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ABORDAJE NUTRICIONAL HOSPITALARIO EN LA DESNUTRICION
RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD (DRE)

RESUMEN

La nutricion adecuada desempefia un papel esencial en el mantenimiento de la
salud. En los hospitales, la prevalencia de malnutricién es, sin embargo, muy elevada. Este
problema empeora la evolucién de los pacientes, incrementando las complicaciones, la
mortalidad y el coste sanitario. El presente trabajo pretende poner de manifiesto la
importancia de realizar un correcto cribado y diagndstico de la desnutricion de forma
unificada, precisa y rutinaria con el fin de prescribir la dieta méas adecuada atendiendo a la
fisiopatologia e individualidad de cada paciente. Asimismo, en situaciones en las que se
pierde el equilibrio nutricional, se debe valorar su compensacion con tratamientos de soporte
nutricional, ya sea puntual o indefinidamente.

Fruto de mi estancia como estudiante en practicas en un hospital de Vizcaya, he
podido constatar el desconocimiento y falta de consenso que agudiza la disparidad a la hora
de denominar los distintos tipos de dietas del centro, también como resultado de la escasez
y desigualdad a la hora de incluir Dietistas-Nutricionistas en este a&mbito que desarrollen su
practica profesional de forma seria, ética y responsable.

Existe una evidencia clara de que una gran parte de la poblacion se veria
significativamente beneficiada tras la intervencion, en caso de precisarla, para lo cual resulta
fundamental la inclusién de personas especializadas en el abordaje nutricional hospitalario,
por su relevancia en el evolutivo del paciente y su estrecha relaciéon con los costes de

enfermedad.

Palabras clave: desnutricion hospitalaria | desnutricion relacionada con la enfermedad |

DRE I costes de enfermedad | cribado nutricional | dietas hospitalarias | soporte nutricional



NUTRITIONAL CARE IN HOSPITALS IN DISEASE-RELATED
MALNUTRITION (DRM)

ABSTRACT

Proper nutrition plays an essential role in maintaining health. In hospitals, the
prevalence of malnutrition is, however, very high. This problem worsens the progress of
patients and increases complications, mortality and healthcare costs. The present work aims
to highlight the importance of carrying out a correct screening and diagnosis of malnutrition in
a unified, precise and routine way in order to prescribe the most adequate diet in an
individual way, taking into account the physiopathology of each patient. Likewise, in
situations where nutritional balance is lost, a compensation with nutritional support
treatments —supplements, enteral or parenteral nutrition—, should be assessed, either
occasionally or indefinitely.

As a result of my stay as a trainee student in a hospital in Biscay, | could verify the
ignorance and lack of consensus that exacerbates the disparity when naming the different
types of diets. This is due to the scarcity and inequality when it comes to include Dietitians-
Nutritionists in this area who would develop their professional practice in an ethical, serious
and responsible manner.

There is clear evidence that a large part of the population would benefit significantly
after a nutritional intervention when required, for which the inclusion of people specialized in
the hospital nutritional approach is essential, due to its relevance in the patients’ progress
and the cost of iliness.

Keywords: hospital malnutrition | disease-related malnutrition | DRM | cost of illness |

nutritional screening | hospital diets | nutritional support



1. INTRODUCCION

Mediante la Nutricién Clinica y la Dietética se intenta proporcionar a los pacientes un
cuidado nutricional 6ptimo, de acuerdo con su patologia y evolucion (1). La intervencién
abarca desde la dieta oral o recomendaciones dietéticas, hasta un soporte nutricional
adecuado con el objetivo de mejorar el pronéstico de los pacientes, evitando los efectos de
la malnutricion asociados a su proceso de base o incluso, modificando el curso de las
enfermedades. Es indispensable que los profesionales sanitarios que atienden a las
personas hospitalizadas cuenten con conocimientos y aptitudes en este area. De esta
manera, se podra detectar y tratar precozmente a aquellos pacientes desnutridos o en
riesgo de desnutricion, mejorando el curso de las enfermedades y sus complicaciones (2).

La desnutricion supone un grave problema de Salud Publica por su frecuencia, la
morbimortalidad asociada y por sus implicaciones socioeconémicas, siendo la prevalencia
mayor en determinados grupos poblacionales especialmente susceptibles como ancianos,
pacientes oncolégicos y enfermos hospitalizados. La desnutricién asociada a la enfermedad
es una situacion desencadenada por diferentes situaciones clinicas que determinan una
ingesta de alimentos insuficiente, una digestién y una absorcién alteradas, un aumento de
las necesidades energéticas y proteicas y/o un aumento de las pérdidas ante una situacion
catabdlica (3).

Entre los efectos funcionales de la desnutricion sobre los diferentes érganos y
sistemas se sabe que aparecen alteraciones cardiovasculares, empeora la funcion renal, la
funcién respiratoria se ve debilitada como resultado de la deplecién proteica y la
consiguiente pérdida de masa muscular, aumenta la fatiga y pueden aparecer alteraciones
cognitivas como la depresion o la ansiedad. A nivel digestivo aumenta la permeabilidad, la
digestién se altera, aparecen cambios hormonales secundarios al ayuno prolongado y se
incrementa la produccién de cuerpos ceténicos y glucosa a partir de sustratos secundarios.
La termorregulacién se altera, el sistema inmune se deprime, disminuye el gasto energético
total y empeora la cicatrizacion (3).

Si bien la propia patologia es un importante factor condicionante de la desnutricion,
su etiologia en el ambito hospitalario es multifactorial y su relacién es bidireccional. La
enfermedad favorece la aparicibn de desnutricion, al tiempo que esta repercute
negativamente en la evolucion de la enfermedad. Considerar la desnutricion de forma
inherente a la patologia y por tanto no tratable, seria un error. De hecho, uno de los
principales retos de los clinicos es distinguir la desnutricion de la enfermedad propiamente
dicha, asi como separar sus efectos en la evolucién del paciente. Las manifestaciones
clinicas de la enfermedad pueden confundir la deteccion de la desnutricion y viceversa, y es

reconocida la direccién entre ambas. Por otra parte, se reconoce la interaccion entre la



desnutricion y un aumento del consumo de recursos sanitarios. Es un reto demostrar que la
desnutricion empeora de forma independiente el pronéstico de una enfermedad y que el
tratamiento nutricional puede mejorarlo (3). En este sentido, numerosos estudios han
demostrado los beneficios de la intervencion nutricional en términos de mejora en los
resultados clinicos. Actuaciones nutricionales especificas reducen significativamente las
tasas de complicaciones, la estancia hospitalaria y los reingresos (4).

Para ello, la Nutricion Clinica requiere un abordaje multidisciplinar en el que
intervenga un equipo de profesionales que colabore estrechamente con el personal médico
responsable del seguimiento directo de los pacientes, asi como con otras especialidades
que presten su apoyo al tratamiento o diagndstico nutricional (2). Las cifras de desnutricion
hospitalaria continGan siendo alarmantes y tanto la adecuacion de la dieta a la situacién
clinica del paciente como valoracion de la ingesta y del estado nutricional no se hacen de

forma rutinaria en muchos casos.

2. OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es abordar la problematica de la desnutricién en el
medio hospitalario.

Dentro de este objetivo general se plantean varios objetivos especificos:

¢ Analizar los datos de prevalencia de desnutricion hospitalaria, las implicaciones en la

evolucién del paciente y los costes de enfermedad derivados.

e Poner de manifiesto el impacto de establecer un plan de cribado, diagndstico,
tratamiento y seguimiento individualizado en pacientes hospitalizados con

desnutricién o en riego de padecerla.

e Indicar qué cambios ha supuesto la pandemia en la atencién de los pacientes y las

estrategias adoptadas.

e Resefiar la importancia de establecer una nomenclatura adecuada de las dietas

hospitalarias, entendida y conocida por todo el personal implicado.



3. DESARROLLO

3.1.- DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD

La desnutriciobn relacionada con la enfermedad (DRE) constituye un problema
sanitario de elevada prevalencia y que trae consigo altos costes socio-sanitarios. Afecta a
cerca de 30 millones de personas en toda Europa y se calcula que conlleva un coste
asociado de unos 170.000 millones de euros anuales. La DRE se relaciona con un aumento
de morbilidad (por infecciones, dehiscencia de suturas, retraso en la consolidacion de
fracturas, etc), prolonga la estancia hospitalaria y aumenta la tasa de reingresos, la
mortalidad y los costes asociados. Su deteccidn precoz, asi como su prevencion parecen

esenciales en el prondstico del paciente y el adecuado consumo de recursos (5).
3.1.1.- ESTUDIO PREDYCES

El estudio PREDYCES tuvo como objetivo analizar la prevalencia de desnutricion
hospitalaria (DH) en Espafa, tanto al ingreso como al alta, asi como estimar sus costes
asociados (6) (Figura 1).

«Analizar *Prevalencia
prevalencia desnutricion
y coste de la -Estudio segun el *Uno de cada
desnutricion nacional, NRS-2002 cuatro pacientes
hospitalaria transversal, del 23.7% en los hospitales
observacional y espafioles se
Justificacion multicéntrico encuentra

Figura 1. Estudio PREDYCES (7).

Se trata de un estudio nacional, transversal, observacional y multicéntrico que evalu6
la presencia de desnutricion hospitalaria al ingreso y al alta mediante el cuestionario
NRS-2002 (8).

complicaciones asociadas a la desnutricion, el exceso de estancia hospitalaria y los costes

"Nutritional Risk Screening", Una extension del estudio analizé las
sanitarios asociados. El reclutamiento de centros participantes fue realizado de manera
aleatoria y el seguimiento completo se efectu6 en 1.597 pacientes (7).

Los resultados del estudio indican que la prevalencia de desnutricion observada
segun el NRS-2002 fue del 23,7%. El analisis multivariante mostré que la edad, el género, la
presencia de enfermedad oncologica, diabetes mellitus, disfagia y la polimedicacion fueron

los factores principales que se asociaron a la presencia de la misma (7).



Una ampliacion del estudio fue llevada a cabo con el fin de analizar especificamente
el exceso de tiempo de hospitalizacion y el impacto econémico asociado a la desnutricion
hospitalaria. Esta situacion clinica se asocio a un incremento de la estancia, especialmente
en aquellos pacientes que no presentaban desnutricion al ingreso y en aquellos que
presentaron desnutricién al alta (15.2 vs 8.0 dias; p < 0.001), asociandose un coste
adicional de 5.829 € por paciente (7).

La conclusién a la que se llegd en el estudio fue que uno de cada cuatro pacientes
en los hospitales espafioles se encontraba desnutrido; condicibn que se asociaba a un
exceso de estancia hospitalaria y costes asociados, especialmente en pacientes que se
desnutren a lo largo de la hospitalizacién. Asimismo, se concluyd que se deberia generalizar
el cribado nutricional sistematico con el objetivo de implementar intervenciones nutricionales
de conocida eficacia (7).

Dada la alta prevalencia de desnutricién y su repercusiones en la morbimortalidad de
los pacientes y costes sanitarios, las medidas de deteccién nutricional deben colocarse
como primer paso en una atencion nutricional integral planificada en aquellos pacientes

hospitalizados.

3.1.1.1.- SUBANALISIS DEL ESTUDIO PREDYCES

Tal y como se indica en un subanalisis del estudio principal, la disfagia y la
desnutricibn son condiciones que con frecuencia aparecen juntas en los pacientes
hospitalizados (9). Segun las dltimas estimaciones, se trata de una condicion que sufren
mas de dos millones de personas en Espafia, donde cerca del 90% de los pacientes no
estan diagnosticados ni tienen tratamiento. Esto, seglin sefialan desde la Sociedad
Espafola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL-CCC), puede hacer
que aparezcan otros problemas como los relacionados con la alimentacién (10).

La disfagia es un trastorno que comprende las alteraciones conductuales,
sensoriales y motoras que ocurren durante la deglucion, incluyendo el estado de consciencia
Se trata de una patologia con una morbimortalidad elevada y con importantes implicaciones
sociales, emocionales y socioeconémicas, que puede afectar a sujetos de cualquier edad.
Puede aparecer de forma aguda (tras un accidente vascular cerebral) o de forma insidiosa y
progresiva (tumores de cabeza y cuello, ciertas enfermedades neuroldgicas) (11).

El objetivo principal de este subestudio, en el que se incluyeron 352 pacientes, fue
analizar la prevalencia de desnutricion en pacientes con disfagia incluidos en el estudio
PREDYCES, asi como para determinar sus consecuencias clinicas y econémicas. Mas de
un 42% de ellos presentaron desnutricion (NRS-2002 = 3), tanto al ingreso como al alta. En
pacientes de edad avanzada (= 70 afos) la prevalencia fue aun mayor, tal y como se

muestra en la Tabla 1 (9).


http://seorl.net/
http://seorl.net/

Tabla 1. Prevalencia de desnutricién en pacientes con disfagia hospitalizados.

Al ingreso Al alta
Desnutricion (NRS®-2002 = 3) 45,7% 42.2%
Edad avanzada (= 70 afios) 54,6% 57,5%

Ademas, la estancia hospitalaria se incrementd en los pacientes desnutridos frente a
los bien nutridos y en los p de edad avanzada vs adultos. En cuanto a los costes, se observé
una tendencia al incremento, mas significativa en pacientes de edad avanzada. Asimismo,
las consecuencias clinicas y econémicas podrian ser mas relevantes en pacientes menores
de 70 afios. El 25% de los pacientes con disfagia y el 34,6% de los pacientes desnutridos
con disfagia recibieron soporte nutricional durante la hospitalizacion (9).

Estos resultados confirman que en los pacientes con disfagia, la desnutricion es una

condicion frecuente y poco reconocida, con repercusiones clinicas y econémicas.

3.1.2.- PROYECTO SEDRENO
El proyecto SeDREno (Figura 2), liderado por la Dra. Ana Zugasti, del Grupo

Interterritorial de Navarra de la Alianza masnutridos, se puso en marcha en febrero de 2019
y estudia la prevalencia de riesgo de Desnutricién Relacionada con la Enfermedad (DRE) en

pacientes hospitalizados en la zona norte de Espafia (5).
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Figura 2. Estudio SeDREnNo (5).

En este estudio participaron 17 hospitales de 5 Comunidades Auténomas del norte
de Espafia (Figura 3) y se reclutaron datos de 2.185 pacientes. En este primer andlisis se
detect6 una prevalencia del 29,7% de desnutricion segun criterios GLIM (Global Leadership
Initiative on Malnutrition), llegando a ser del 34,8% en pacientes mayores de 70 afios. Las
variables relacionadas con mayor riesgo de desnutricion fueron edad, sexo femenino, peso,
IMC, ingreso urgente, patologia médica y polimedicacion. El riesgo de mortalidad y de éxitus

fue mayor en los pacientes desnutridos (5).




Figura 3. Zona norte incluida en estudio SeDREnNo (12).

La DRE afecta a 1,7 millones de personas adultas a nivel estatal (4,4% de la
poblacién). Los primeros datos del estudio determinaron que una de cada cuatro personas
hospitalizadas presenta desnutricion al ingreso, condicion que puede agravarse durante la
estancia y que influye en la respuesta del paciente frente a la enfermedad y el tratamiento,
aumentando las complicaciones post-quirdargicas, prolongando la estancia hospitalaria e
incrementando la tasa de reingresos y la tasa de mortalidad. En personas adultas con
desnutricién diagnosticada durante el ingreso, la estancia media se duplica y en el caso de

pacientes de edad avanzada, se incrementa en tres dias (5).

3.1.3.- COSTE DE LA ENFERMEDAD

Cuando se habla de coste de la enfermedad se hace referencia a estudios que tienen
por objetivo cuantificar en unidades monetarias los efectos que produce esa enfermedad en
el bienestar de la sociedad (13). Los costes pueden ser directos médicos (atencion y
tiempo de profesionales, pruebas de laboratorio, imagen...), directos no médicos (gastos
de desplazamiento, tiempo de los familiares, contrato de cuidadores y personas de ayuda...),
indirectos (morbilidad de la enfermedad) e intangibles (sufrimiento, dolor, ansiedad,
angustia, etc. dificilmente trasladables a unidades monetarias) (14).

La utilidad del abordaje de los costes esta estrechamente relacionada con la

adecuada evaluacion y planificacion de los servicios sanitarios (14).

3.1.4.- COMO HACER FRENTE A LA DESNUTRICION HOSPITALARIA

Los estudios previamente expuestos, ponen de manifiesto el problema que supone la
desnutricién en el medio hospitalario. Es importante establecer unos criterios unificados,
aspecto que ya se contempla en las herramientas y guias publicadas por en Holanda
(fightmalnutrition.eu) (15) y en la propuesta unificada de los criterios GLIM.

Para hacer frente a la desnutricion hospitalaria, es fundamental detectarla y tratarla a
tiempo, por lo que se van a desarrollar los tres puntos clave recogidos en la Figura 4.

Vias de alimentacion
especializada

Planificacion de |la dieta
hospitalaria

Valoracion del estado
nutricional

Figura 4. Cémo hacer frente a la desnutricién hospitalaria.



v" Valoracion del estado nutricional

Tiene como objetivo determinar el estado de salud del individuo, asi como valorar
sus requerimientos nutricionales, con el fin de identificar a aquellos sujetos que pueden ser
beneficiarios de una intervencién. Permite predecir la posibilidad de presentacion de riesgos
sobreafiadidos a una enfermedad debido a trastornos de la nutricién o atribuibles. Asimismo,

el seguimiento permite evaluar la eficacia de un determinado tratamiento nutricional.

v" Planificacion de la dieta hospitalaria

La figura del Dietista - Nutricionista en los hospitales ha sido y es muy desigual y
escasa a nivel nacional, ambito en el que la falta de consenso agudiza la disparidad a la
hora de denominar los distintos tipos de dietas. La prescripcion de una dieta adecuada a la
patologia y necesidades de cada paciente resulta fundamental, ya que la alimentacién es

clave en el proceso de recuperacion y repercute en el mantenimiento de la salud.

v" Vias de alimentacién especializada: Nutricidon enteral y parenteral

Son numerosas las situaciones clinicas en las que los enfermos no pueden cubrir sus
requerimientos nutriciones a través de la alimentacién convencional. En estas circunstancias
se plantea la necesidad de recurrir a una via de alimentacion especializada. En situaciones
en las que se pierde el equilibrio nutricional para tratar determinadas patologias, se debe
valorar su compensacion con tratamientos de soporte nutricional, ya sea puntual o

indefinidamente.

3.2.- EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

A pesar de que la Resolucion del Comité de Ministros del Consejo de Europa sobre
la alimentacidn y atencion nutricional en hospitales aprobada el 12 de noviembre de 2003 ha
contribuido a poner de manifiesto la importancia de la desnutricibn en los hospitales, asi
como las medidas encaminadas a su prevencion y tratamiento, es una realidad que no
existen recursos disponibles para evaluar el estado de nutricion de todos los pacientes que
ingresan en el hospital (16), o al menos no se destinan a tal fin. Sin embargo, una valoracion
inicial para buscar marcadores de riesgo que permitan detectar precozmente la desnutricion
o el riesgo de desarrollarla, permitiria a los pacientes beneficiarse de un tratamiento de
soporte nutricional si fuera preciso.

Por lo tanto, la valoracion del estado nutricional deberia formar parte de la evaluacion
clinica de todos los individuos, ya que su determinacion también permite valorar los
requerimientos nutricionales, predecir la posibilidad de presentar riesgos sobreafadidos a su
enfermedad atribuibles a una posible alteracion del estado de nutricion y evaluar la eficacia

de una determinada terapia nutritiva (16).



3.2.1.- DETECCION Y TRATAMIENTO DE LA DESNUTRICION

A la hora de detectar y tratar la desnutricion en el ambito hospitalario, resulta

imprescindible seguir una serie de pasos:

a. Cribado: debe servirse de método validos, reproducibles y rapidos con el fin de

identificar a aquellos pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion. Para ello existen

métodos clinicos subjetivos y objetivos (peso, talla, cambios en la ingesta y peso,

comorbilidades) (16) y otros automatizados (datos analiticos, edad, diagndstico). Los que

parecen tener mas valor pronéstico son, sin duda, los cambios de peso de una persona.

La pérdida de peso involuntaria es mas util que el peso en si mismo, especialmente si

los cambios son recientes. También se emplean cuestionarios validados y que se

aparecen recogidos en la Tabla 2.

Tabla 2. Herramientas validadas para el cribado de desnutricion (5).

Herramienta validada

Poblacion diana

MNA (Mini Nutritional Assessment) (17)

Incluye un cribado y preguntas sobre aspectos

neuropsicoldgicos, fisicos y una encuesta dietética.

Pacientes ancianos en domicilio,

residencias u hospitalizados.

MNA-SF (Mini Nutritional Assessment short form)
(18)

Herramienta validada en poblacion

anciana basada en la version larga.

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) (19)

Disefiado por el Malnutrition Advisory Group de la
BAPEN y recomendado por la ESPEN.

Puede ser aplicado a todos los
pacientes adultos en cualquier nivel

asistencial.

NRS 2002 (8) Incluye los mismos componentes del
MUST mas una puntuacion por la gravedad de la
incremento en los

enfermedad para reflejar el

requerimientos nutricionales.

Es la herramienta de cribado
recomendado por la ESPEN para

pacientes hospitalizados.

VSG (Valoracion Subjetiva Global) (20) Clasifica a los
pacientes de forma subjetiva (requiere de personal
experimentado) en base a datos obtenidos de la

historia clinica y la exploracion fisica.

de
recomendado por la ASPEN en sus
guias del 2002.

Es el método cribado

VSG-GP (Valoracion Subjetiva Global generada por
el paciente) (21)

Versiébn numérica empleada en el

paciente oncoldgico principalmente.




CONUT (Control Nutricional) (22) — Herramienta desarrollada por la Unidad de Nutricion del
Hospital de la Princesa de Madrid y avalada por la SENPE para la deteccion precoz de
desnutricién. Se basa en la utilizacion sistematica de datos demograficos, del servicio de
admision y fuentes de informacién interna (Farmacia, Nutriciébn) y datos de laboratorio

(albumina, colesterol, linfocitos totales y hematocrito).

SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire) | Consta de tres versiones validadas
(15) Protocolo de cribado desarrollado por el Grupo | por en cada poblacion: paciente
Holandés de lucha contra la desnutricién. hospitalizado, residencia y

ambulatorio >65 afos.

BAPEN: British Association for Parenteral and Enteral Nutrition / ESPEN: European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism / ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral
Nutrition / SENPE: Sociedad Espafiola de Nutricién Enteral y Parenteral.

Siempre que el cribado nutricional ponga de manifiesto que un individuo esta en
riesgo de desnutricion, deberia procederse a la realizacion de una valoracién nutricional
completa por personal especializado. De hecho, la valoraciéon nutricional con su posterior
codificacién y tratamiento, si es preciso, forma parte del manejo clinico de cualquier
paciente. Comprende desde la historia clinica a la exploracién fisica dirigida a los problemas
nutritivos. Al no haber ninguna variable de evaluacién nutricional que sea considerada como
patrén de referencia, lo mejor siempre es usar mas de una variable y aquellas con las que

se tenga experiencia y sean aplicables a un paciente determinado (16).

b. Valoracién del estado nutricional: evaluacion global del paciente realizada por
profesionales para diagnosticar, clasificar y cuantificar la desnutricion. Se atiende a
parametros antropométricos y de compaosicion corporal, datos bioquimicos (proteinas
viscerales), pruebas de inmunidad, indices pronésticos y los previamente

mencionados, cuestionarios estructurados (16).
c. Intervencion nutricional: valoracion de la necesidad de un soporte nutricional.

d. Seguimiento: es necesario reevaluar periddicamente a los pacientes para

conocer su evolucion y/o realizar cambios terapéuticos.

3.2.2.- TELECONSULTAS Y VALORACION NUTRICIONAL

La COVID-19, una enfermedad infecciosa provocada por el virus SARS-CoV-2
aumenta el riesgo nutricional por distintas causas: a) el estado de inflamacion aguda

aumenta los requerimientos, b) la hiporexia u otros sintomas traen consigo dificultades en la




alimentacién. Ademas, la edad, las enfermedades crénicas o la polifarmacia también son
factores a tener en cuenta en estos pacientes.

Por otra parte, la situacion actual de pandemia ha supuesto un cambio en la atencion
a los pacientes, ya que ha aumentado el empleo de teleconsultas no presenciales. Este
hecho dificulta el seguimiento de aquellos pacientes que precisan valoracion y/o tratamiento
nutricional. Por ello, en este contexto, y con el fin de favorecer una mejor atencion en estos
casos, se ha creado una herramienta remota de cribado nutricional para atencién primaria:
R-MAPP (https://www.rmappnutrition.com/es) es una adaptacion del protocolo publicado por
Krznaric et al (23). y que consiste en una combinacion de dos herramientas a) la
Herramienta de Deteccion Universal de Desnutricion (MUST") y b) el SARC-F.

Esto facilita el manejo telemético, ya que si el cribado indica riesgo o presencia de
desnutricién y el resultado es también predictivo de sarcopenia, estaria indicado realizar una
intervencion nutricional. El asesoramiento clinico seguira siendo responsabilidad exclusiva
del profesional sanitario que puede desarrollar un plan de atencién adecuado segun su

criterio profesional.

3.2.3.- GLIM: EN BUSCA DE ESTANDARES GLOBALES

A pesar de que la malnutricibn supone una preocupacion global asociada con un
aumento en la morbilidad, mortalidad y coste, existe una falta de consenso en el
establecimiento de criterios diagndsticos para su aplicacion en la practica clinica. Por ello,
en enero de 2016 (24) se convoco la Iniciativa de Liderazgo Global en Desnutricion (Global
Leadership Initiative on Malnutrition, GLIM) que ha involucrado a varias Sociedades de
Nutricién Clinica con alcance global, con el fin de estandarizar la practica clinica del
diagndstico de desnutricién. Un "lenguaje” comdn es una necesidad primordial para apoyar
el desarrollo de estandares globales de atencién que promoveran mejores resultados.

En la primera reunion celebrada el 19 de septiembre de 2016 en el Congreso ESPEN
(25) se establecieron diversos objetivos (Figura 5) y se acord6 que el enfoque para el
diagnéstico de desnutricion debia ser simple e incluir criterios clinicamente relevantes,
apropiados para su aplicacion por todos los profesionales de la salud. La intenciéon también
era promover el uso global de criterios adicionales de preferencia regional. Hasta entonces,

no existia ningun enfoque de amplia aceptacion mundial (26-30).

El enfoque propuesto abarca la deteccion y el diagnostico de riesgos, pero no incluye
los detalles so6lidos de una evaluacion nutricional integral. Este diagnostico de desnutricion
puede complementarse con mas evaluaciones para proporcionar la base de una

intervencion individualizada.
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md Deteccion de riesgos

*Requiere de la utilizacion de herramientas de deteccion validadas

e Criterios de evaluacion

Fenotipicos: Pérdida de peso involuntaria/IMC bajo/l masa muscular
+Etioldgicos: Enfermedad/Condicion inflamatoria

md Diagnostico

*Requiere cumpliar al menos con 1 criterio fenotipicoy 1 criterio etiologico

=l Gravedad de |la desnutricién

+La determinacion de la severidad basada en los criterios fenotipicos

Figura 5. Criterios GLIM (25).

3.3.- PLANIFICACION DE LA DIETA HOSPITALARIA

El mantenimiento de un estado nutricional 6ptimo es un pilar fundamental para una
buena evolucién clinica del paciente. La dieta hospitalaria debe estar bien disefiada en
relacion, no solo con la composicion nutricional, sino también en lo referente a aspectos
culinarios, de variedad y rotacion conforme a la estancia media. Debe cuidar aspectos de
presentacion, temperatura, calidad y seguridad alimentaria.

Para una correcta planificacion de la dieta hay que valorar aspectos como las
caracteristicas del hospital (nUmero de camas, distribucion de los pabellones o estancia
media), de la cocina (si es propia 0 externa), los horarios de los trabajadores y el tipo de
linea con la que se trabaja, entre otros. Cada centro dispone ademas de programas
informaticos que permiten calibrar dietas y centralizar peticiones de manera que pueda
organizarse el trabajo y la rotacion del stock en cocina.

El Reglamento 1169/2011 de informacién alimentaria al consumidor establece el
marco legal en la Unién Europea sobre la informacién relativa a los productos alimenticios
destinados al consumidor en comedores colectivos, incluidos hospitales (31). En el medio
extrahospitalario, la mayor parte de toxiinfecciones tienen poca relevancia clinica, al ser en
su mayoria cuadros benignos y autolimitados. Sin embargo, en la poblacion hospitalaria la
seguridad alimentaria y el APPCC (andlisis de peligros y puntos de control criticos) son
clave, pues estas afecciones pueden entrafiar un riesgo considerable. El principal objetivo
del sistema APPCC establecido en el Real Decreto 2207/95 es “identificar y especificar los
requisitos fundamentales de higiene que deben aplicarse a una operacion alimentaria
determinada con el fin de garantizar la inocuidad y salubridad de un alimento" (32).
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El cdigo de dietas es el conjunto de dietas disponibles en un hospital y su existencia
es fundamental para una correcta planificacion de la dietética hospitalaria. Este instrumento
permite poner a disposicion del centro la posibilidad de adecuar un plan de alimentacion que
se adecua a la situacion fisiopatoldgica del paciente hospitalizado y a la etapa de la vida en
la que se encuentra, con una composicion determinada de macronutrientes y que debe
garantizar que un paciente hospitalizado mantenga o alcance un estado de nutricion 6ptimo
(33). En este manual debe quedar reflejada la denominacion de la dieta, su composicion,
indicaciones de prescripcion y posibles carencias en caso de haberlas.

Es la unidad de Nutricion/Alimentacion la que se encarga de planificar y calibrar los
menus, manteniendo una actualizacion periédica del cédigo de dietas del centro. El personal
de enfermeria es el encargado, en muchas ocasiones, de traducir la pauta dietética indicada
por el personal médico, generalmente como "orden no medicamentosa", asignando una de
las dietas disponibles en el cédigo del centro. Es fundamental que todas y cada una de las
personas implicadas en la "cadena" conozcan el Codigo de dietas del hospital y que se
realicen una valoracién del estado nutricional de los pacientes. Ademas, ha de supervisarse
la tolerancia de la dieta, cantidad ingerida etc. y debe solicitarse colaboracién del Servicio de

Nutricion siempre que se considere necesario.

En la Tabla 3 se muestra el Cadigo de dietas del hospital en el que he realizado las

Practicas Tuteladas.

Tabla 3. Cédigo de dietas de un hospital de Vizcaya.

Dietas basales Dietas de control endocrinometabdlico
Normal Diabética 1.300 kcal /1.600 kcal / 1.750 kcal /
Dieta multivariada (psiquiatria) 2.200 kcal / 2.500 kcal / 3.000 kcal

Facil masticacion

Dietas en patologias gastrointestinales Dietas con control de proteinas
Proteccion gastrica Hipoproteica de 20 g proteina
Dieta biliar - Hipoproteica 20 g proteina astringente
Postgastrectomia Hipoproteica de 30 g proteina
Seca - Hipoproteica 30 g proteina astringente
Semiliquida ileostomia Hipoproteica de 40 g proteina
Semiblanda ileostomia - Hipoproteica 40 g proteina astringente

Hipoproteica de 70 g proteina

Hiperproteica
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Dietas controladas en residuos Dietas de proteccion renal

Astringente Pobre en potasio
- 1.500 kcal - Pobre en K astringente
- Astringente 1.300 kcal - Pobre en K 1.500 kcal
Sin residuos - Pobre en K 1.300 kcal
Colonoscopia Hemodidlisis

Didlisis peritoneal

Dietas progresivas Dietas de textura modificada

Infusiones Tarmix
Liquida - Turmix hiperproteica

- Liquida astringente, sin residuos - Tarmix astringente
Semiliquida - Turmix diabética

- Semiliquida astringente Tarmix de neuro

- Semiliquida diabética Sonda
Semiblanda - Sonda hiperproteica

- Sonda didbetica

Sonda astringente

Dieta de modificacion de temperatura Dietas especiales
Fria Dieta sin gluten
Amigdalas Dieta especial dietista

Dieta especial electiva

Cuando se analiza la nomenclatura utilizada en el manual de dietas de la Tabla 3, se
observa que numerosas dietas adoptan la denominacién de la patologia para la que estan
indicadas (dieta diabética, dieta biliar, amigdalas...) y otras hacen referencia a la textura
utilizada (dieta normal, dieta semiblanda, dieta liquida...). Llama la atencion el desglose
calérico dentro de las opciones para una patologia, ya que de forma rutinaria no se atiende
al gasto del paciente ni se emplean combinaciones (semiliquida, astringente y semiliquida
astringente).

También es frecuente encontrar en otros manuales, dietas denominadas de una
manera en la que es imposible ofrecerlas (dieta asédica, dieta sin grasas, dieta sin
proteinas...). Esto conlleva que una misma dieta tenga distintas denominaciones, o que
incluso una misma nomenclatura haga referencia a dietas que presentan composiciones y/o

indicaciones diferentes en distintos centros hospitalarios.
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3.3.1.- DOCUMENTO CONSENSO SOBRE LA NOMENCLATURA DE LAS DIETAS
HOSPITALARIAS

La falta de consenso sobre la nomenclatura de las dietas hospitalaria persiste, a
pesar de los avances en el campo de la alimentacion, la dietética y la nutricion. Catalufia ha
sido puntera a la hora de plantearse el establecimiento de una nomenclatura de las dietas
hospitalarias de manera rigurosa.

En el "Documento consenso sobre la nomenclatura de las dietas hospitalarias”
elaborado por Codinucat y publicado en enero de 2021 (33) se pretende definir la
denominacién de la dieta en relacién con las caracteristicas de la dieta misma, y adecuarla a
las necesidades, sintomas y/o patologia del paciente. Ante la necesidad de definir
adecuadamente las diferentes dietas, el objetivo de este documento es establecer un
consenso sobre la nomenclatura de las dietas hospitalarias que las defina inequivocamente
y que permita a todos los profesionales utilizar la misma terminologia, independientemente
de su centro de trabajo o lugar de residencia, para contribuir asi a la seguridad del paciente
y evitar errores de prescripcion, respetando el principio de equidad en el ambito de la
sanidad.

Tal y como se indica en el Documento Consenso, los objetivos principales son:

a. Armonizar la terminologia: esencial que la prescripcion dietética realizada por el

equipo médico sea adecuada a la patologia y que la terminologia de los diferentes
tipos de dietas existentes sea conocida por todo el personal.

b. Facilitar el trabajo del servicio de restauracién: ya que el personal sanitario es

quien debe traducir la denominacion de la dieta de acuerdo con la patologia.

Por ello, se apuesta por un lenguaje que haga referencia a la composicion, y no al
revés. Por ejemplo, resulta mas sencillo entender qué es una dieta con bajo contenido de
grasas en vez de referirse a ella como dieta de proteccién hepatica. Asi pues, las dos

premisas principales son:

1. Designar las dietas mediante la composicién de nutrientes, alimentos u otras sustancias y

caracteristicas, y no mediante la patologia a la que van dirigidas.

2. No designar las dietas mediante las diferentes texturas en que se pueden presentar, dado

gue son solo una caracteristica fisica de la dieta. Salvo en el caso de las progresivas, donde

la textura es una caracteristica inherente al tipo de dieta.

En general, las caracteristicas se pueden asociar a cualquier tipo de dieta (por
ejemplo, todas las dietas pueden ser sin sal afiadida o con bajo contenido de lactosa) de tal

forma que estos rasgos se consideran caracteristicas de la dieta y no dietas en si mismas.
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De acuerdo con

hospitalarias se clasifican segun su finalidad en dieta basica, dieta terapéutica y dieta

progresiva (Tabla 4). Se establecen las siguientes denominaciones:

Tabla 4. Cdadigo de dietas propuesto en el documento consenso Codinucat (Enero, 2021).

lo anteriormente expuesto, en este documento las dietas

1. DIETA BASICA

2. DIETAS TERAPEUTICAS

Dieta con control de aporte calérico

Dieta hipocalorica
Dieta hipercalérica

Dieta de progresion energética

Dieta con control de hidratos de

carbono

Dietas con control de grasas

Dieta con control de proteinas

Dieta con bajo contenido de grasas totales
Dieta con bajo contenido de

Dieta con aporte minimo de grasas totales

Dieta con control de proteinas y bajo

contenido en minerales

Dieta hiperproteica

Dietas con control de residuo

3. DIETA PROGRESIVA

Dieta con bajo contenido en residuo estricta
Dieta con bajo contenido en residuo moderada
Dieta con bajo contenido en fibra

Dieta con alto contenido en fibra

Dieta liquida

Dieta semiliquida
Dieta semisolida

Dieta de facil digestion

Dieta absoluta

ATENDIENDO A OTRAS CARACTERISTICAS

En funcién de la textura

Composicion de micronutrientes,

alimentos u otros componentes

Textura de facil masticacion
Textura de facil deglucion
Textura pastosa

Textura triturada

Ovolactovegetariana / Con  bajo
contenido microbiano / Sin sal afiadida /
Sin gluten / Sin cerdo / Con bajo
contenido en lactosa / Bajo contenido en
fructosa y/o sorbitol / Con bajo contenido

en Cu

AGS: acidos grasos saturados.
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Si se establece una comparativa entre las premisas del Consenso (33) y el codigo de
dietas del hospital en el que he realizado las Practicas Tuteladas, se observa una serie de
"errores" susceptibles de ser modificados. Para analizarlo, se sigue la siguiente estructura
(Figura 6).

Propuesta de

Premisa Justificacion

mejora

Figura 6. Comparativa entre las premisas del Documento Consenso (Codinucat) y el codigo
de dietas de un hospital de Vizcaya.

Premisa: "Evitar confusiones y disminuir el nimero de errores de prescripciéon de las
dietas".

Error Hospital: dentro de las dietas consideradas para patologias gastrointestinales, se
incluye la denominacion (a) semiblanda ileostomia. En cuanto a las dietas progresivas, una
de las opciones es (b) dieta semiblanda.

Propuesta de mejora:

(a) Dieta con bajo contenido de residuo (ya sea estricta 0 moderada)

(b) Textura de facil masticacion

Justificacion: emplear la misma denominacioén lleva a confusion. En el primer caso, hace
referencia a un tipo de dieta (facil digestion), mientras que en el segundo caso haria
referencia a la textura (de facil masticacion), que atiende a una caracteristica de la dieta.
Error Hospital: denominacién de Dieta astringente.

Propuesta de mejora: eliminar el término, ya que puede coincidir con numerosas
denominaciones y crear confusion. Atender a la pauta alimentaria determinada por la
patologia y adecuar en base a las dietas con control de residuo o fibra, segin se precise.
Justificacion: en primer lugar, se debe diferenciar entre fibra y residuo para ajustar la
pauta, ya que habitualmente se utilizan como sinénimos.

El residuo _es una sustancia que llega al colon sin haberse absorbido o digerido
completamente. Forman el residuo sustancias como la fibra, la grasa, la lactosa, los

cartilagos y el tejido conectivo. La fibra alimentaria es la fraccion de componentes vegetales

que no son digeribles, ni absorbibles en el intestino delgado, y que puede ser fermentada
total o parcialmente en el intestino grueso por bacterias del colon. La fibra alimentaria
incluye polisacéridos, oligosacaridos, lignina y otras sustancias asociadas de la planta (34).
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Si el objetivo es reducir al maximo el residuo intestinal (pacientes con sindrome de
intestino corto, enteritis por radiacion, enfermedad inflamatoria intestinal en fase de brote
agudo, sindrome de malabsorcion en fase aguda...) la pauta idonea seria la dieta con bajo
contenido en residuo estricta. Si el objetivo es incrementar el tiempo de transito intestinal,
disminuyendo el volumen fecal y la frecuencia de deposiciones (diverticulitis, sindrome
diarreico moderado, sindrome de malabsorcion en fase moderada...), hay que utilizar la
denominacién dieta con bajo contenido en residuo moderada. Si el objetivo es evitar
oclusiones y reducir el volumen fecal (en pacientes con estenosis intestinales, carcinoma
peritoneal o similares), hay que utilizar la denomincion dieta con bajo contenido en fibra, ya

gque en este caso no seria necesaria ninguna restriccién con respecto a grasas o lactosa.

Premisa: "Unificar las multiples combinaciones de dietas que puede requerir un
centro hospitalario para disminuir el nUmero de dietas".

Error Hospital: amplitud del c6digo — Se codifican dietas poco habituales.

Propuesta de mejora: descodificar dietas para situaciones especiales.

Justificacion: por muy amplio que sea el cédigo de dietas, resulta practicamente imposible
cubrir todas las necesidades dietoterapéuticas requeridas. Siempre se plantearan
situaciones clinicas que exijan el disefio de dietas terapéuticas que, debido a su escasa
demanda, no se incluyen en el codigo de peticiones habituales y que podrian llamarse
"dietas no codificadas". Esta dieta personalizada es elaborada especificamente para
pacientes que precisan complejas pautas o bien en aquellas circunstancias en las que sea
necesario tener en cuenta otros factores derivados de la patologia, apetencias particulares,
ciertas intolerancias... Es conveniente que estos pacientes sean valorados por profesionales
de la nutricién con el fin de elaborar un plan dietético adecuado.

Error Hospital: desglose — Por ejemplo, se atiende exhaustivamente al aporte calérico de
una misma dieta diabética de acuerdo con el aporte energético). También hay un amplio
listado de dietas con control de proteinas y de proteccién renal.

Propuesta de mejora: simplificar. Unificar las multiples combinaciones de dietas del centro.
En cuanto a "como denominar las dietas para insuficiencia renal siguiendo las pautas
marcadas por el grupo, pero sin mencionarlas con una denominacién excesivamente larga o
compleja", sigue siendo una tarea pendiente.

Justificacion: la falta de acuerdo sobre la terminologia y conceptos utilizados limita el

correcto desarrollo de la practica.

Premisa: "Denominar las dietas de una forma coherente".
Error Hospital: hay dietas que se denominan atendiendo a la patologia, lo cual puede llevar

a confusiones. Por ejemplo, dieta diabética, dieta biliar, tarmix neuro...
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Propuesta de mejora: designar las dietas mediante la compaosicidén de nutrientes, alimentos
u otras sustancias y caracteristicas, y no mediante la patologia a la que van dirigidas. No
designar las dietas mediante las diferentes texturas en que se pueden presentar, dado que
son solo una caracteristica fisica de la dieta.

Justificacion y ejemplos:

No existen dietas diabéticas, sino pacientes que presentan esta patologia y que
necesitan una dieta con control de hidratos de carbono con el objetivo de optimizar el control
metabdlico y reducir las complicaciones asociadas. Por ejemplo, una persona que esta
siguiendo un tratamiento con corticoides (hiperglucemiantes) o en caso de
hipertrigliceridemia, recibiria este tipo de dieta y sin embargo no se trata de una persona
diabética, sino de una condicion, transitoria 0 permanente que requiere de esta adaptacion.
El propio paciente que recibe la dieta plantea incluso su duda con respecto a la
denominacion: "yo no tengo diabetes".

Dieta biliar: si la finalidad es disminuir el aporte de grasas en situaciones de
malabsorcion de las mismas o bien evitar la estimulacion de las secreciones pancreaticas o
biliares. Lo adecuado seria referirse a este tipo de dieta como dieta con bajo contenido de
grasas totales, indicada para pacientes con hepatopatias, pancreatitis o colestasis.

Tarmix neuro: este tipo de dieta hace referencia a la textura; una dieta consistente
que excluye los liquidos y proporciona sélidos triturados de forma homogénea. Garantiza
una deglucién segura, evita broncoaspiraciones y facilita la deglucién sin necesidad de
masticacion. En cuanto a la patologia (neurolégica) y pese a ser la de mayor prevalencia en
cuanto a la prescripcion de este tipo de dieta, genera nuevamente confusion. Lo habitual es
utilizarla con pacientes con disminucién del nivel de conciencia y/o disfagia, pero también
estaria indicada para pacientes con falta de piezas dentales, por ejemplo. Utilizar en su lugar
la denominacion textura pastosa, como caracteristica que puede asociarse a otra dieta.

Resulta indispensable que el cédigo de dietas del hospital sea entendido y conocido
por todo el personal implicado; pues una adecuada codificacion en la prescripcion de la dieta
o forma de alimentacion mas adecuada para cada paciente es clave como parte del
abordaje integral del paciente.

La ausencia de una normativa que establezca y estandarice tanto las
denominaciones genéricas de las diferentes dietas y sus caracteristicas, como los criterios
gue se deben considerar antes de prescribir el tipo de dieta, ha permitido que cada hospital
desarrolle sus procedimientos y directrices. En algunos casos, se cuenta con el apoyo de
profesionales en el ambito de la nutricion y dietética, mientras que en otros centros que no
cuentan con este recurso, no existen ni siquiera directrices internas. Sin embargo, existe una
evidencia clara de que una gran parte de la poblacion se veria significativamente

beneficiada tras la intervencién en caso de precisarla.
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3.4.- SOPORTE NUTRICIONAL ESPECIALIZADO

Son numerosas las situaciones clinicas en las que los pacientes no pueden cubrir
sus requerimientos nutriciones a través de la alimentacion convencional. Cuando se pierde
el equilibrio nutricional para tratar determinadas patologias, se debe valorar su
compensacion con tratamientos de soporte nutricional, ya sea puntual o indefinidamente. En
estas circunstancias se plantea la necesidad de recurrir a una via de alimentacién artificial.

Este soporte nutricional especializado incluye suplementos orales, la administracion
de nutrientes por via digestiva (nutricion enteral, NE) ya sea a través de sondas a distintos
niveles u ostomias, y por via venosa (nutricibn parenteral, NP). La administracion de
nutrientes puede ser exclusivamente enteral o bien complementar una dieta oral insuficiente.
También puede ser simultdnea a una NP. La nutricion enteral es mas fisioldgica y mantiene
mejor la integridad de la mucosa intestinal. Siempre que sea factible, debe utilizarse el tubo
digestivo. Sin embargo, este soporte nutricional puede no ser utilizado en algunos pacientes,
bien sea por imposibilidad de acceso o porque exista una determinada situacién clinica que
lo contraindique. En ambas situaciones, se habla de NE complementaria.

En la decision sobre qué via elegir, se toman en cuenta multiples factores, que deben
individualizarse en cada caso, valorando los riesgos y beneficios de cada modalidad de
intervencion que pueda proporcionarse. Este soporte sera transitorio en la mayoria de las
ocasiones, aunque ante determinadas circunstancias, la ingesta oral puede no ser factible
hasta transcurrido un largo periodo de tiempo o bien ser irrecuperable. En estos casos, la
NE se establece como un modo permanente de alimentacion.

El Reglamento Delegado (UE) 2016/128 de la Comision, de 25 de septiembre de
2015, regula los requisitos especificos de composicién e informacion aplicables a los

alimentos para usos médicos especiales (35).

3.4.1.- NUTRICION ENTERAL

Las enfermedades neurolégicas (esclerosis lateral amiotréfica, enfermedad de
Parkinson, accidente cerebrovascular y esclerosis multiple) son la causa mas frecuente de
indicacion de NE al cursar muchas de ellas con pérdida de seguridad y eficacia para la
deglucion o alteracion del nivel de conciencia, con incapacidad para la alimentacion oral
(36).

La disfagia orofaringea es una caracteristica comun de muchos trastornos
neuroldgicos y la que ejerce el impacto més profundo sobre la ingesta. Otras causas que se
asocian frecuentemente con trastornos de la deglucién y desnutricion en pacientes con
enfermedades neurologicas son la alteracion de la conciencia, déficit de percepcion,

disfuncion cognitiva y necesidades aumentadas (36).
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Las lesiones de cabeza y cuello (traumatismos, tumores) producen alteraciones
funcionales, secuelas radicas 0 mucositis severas, que impiden llevar a cabo procesos como
la masticacion o la deglucion. En estos casos, la NE puede administrarse en numerosas
ocasiones por via oral (sin necesidad de sonda) de manera exclusiva o asociada a
modificaciones de textura. Asimismo, la ostomia profilactica previa a una radioterapia en

determinadas zonas, por ejemplo, es una intervencion que se realiza con cierta frecuencia.

3.4.2.- NUTRICION PARENTERAL

La nutricion parenteral es una modalidad que consiste en la administracion de los
nutrientes por via intravenosa. Por ejemplo, es habitual que después de una cirugia,
especialmente si es abdominal, se produzca un estado transitorio de obstruccion intestinal
por fallo en la actividad propulsiva normal total o parcial del tubo digestivo. En la mayoria de
los casos el ileo paralitico postoperatorio (IPP) no reviste gravedad y suele resolverse
espontdneamente en pocos dias (37). Nuevamente, la forma de alimentacion puede ser
exclusiva o complementaria a una NE. Del mismo modo, es necesario reevaluar
periddicamente al paciente para utilizar la via digestiva tan pronto como sea posible.

Durante el tiempo que dura el soporte nutricional especializado pueden surgir
diversas complicaciones que condicionan su eficacia e incrementan su morbimortalidad. La
monitorizacién conlleva diversas actuaciones dirigidas a la deteccion y el abordaje de estas
complicaciones. Por otro lado, debido a que la situacién del paciente es dinamica, es
necesario y hacer un ajuste evolutivo de los aportes nutricionales en funcién de las

necesidades que atienden a los cambios clinico y analiticos del paciente (38).

3.4.3.- NUTRICION ARTIFICIAL DOMICILIARIA

La nutricién artificial domiciliaria (NAD) es una modalidad terapéutica que esta en
continuo crecimiento por las ventajas que implica para el paciente y su familia (menor
probabilidad de presentar infecciones nosocomiales, entorno mas confortable) y para la
sanidad en general. La enfermedad neoplasica es hoy en dia la mas prevalente en los
pacientes con NAD. Como tratamiento administrado fuera del ambito hospitalario, requiere
de una rigurosa seleccién de los pacientes y una adecuada planificacion del plan estratégico
(intervencién, monitorizacion y seguimiento) (38).

El proceso debe plantearse unos objetivos claros, coordinase e incluir un programa
de entrenamiento meticuloso y repetitivo que no debe progresarse hasta que las personas
implicadas (paciente, familiares, cuidadores) lo realicen correctamente. Finalmente, y como

cualquier tratamiento domiciliario, requiere de una evaluacion y control periédicos (38).
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3.5.- BIOETICA Y CODIGO DEONTOLOGICO

La nutricién artificial e hidratacion son una intervencién médica y por tanto requiere
de una indicacién, diana terapéutica y consentimiento informado del paciente o
representantes legales. A lo largo del documento "ESPEN Guideline on Ethical Aspects of
Artificial Nutrition and Hydration" elaborado para el paciente adulto, aparecen recogidas y
comentadas diferentes declaraciones de fuerte consenso, cuyo marco ético parte de los

principios internacionalmente reconocidos de Bioética (39).

"Ethical framework — Statement 2. The ethical principles ‘autonomy, beneficence, non-

maleficence and justice' are internationally recognized. They are interrelated and have to be

applied in the act of medical decision making. [Strong Consensus]" (39).

Finalmente, y tal y como aparece recogido en Codigo Deontolégico de la profesion
de Dietista-Nutricionista en Espafia, declarar que la buena praxis ha de sentar sus bases en
el compromiso serio y responsable con la sociedad, pacientes y demas profesionales (40).

4. CONCLUSIONES

e La desnutricibn supone un grave problema de Salud Publica por su frecuencia, la
morbimortalidad asociada e implicaciones socioeconomicas; siendo la deteccion
precoz esencial en el prondstico del paciente y el adecuado consumo de recursos.

e Las cifras de desnutricibn hospitalaria contindan siendo alarmantes y tanto la
adecuaciéon de la dieta a la situaciéon clinica del paciente como valoracion de la
ingesta y del estado nutricional no se hacen de forma rutinaria en muchos casos.

e Es esencial establecer un plan de cribado, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de
la desnutricibn en pacientes hospitalizados de forma unificada, precisa y rutinaria
atendiendo a la fisiopatologia e individualidad de cada paciente.

e Existe una evidencia clara y sélida de que una gran parte de la poblacion se veria
significativamente beneficiada tras la intervencion en caso de precisarla.

¢ Resulta indispensable que el codigo de dietas del hospital sea entendido y conocido
por todo el personal implicado; pues una adecuada codificacién en la prescripcion de
la dieta o forma de alimentacién/soporte nutricional es clave como parte del abordaje
integral del paciente.

e Es necesaria la inclusién de Dietistas-Nutricionistas como profesionales sanitarios en
el @&mbito hospitalario.

e La practica profesional ha de desarrollarse de forma ética, seria y responsable con la

sociedad, el paciente y demas profesionales.
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