,13).

Tabla V.9. Variacién de peso durante la estancia hospitalaria en funcién del momento de

aparicion de la DRE en relacion con el aporte energético y proteico

) ) Diferencia energia Diferencia Proteina
Diferencia peso (Kg)
(Kcal) ()

DRE en el ingreso -0,77 682,69 54,27
y en el alta (DE, 0,83) (DE 297,86) (DE, 16,17)

-1,90 536,48 56,26

DRE solo en el alta

(DE, 1,13) (DE, 286,98) (DE, 10,20)

DRE: Desnutricion relacionada con la enfermedad, Kg: Kilogramos, §: Gramos, DE:
Desviacion estdandar

Ademas del estudio de la adecuacion de los menus en cuanto a energia y
macronutrientes respecto a los requerimientos tedricos de los pacientes y de la
evolucion del estado nutricional de estos durante el ingreso, se realizé un estudio
relativo a los principales micronutrientes con el fin de comparar la informacién
tedrica del catering con respecto a la derivada del pesaje de los alimentos, siempre
teniendo como referencia las IDR establecidas para cada uno de ellos.

De este modo, en la Tabla V.10. y Tabla V.11. pueden observarse los aportes
medios tanto de vitaminas como de minerales de los diferentes tipos de ments

segun el método de valoracion, bien por pesaje o bien a partir de los datos tedricos.
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Tabla V.10. Valoracion del aporte de vitaminas de los meniis

VALORACION PORPESAJE  Media DE VALORACION TEORICA  Media DE

Vitamina B1 Dieta Basal (mg) 1,88 0,46 Vitamina Bl Dieta Basal (mg) 28 08
Vitamina B1 Dieta Diabética (mg) 1,6 0,4 Vitamina Bl Dieta Diabética (mg) 2,3 0,8
Vitamina B1 Dieta Blanda (mg) 19 0,2 Vitamina Bl Dieta Blanda (mg) 23 07
Vitamina B2 Dieta Basal (mg) 1,93 0,27 Vitamina B2 Dieta Basal (mg) 2,6 0,4
Vitamina B2 Dieta Diabética (mg) 1,85 0,29 Vitamina B2 Dieta Diabética (mg) 22 04
Vitamina B2 Dieta Blanda (mg) 2,0 0,4 Vitamina B2 Dieta Blanda (mg) 23 04
Vitamina B3 Dieta Basal (mg) 27,96 4,70 Vitamina B3 Dieta Basal (mg) 401 7,5
Vitamina B3 Dieta Diabética (mg) 21,72 5,59 Vitamina B3 Dieta Diabética (mg) 33,6 9,0
Vitamina B3 Dieta Blanda (mg) 23,4 6,7 Vitamina B3 Dieta Blanda (mg) 332 105
Vitamina B6 Dieta Basal (mg) 1,82 0,48 Vitamina B6 Dieta Basal (mg) 33 07
Vitamina B6 Dieta Diabética (mg) 1,9 0,5 Vitamina B6 Dieta Diabética (mg) 2,9 0,8
Vitamina B6 Dieta Blanda (mg) 19 0,5 Vitamina B6 Dieta Blanda (mg) 28 04
Vitamina B9 Dieta Basal (ug) 655,7 130,4 Vitamina B9 Dieta Basal (ug) 854,9 201,8
Vitamina B9 Dieta Diabética (ug) 440,3 105,4 Vitamina B9 Dieta Diabética (ug) 677,1 212,5
Vitamina B9 Dieta Blanda (ug) 525,7 110,9 Vitamina B9 Dieta Blanda (ug) 624,7 95,9
Vitamina B12 Dieta Basal (ug) 5,39 4,25 Vitamina B12 Dieta Basal (ug) 76 57
Vitamina B12 Dieta Diabética (ug) 6,7 5,2 Vitamina B12 Dieta Diabética 90 71
Vitamina B12 Dieta Blanda (n.g) 7,5 5,3 Vitamina B12 Dieta Blanda (ug) 10,7 71
Vitamina A Dieta Basal (ug) 1079,4 397,2 Vitamina A Dieta Basal (ug) 1374,5 419,5
Vitamina A Dieta Diabética (ug) 1019,7 344,2 Vitamina A Dieta Diabética (ug) 1417,4 3944
Vitamina A Dieta Blanda (ug) 1089,3 653,6 Vitamina A Dieta Blanda (ug) 896,6 345,0
Vitamina C Dieta Basal (mg) 216,37 107,02 Vitamina C Dieta Basal (mg) 265,3 1504
Vitamina C Dieta Diabética (mg) 289,6 129,9 Vitamina C Dieta Diabética (mg) 357,6 155,2
Vitamina C Dieta Blanda (mg) 120,2 244,3 Vitamina C Dieta Blanda (mg) 1120 494
Vitamina E Dieta Basal (mg) 9,30 2,76 Vitamina E Dieta Basal (mg) 148 49
Vitamina E Dieta Diabética (mg) 10,40 3,20 Vitamina E Dieta Diabética (mg) 16,3 4,6
Vitamina E Dieta Blanda (mg) 6,43 3,72 Vitamina E Dieta Blanda (mg) 9,2 2,6
Vitamina D Dieta Basal (UI) 211,6 70,0 Vitamina D Dieta Basal (UI) 371,8 3274
Vitamina D Dieta Diabética (UI) 252,7 176,9 Vitamina D Dieta Diabética (UI)  451,8 392,9
Vitamina D Dieta Blanda (UI) 329,7 292,6 Vitamina D Dieta Blanda (UI) 385,7 3749
Vitamina K Dieta Basal (ug) 347,99 350,92 Vitamina K Dieta Basal (ug) 609,7 743,5
Vitamina K Dieta Diabética (L.g) 337,8 263,2 Vitamina K Dieta Diabética (ug)  650,7 741,5
Vitamina K Dieta Blanda (ug) 173,3 313,3 Vitamina K Dieta Blanda (ug) 333,1 626,6

DE: Desviacion estandar, Kcal: Kilocalorias, mg: Miligramos, pg: Microgramos, Ul:
Unidades internacionales.
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Tabla V.11. Valoracion del aporte de minerales de los meniis

VALORACION POR PESAJE ~ Media DE  VALORACION TEORICA Media DE

Calcio Dieta Basal (mg) 1116,7 164,3 Calcio Dieta Basal (mg) 1269,8 177,9
Calcio Dieta Diabética (mg) 910,5 137,5 Calcio Dieta Diabética (mg) 1106,3 156,0
Calcio Dieta Blanda (mg) 1258,6  197,6 Calcio Dieta Blanda (mg) 14214 182,6
Hierro Dieta Basal (mg) 17,6 3,0  Hierro Dieta Basal (mg) 22,9 4,3
Hierro Dieta Diabética (mg) 11,8 2,5  Hierro Dieta Diabética (mg) 18,0 4,1
Hierro Dieta Blanda (mg) 14,6 2,3 Hierro Dieta Blanda (mg) 20,2 2,8
Magnesio Dieta Basal (mg) 329,3 60,1 Magnesio Dieta Basal (mg) 461,5 1138

Magnesio Dieta Diabética (mg) 298,0 = 65,5 Magnesio Dieta Diabética (mg) 447,7 123,6
Magnesio Dieta Blanda (mg) 267,6 53,1 Magnesio Dieta Blanda (mg) 3704 774

Foésforo Dieta Basal (mg) 16149 254,1 Fosforo Dieta Basal (mg) 2091,4 2952
Foésforo Dieta Diabética (mg) 1426,8 220,2 Fosforo Dieta Diabética (mg) 19774 2894
Fosforo Dieta Blanda (mg) 1426,0 203,9 Fosforo Dieta Blanda (mg) 1849,1 1723
Potasio Dieta Basal (mg) 4121,1 855,2 Potasio Dieta Basal (mg) 5688,3 1052,2
Potasio Dieta Diabética (mg) 3713,3 763,8 Potasio Dieta Diabética (mg) 5487,2 1176,2

Potasio Dieta Blanda (mg) 3039,7 620,7 Potasio Dieta Blanda (mg) 42644 682,44
Sodio Dieta Basal (mg) 2541,31 475,36 Sodio Dieta Basal (mg) 29094 624,8
Sodio Dieta Diabética (mg) 1862,3 319,9 Sodio Dieta Diabética (mg) 24009 6554
Sodio Dieta Blanda (mg) 2909,6 326,6 Sodio Dieta Blanda (mg) 3449,1 719,5
Zinc Dieta Basal (mg) 10,8 2,6  Zinc Dieta Basal (mg) 14,5 4,2
Zinc Dieta Diabética (mg) 8,7 2,4 Zinc Dieta Diabética (mg) 12,2 3,6
Zinc Dieta Blanda (mg) 8,5 2,7  Zinc Dieta Blanda (mg) 11,1 34
Selenio Dieta Basal (ug) 134,43 29,35 Selenio Dieta Basal (ug) 176,8 38,7

Selenio Dieta Diabética (ug) 1030 29,0 Selenio Dieta Diabética (ug) 1502 44,0

Selenio Dieta Blanda (ug) 136,6 39,1 Selenio Dieta Blanda (pig) 161,3 50,5
Cobre Dieta Basal (ug) 824,4 2421 Cobre Dieta Basal (ug) 1314,1 506,7
Cobre Dieta Diabética (ug) 496,0 ~ 298,8 Cobre Dieta Diabética (ug) 1024,2 570,0
Cobre Dieta Blanda (ug) 533,9 1854 Cobre Dieta Blanda (ug) 849,6  276,7

DE: Desviacion estandar, mg: Miligramos, ug: Microgramos, Ul: Unidades
internacionales.
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Respecto al aporte de micronutrientes correspondiente a la valoracion por
pesaje de las dietas basal, diabética y blanda, se aprecia que en los 3 casos se
alcanzan las IDR establecidas para poblacion sana sin sobrepasar las UL - bien
porque no se sobrepasan o bien porque no estan establecidas - de tiamina (vitamina
B1), riboflavina (vitamina B2), niacina (vitamina B3), piridoxina (vitamina B6),
folato (vitamina B9), cobalamina (vitamina B12), retinoides (vitamina A), acido
ascorbico (vitamina C), filoquinona (vitamina K), hierro (Fe), fésforo (P), sodio (Na)
y selenio (Se). No obstante, si parece haber alguna deficiencia en el aporte de
algunos micronutrientes en ciertos menus. Parece existir un aporte insuficiente de
alfa tocoferol (vitamina E) en todos los ments valorados por pesaje, ya que el aporte
respecto a su IDR (15 mg) es del 61,98%, 69,31% y 42,83% en las dietas basal,
diabética y blanda respectivamente (Figura V.8).
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Figura V.8. Aporte medio diario de tocoferol (vitamina E) de cada tipo de dieta segiin el
método de valoracion, mg: Miligramos, IDR: Ingesta dietética de referencia.
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Del mismo modo, se ha observado un aporte insuficiente de calciferol
(vitamina D) en todos los menus valorados por pesaje, presentando porcentajes
respecto a su IDR del 35,27%, 42,12% y 54,96% en dieta basal, diabética y blanda,
respectivamente (Figura V.9.).
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Figura V.9. Aporte medio diario de calciferol (vitamina D) de cada tipo de dieta seguin el
método de valoracion, Ul: Unidades internacionales, IDR: Ingesta dietética de referencia.

Respecto al calcio (Ca), se observa que el menu para diabéticos valorado por
pesaje tenia un aporte bajo (82,77% de su IDR) (Figura V.10.).

Todos los ments valorados por pesaje presentan un aporte de magnesio (Mg)
insuficiente, con un porcentaje respecto a su IDR del 86,65%, 78,41% y 70,40% en
dieta basal, diabética y blanda, respectivamente (Figura V.11.).
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Figura V.10. Aporte medio diario de calcio (Ca) de cada tipo de dieta segiin el método de
valoracion, mg: Miligramos, IDR: Ingesta dietética de referencia.
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Figura V.11. Aporte medio diario de magnesio (Mg) de cada tipo de dieta segiin el método
de valoracién, mg: Miligramos, IDR: Ingesta dietética de referencia.
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Asi mismo, todos los ments alcanzan la IDR para el potasio (K) excepto el
correspondiente a la dieta blanda valorada por pesaje, que presentaba un aporte
bajo (86,60% respecto a la IDR) (Figura V.12.).
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Figura V.12. Aporte medio diario de potasio (K) de cada tipo de dieta segtin el método
de valoracion, mg: Miligramos, IDR: Ingesta dietética de referencia.

Ademas, existe un aporte insuficiente de zinc (Zn) tanto en el mena para
diabéticos como en la dieta blanda con un 86, 64% y un 85,35% de la IDR
respectivamente (Figura V.13.).

Se observa que la dieta basal tiene un aporte de cobre (Cu) aceptable ya que
supera el 90% de la IDR, sin embargo, la dieta para diabéticos y la blanda presentan
un aporte inadecuado con un 55,11% y un 59,32% de la IDR respectivamente
(Figura V.14).
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En la Tabla V.12. se referencian algunos parametros y ratios utilizadas para
ponderar la calidad nutricional de una dieta. Asi mismo, en esta tabla se reflejan
los datos obtenidos en cada una de las dietas estudiadas segun el tipo de valoracion
(tedrica o por pesaje) con respecto a los objetivos nutricionales para la poblacion
espanola (Carbajal-Azcona, 2013b).

En este sentido, parece haber un exceso en el aporte de fosforo, lo que crea
cierto desequilibrio en la proporcion con respecto al Ca (Ca/P), la cual deberia ser
de 1,3/1.

Asi mismo, la ratio entre la cantidad de vitaminas B1, B2 y B3 por cada 1.000
Kcal en todos los casos se superan las recomendaciones minimas de 0,4, 0,6 y 6,6
mg/1.000 Kcal respectivamente.

Ademas, la relacién entre la cantidad de vitamina B6 y proteinas se mantiene
en la recomendacién minima de 0,02 mg por cada gramo de proteina.

Con respecto a la cantidad de vitamina E por cada gramo de acido graso
poliinsaturado, se observa que es superior a la recomendacién minima de 0,4 mg.

Al mismo tiempo, las grasas de todos los menus valorados por pesaje de
alimentos guardan una proporcion nutricional de buena calidad y la ratio entre
acidos grasos poliinsaturados y 4cidos grasos saturados es superior a la
recomendada - 0,5 -, en todos los casos.

Ademas, la ratio entre la suma de dcidos grasos poli y monoinsaturados con
respecto a los acidos grasos saturados es superior al aconsejado - 2 -, en todos los

casos.
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Tabla V.12. Calidad nutricional de los mentis valorados tedricamente y por pesaje con

respecto a los ON

ON DBP DBC DDP DDC DBLP DBLC

% VCT Proteinas 10-15 | 17,62 18,85 20,39 21,31 20,45 21,06

% VCT HC 50-60 | 52,83 47,53 48,06 4344 5241 47,88

% VCT Grasa <30 | 2703 3087 289 3229 2566 28,62
AGP/AGS >05 [ 0,82 0,84 0,96 0,93 0,75 0,8
(AGP+AGM) / AGS >2 2,74 3,22 3,11 347 2,11 2,8
Calcio/Fosforo 1,31 0,69 0,61 0,64 0,56 0,88 0,77
B1 mg/1000 Kcal 04 0,77 094 0,88 0,93 091 0,91
B2 mg /1000 Kcal 0,6 0,79 0,84 1,03 09 0,93 0,89

B3 mg /1000 Kcal 6.6 11,5 13,17 12,13 13,77 11,03 12,81
B6 mg/Proteinas g >0,021 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02
VitEmg / AGP g >04 | 0,73 0,92 0,86 1,01 0,58 0,67

ON: Objetivos nutricionales para la poblacion espatiola; VCT: Valor calorico total, HC:
Hidratos de carbono, AGP: Acidos graos poliinsaturados, AGM: Acidos grasos
monoinsaturados, AGS: Acidos grasos saturados, (DBP: Dieta basal valorada por pesaje;
DDP: Dieta diabética valorada por pesaje; DBLP: Dieta blanda valorada por pesaje; DBC:
Dieta basal valorada seguin el catering; DDC: Dieta diabética valorada seguin el catering;
DBLC: dieta blanda valorada segiin el catering)
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VI - DISCUSION

La DRE contintia representando una de las condiciones mas prevalentes en
la atencion hospitalaria. A pesar de que se sigue trabajando a nivel internacional en
la unificacidn de criterios para el cribado y diagnostico, y que debido a ello contintia
existiendo cierta disparidad de resultados, se sabe que este problema afecta a mas
de 30 millones de personas solo en Europa y que este hecho representa un coste
econdmico de unos 170.000 millones de euros anuales (Ljungqvist & Man, 2009).

Esta situacion ha sido observada también en el presente trabajo, con
independencia de las herramientas empleadas, guardando ademads concordancia
con trabajos de referencia realizados en Espafia como el estudio PREDyCES o el
estudio seDREno (Alvarez-Hernandez et al., 2012; Zugasti-Murillo et al., 2020).

Por otra parte, a pesar de que la etiopatogenia de la DRE es compleja y
multifactorial (Figura 1.3.), y de que su abordaje no fue objeto de estudio de esta
tesis, no obstante, a través del presente trabajo se ha pretendido conocer la
prevalencia de DRE en el hospital de Molina (Tabla V.1.), los tipos de pacientes
mas afectados (Figura V.1.), el incremento del tiempo de estancia hospitalaria y el
sobrecoste asociado (Tabla V.2.).

Asi mismo, se ha pretendido abundar en el estudio de la adecuacién
nutricional de la oferta dietética del hospital con respecto a los requerimientos de
los pacientes y estudiar su posible influencia en la evolucion del estado nutricional
de los pacientes ingresados (Tabla V.8.).

6.1 PROPORCION DE DRE EN EL HOSPITAL DE MOLINA

6.1.1 Proporcion del riesgo y diagnostico de DRE

Pese a la ausencia de un protocolo unificado y estandarizado de cribado para
la deteccion del riesgo de malnutricion en hospitales y a pesar de la variabilidad
observada a lo largo del tiempo seguin la herramienta que fuese empleada, que va
desde el 17% hasta el 76% (Tabla 1.1), en el presente trabajo se opté por emplear
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como herramienta de cribado el NRS-2002 dado que es el método utilizado en el
estudio PREDyCES, trabajo que represento6 una referencia contextual para el disefio
de esta investigacion y debido también a que es el método recomendado por la
sociedad europea de nutricidon clinica y metabolismo (ESPEN) para el cribado
nutricional en pacientes hospitalizados (Kondrup, Allison, et al., 2003b).

La proporcion de pacientes en riesgo de desnutricion observada en el
presente trabajo fue del 28% (Tabla V.1.), datos que se alinean con investigaciones
de referencia como el estudio multicéntrico internacional EuroOOPS llevado a cabo
por Sorensen con mas de 5.000 pacientes de 26 paises diferentes, utilizando también
la herramienta de cribado NRS-2002. En ese trabajo se observo una prevalencia del
riesgo de DRE al ingreso del 32,6% (Sorensen et al., 2008).

Asi mismo, los datos obtenidos en la presente tesis doctoral también guardan
cierta concordancia con los observados en otros paises extracomunitarios como
Australia, donde se ha encontrado una prevalencia de desnutricion del 23%, o con
los hallados en Espana a través del citado estudio PREDyCES, donde la proporcion
general del riesgo de DRE fue del 23,7%, a priori inferior a la encontrada en la
presente investigacion pero que, sin embargo, parece coincidente si se atiende al
29,27% correspondiente a la prevalencia del riesgo de DRE de los pacientes no
quirtrgicos, grupo de pacientes en el que se centré el presente trabajo (Alvarez-
Hernandez et al., 2012; GOUT et al., 2009).

En este sentido, la proporcion general del riesgo de DRE correspondiente a
los pacientes de edad >70 afios hallada en la citada investigacion fue del 37 %, algo
inferior al 42% observado en la presente investigacion (Tabla V.1.). No obstante,
podria ser razonable pensar que, al igual que en el caso anterior, en los pacientes
no quirurgicos de edad >70 anos este dato fuese superior y se aproximara a los
datos del presente trabajo, en los que se observa una proporcién del 43% (Alvarez-
Hernandez et al., 2012; GOUT et al., 2009).

Por otra parte, en el trabajo publicado por Ballesteros-Pomar y colaboradores,
en 2016, de similares caracteristicas y también realizado en el drea de medicina
interna, hallaron una proporcion del riesgo de DRE al ingreso del 27%, dato
totalmente coincidente con lo arrojado en esta tesis doctoral, a pesar de que en ese
caso la herramienta de cribado utilizada fue el MUST.

No obstante, no se observé el mismo incremento de la prevalencia del riesgo

de DRE en personas mayores, quizd debido a la diferencia de herramienta de
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cribado utilizada (MUST) y/o a las diferencias respecto a la edad media de los
pacientes estudiados (77,8 afios) (Ballesteros-Pomar et al., 2016; Todorovic & British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition Malnutrition Advisory Group
(MAG), 2003).

En otra investigacion espafiola realizada por Ferndndez-Lopez vy
colaboradores en la que también se utilizo la herramienta de cribado NRS-2002,
hallaron una proporcion del riesgo de DRE al ingreso del 32 %, similar también a
los datos observados en el presente trabajo (Fernandez-Lopez et al., 2014).

Los resultados obtenidos en el presente ensayo también se alinean con los
obtenidos mds recientemente en el estudio de Zugasti y colaboradores en la zona
norte de Espafia, en el que se observo la presencia de malnutricion en el 36% de los
pacientes hospitalizados — siendo mas del 40% en pacientes mayores de 70 afios -,
ademas de una debilidad muscular en el 33% de los pacientes, superando el 50%
en los pacientes mayores de 70 afios (Zugasti-Murillo et al., 2020).

A pesar de que no existe un protocolo tnico estandarizado para el cribado de
la malnutricion en hospitales y de que en la literatura existe cierta variabilidad
respecto a los resultados de prevalencia de riesgo de DRE en funcion de la
herramienta empleada, se observa una notable concordancia en los datos relativos
a la prevalencia del riesgo de DRE en el ingreso de los pacientes, especialmente con
aquellos estudios que han utilizado como herramienta de cribado el NRS-2002
(Alvarez-Hernandez et al., 2012; Calleja-Fernandez et al., 2014; Correia et al., 2017;
GOUT et al., 2009; Sorensen et al., 2008; Vidal et al., 2008).

Respecto a los criterios para el diagnostico de DRE, se hace necesario aclarar
que la inclusién de criterios GLIM fue realizada de modo retrospectivo, ya que el
documento donde se recogieron dichos criterios no fue publicado hasta febrero de
2019, momento en que ya habian sido recabados los datos del presente estudio.

Gracias a la medicion en este trabajo de la FPM, esta pudo utilizarse de modo
indirecto como criterio fenotipico de valoracion de la masa muscular en el
diagnostico de DRE, tal y como se recomienda en el documento de consenso de la
GLIM en caso de no poderse realizar una medicion por absorciometria de rayos X
(DXA) o impedancia bioeléctrica (BIA) (Cederholm et al., 2019).

En base a los criterios diagnosticos de la DRE utilizados en este trabajo, se
observd un mayor porcentaje de personas en riesgo de DRE (28%) que con

diagnostico de DRE (19%) (Tabla V.1.), tal y como se observa en otros trabajos



160 PABLO M. BARCINA PEREZ

como el de Balci y colaboradores en el que observo una diferencia del 2,1%,
porcentaje inferior al 9% encontrado en el presente trabajo. No obstante, su criterio
de evaluacion de la masa muscular fue a través de Bioimpedanciometria. Ademas,
su grupo de estudio estuvo configurado exclusivamente por enfermos agudos, por
lo que podrian existir disparidades de resultados por variaciones metodoldgicas.

También se observa un menor porcentaje - 2,4% inferior -, de diagnosticos de
DRE que de riesgo de DRE en otro estudio llevado a cabo por Rodriguez-Sanchez
en el que se incluye la fuerza de prensién manual como criterio fenotipico en la
valoracion mediante protocolo GLIM, aunque al enfocarse en personas mayores en
comunidad utiliza un cribado de deteccién del riesgo de DRE diferente al empleado
en la presente investigacion como es el MNA-SF (Balci et al., 2020; Guigoz & Vellas,
1999; Rodriguez-Sanchez et al., 2020).

Por otra parte, respecto a pardmetros que tradicionalmente han sido
empleados casi en exclusiva para la valoracion nutricional, como es el caso del IMC,
cabe destacar que el valor medio para este pardametro encontrado fue de 28,46
Kg/m2 (DE, 6,03) y tnicamente el 37% de los pacientes en riesgo nutricional
presentaba IMC bajo.

Asi mismo, estos datos que se alinean con los observados recientemente en
un estudio realizado en el hospital general nuestra sefiora del Prado de Talavera de
la Reina, en el que el IMC promedio de los pacientes con riesgo de desnutricion era
de 24,6 kg/m? (Milla-Tobarra et al., 2021), muy similar valor encontrado en este
trabajo (25,19 Kg/m?), lo que refleja que la mera medida de peso y estatura no es

suficiente para un correcto cribado y diagnostico de DRE.

6.1.2 Proporcion de debilidad muscular

En relacién con la fuerza muscular, se observo que el 38% (71/187) de los
pacientes presentaba debilidad muscular (Tabla V.1.), datos que se alinean con los
obtenidos recientemente en el estudio seDREno en que se observo que esta
proporcion alcanzaba al 33% de los sujetos (Zugasti-Murillo et al., 2020).

No obstante, cabe mencionar que las referencias empleadas en el estudio de
Zugasti y colaboradores en 2020, para definir la debilidad en un paciente fueron
ligeramente diferentes a las empleadas en este trabajo. En su caso emplearon los
puntos de corte establecidos en la ultima guia de préctica clinica del Grupo de
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Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP 2) en los que se
establece que una fuerza de prension manual < 27 kg en hombres y <16 Kg en
mujeres se cataloga como debilidad muscular (Cruz-Jentoft etal., 2019), a
diferencia de las referencias empleadas en la presente investigacion en las que no
solo se hacia distincion entre sexos, sino también entre diferentes rangos de edad
(TablaIV.1.).

6.1.3 Asociacion entre el riesgo de DRE y la debilidad muscular

Labibliografia arroja datos que asocian la DRE con una reduccion de la fuerza
y la resistencia muscular derivada de cambios histoldgicos en el mtisculo, como por
ejemplo la reduccion de las fibras rojas - tipo 1 o también llamadas de contraccion
lenta — y la reduccion de las fuentes de energia dentro del musculo esquelético,
como el glucogeno y la creatina (Figura VI.1) (Norman et al., 2011).

En este sentido, se ha visto que, en ocasiones, los desequilibrios nutricionales
iniciales o trofopatias, pueden originar en primer lugar una reduccion en la funcién
muscular antes incluso de que se vea reducida la propia masa muscular. Después,
esta funciéon empeora ain mas cuando se comienza a perder masa celular. No
obstante, la funcion muscular mejora durante los primeros dias en los que se
restablece el equilibrio nutricional, y lo hace antes de que tenga lugar cualquier
aumento en la masa muscular. De ahi que la medicion de pardmetros funcionales
como la fuerza de prensiéon manual o la espirometria puedan servir como
parametros preclinicos a considerar en el propio cribado nutricional (van Bokhorst-
de van der Schueren et al., 2019).

En este mismo marco, la asociacién observada en el presente trabajo entre
DRE y debilidad muscular parece concordar con el cuerpo de evidencia existente,
lo cual resulta razonable si se valora que la pérdida de fuerza muscular es un
fenomeno descrito y relacionado con diferentes trofopatias entre las que se
encuentra la DRE (Norman et al., 2011).
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De hecho, esta asociacion frecuentemente es producto de la combinacion de
diferentes factores como la reduccion del apetito y actividad fisica derivada del
estado inflamatorio, cuya activacion crénica podria llegar a producir desequilibrios

nutricionales en el paciente (Treadway et al., 2019).
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Figura VI.1. Hipétesis para la patogenia del deterioro de la funcion muscular en la
desnutricién. Adaptado de Norman et al., 2011.

A todo ello se le podrian sumar factores como un desequilibrio en el “turn
over” proteico, una reduccion de creatina muscular, desequilibrios mitocondriales
y/o del metabolismo energético general (Straub et al., 2010).

Por consiguiente, la inclusion de la medicidon de la fuerza de agarre en el
cribado de DRE podria ser ttil en los pacientes hospitalizados, debido a que puede
arrojar informacién preclinica que facilite intervenciones preventivas y debido
ademas, a la baja ratio coste/eficiencia de dicha medicion (Flood et al., 2014).

Por otra parte, desde una perspectiva de rutina clinica, podrian ser necesaria
la utilizacion de herramientas de cribado mas sencillas que el NRS-2002 para el
personal sanitario, empleando cuestionarios validados para pacientes hospitalarios
como el SNQA, seguido de un protocolo especifico orientado para ser llevado a
cabo por el dietista-nutricionista y que esté basado, al menos, en los criterios GLIM
utilizando el porcentaje de pérdida de peso, el IMC, el perimetro de la pantorrilla,
mediciones de impedancia bioeléctrica, de FPM, unido al porcentaje de reduccion
de la ingesta y/o la existencia de potenciales dificultades en el aprovechamiento
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nutricional y/o la presencia de una enfermedad o condicion inflamatoria
(Kruizenga et al., 2005).

En este sentido, si se pondera la persistencia del problema de la DRE y la
ausencia generalizada de un abordaje sistematico de esta condicion por parte de
del personal hospitalario, parece necesaria la implantacion de un protocolo de
abordaje de la DRE que sea interiorizado por todo el personal, desde la atencion
primaria hasta el hospital, ya que se ha visto que la adecuada codificacion de la
desnutricion tanto en el ingreso como en el alta de los pacientes hospitalizados
puede mejorar la distribucién de recursos y la planificacion sanitaria pudiendo
modificar algunos indices de gestion como el indice de estancia media ajustada
(IEMA), indice funcional (IF), casuistica (indice case-mix) y peso medio depurado
del hospital (Ballesteros-Pomar et al., 2016).

6.1.4 Tiempo y coste de la estancia hospitalaria

En la informacion obtenida en esta tesis doctoral se observa que los pacientes
con riesgo de DRE tienen una estancia hospitalaria 3 dias superior a los
normonutridos (Tabla V.2.), datos que guardan concordancia con los obtenidos en
el estudio multicéntrico europeo EuroOOPS y el estudio PREDyCES donde
también observaba un incremento del tiempo de ingreso de 3 dias entre los
pacientes con DRE respecto de los que estaban mejor nutridos al ingreso (Alvarez-
Hernandez et al., 2012; Sorensen et al., 2008).

Datos similares fueron extraidos en el trabajo de Gout y colaboradores en
2009, en el que se utilizaba la Valoracion Global Subjetiva (VGS) como herramienta
de cribado, observandose una diferencia de 4,5 dias segun fuese el estado
nutricional de los pacientes al ingreso (Gout et al., 2009).

No obstante, existe cierta variabilidad con otros trabajos como el de
Ballesteros-Pomar donde la diferencia en la estancia media entre los pacientes con
DRE al ingreso y los normonutridos era de unos 10 dias. Sin embargo, esta
diferencia en los datos puede deberse a que comparan unicamente los pacientes
normonutridos con los que padecen desnutricion grave (Ballesteros-Pomar et al.,
2016).

Asi mismo, los datos obtenidos respecto al tiempo de estancia hospitalaria se

alinean con los estudios que comparan pacientes normonutridos con malnutridos
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en general, incluyendo de menor riesgo. Es razonable pensar que, si en este estudio
se hubiera discriminado en funcién del grado de desnutricion, la diferencia en el
tiempo de estancia respecto a los mas graves podria haberse incrementado.

Por otra parte, se observd que los pacientes con riesgo de DRE en el ingreso
se asociaron a un sobrecoste de hospitalizacion de 1.803,66 €/paciente (Tabla V.2.),
datos que guardan cierta concordancia con el sobrecoste estimado en el estudio
PREDyCES - 1.409 €/paciente-. No obstante, se hace necesario indicar que el
aumento del coste de ingreso observado guarda total correlacion con el tiempo de
estancia hospitalaria, dado que el primero estd estimado en funcién del segundo,
segun las tablas de la consejeria de salud de la regién de Murcia (BORM,, s. £.).

Globalmente, si se pondera la informacion expuesta en relacion a los datos
obtenidos en el hospital de Molina, parece que el mayor impacto clinico y
economico derivado de la DRE se produce en pacientes mayores de 69 afos con
enfermedades pulmonares, lo cual concuerda con lo observado en la investigacion
llevada a cabo por Ballesteros-Pomar en 2016.

En este sentido, esta observacién podria asociarse al hecho de que la
deplecién de proteinas afecte a la estructura y funcién de los musculos
respiratorios, lo que se vincula con una disminucién de la masa muscular
diafragmatica, la ventilacion voluntaria maxima y la fuerza de los musculos
respiratorios. De hecho, la bronconeumonia es frecuente en estos pacientes y a
menudo es el resultado de una combinacién de hipoventilacion, incapacidad para
toser eficazmente y de manifestar una resistencia deteriorada frente a
microorganismos invasores (van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2019).

Por otra parte, es probable que la edad sea un factor determinante en la
presencia de DRE, debilidad y en el aumento de estancia hospitalaria, ya que
podria dar lugar a la acumulaciéon de comorbilidades y trastornos como la
sarcopenia, disfagia, condiciones cronicas proinflamatorias, incrementando las
probabilidades de presentar problemas nutricionales y dificultando la respuesta

vital ante la causa principal de ingreso (Alvarez-Hernandez et al., 2012).
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6.2 VALORACION NUTRICIONAL DE LOS MENUS HOSPITALARIOS

6.2.1 Valoracion de la adecuacion nutricional de la dieta a los requerimientos de
los pacientes estudiados segun los datos nutricionales aportados por el catering.

Tal y como se observa en la Tabla V.7. parece existir una sobreestimacion
estadisticamente significativa de los valores nutricionales ofrecidos por las fichas
técnicas del catering del hospital con respecto a los valores obtenidos mediante el
pesaje de los alimentos, a pesar de lo cual, los datos mostrados en la Tabla V.8.
ponen de manifiesto que la oferta dietética del hospital valorada por pesaje
satisface los requerimientos nutricionales estimados a nivel energético y proteico.

Asi mismo, pese a que tnicamente se pudo valorar al 40% de los pacientes al
alta, lo cual no permitié arrojar datos estadisticamente significativos, se observd
que los pacientes normonutridos al ingreso perdieron de media 0,49 Kg, mientras
que los catalogados en riesgo de DRE mantuvieron su peso. Datos similares se
observaron en el estudio PREDyCES, en el que se vio que los pacientes en riesgo
de desnutricion al ingreso, de media mantenian el peso durante la estancia,
mientras que los sujetos normonutridos presentaban pérdidas de mas de 1 Kg
(Alvarez-Hernandez et al., 2012).

A pesar de que no parece existir una explicacién clara y definitiva para este
hecho puede que resulte de interés poner atencion en la fisiologia del estado de
ayuno, donde parece existir una dindmica en la que la pérdida de masa grasa y la
masa libre de grasa tiende a estabilizarse, probablemente producto de mecanismos
compensatorios como la reduccion de la tasa metabolica basal por disminucion de
tejido metabdlicamente activo, junto con una reduccion del gasto por actividad
fisica (NEAT) derivada del estado inflamatorio (Dulloo et al., 2017).

Ademas, si se presta atencion a la fisiopatologia de las enfermedades que
cursan con inflamacion, se observa que se puede producir un estado denominado
“conducta de enfermedad” caracterizada por la presencia de anorexia o hiporexia,
reduccidn de la actividad fisica y gasto por NEAT, desequilibrio en el aporte de
recursos nutricionales hacia las células del sistema inmunitario, todo siguiendo una
secuencia de utilizacion de reservas de glucogeno y proteina muscular los primeros

dias, para pasar a utilizar principalmente acidos grasos y cuerpos cetdnicos
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después, lo que fomentaria una tendencia a preservar la masa muscular una vez
perdida parte de ella (Straub et al., 2010).

Puede que todo ello esté relacionado ademas con la llamada “paradoja de la
respuesta metabolica ante una lesion” que describe que aquellos pacientes con DRE
previa al desarrollo de una enfermedad disponen de menos cantidad de reservas
para afrontar dicha patologia, tienen mas complicaciones, una recuperacion mas
prolongada y una mayor mortalidad. Los pacientes con DRE previa a una infeccién
no pueden liberar grandes cantidades de nitrogeno en respuesta a esta y también
presentan mayor morbi-mortalidad que los pacientes que pueden generar una
respuesta catabolica mayor en los tejidos periféricos. Los pacientes que presentan
dicha paradoja tienen una menor excrecion de nitrégeno simplemente porque no
pueden movilizar grandes cantidades de proteina (Sobotka et al., 2019).

Por este motivo, es posible que en aquellos pacientes normonutridos en el
ingreso que no vean cubiertas sus necesidades nutricionales, debido a un
incremento de sus requerimientos o a una dificultad para ingerir la totalidad de
alimentos que se les ofertan, puedan experimentar un incremento de la
neoglucogénesis durante los primeros dias de estancia hospitalaria, lo que se
podria asociar a una disminucion de la masa celular total (MCT), agua y glucogeno,
lo que podria explicar la diferencia en la reduccién de peso con respecto a los
pacientes previamente desnutridos (Straub et al., 2010).

6.2.2 Valoracion de la adecuacion nutricional de la dieta a los requerimientos de
los pacientes segtn los datos calculados mediante el software a partir del peso

tedrico y empirico de los alimentos.

Tras observar que los sujetos normonutridos al ingreso valorados también en
el alta, pierden de media 0,49 Kg a pesar de que el aporte nutricional tedrico se
ajustaba a los requerimientos nutricionales de los pacientes, se estim6 conveniente
realizar una valoracién nutricional de los ments independientemente de la
informacién nutricional proporcionada por el servicio de catering, realizando
pesadas de los diferentes alimentos en su emplatado para verificar el aporte

nutricional mediante software nutricional.



CAPITULO VI: DISCUSION 167

De igual modo, se utilizo el mismo software para analizar nutricionalmente
las cantidades de alimentos que tedricamente proporciona el catering a fin de poder
establecer comparaciones homogéneas.

En esta comparacion, tal y como se puede observar en la Tabla V.7., se
aprecia una sobreestimacion nutricional cuando se analizan las cantidades de
alimentos reflejadas en las fichas técnicas del catering y se comparan con los datos
obtenidos mediante el analisis de las cantidades de alimentos obtenidas a partir del
pesaje de los platos.

No obstante, a pesar de dicha sobreetimacion, si se observan los datos
derivados del pesaje, la dieta ofrecida en el hospital satisface los requerimientos de
los pacientes a nivel energético y proteico (Tabla V.8.), salvo en el caso de la dieta
para diabéticos en la que su aporte medio (1.790 Kcal) no satiface las Kcal
requeridas por los pacientes a los que se les asign¢ dicha dieta (1.861 Kcal).

Asi mismo, si se compara el aporte energético de las dietas analizadas en este
trabajo (Figura V.2.) con los estandares publicados por el servicio de salud del
Reino Unido en Gales, se llega a las mismas conclusiones sin necesidad de realizar
el célculo de los requerimeintos de los sujetos mediante la ecuacion [IV.3],
incluyendo el balance ligeramente deficitario de la dieta para diabéticos (Brierley-
Hobson et al., 2011).

No obstante, si esta misma informacion se compara con los estandares de los
pliegos de condiciones establecidos por la consejeria de salud de la Region de
Murcia se aprecia que a excepcion de la dieta para pacientes diabéticos, el resto
superarian el maximo de Kcal establecido en 2.000 Kcal (Consejeria de Sanidad
Region de Murcia, 2016).

Por otra parte, en la Tabla V.8. se observa que el aporte proteico calculado a
través del pesaje de los alimentos de los menus hospitalarios satisfizo los
requerimeintos de los pacientes. No obstante, este aporte se situd en un rango de
entre el 17 % y el 20 % respecto al VCT, lo que sobrepasa el rango recomendado en
los ON situado entre el 10 % y el 15 % respecto al VCT (Tabla V.12.) (Carbajal-
Azcona, 2018).

Si se observa el aporte de hidratos de carbono de las dietas del hospital
calculado a través del pesaje de alimentos, puede verse que las proporciones de
este macronutriente respetan el rango de 50 % - 60 % sobre el VCT establecido en
los ON para la poblacion espafioles (Tabla V.12.) (Carbajal-Azcona, 2018).
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Con respecto al aporte de grasas, la valoraciéon mediante pesaje arrojo una
correcta distribucion con respecto al VCT, situandose por debajo del 30 % en todos
los casos, tal y como se recomienda en los ON para la poblacion espariola. Asi
mismo, se aprecia un correcto equilibrio entre los dcidos grasos monoinsaturados,
poliinsaturados y saturados.

Por otra parte, en lo que se refiere a los micronutrientes, tal y como se ha
comentado, parece no existir datos suficientes que delimiten los niveles dptimos de
ingesta de estos, lo que podria significar que, en algunos casos, estos niveles fuesen
superiores a los propuestos como IDR para la poblacion general (Gombart et al.,
2020).

Si ademas se tiene en consideracién que en la valoracion nutricional de los
menus hospitalarios se han podido observar deficiencias respecto a las propias IDR
en el aporte de calciferol (vitamina D), alfa tocoferol (vitamina E), zinc (Zn)
magnesio (Mg) y cobre (Cu), podria ser razonable cuestionarse si los pacientes,
especialmente los afectados por patologia pulmonar, cardiovascular, digestiva y
renal, - que son los que representan el mayor porcentaje de ingresados en el area
de medicina interna del hospital, ademads de presentar una mayor proporcion de
DRE en el ingreso -, tendrian aumentados sus requerimientos minimos por encima
de las propias IDR, producto del estrés metabdlico, derivado de su patologia, y si
se podria estar ante una brecha entre los niveles 6ptimos de estos micronutrientes
y los niveles de ingesta dietética hospitalaria (Grimble & Sobotka, 2019; Shenkin &
Thibault, 2019).

En este mismo sentido, si esta perspectiva se pondera junto a la informacion
proporcionada por fuentes oficiales, tanto en Europa como en Estados Unidos, en
la que se refleja que entre un 25 % y un 75 % de la poblacion de estas zonas tiene
una ingesta dietética inferior a la IDR de uno o mas micronutrientes, se podria
deducir que a la probable ingesta insuficiente de algunos micronutrientes durante
el ingreso, podria afiadirsele un estado suboptimo preingreso, lo cual podria estar
empeorando la evolucion clinica de algunos pacientes (Gombart et al., 2020).
Concretamente, se han observado ingestas insuficientes en dichas poblaciones con
respecto a las IDR de calciferol (vitamina D), alfa tocoferol (vitamina E), retinoides
(vitamina A), acido ascérbico (vitamina C), folatos (vitamina BY), zinc (Zn), selenio
(Se) y magnesio (Mg) independientemente de la edad (Gombart et al., 2020).
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Por otra parte, si se atiende a las caracteristicas de la poblacion ingresada
habitualmente en hospital de Molina, con un gran porcentaje de personas mayores
de 65 afios, mayoritariamente con infecciones del tracto respiratorio (ITR) y
anadiendo las consideraciones anteriormente realizadas, cabria pensar en la
posibilidad de que no solo hubiese que alcanzar las IDR para la vitamina D, E, Mg,
Zny Cu - carenciales en la valoracion realizada -, sino que quiza habria que prestar
atencion, ademads, a otros micronutrientes como el dcido ascérbico y el resto de
vitaminas hidrosolubles, para las que si se alcanzan la IDR, pero que puede que no
lleguen a las cantidades dptimas, ya que las patologias podrian estar afectando al
metabolismo de las vitaminas en el organismo por diferentes vias (Gombart et al.,
2020).

De hecho, el estrés metabolico puede incrementar sus requerimientos, sobre
todo de las vitaminas hidrosolubles que actian como coenzimas, debido al
aumento de la actividad de las diferentes rutas metabolicas. Esto puede generar un
incremento de especies reactivas de oxigeno (ROS), lo cual aumentaria la necesidad
de antioxidantes especialmente vitamina E y C. Ademads, el estatus de vitaminas
puede verse afectado por una mala distribucién de las mismas a lo largo del
organismo, debido a una caida en la concentracion de proteinas trasportadoras por
pérdidas a través de fluidos corporales, derivadas de tratamientos como la dialisis
o de patologias como la diarrea (Botella-Romero, 2013; Pereira Cunill & Garcia
Luna, 2013; Shenkin & Thibault, 2019).

En este mismo sentido, se estima una reduccion de los niveles de vitamina C
del 50 % durante una infeccién y se cree que la suplementacién con dosis por
encima de la IDR (100-200 mg/dia) puede servir como factor preventivo de la
infeccion e incluso como parte del tratamiento durante la misma con cantidades
mayores que puedan paliar el incremento de su demanda metabdlica durante el
aumento de la respuesta inflamatoria (Gombart et al., 2020).

Al mismo tiempo, cabe recordar que la vitamina E es uno de los
micronutrientes carenciales, tanto en la valoracion nutricional del presente trabajo,
con valores medios diarios que oscilan entre 6,3 mg y 10,4 mg, por debajo de la IDR
de 15 mg (Figura V.8.), como en los informes de poblacién europea antes citados,
es decir, no solo se produce un aporte por debajo de la IDR, sino que es probable

que parte de los pacientes ingresados accedan al hospital con estados carenciales.
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En este sentido, se ha visto que el uso de suplementos de vitamina E por
encima de la IDR podria ayudar en la funcion de las células T del sistema inmune,
asi como a incrementar la eficacia de la vacunacion, la cual se ve disminuida
durante el envejecimiento de las personas.

Esta altima cuestidn podria cobrar especial relevancia dada la coyuntura
actual de pandemia por SARS - Cov — II. De hecho, en la literatura se sugiere que
el empleo de suplementacion de vitamina E podria reducir el riesgo de contraer
infecciones del tracto respiratorio (Gombart et al., 2020).

Por otra parte, uno de los micronutrientes que parece cobrar mds relevancia
en la actualidad es el calciferol (vitamina D). De hecho, algunos trabajos apuntan a
la posibilidad de que las actuales IDR puedan resultar insuficientes para una
optima salud 6sea en poblacion mayor y para el correcto funcionamiento del
sistema inmune (Gombart et al., 2020; Varsavsky et al., 2017).

En este sentido, recientemente han sido publicados datos sobre el posible
aumento del riesgo de padecer COVID-19 en personas con deficiencias o estados
suboptimos de vitamina D. Esta cuestion podria verse empeorada por los procesos
de confinamiento en los que la exposicidn a la luz solar se ha visto disminuida, por
lo que el tratamiento con suplementacion de vitamina D al menos en personas con
estados carenciales podria reducir el riesgo de padecer COVID-19 y podria mejorar
la evolucion clinica durante su trascurso una vez contraida la enfermedad (Meltzer
et al., 2020).

Igualmente, otro de los elementos cuyo aporte en los menus parece carencial,
y que esta siendo estudiado en este contexto, es el Zinc (Zn). En la Figura V.13. se
observa que no se alcanza la IDR (10 mg) en las dietas diabética y blanda con 8,5
mg/dia y 8,7 mg/dia, respectivamente. Ademas, es uno de los minerales para los
que parece haber una ingesta insuficiente en paises industrializados, por lo que los
efectos de un estado carencial o subdptimo podrian verse agravados si durante la
estancia hospitalaria no se alcanza ni siquiera la IDR (Gombart et al., 2020).

Ademads, parece bien establecida la asociacion entre hipozincemia y la
inmunosupresion, lo cual ha sido sefialado como un factor de riesgo importante a
la hora de contraer COVID-19 y de tener un peor pronostico durante el trascurso
de la enfermedad. De hecho, el nivel de zinc se ha propuesto como factor predictivo
para la evolucion de esta enfermedad ya que se han asociado las peores evoluciones

con estados carenciales de este elemento. Un estado Optimo de zinc podria



CAPITULO VI: DISCUSION 171

contribuir a la inhibicién de la ARN polimerasa viral evitando la propagacion de
particulas virales durante la infeccion, ademas de suprimir la tormenta de
citoquinas promoviendo efectos antiinflamatorios, lo cual podria tener mucha
importancia en la evolucion de los pacientes de COVID-19 (Yasui et al., 2020).

En definitiva y tal y como ha sido mencionado en el presente texto, lejos de
haberse encontrado una soluciéon para la DRE, contintia representando un gran
problema sanitario y econdmico (Garcia de Lorenzo et al., 2011).

En este marco, si se analiza demografica y epidemioldgicamente la poblacion
que ingresa habitualmente en el Hospital de Molina, se observa que guarda cierta
simetria con la situacion global de transicion demografica y epidemiologica en la
que la edad media de la poblacion y las enfermedades crénicas no transmisibles
aumentan, lo cual ha de ponderarse junto con el hecho de que la edad y las
patologias crénicas son un importante factor de riesgo a la hora de padecer DRE
(Alvarez-Hernandez et al., 2012).

Ademas de lo cual, todo ello podria estar relacionado ademas con cuadros
denominados de “desnutricion oculta”, es decir, estados nutricionales
aparentemente normales pero con niveles suboptimos de algunos micronutrientes
(Eggersdorfer et al., 2018; European Commission, 2007).

A pesar del trabajo continuo y de los avances en la instauracion y difusion de
herramientas de cribado y diagndstico de la DRE, aun no se ha llegado a un
consenso total para la estandarizaciéon de protocolos.

De hecho, si se atiende a la guia actual propuesta por la iniciativa de liderazgo
mundial para la malnutricion (GLIM) (Cederholm et al., 2019), se aprecia que
puede existir una redundancia en los métodos de cribado del riesgo de DRE y en
los de diagndstico, ya que la herramienta recomendada para el cribado en
hospitales es el NRS-2002, método que incluye los elementos de la valoracion
diagnostica, es decir, que el cribado, tal y como apuntan algunos autores, se basa
en las mismas manifestaciones clinicas que el propio diagndstico, por lo que quizas
no se estaria realizando un auténtico cribado o prediagndstico («Critica abierta al
consenso GLIM», 2019).

Esto, unido a la incertidumbre respecto al nivel éptimo de micronutrientes -
la malnutricion oculta -, puede que aconseje realizar cribados presintomaticos y/o
valoraciones de la cantidad de ciertos micronutrientes en sangre que aporten

informacién con anterioridad a la manifestacién clinica.
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Esta propuesta podria ser de interés tanto para tratar la DRE como para
prevenir y mejorar el prondstico clinico de determinadas patologias. Ademas
atendiendo al contexto clinico epidemioldgico actual, seria doblemente interesante
utilizar una herramienta de cribado que permita ademas predecir la evolucion de
la COVID-19 y mejorar su pronostico llegado el caso (Wang et al., 2020).

Por todo lo expuesto, podria resultar conveniente implantar protocolos de
deteccion de la DRE que cuenten con cribados facilmente aplicables, como el
SNQA, que incluyan la utilizacion de parametros como los empleados en la
herramienta CONUT (albtimina, prealbiimina, transferrina, colesterol o linfocitos)
(Ulibarri-Pérez et al., 2005), junto con los criterios de diagndstico GLIM desde la
atencion primaria y en el ingreso hospitalario, ademas de estandarizar el
seguimiento de pacientes en riesgo de desnutricion para poder actuar con
suficiente antelacion en el diagnostico y tratamiento y asi paliar los perjuicios
clinicos y econdmicos que aun hoy en dia produce la DRE (Engonga-Gutiérrez,
2019).



VII - CONCLUSIONES
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VII CONCLUSIONES

1. La DRE contintia representando un problema sanitario y econémico en los
hospitales, especialmente en pacientes mayores de 69 afios con patologias

respiratorias.

2. Mas de la mitad de los pacientes mayores de 69 afios manifiesta debilidad
al ingreso. Dado que la sarcopenia, cuadro relacionado con el
envejecimiento, es una condicion asociada a la DRE y que la masa muscular
es un criterio compartido con el protocolo de diagndstico GLIM, podria ser
de utilidad anadir, a la FPM, otras valoraciones como el perimetro de
pantorrilla e incluso pardmetros para el diagndstico de la sarcopenia como

los recogidos en las guias de EWGSOP2.

3. Los pacientes que ingresan en el hospital con riesgo o con diagndstico de
DRE lo hacen sin que conste en su historia clinica, por lo que deberia
avanzarse en la cooperacion entre centros de atencion primaria y hospitales

a fin de prevenir e intervenir precozmente en la DRE.

4. Los pacientes ingresados con DRE permanecen hospitalizados 3 dias mas
que los normonutridos, lo que supone un coste afiadido de 1.803,66
€/paciente.

5. Es necesario implantar protocolos basados en los ultimos consensos
internacionales para el correcto cribado y el diagnostico de la DRE en los
hospitales, asi como la participacion sistematica de dietistas nutricionistas
tanto en el disefio de protocolos como en la elaboracion de los ments

hospitalarios.

6. Existe una discordancia entre la informaciéon nutricional
correspondiente a las fichas técnicas de las recetas proporcionadas
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por el servicio de catering y los valores nutricionales encontrados
mediante el pesaje de los alimentos, por lo que es necesario actualizar
el manual de recetas del hospital para que la pauta dietética tenga
mayor precision.

Aunque el aporte energético y proteico de los menus hospitalarios
cumplen con los objetivos nutricionales para la poblacion espanola,
en la valoracion se ha detectado un aporte insuficiente de vitamina E,
vitamina D, zinc y magnesio, por lo que, en la actualizacion de los
menus propuesta, se deberia prestar especial atencion a estos
micronutrientes.



VIII - LIMITACIONES Y
FUTURAS
INVESTIGACIONES
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VIII. LIMITACIONES Y FUTURAS INVESTIGACIONES.

En el disefio de este trabajo no se pudo tener en cuenta la inclusion de criterios
GLIM desde el principio, dado que no habian sido publicados y por tanto han sido
estudiados retrospectivamente.

En la recogida de datos se incluyé una valoracién mediante impedancia
bioeléctrica mono frecuencia cuyos datos de composicion corporal se tuvieron que
descartar por la gran variabilidad y por no estar en disposicion de diferenciar el
agua intracelular y extracelular.

A pesar del gran interés y predisposicion de la gerencia del hospital, asi como
de los mandos intermedios, resulto dificil la coordinacion con el personal sanitario
el cual no estaba familiarizado con los protocolos de cribado y valoracion
nutricional de los pacientes.

Cabe mencionar la intencion de realizar valoraciones nutricionales también
en el alta para poder estudiar la evolucion durante el ingreso, sin embargo, debido
a estas dificultades de coordinacion no se pudo recoger suficiente muestra como
para obtener resultados significativos.

Quedan abiertas futuras lineas de investigacion que permitan monitorizar el
estado nutricional de las personas desde la comunidad, en atencion primaria, hasta
el nivel hospitalario.

Dada la dificultad para determinar donde - entre la IDR y el UL - se sitta el
nivel 6ptimo para cada micronutriente (Figura I.11) y cual es el requerimiento extra
asociado a las diferentes enfermedades en diferentes poblaciones, se hace necesario
continuar investigando en este sentido.

Resultaria de interés poder valorar bioquimicamente los niveles de aquellos
micronutrientes que con mayor frecuencia se han visto por debajo de los niveles
recomendados en comunidad, como las vitaminas D, E, A, C, B, zinc, selenio y
magnesio, en pacientes con cribado positivo para DRE y ver su asociacién.

Seria de interés realizar investigaciones de intervencion nutricional en

comunidad, en aquellas personas con cribados positivos para DRE, a fin de
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estudiar sus consecuencias en la prevalencia del riesgo de DRE en los hospitales y

por tanto en los costes sanitarios.
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Anexo 1. Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)

IMC < 20,5

(El paciente ha perdido peso en los dltimos 3 meses?

¢{El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la
ultima semana?

¢{Es un paciente grave?

Estado nutricional

Severidad de la enfermedad

Normal Estado nutricional normal Normal Requerimientos nutricionales normales
0 puntos 0 puntos
Leve Pérdida de peso mayor al 5% en 3 meses | Leve Pacientes con fractura de cadera,
1 punto o ingesta energética del 50-75% en la 1 punto pacientes cronicos con complicaciones
ultima semana. agudas, pacientes en hemodialisis,
pacientes oncoldgicos, diabéticos, etc.
Moderado | Pérdida de peso mayor al 5% en 2 meses | Moderado | Cirugia mayor abdominal, pacientes
2 puntos | o IMC entre 18,5 y 20,5, mas deterioro 2 puntos | con neumonia severa, neoplasias
del estado general o una ingesta hematolégicas.
energética del 25-60% en la Gltima
semana.
Severo Pérdida de peso mayor al 5% en 1 mes Severo Pacientes con traumatismo de cabeza,
3 puntos (mas del 15% en 3 meses) o IMC menor | 3 puntos pacientes criticos en UCI, pacientes
de 18,5, mas deterioro del estado general trasplantados, etc.
0 una ingesta energética del 0-25% en la
ltima semana.
Score: + | Score: = Total Score

EDAD: si el paciente es mayor de 70 anos, debe agregarse 1 punto al score total.

SCORE: mayor o igual a 3, el paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que debe iniciarse lo antes
posible la terapia nutricional.

SCORE: menor de 3, el paciente debe ser evaluado semanalmente; si se sabe que el paciente debe someterse a
una situacion de riesgo, la terapia nutricional debe ser considerada lo antes posible.
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Anexo 2. Estimacion de la talla medida en metros (m) segun la longitud del
cubito medida en centimetros (cm), el sexo y la edad. Adaptado de Todorovic &
British Association for Parenteral and Enteral Nutrition Malnutrition Advisory

Group (MAG), 2003.

Varones (<65 anios)  1.94
Varones ( 65 anos) 1.87
Longitud cudbito (cm) 32.0
Mujeres (<65 afios)  1.84

Mujeres ( 65 afios)  1.84

Varones (<65 afios)  1.69
Varones ( 65 afios) 1.65
Longitud ctbito (cm)  25.0
Mujeres (<65 afios)  1.65

Mujeres ( 65 afios)  1.61

1.93

1.86

31.5

1.83

1.83

1.67

1.63

245

1.63

1.60

1.91

1.84

31.0

1.81

1.81

1.66

1.62

24.0

1.62

1.58

1.89

1.82

30.5

1.80

1.79

1.64

1.60

235

1.61

1.56

1.87

1.81

30.0

1.79

1.78

1.62

1.59

23.0

1.59

1.55

1.85

1.79

29.5

1.77

1.76

1.60

1.57

22.5

1.58

1.53

1.84

1.78

29.0

1.76

1.75

1.58

1.56

22.0

1.56

1.52

1.82

1.76

28.5

1.75

1.73

1.57

1.54

21.5

1.55

1.50

1.80

1.75

28.0

1.73

1.71

1.55

1.52

21.0

1.54

1.48

1.78

1.73

27.5

1.72

1.70

1.53

1.51

20.5

1.52

1.47

1.76

1.71

27.0

1.70

1.68

1.51

1.49

20.0

1.51

1.45

1.75

1.70

26.5

1.69

1.66

1.49

1.48

19.5

1.50

1.44

1.73

1.68

26.0

1.68

1.65

1.48

1.46

19.0

1.48

1.42

1.71

1.67

25.5

1.66

1.63

1.46

1.45

18.5

1.47

1.40
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Anexo 3. Punto anatémico para la medicion de la circunferencia del brazo
(CB). Adaptado de Todorovic & British Association for Parenteral and
Enteral Nutrition Malnutrition Advisory Group (MAG), 2003.
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Anexo 4. Modelo de consentimiento informado para el estudio de la proporcion
de la DRE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

) eeeeeeteeee et i heeeereetaeheeethetaeeeeetteeenetieeeteestieieteetietttteetteteeettetttnetantttetnnans, 5

DECLARO:

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigacion del Proyecto
titulado: Estudio de la prevalencia de la Desnutricién Relacionada con la Enfermedad en en

Hospital de Molina.

Los investigadores que van a acceder a mis datos petsonales y a los resultados de las pruebas

son: Pablo M. Barcina Pérez, Carmen Lucas Abellan y M* Teresa Mercader Ros.

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de forma
voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me suponga perjuicio

de ningun tipo.

CONSIENTO:

1.-) Someterme a las siguientes pruebas exploratorias (en su caso): Talla, peso, composicién

corporal por bioimpedancia y dinamometria de prensiéon manual.

2.-) El uso de los datos obtenidos segin lo indicado en el parrafo siguiente:
En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal, le comunicamos que la informacién que ha facilitado y la
obtenida como consecuencia de las exploraciones a las que se va a someter pasard a
formar parte del fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACION
UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de INVESTIGACION Y
DOCENCIA EN LAS AREAS DE CONOCIMIENTO CIENCIAS
EXPERIMENTALES Y CIENCIAS DE LA SALUD. Tiene derecho a acceder a esta
informacion y cancelatla o rectificarla, dirigiéndose al domicilio de la entidad, en Avda.
de los Jerénimos de Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le garantiza la adopcion de

las medidas oportunas para asegurar el tratamiento confidencial de dichos datos.
En Guadalupe (Murcia) a .......... de e de 20

El investigador, Pablo M. Barcina Pérez
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Anexo 5. Informe del comité de bioética de la UCAM

ipaTae e COMITE DE ETICA DE LA UCAM
DATOS DEL PROYECTO

) “Estudio de la prevalencia de desnutricion en pacientes del Hospital de
Titulo: e

Molina

Investigador Principal | Nombre Correo-e
Dra. Carmen Lucas Abellin clucas@ucam.edu
INFORME DEL COMITE
| Fecha | 27/0412018 | [Cédigo | CE041821 |

Tipo de Experimentacién

Investigacion experimental clinica con seres humanos
Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embrionarios o |
fetales =
Utilizacion de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de|
bancos de muestras o tejidos
Investigacién observacional con seres humanos, psicoldgica o comportamental | o
en humanos B
Uso de datos personales, informacion genética, etc.

Experimentacion animal

Utilizacion de agentes biologicos de riesgo para la salud humana, animal o las
plantas

Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs)

Comentarios Respecto al Tipo de Experimentacién
Nada Obsta

Comentarios Respecto a la Metodologia de Experimentacién
Nada Obsta

Z80L .U ®PITIUE "UQTOLHTILVAUI 9P OPELIOIDOIISOTA 'OTUOJIUY UWeF EOTTOIE) PEPTEISATU(

ST ¥P:8T BTOZ/H0/LT
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Anexo 6. Formulario de recogida de datos en el estudio de DRE

ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE LA DRE HOSPITAL DE MOLINA

Numero
Pacientef | Cama
Fecha Ingresof |
Causa
Eaadl ALTA
Sexo Inclusion Fecha Alta
Talla 2 18 anos Dias mgreso|
Pesol 1* 24k mngreso Peso
P.Braqua Consentimiento informado P Braquial
n—— Y —
Exclusion
% Grasa Embarazo Demmatologia % Grasa
Kg musculo TCA Urgencias Kg musculo)
% Agua Ingresos UCI Paliativos % Agual
Kg hueso) Pediatma Quemados Kg hueso
GV Oftalmologia Paiquiatria GV
%CUN.BAE Obstetnicia Estancia<48h %CUN.BAE
Nutritional Risk Screening 2002
1* Faze Si No
IMC < 20,5
;Ha perdido peso los ultimos 3 meses? En caso de contestar sia
éLa ropa que lleva se ha vuelto mas amplia? alguna pregunta se ha de
;Hay que apretar el cinturon un agujerito mas? continuar con la segunda parte
;Si la correa del 7#1(2 esta mas holgada? del enbado
2*Fase
Deterioro nutncional
Estado nutmcional normal 0
Perdida de peso > 5% 3meses o )
Ingesta < 50-75% ultma semana
Perdida de peso ~5% 2 meses o IMC 18,5-20 - SCORE: mayor o igual a 3, el paciente se
+ ingesta < 25-50% semana antenor - encuentra en riesgo nutricional, por lo
Perdida de peso >5% 2 meses o IMC <18.5 3 que debe iniciarse lo antes posible la
+ ingesta 0‘35°°_'-_‘m:‘°‘ antenior terapia nutricional.
Siel paciente ~70 afios_~+1 SCORE: menor de 3, el paciente debe ser

evaluado semanalmente; si se sabe que el
Severidad de la enfermedad paciente debe someterse a una situacion
Estado nutmecional normal 0 de riesgo, la terapia nutricional debe ser

ractura de cadera, cronicos con descompensaciones considerada lo antes posible.
agudas, currosis, EPOC, dialisis, diabetes, 1
oncolozicos

—_— -

Cirugia mayor digestiva, ACV, neumonia severa, "
neoplasia hematolozica
Traumatismo en cabeza, critico en UCIT,
trasplantados, etc

Totzll
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Anexo 7. Emplatado de comidas y cenas de las dietas, basal, diabética y blanda

LUNES 1* SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL
COMIDA

Potaje de acelgas Gramos Salmoén eneldo Gramos
Caldo 80 Salmén 130
Garbanzos 10 Aceite 10
Habichuelas 10 Pisto

Acelgas 50 Calabacin 30
Aceite 5 Berenjena 30
Patata 26 Pimiento 60
Lechuga 35 Tomate 30
Tomate 43 Aceite 10
Aceite 8 Pan 56
Zanahoria 5 Manzana 182

Lomo plancha Gramos Hervido Judias Gramos
Lomo cerdo 55 Caldo 135
Patata 40 Judias verdes 93
Aceite 10 Aceite 5
Lechuga 36 Patatas 21
Tomate 42
Zanahoria 10
Manzana 156

Pan 59



226 PABLO M. BARCINA PEREZ

MARTES 1 SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL
COMIDA

S/ -

Estofado ternera Gramos

Ensalada Gramos
Tomate 32 Ternera 150
Zanahoria 14 Patata 75
Esparragos 17 Caldo 70
Aceitunas 7 Aceite 5
Aceite 8 Manzana asada 139
Lechuga 37 Pan 63

CENA

Sopalluvia Gramos Tortillade patata ~ Gramos

Fideos 101 Huevina 58
Caldo 170 Patata 130
Ensalada Cebolla 10
zanahoria 15 Queso fresco 40
Tomate 50 Aceite 5
Lechuga 30 kiwi 98
Aceite 8 Pan 67
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MIERCOLES 1* SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL
COMIDA

Garbanzos castellana Gramos

Gramos
Verdura 48 Pollo asado 212
Caldo 100 Alcachofas 119
Garbanzos 101 Ajo 4
Carne 37 Kiwi 99
Ensalada Pan 64
Lechuga 42
Tomate 58
Zanahoria 9
Aceite 8

CENA

Hervido deacelgas Gramos
Acelgas 72

Merluza ala vasca Gramos

Merluza 138

Patata 14 Esparragos 21
Caldo 198 Surimi 3
Ensalada Almejas 2
Lechuga 35 Gambas 15
Tomate 43 Huevo 2

Aceite 8 Kiwi 104
Zanahoria 5 Pan 66
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JUEVES 1: SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL

COMIDA

Espaguetisboloiiesa Gramos Ensalada

Gramos
Espaguetis 83,5 Zanahoria 11
Carne picada 83,5 Tomate 29
Tomate 83,5 Lechuga 39
Cebolla 16,3 Aceite 8
Aceite 4 Guiso
Zanahoria 8,4 Caldo 76
Apio 224 Verdura 85
Manzana 204 Habichuelas 26
Pan 59 Arroz 26

Sopade fideos Gramos Revuelto champifién Gramos
Caldo 111 Huevina 35
Fideos 120 Champinén 118
Ensalada Manzana 183
Zanahoria 15

Tomate 42

Lechuga 38

Aceite 8

Pan 59
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VIERNES 1 SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL
COMIDA

Arroz 3 delicias Gramos Guiso de pollo Gramos
Arroz 125 Pollo 107
Gamba 4 Caldo 121
Surimi 8 Patata 64
Tortilla 9 Verdura 90
Jamoén 3 Manzana 205
Ensalada Pan 66
Zanahoria 11
Tomate 39
Lechuga 24
Aceite 8

Sopadepicadillo =~ Gramos Gramos
Caldo 168 Hamburguesa pollo 76
Fideos 40 Cebolla 30
Jamon cocdido 6 Tomate asado 21
Ensalada Manzana 164
Zanahoria 19 Pan 63
Tomate 45
Lechuga 33

Aceite 8
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SABADO 12 SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL
COMIDA

Macarrones Gramos Asado de pollo Gramos
Hélices 136 Pollo 196
Queso fresco 14 Patata 42
Jamon cocido 13 Kiwi 134
Ensalada pan 67
Zanahoria 12
Tomate 37
Lechuga 34
Aceite 8
CENA

Hervidode coliflor Gramos Gramos

Caldo 119 Jamon 97
Coliflor 111 Patata frita 85
Patata 69 Manzana 143
Ensalada Pan 69
Zanahoria 19
Tomate 72
Lechuga 28

Aceite 8
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DOMINGO 1 SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL
COMIDA

Caldo con pelotas ~ Gramos

Gramos

Caldo 193 Caldo 42

Albondigas 66 Verdura 119

Verdura 10 Arroz 211

Ensalada Melocotén almibar 106

Zanahoria 10 Pan 68
Tomate 43
Lechuga 40
Aceite 8

Menestra Gramos Gramos
Verduras 158 Pechuga empanada 109
Caldo 153 Berenjena 37
Ensalada Pera 130
Zanahoria 5 Pan 64
Tomate 30
Lechuga 29

Aceite 8
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LUNES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL
COMIDA

EstofadoLentejas ~ Gramos Magra ensalsa Gramos
Caldo 85 Carne 127
Lentejas 90 Caldo 116
Verduras 34 Patatas fritas 113
Patata 36 Pimiento 5
Zanahoria 54 Zanahoria 52
Ensalada Kiwi 122
Zanahoria 16 Pan 57
Tomate 38
Lechuga 50
Aceite 8

Cremazanahoria  Gramos Lenguadoconjudias Gramos
Patata 90 Caldo 7
Caldo pollo 90 Lenguado 96
Zanahoria 45 Judias 80
Aceite 4,5 Jamoén cocido 12
Ensalada Queso fresco 5
Zanahoria 6 Kiwi 159
Tomate 32 Pan 63
Lechuga 21
Aceite 8
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MARTES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL

COMIDA

Pastaconverdura  Gramos Pollo con patatas Gramos
Macarrones 125 pollo bruto 204
Verdura 78 Pollo neto 131
Ensalada Patata 44
Zanahoria 10 Kiwi 108
Tomate 28 Pan 64
Lechuga 37
Aceite 8

Sopa cubierta Gramos Tortilla de patata Gramos
Caldo 107 Huevina 50
Fideos 75 Patata 140
Jamoén 25 Queso fresco 61
Ensalada Pera 120
Zanahoria 18 Pan 66
Tomate 66
Lechuga 37

Aceite 8
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MIERCOLES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL
COMIDA

Olla gitana

Caldo
Garbanzos
Judia verde
Ensalada
Zanahoria
Tomate
Lechuga
Aceite

Gramos Estofado de ternera
85 Caldo
174 Carne
20 Patata
Zanahoria
11 Kiwi
34 Pan
39
8

Gramos

92
89
115
34
110
60

Hervido de acelgas
Caldo

Patatas
Acelga
Ensalada
Zanahoria
Tomate
Lechuga
Aceite

Gramos Revuelto de ajetes
149 Huevina
48 Ajetes
134 Esparragos
Tomate asado
9 Manzana
43 Pan
37
8

Gramos

100
50
50
26
140
58
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JUEVES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL

Fideua Gramos Lomo asado Gramos
Pasta 50 Lomo 132
Mejillones 4 Patata 82
Almejas 3 Kiwi 113
Caldo 161 Pan 68

Calamar 12 Ensalada
Merluza 81 Zanahoria 15
Gambas 10 Tomate 50
Lechuga 36
Aceite 8

Encebollado Gramos Salmon eneldo Gramos
Caldo 108 Arroz 110
Patata 62 Salmoén 137

Cebolla 121 Manzana 150
Ensalada Pan 60
Zanahoria 26

Tomate 39
Lechuga 26

Aceite 8
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VIERNES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL
COMIDA

Arroz 3 delicias Gramos Asado de pavo Gramos

Arroz 100 Pavo 200
Jamon cocido 6 Patata 131

Gambas 8 Ensalada
Surimi 19 Zanahoria 13
Tortilla 12 Tomate 32
Zanahoria 24 Lechuga 54

Aceite 8
CENA

Cremadecalabaza Gramos Tortilla de calabacin Gramos

Calabaza 100 Huevina 45
Caldo de verdura 100 Patata 50
Patatas 50 Calabacin 50
Cebolla 10 Aceite 5
Aceite 5 Tomate asado 100
Ensalada Kiwi 125
Zanahoria 23 Pan 67
Tomate 37
Lechuga 42

Aceite 8
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SABADO 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL
COMIDA

Sopade cocido Gramos Cocido Gramos

Caldo 109 Caldo 89
Fideos 116 Garbanzo 137
Ensalada Pollo (neto) 62
Zanahoria 13 Zanahoria 24
Tomate 43 Judia verde 19

Lechuga 34 Patata 8
Aceite 8 Manzana 155
Pan 72

Hervidodejudias  Gramos Jamon asado Gramos
Caldo 123 Jamoén 66
Judias 152 Patatas fritas 121
Patata 4 Manzana 151

Cebolla 5 Pan 64
Ensalada
Zanahoria 11

Tomate 47

Lechuga 27

Aceite 8
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DOMINGO 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BASAL
COMIDA

Ensaladamurciana Gramos Paella Gramos
Aceitunas negras 9 Arroz 187
Huevo 20 Castillejas (neto) 28
Bonito 12 Pimiento rojo 38
Caldo 71 Melocotén almibar 82
Tomate 99 Pifia almibar 58
Cebolla 16 Pan 79
Aceite 8

Sopa castellana Gramos Pechugayberenjena Gramos

Caldo 129 Pechuga empanada 113

Pan mojado 91 Berenjena 29

Huevo 38 Manzana 135

Ensalada Pan 64
Zanahoria 12
Tomate 59
Lechuga 42

Aceite 8



CAPITULO X: ANEXOS 239

LUNES 12 SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Potajedeacelgas  Gramos Salmoén eneldo Gramos
Caldo 80 Salmén 100
Garbanzos 10 Aceite 10
Habichuelas 10 Pisto
Acelgas 50 Calabacin 27
Aceite 5 Berenjena 27
Patata 26 Pimiento 57
Ensalada Tomate 30
Lechuga 35 Aceite 10
Tomate 43 Manzana 182
Aceite 8 Pan 31
Zanahoria 5
CENA

Lomo plancha Gramos Hervidodejudias  Gramos
Lomo cerdo 55 Caldo 135
Patata 40 Judias verdes 93
Aceite 10 Aceite 5
Ensalada Patatas 21
Lechuga 36 Kiwi 93
Tomate 42 Pan 31
Zanahoria 10

Aceite 8
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240

MARTES 12 SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Ensalada Gramos Paella verduras Gramos
Tomate 32 Arroz 203
Zanahoria 14 Verduras 58
Esparragos 17 Aceite 5
Aceitunas 7 Kiwi 96
Aceite 8 Pan 30
Lechuga 37

Tortilla francesa Gramos

Sopalluvia Gramos
Caldo 121 Huevina 186
Fideos 141 Aceite 5

Ensalada Queso fresco 39
Tomate 48 Kiwi 98

Zanahoria 13 Pan 28
Lechuga 31

Aceite 8



CAPITULO X: ANEXOS 241

MIERCOLES 1* SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Garbanzos Gramos Gramos
Verdura 48 Pollo asado 212
Caldo 100 Alcachofas 119
Garbanzos 101 Ajo 4
Carne 37 Kiwi 99
Ensalada Pan 28
Lechuga 42
Tomate 58
Zanahoria 9
Aceite 8

Merluzaalavasca  Gramos Hervido deacelgas Gramos
Merluza 131 Acelgas 82
Esparragos 12 Patata 12
Surimi 6 Caldo 170
Almejas 2 Kiwi 102
Gambas 16 Pan 29
Ensalada
Lechuga 38
Tomate 48
Zanahoria 12

Aceite 8
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JUEVES 12 SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Arroz y habichuelas Gramos Gramos

Caldo 82 Emperador 106

Verdura 82 Zanahoria 52

Arroz 23 Manzana 258

Habichuelas 23 Pan 29

Ensalada
Zanahoria 11
Tomate 29
Lechuga 39
Aceite 8
CENA

Sopa de fideos Gramos Revuelto champifién Gramos

Caldo 133 Huevina 40
Fideos 97 Champinién 137
Ensalada Tomate asado 37
Zanahoria 26 Manzana 17T
Tomate 42 Pan 30
Lechuga 34

Aceite 8



CAPITULO X: ANEXOS 243

VIERNES 1: SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Arroz 3 delicias Gramos Gramos
Arroz 124 Merluza 141
Gamba 7 Pimiento 24
Surimi 16 Manzana 187
Tortilla 15 Pan 28
Jamoén 5
Ensalada
Zanahoria 11
Tomate 58
Lechuga 37
Aceite 8

Sopa picadillo Gramos Gramos
Caldo 200 Hamburguesa pollo 74
Fideo 50 Cebolla 36
Jamon 6 Tomate asado 30

Ensalada Manzana 142

Zanahoria 9 Pan 29
Tomate 47

Lechuga 39

Aceite 8



244 PABLO M. BARCINA PEREZ

SABADO 1: SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Pasta margarita Gramos Asado de pollo Gramos
Heélices 109 Pollo 156
Queso fresco 6 Patata 65
Jamon cocido 5 Kiwi 152
Ensalada Pan 36
Zanahoria 7
Tomate 36
Lechuga 31
Aceite 8

Hervido de coliflor Gramos

Jamoén asado Gramos
Caldo 150 Jamoén 91
Coliflor 179 Tomate asado 85
Patata 20 Manzana 143
Ensalada Pan 36
Zanahoria 19
Tomate 72
Lechuga 28

Aceite 8



CAPITULO X: ANEXOS 245

DOMINGO 12 SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Caldo con pelotas ~ Gramos Paella Gramos
Caldo 173 Caldo 17
Albondigas 66 Verdura 80
Verdura 16 Arroz 128
Ensalada Kiwi 109
Zanahoria 12 Pan 36
Tomate 38
Lechuga 41
Aceite 8

Menestra Gramos Polloy berenjena  Gramos

Verduras 181 Pechuga plancha 114
Caldo 116 Berenjena 33

Ensalada Pera 146

Zanahoria 8 Pan 32
Tomate 33

Lechuga 33

Aceite 8
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LUNES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Estofado delentejas

Caldo
Lentejas
Verduras
Patata
Zanahoria
Ensalada
Zanahoria
Tomate
Lechuga
Aceite

Gramos

115
81
68
33
36

22

34

30
8

Merluza ala espalda

Merluza

Pimientos asados

Kiwi
Pan

Cremade zanahoria
Caldo de pollo

Zanahoria
Patata
Aceite

Ensalada

zanahoria
tomate

lechuga
aceite

Gramos

104
55

100
4,5

13

28

45
8

Lenguadocon judias
Lenguado
Judias verdes
Jamon cocido
Queso fresco
Kiwi
Pan

Gramos

83
75

10
150
32



CAPITULO X: ANEXOS 247

MARTES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Pasta con verdura Gramos Pollo asado Gramos
Macarrones 70 Pollo bruto 216
Verdura 77 Pollo neto 138
Ensalada Patata 20
Zanahoria 14 Kiwi 111
Tomate 25 Pan 29
Lechuga 46
Aceite 8

Sopacubierta Gramos Gramos
Caldo 145 Tortilla francesa 114
Fideos 79 Queso fresco 39
Jamon 16 Pera 155
Ensalada Pan 29
Zanahoria 23
Tomate 6l
Lechuga 37

Aceite 8
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MIERCOLES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA

COMIDA

Olla gitana Gramos Estofadodeternera  Gramos
Caldo 84 Caldo 83
Garbanzo 120 Carne 135
Judia verde 25 Patata 57
Patata 45 Zanahoria 24
Zanahoria 4 Kiwi 110
Ensalada Pan 29
Zanahoria 8
Tomate 30
Lechuga 32
Aceite 8

Hervidodeacelgas Gramos Revuelto de ajetes ~ Gramos

Caldo 155 Huevina 90

Patata 58 Ajos tiernos 93

Acelga 75 Aceite 10

Ensalada Tomate asado 48

Zanahoria 6 Manzana 146

Tomate 33 Pan 33
Lechuga 31

Aceite 8



CAPITULO X: ANEXOS 249

JUEVES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Fideua Gramos Gramos
Pasta 80 Lomo asado 116
Mejillones 2 Ensalada
Almejas 2 Zanahoria 16
Caldo 118 Tomate 46
Calamar 32 Lechuga 23
Merluza 8 Aceite 8
Gambas 11 Kiwi 113
Pan 30

Encebollado Gramos Salmon eneldo Gramos
Caldo 153 Arroz 81
Patata 19 Salmon 180

Cebolla 139 Manzana 151
Ensalada Pan 30
Zanahoria 30

Tomate 27

Lechuga 37

Aceite 8
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VIERNES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Sopa picadillo Gramos Asado de pavo Gramos
Caldo 74 Pavo 151
Fideos 115 Patata 95
Jamon cocido 10 Kiwi 153
Ensalada Pan 30
Zanahoria 4
Tomate 22
Lechuga 38
Aceite 8

Tortillade calabacin Gramos

Cremadecalabaza Gramos

Calabaza 95 Huevina 60
Patata 32 Patata 60

Caldo de verdura 100 Calabacin 60

Aceite 5 Aceite 5
Ensalada Tomate asado 119
Zanahoria 14 Kiwi 118
Tomate 27 Pan 29

Lechuga 34

Aceite 8
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CAPITULO X: ANEXOS

SABADO 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Sopade cocido Gramos Cocido Gramos
Caldo 111 Caldo 7
Fideos 130 Garbanzo 108

Ensalada Pollo 46
Zanahoria 15 Zanahoria 24
Tomate 39 Judia verde 23
Lechuga 34 Manzana 157
Aceite 8 Pan 32

Hervidodejudias = Gramos Jamon asado Gramos
Caldo 107 Jamon 84
Judias verdes 125 Tomate asado 75

Patata 30 Manzana 140
Cebolla 2 Pan 34

Ensalada

Zanahoria 9
Tomate 48
Lechuga 28

Aceite 8
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DOMINGO 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA DIABETICA
COMIDA

Ensalada murciana
Aceitunas negras

Huevo
Bonito
Caldo

Tomate

Cebolla
Aceite

Gramos

16
13
77
99

Paella costillejas

Arroz
Costillejas
Pimiento rojo
Manzana
Pan

Gramos

245
34
19

143
40

Caldo
Huevo
Ensalada
Zanahoria
Tomate
Lechuga
Aceite

Pechuga plancha
Berenjena
Manzana

Pan

Gramos
134
17
162
29



CAPITULO X: ANEXOS

253

LUNES 1 SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA

COMIDA

Sopaarrozzanahoria Gramos Gramos
Caldo 57 Jamoén york 100
Arroz 111 Pimiento rojo 20
Aceite 5 Cebolla 20
Calabacin 23
Yogur 0% 125
Pan 61

CENA

Hervidodejudias = Gramos Gramos
Caldo 135 Mero 185
Judias verdes 93 Patata 50
Aceite 5 Pimiento 7
Patatas 21

Yogur 125
Pan 59
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MARTES 1 SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA
COMIDA

Cremaarroz zanahoria Gramos Estofado ternera Gramos

Zanahoria 150 Ternera 150
Arroz 52 Patata 75

Caldo de pollo 100 Caldo 70

Aceite 5 Aceite 5
Manzana asada 139

Pan 30

CENA

Sopalluvia Gramos Tortilla francesa Gramos
Caldo 115 Huevina 191
Fideos 130 Queso fresco 30

Yogur 125

Pan 65



CAPITULO X: ANEXOS 255

MIERCOLES 1* SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA
COMIDA

Cremacalabacin Gramos Pollo asado Gramos
Calabacin 125 Alcachofa 119
Patata 50 Ajo -+
Caldo de pollo 111 Yogur 0% 125
Aceite 5 Pan 64
CENA

Hervidodeacelgas Gramos Merluzaalavasca  Gramos
Acelgas 100 Merluza 139
Patata 10 Esparragos 41
Caldo 146 Surimi 5
Almejas 1
Gambas 10
Huevo 3
Yogur 125

Pan 62
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JUEVES 1 SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA
COMIDA

Cremadeverduras Gramos Gramos
Pimiento verde 13 Emperador 122
Pimiento rojo 13 Zanahoria 76

Cebolla 13 Yogur 125
Calabacin 13 Pan 60
Zanahoria 13
Patata 25
Caldo de verduras 150
Aceite S

Sopade fideos Gramos Revuelto champifién Gramos
Caldo 102 Huevina 45
Fideos 105 Champifién 150
Yogur 0% 125

Pan 26



CAPITULO X: ANEXOS 257

VIERNES 1 SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA
COMIDA

Cremaparmentier ~ Gramos Merluza espalda Gramos
Puerro 92 Merluza 158
Patata 92 Pimiento rojo 36

Caldo de verdura 123 Manzana asada 115
Aceite 6 Pan 64

Sopadepicadillo ~ Gramos Gramos
Caldo 196 Hamburguesa de pollo 73
Fideo 30 Tomate asado 50
Jamon 6 Cebolla 22

Yogur 125

Pan 61
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SABADO 1* SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA
COMIDA

i'};’ﬁ\l‘w*‘ P

Puré de patata Gramos Gramos
Patata 67 Lenguado 70
Caldo de pollo 200 Zanahoria hervida 87
Manzana asada 164
Pan 66

Sopalluvia Gramos Gramos
Caldo 154 Jamon cocido 39
Fideos 129 Huevina 173

Yogur 0% 125

Pan 67



CAPITULO X: ANEXOS 259

DOMINGO 1 SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA
COMIDA

Cremaarroz zanahoria Gramos Gramos
Arroz 50 Pavo 88
Zanahoria 100 Calabacin 37
Caldo 100 Yogur 0% 125
Aceite 5 Pan 76
CENA

Menestra Gramos Gramos
Verduras 159 Pechuga plancha 154
Caldo 141 Berenjena 39
Yogur 0% 125

Pan 37
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LUNES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA
COMIDA

Sopade arroz Gramos Gramos

Caldo 157 Merluza 89
Arroz 89 Pimientos asados 74
Flan de vainilla 98
Pan 63

CENA

Cremade zanahoria Gramos Gramos
Patata 100 Jamon cocido 85
Zanahoria 55 Queso fresco 79
Caldo de pollo 100 Yogur 125

Aceite 5 Pan 63



CAPITULO X: ANEXOS

MARTES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA

COMIDA

Cremade calabacin

Gramos Pollo asado Gramos
Caldo de verduras 100 Pollo bruto 242
Patata 75 Pollo neto 155
Calabacin 65 Patata 32
Pimiento 25 Manzana asada 166
Apio 10 Pan 57,
Aceite 5

Sopa cubierta Gramos Tortilla francesa Gramos
Caldo 162 Huevina 111
Fideo 59 Queso fresco 52

Jamén Cocido 15 Yogur 0% 125

Pan 68
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MIERCOLES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA
COMIDA

Cremaparmentier =~ Gramos Estofadodeternera  Gramos
Puerro 62 Caldo 101
Patata 62 Carne 130

Caldo de verduras 93 Patata 100
Aceite 5 Zanahoria 22

Flan vainilla 98
Pan 63
CENA

Hervidodeacelgas  Gramos Revuelto de ajetes ~ Gramos
Caldo 143 Huevina 102
Patata 42 Ajos tiernos 90
Acelga 106 Aceite 5
Tomate asado 33
Yogur 0% 125

Pan 52



CAPITULO X: ANEXOS

263

JUEVES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA
COMIDA

Sopajuliana Gramos Gramos

Caldo 117 Merluza 92
Zanahoria 20 Patata 73
Cebolla 20 Flan vainilla 98
Puerro 20 Pan 64

Encebollado Gramos Gramos
Caldo 144 Jamon cocido 88
Patata 40 Arroz 86

Cebolla 118 Yogur 0% 125

Pan 62
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VIERNES 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA
COMIDA

Guiso pescado Gramos Sopa picadillo Gramos
Caldo 110 Caldo 119
Patata 19 Fideos 93

Zanahoria 58 Jamoén cocido 9
Alcachofas 72 Manzana asada 143
Judias verdes 33 Pan 63
Merluza 60
Pimiento rojo 6

Tortillade calabacin Gramos Cremade calabaza Gramos
Huevina 95 Calabaza 50
Patata 45 Patata 50
Calabacin 45 Caldo de verdura 158
Aceite 5 Aceite 5
Tomate asado 139 Yogur 0% 125

Pan 60
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CAPITULO X: ANEXOS
SABADO 2: SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA

COMIDA

CremaParmentier = Gramos Mero murciana Gramos
Patata 60 Mero 156
Puerro 50 Calabacin 57

Caldo de pollo 150 Pimiento 25
Yogur 0% 125
Pan 73

Gramos
92

Sopa de estrellas Gramos
Caldo 112 Jamon cocido
Estrellas 135 Queso fresco 67
Yogur 0% 125
58

Pan
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DOMINGO 22 SEMANA DE INVIERNO DIETA BLANDA
COMIDA

Cremaarroz zanahoria Gramos Gramos
Arroz 50 Emperador 133
Zanahoria 75 Patata asada 34
Caldo de pollo 100 Yogur 0% 125
Aceite 5 Pan 42

Sopa castellana Gramos Gramos
Caldo 184 Pechuga plancha 128
Pan mojado 47 Berenjena 21
Huevo 62 Yogur 0% 125

Pan 80



CAPITULO X: ANEXOS 267

Anexo 8. Colaciones en desayuno y merienda.

DESAYUNO TIPO EN DIETA BASAL

Azucar 8

Café soluble descafeinado 2
Leche desnatada 250
Pera 178
Mermelada sin azucar 20
Pan 60

DESAYUNO TIPO EN DIETA DIABETICOS

Galletas sin azucar 22

Café soluble descafeinado 2
Leche desnatada 250
Kiwi 69

DESAYUNO TIPO EN DIETA BLANDA

Azucar 8

Café soluble descafeinado 2
Galletas maria 20
Leche desnatada 250
Margarina 10
Mermelada sin azucar 20

Pan 60
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MERIENDA EN DIETA BASAL
LUNES, MIERCOLES Y VIERNES

Azucar 8

Café soluble descafeinado 2
Leche desnatada 250
Kiwi 69

De leche (dulcesol) 40
Magdalenas 50

MERIENDA EN DIETA BASAL
MARTES, JUEVES, SABADO Y DOMINGO

Galletas maria 20
Zumo de manzana sin azuacar 250
Yogur desnatado 125

MERIENDA EN DIETA DIABETICA
LUNES, MIERCOLES Y VIERNES

Café soluble descafeinado 2
Galletas sin azticar 22
Leche desnatada 250

Kiwi 69



CAPITULO X: ANEXOS 269

MERIENDA EN DIETA DIABETICA
MARTES, JUEVES, SABADO Y DOMINGO

Galletas sin aztucar 22
Zumo de manzana sin azucar 250
Yogur desnatado 125

MERIENDA EN DIETA BLANDA
LUNES, MIERCOLES Y VIERNES

Azucar 8

Café soluble descafeinado 2
Leche desnatada 250
Magdalenas 50

Pan de leche (Dulcesol) 40

MERIENDA EN DIETA BLANDA
MARTES, JUEVES, SABADO Y DOMINGO

Azucar 8

Café soluble descafeinado 2
Leche desnatada 250
Kiwi 69

De leche (dulcesol) 40

Magdalenas 50






