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4.1. Resumen

Introduccion: La prevalencia de malnutricién asociada a la enfermedad es alta en el medio
hospitalario. Son muchos los factores causantes, pero uno de los mds determinantes es la

alimentacion, debido a sus caracteristicas nutricionales, sensoriales e higiénicas.

Objetivo: determinar la relacién entre la malnutricién y la calidad de la dieta hospitalaria.

Material y métodos: se disefid un estudio transversal en prdctica clinica habitual que incluyé
pacientes adultos ingresados mas de 48 horas, a los que se habia prescrito una dieta
tedricamente completa. Se realizé el cribado nutricional con MNA, MUST y NRS-2002, que
posteriormente fueron comparados con VSG. Se realizé6 una valoracion nutricional que
incluyé antropometria, composicién corporal, bioquimica y funcionalidad. Se realizé un
analisis de la ingesta con un recordatorio de 24 horas y fueron calculadas las necesidades
energéticas y proteicas del individuo. El cédigo de dietas fue evaluado cualitativa vy
cuantitativamente. El consumo real del paciente durante su periodo de hospitalizacion fue
realizado con la técnica de la doble pesada y comparado con una escala visual. Se recogieron
las causas de no consumo y la valoracién sensorial del producto. La calidad microbiolégica
fue evaluada con registros de temperatura, tiempos de distribucion y analisis
microbioldgicos. Finalmente, los resultados fueron comparados con una muestra de

valoraciones realizada en un centro con cocina en linea fria.

Resultados: Se reclutaron 201 pacientes con una mediana de edad de 72 afios y el 51,20 %
fueron mujeres. La prevalencia de malnutricién oscilé entre el 36 y el 68 % (dependiendo del
método empleado). El andlisis de sensibilidad y especificidad evidencié buenos resultados en
todos los cribados analizados, aunque el MUST ofrecié resultados mas sélidos. Las dietas

analizadas no cubrieron las necesidades nutricionales del 20 % de los pacientes, y del 60 %
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tras realizarse la ingesta. El paciente malnutrido fue el individuo que realizé una mayor
ingesta, aunque en total no se consumié el 50 % del alimento recibido y esto se debid
principalmente a la presencia de anorexia (65 %) o por las caracteristicas sensoriales (26,5
%). La valoracidén sensorial del producto evidencié que la temperatura percibida por el
paciente fue fundamental para incrementar o disminuir la ingesta, especialmente en el
paciente en riesgo nutricional. La calidad microbiolégica mostré resultados insatisfactorios
por temperaturas inadecuadas, tiempos muy prolongados en la distribucion y presencia de
Salmonella en 12 muestras. La comparativa con la cocina en linea fria demostré ventajas de

ésta en el consumo y en la seguridad alimentaria respecto a la cocina tradicional.

Conclusiones: Deberian establecerse protocolos para la deteccién y tratamiento de la
malnutricién hospitalaria dada su alta prevalencia. El cddigo de dietas deberia ser
reevaluado teniendo en cuenta las necesidades y expectativas del paciente. Seria necesario
el desarrollo de un programa de seguridad alimentaria acorde a las caracteristicas del centro

y a los problemas detectados.
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4.2. Abstract

Introduction: The prevalence of disease-related malnutrition is a major problem in many
hospitals. Some factors cause it, but one of the most crucial ones is the food: nutritional,

sensory and safety characteristics.

Objective: To determine the relationship between malnutrition and quality of the diet in the

hospital.

Method: A cross-sectional study was designed in routine clinical practice. Patients were
selected if they received a theoretically complete diet and fit the inclusion criteria.
Nutritional screening was performed by MNA, MUST and NRS-2002, which were compared
with SGA. Nutritional assessment was performed, including anthropometry, body
composition, laboratory parameters and function. An analysis of the intake with a 24-hour
recall was performed and energy and protein needs of the individual were calculated. The
hospital menu planning was qualitatively and quantitatively evaluated. The actual
consumption of the patient during their hospitalization period was made by the technique of
double weighted compared to a visual scale. Causes of no consumption and sensory
evaluation of the product were collected. The food safety was assessed with temperature
records, delivery times and microbiological analysis. Finally, the results were compared with

a sample of evaluations performed in a centre with a chilled kitchen.

Results: 201 patients were recruited with a median age of 72 years and 51.20% were
women. The prevalence of malnutrition ranged between 36 and 68% (depending on the
method used). The sensitivity and specificity analysis showed good results in all screening
analyzed, although MUST offered stronger results. Analyzed diets do not cover the
nutritional needs of 20% of patients, and of 60% after performing intake. The malnourished

patient is the one performing a higher intake, although overall, 50% of the received food was
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not consumed and this is mainly due to the presence of anorexia (65%) or sensory
characteristics (26.5%). Sensory evaluation showed that the temperature perceived by the
patient is essential to increase or decrease intake, especially in patients at nutritional risk.
The results showed unsatisfactory hygienic quality by inadequate temperatures, a very long
time in distribution and the presence of Salmonella in 12 samples. The comparison with the
chilled kitchen demonstrated advantages in consumption and food safety compared to a

traditional kitchen

Conclusions: There should be protocols for detection and treatment of malnutrition in
hospitals. Hospital menus should be reevaluated taking into account the needs and
expectations of patients. The development of a food safety program development would be

required in accordance with the characteristics of the centre and the problems identified.
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5.1. Estado nutricional del paciente hospitalizado

La Organizacion Mundial de la Salud pone de manifiesto que la nutricion es uno de los
pilares de la salud y el desarrollo de los individuos. En todas las etapas de la vida, una
correcta nutricion permite mejorar el sistema inmunitario, reducir el riesgo de
enfermedades y aumentar el nivel de salud percibido por la persona. Se trata de un

concepto clasico que relaciona una alimentacién adecuada con un buen estado nutricional.t

La definicidon de malnutricion o desnutricidon no es un concepto sencillo. La malnutricion en
muchos casos es simplemente definida como un balance nutricional inadecuado.>* En lo que
todo el mundo presenta un acuerdo rotundo es que la desnutricion condiciona padecer
enfermedades y empeora la evolucién de éstas, tanto en situaciones agudas como crdnicas.
Han existido multiples intentos de definicion de desnutricién en los dltimos afios,*” pero
quizd la mas aceptada es la del Profesor Elia “se trata de un estado nutricional en el que una
deficiencia de energia, proteinas y otros nutrientes causa efectos adversos medibles en la

composicion y funcion de los tejidos y/o érganos, y tiene un resultado clinico”.®

Cuando se habla de desnutricién en el ambito de la salud publica mundial se hace referencia
a la desnutricion asociada a la hambruna originada por desastres naturales, conflictos bélicos
o pobreza extrema. Los indicadores de desnutricion suelen relacionarse con individuos
pediatricos que realizan una ingesta escasa y seran principalmente: retraso del crecimiento,
bajo peso, retraso del crecimiento intrauterino, situaciones debilitantes y deficiencias en
micronutrientes. Todos estos problemas se asocian con una elevada morbilidad y

mortalidad.’
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Clasificacion:

Clasicamente se han diferenciado y definido tres tipos de desnutricidn, todas ellas basadas

en la caracterizaciéon de la desnutricion infantil descrita en los paises subdesarrollados:

- Desnutricién caldrica, tipo marasmo: se produce tras una deficiencia crénica de
ingesta de energia. Se caracteriza por una pérdida de masa corporal y grasa, y es
habitual de pacientes en ayuno prolongado.

- Desnutricidn proteica, tipo Kwashiorkor: se produce tras una deficiencia crénica en la
ingesta de proteinas. Suele producirse en individuos en los que su Unica fuente de
alimentacion son cereales (arroz, trigo o maiz). Aunque en un inicio no existen signos
clinicos muy llamativos, se deberan considerar otros pardmetros analiticos (proteinas
viscerales, inmunosupresion, etc.) Es caracteristica de paises subdesarrollados.

- Desnutricién mixta o kwashiorkor marasmatico. Resultan de la agresion aguda en un

individuo que previamente presentaba una desnutricién caldrica.

Si se buscan similitudes con el paciente hospitalario, individuo que se caracteriza por
presentar enfermedad aguda o crdnica, pero en definitiva individuo enfermo, se podria decir
gue el paciente tumoral, o con enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, caquexia cardiaca
0 anorexia nerviosa presenta una desnutricidn caldrica; pacientes previamente sanos, que
bruscamente sufren una agresion (sepsis, politraumatismo, traumatismos craneoencefalico,
etc.) y solo reciben hidratacién intravenosa a través de soluciones glucosadas o una
alimentacion escasa que no cubre sus requerimientos nutricionales presentan una
desnutricién proteica; pacientes cronicos (procesos tumorales) desnutridos que reciben una
agresion (ej. una cirugia) son proclives a desarrollar una malnutricion mixta. Como se

observa, todos estos ejemplos son muy comunes en el medio hospitalario. 8

En el afio 2010 la American Association for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) y la
European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) elaboraron un Consenso

sobre la definicion y clasificacién de la desnutricién asociada a la enfermedad y el ayuno en
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pacientes adultos en base al diagnostico etiolégico.9 Este documento destaca el papel del
ayuno y la respuesta inflamatoria sistémica presente en la enfermedad aguda y cronica,
como responsable de los cambios en drganos y tejidos, que condicionan la presencia de

desnutricién (Tabla 1).2

Tabla 1. Clasificacion de la desnutricidon acorde con la enfermedad. Consenso ASPEN-ESPEN

2010. (Modificado de J. Alvarez-Hernandez 2012)®

Desnutricion relacionada con la inanicidon: el origen es un ayuno prolongado pero sin que se
presente un proceso inflamatorio. Ej. Anorexia nerviosa

Desnutricion relacionada con la enfermedad cronica: se produce en pacientes con
parametros inflamatorios ligera o moderadamente superiores a la normalidad. Suele
producirse en fallos organicos crénicos (cancer, enfermedad renal, hepatica, etc.), obesidad
sarcopénica, artritis reumatoide, etc.

Desnutricion relacionada con lesion o enfermedad aguda: el origen es un proceso
inflamatorio grave. Ej. Sepsis, quemados, politraumatismos, traumatismo craneoencefilico,
etc.

El paciente puede presentar diferentes tipos de desnutricion a lo largo de la enfermedad
segln el proceso evolutivo y las medidas terapéuticas adoptadas. En algunas ocasiones el
proceso inflamatorio agrava la situacién clinica del paciente, pero también empeoran el
estado nutricional por la falta de nutrientes (anorexia, malabsorcién, ayuno terapéutico,

etc.).

Fisiopatologia de la desnutricion:

El adulto desnutrido se caracteriza por realizar durante un periodo de tiempo continuo una
ingesta inadecuada y/o un aumento de los requerimientos por malabsorcion, transporte
alterado o inadecuada utilizacién de nutrientes. La pérdida de peso suele ser la cara mas
visible de la desnutricidon, pero el individuo malnutrido puede presentar un proceso

inflamatorio, hipermetabdlico e hipercatabdlico. La inflamacion se ha convertido en un
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factor subyacente que incrementa el riesgo de malnutricion y que puede contribuir a la

inadecuada respuesta a la intervencidn nutricional y a incrementar el riesgo de mortalidad.

4,9,10

Respuesta al ayuno:

En periodos de ayuno y de enfermedad, la respuesta del individuo se ve modificada segun
las necesidades, y termina desarrollando un mecanismo de adaptacién con el que consigue
obtener energia de los sustratos disponibles con el minimo gasto. El comportamiento del
organismo al ayuno varia dependiendo de la duracidon de éste. Se pueden distinguir tres
periodos de ayuno: nocturno, realizado fisiolégicamente a todos los dias; breve o de corta

duracion, inferior a cinco dias; prolongado o superior a 6 dias.

En el ayuno breve se producen cambios metabdlicos que se caracterizan por un incremento
en la sintesis de glucosa endégena procedente de la glucogenolisis y la neoglucogénesis, y un
aumento de la lipolisis. Los tejidos periféricos (musculo esquelético, cardiaco, rifidn, etc.)
emplean mayoritariamente acidos grasos libres como fuente de energia y en menor
proporcién cuerpos cetdnicos. El cerebro y las células sanguineas requieren como
combustible glucosa, que obtienen del glucégeno hepatico (16-20 horas), del glicerol
procedente de los triglicéridos del tejido adiposo vy, fundamentalmente, de Ia
neoglucogénesis hepatica de los aminoacidos del tejido muscular (la protedlisis del musculo
y otros oOrganos origina alanina y glutamina, ambos aminodcidos glucogénicos). Esta
utilizacién de tejido muscular para la obtencidn de energia supone una pérdida proteica y
una elevada excrecién de nitrégeno urémico. La velocidad de degradacion proteica se
ralentiza a las 48 horas de ayuno para evitar una deplecién proteica (visceral y esquelética)
gue pueda afectar a las funciones vitales del organismo. Los principales problemas de esta
protedlisis se centran en la disminucién de las enzimas digestivas (dejan de cumplir su
funcién), inactividad de la sintesis de proteinas plasmaticas (albumina) y la degradacion de

proteinas contractiles del musculo (disfuncionalidad del tejido muscular).
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Si el ayuno se prolonga, el organismo comienza un periodo de adaptacién cuyo objetivo es
reducir el catabolismo proteico para garantizar la supervivencia. Para ello el organismo
reduce la protedlisis, la gluconeogénesis hepatica y el gasto energético. La movilizacidon
masiva de lipidos origina grandes concentraciones de cuerpos cetdnicos que son capaces de
atravesar la barrera hematoencefalica para poder ser empleados por el cerebro. Este
fendmeno se denomina la “cetoadaptacién” y permite disminuir la actividad neoglucogénica
y amortiguar la pérdida de masa muscular. Estos cambios en el metabolismo del individuo en
ayunas estan claramente relacionados con modificaciones en el funcionamiento del sistema

endocrinolégico:

e Disminucion de la conversion de hormona T4 (tiroxina) en T3 (triyodotironina) y
aumento de la conversion a rT3 (triyodotironina reverse).

e Aumento de la secrecién de hormona de crecimiento

e Aumento de la secrecién de glucagédn y disminucion de la secrecién de insulina, lo

gue origina una reduccion de la cetogénesis y la lipolisis.

Ademas, se produce un aumento de la neoglucogénesis a nivel renal debido a la
desaminizacién de aminoacidos en el rifidn que origina restos hidrocarbonados que son

transformados en glucosa.8

Modificacidn de la composicion corporal:

La desnutricidon condiciona importantes modificaciones en la composicién corporal y en los
procesos metabdlicos del individuo.'* Estos cambios pueden originar modificaciones en

drganos y sistemas en el organismo.

Existe evidencia cientifica que demuestra la relacion entre la reduccién en la masa libre de
grasa (compartimento mds importante de la masa celular corporal) y el deterioro de la
calidad de vida, la capacidad de curacién y recuperacion y aumento de la mortalidad. Sin

embargo, la masa muscular esquelética (componente mayoritario de la masa celular
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corporal), es un determinante de la capacidad de movimiento y resistencia de los musculos
respiratorios y periféricos. Esto supone, que tanto la desnutricién como la inflamacién,

pueden causar una importante disminucién de la masa celular corporal.®*?

Cuando la desnutricion estda relacionada en exclusiva con la inanicion se empleard el tejido
adiposo para la obtencién de la energia necesaria para mantener el gasto energético del
individuo. Ademas, se producira una ligera reduccién en el tamafio y en la actividad de todos
los 6rganos para disminuir el gasto energético y reducir las pérdidas proteicas. Si la
desnutricién se asocia a una lesidn aguda, el tejido mas afectado para la obtencién de
energia serd la masa celular corporal, y por ello, en estas situaciones su disminucién

(6rganos y tejido muscular) serd muy significativa.®

Inflamacion:

En el momento el que el organismo recibe una agresién se desencadena una respuesta
inflamatoria que pretende reparar el dafio causado. Este mecanismo es beneficioso cuando
se realiza de forma controlada y se autolimita al proceso de reparacién de la lesidn. Pero si la
agresiéon o sus complicaciones persisten en el tiempo el proceso inflamatorio se descontrola

provocando una respuesta inflamatoria sistémica y graves dafios en el individuo.

La produccion de citoquinas media la respuesta inflamatoria del organismo. Su funcién es
inflamatoria e inmunoldgica. Las citoquinas mas comunes en procesos patolédgicos son:
interleucinas 1, 2, 6 y factor de necrosis tumoral alfa (TNF a). Estas sustancias son las
responsables de los cambios metabdlicos producidos durante la inflamacién. A diferencia del
ayuno, la inflamacion origina un aumento del gasto energético, mayor movilizaciéon de
aminodcidos del tejido muscular para su utilizacién en la sintesis proteica (necesario para la
reparacion de los tejidos dafiados por la lesidén y para la formacién de células y sustancias

necesarias para el sistema inmunoldgico) y en la neoglucogénesis. En estas situaciones en las
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qgue la demanda de aminodacidos como sustrato energético se ve incrementada, la glutamina

se convierte en condicionalmente esencial en estas condiciones de estrés.

En esta respuesta inflamatoria producida por el estrés se manifiestan cambios a nivel
hormonal que modifican la reaccion metabdlica. Se produce un incremento en la secrecién
de insulina que provoca una disminucién en la producciéon de cuerpos cetdnicos. Pero las
células desarrollan una resistencia a la accién de la insulina, lo que provoca una

13

hiperglucemia que empeorard el prondstico del paciente.” Ademas, se produce una

hipertrigliceridemia a causa de un incremento en la lipolisis y oxidacion de acidos grasos.

Finalmente, pero no por ello menos importante, el sistema inmunitario reacciona a la
agresion aumentando la sintesis y la actividad celular. Esta accién conseguira fortalecer el
intestino para que siga realizando su labor de barrera, evitando el paso de microorganismos
al sistema sanguineo y con ello disminuir el riesgo de posibles infecciones que puedan

originar sepsis en el individuo.

Toda esta respuesta inflamatoria tiene una gran repercusién nutricional, tanto por las
modificaciones metabdlicas como por los cambios en la composicidén corporal. En los ultimos
afos, el disefio de nuevos productos para el soporte nutricional artificial en pacientes con
desnutricién por lesion, se centran en el control de la actividad antiinflamatoria y la mejora
de la hiperglucemia, a través de farmaconutrientes y mejora del perfil glucémico del

producto.
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5.1.1. Causas de la malnutricion hospitalaria

En la malnutricién hospitalaria existen diferentes factores implicados en su desarrollo como

son:

Ayuno: son numerosos los pacientes que durante el ingreso permanecen en ayuno
durante tiempos mds o menos prolongados. Esta accion esta relacionada con una
mayor prevalencia de malnutriciéon y un aumento de la mortalidad.™

La enfermedad de base o el propio proceso inflamatorio que esta desencadena
puede originar anorexia, inadecuado aprovechamiento de los nutrientes, aumento de
requerimientos nutricionales, dificultad o imposibilidad para la ingesta, etc.8
Problemas para la ingesta: disfagia, falta de denticién o proétesis dentales
inadecuadas o en mal estado, enfermedades que dificultan la capacidad de llevarse el
alimento a la boca (parélisis, enfermedad de Parkinson, etc.), etc.”

Dietas inadecuadas: calibracion de menus que no satisfacen las necesidades
nutricionales del paciente, platos culturalmente no aceptados, técnicas culinarias

inapropiadas, calidad discutible de los alimentos, etc. 'Y

Se ha demostrado que las
caracteristicas sensoriales de la alimentacidn recibida, la temperatura de recepcién,
la variabilidad de los menus, la motivacidén para comer, la ayuda recibida y el confort
del paciente, son factores claves para poder aumentar la ingesta de alimentos en
pacientes en riesgo nutricional.’® En diferentes estudios ha sido detectado que el 50
% de los pacientes no consumen la totalidad de la dieta percibida.*

Falta de sensibilizacién de los gestores y de los profesionales sanitarios acerca de las
repercusiones de la desnutricion y la importancia de su prevencién y tratamiento
como pilar para acciones futuras sobre el diagndstico principal del paciente.8 Es
destacable que tan sélo el 64 % de los médicos considere importante y necesario
realizar una valoracién del estado nutricional sobre todos los sujetos hospitalizados,
pero sorprende mas, que solo el 40 % considera necesario que se realice esta
practica en pacientes que van a recibir una cirugia mayor.20 A esta falta de

sensibilizacién se une el desconocimiento de los médicos sobre conceptos béasicos de

Nutricion: a través de una sencilla encuesta de 20 preguntas, los médicos tan sdlo
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supieron contestar 7 preguntas, el menor indice de aciertos dentro del colectivo
encuestado (estudiantes de medicina, farmacéuticos, enfermeria y dietistas).?
e Otros: ayunos prolongados, interrupciones por pruebas o visitas durante las horas de

las comidas, etc. %

Todas ellas originan un circulo vicioso que provocan el origen, la perpetuidad y el

empeoramiento de la malnutricién del paciente hospitalizado (Figura 1).
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Figura 1. Causas de la malnutricion hospitalaria
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5.1.2. Prevalencia, Repercusion e Importancia de la malnutricion hospitalaria
Prevalencia:

El origen de la nutricién clinica y el concepto de malnutricion datan de 1936, cuando el
cirujano Hiram O. Studley detallé que en aquellos pacientes intervenidos por ulcus peptidico
gue habian perdido mads del 20 % de su peso habitual aumentaba la tasa de fallecimiento
mas de un 33 % respecto al 3 % de los pacientes que no habian perdido peso o menos del 20
%. Las técnicas estadisticas actuales traducirian este dato a un aumento del riesgo relativo

2324 cuarenta afios mas tarde se comenzé a conocer las

de mortalidad multiplicado por 6,9.
dimensiones del problema de la desnutricion hospitalaria a través de los estudios de Bistrian
et al donde se detectd que el 50 % de los pacientes hospitalizados, tanto quirdrgicos como

médicos, presentaban desnutricién.?>

A partir de estos trabajos, a lo largo de estos 40 aios, se han realizado multiples estudios en
los que se muestra que la prevalencia de malnutricidon en el medio hospitalario oscila entre
el 20-50 % segun diferentes estudios realizados en el mundo?’2829303132 dependiendo del
area geogréfica, la poblacidon estudiada, asi como el método utilizado y los criterios
empleados para su diagndstico (Tabla 2). Estos resultados pueden verse incrementados si se

centran en pacientes con mayor riesgo nutricional como los oncoldgicos o los ancianos. 33
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Tabla 2. Prevalencia de malnutricion en los diferentes estudios multicéntricos del mundo.

Servicio Ne Prevalencia de

pacientes malnutricién

Edington et Antropometria (IMC Varios 850 20%
al(Inglaterra 2000)*’ <200% PP 210)

Naver et al (Paises VSG y otros Ml y Aparato 155 57 %
Bajos 1996)% digestivo
Korfali et al (Turquia NRS-2002 Varios 29.139 15%
2009)%
Sorensen et al NRS-2002 Varios 5.051 32,6 %

(Europa 2008)*

Giryes et al (Israel NRS-2002 Varios 504 31,5%
2012)**
Pirlich et al VSG y antropometria Varios 1886 27,4 %

(Alemania 2006)*

Alvarez-Hernandez NRS-2002 Varios 1.597 23%
et al (Espafia 2010)*?

VSG: Valoracion subjetiva global. MI: Medicina interna. NRS-2002: Nutritional Risk Screening
2002. IMC: Indice de Masa Corporal. % PP: Porcentaje de peso perdido.

La situacién en Espafia no es mucho mas alentadora, y en los diferentes estudios realizados
se ha encontrado que la prevalencia de malnutricién hospitalaria oscila entre el 20 y el 50 %
34,35,3637,383940 (Tapla 3). Sin embargo, estos datos proceden de estudios de ambitos
restringidos que no permiten conocer la verdadera magnitud del problema sanitario

(prevalencia) ni econdmico (costes).*!
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Tabla 3. Prevalencia de malnutricidn en diferentes centros hospitalarios en Espaina

Servicio Prevalencia de

pacientes malnutricién

Pérez de la Cruz et al Bioquimica Varios 850 65,7 %
(Granada 2004)**

Gomez Ramos et al MNA Geriatria 200 50 %
(Murcia 2005)*®

De Luis et al (Castilla MNA Ml 213 23,9 %
y Leén 2006)*’

Martinez Olmos et al Otro cribado Varios 376 47 %
(Galicia 2005)* (Cardona)
Vidal et al (A Corufia VSG Médicos y 189 40,2 %
2008)* quirdrgicos
Burgos et al NRS-2002 Varios 796 28,9 %

(Catalufia 2012)*°

VSG: Valoracion subjetiva global. MI: Medicina interna. NRS-2002: Nutritional Risk Screening

2002. MNA: Mini Nutritional Assessment.

En el afio 2008 fue llevado a cabo en Espaia el primer estudio multicéntrico para determinar
la prevalencia y los costes de la malnutricion, el estudio PREDYCES® (Prevalencia de la
Desnutricion Hospitalaria y Costes Asociados en Espafia) liderado por la Sociedad Espaiiola
de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE). Este estudio fue realizado en 31 hospitales
representativos del mapa sanitario en todo el territorio nacional y en condiciones de practica
clinica habitual y recogié datos de 1.597 pacientes.*” Los resultados obtenidos destacan que
el 23% de los pacientes ingresados en un hospital espafiol estan en riesgo de desnutricién
(herramienta de cribado NRS-2002), que los pacientes mayores de 70 afios presentan
significativamente mas riesgo nutricional que el resto (37% frente a 12,3%; p<0,001) y tanto
al ingreso como al alta, los mayores de 85 afios presentaron la mayor prevalencia de

desnutricién, con un 47% de desnutricién al ingreso y un 50% al alta.
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Como se observo en todos estos estudios, la prevalencia de malnutricidon hospitalaria no se

ha visto reducida a lo largo de estos afios. Esto podria justificarse por tres motivos:

Los factores de riesgo de malnutricién conocidos en la literatura, como el sexo
masculino, la edad avanzada, vivir solo, padecer enfermedades crdnicas, estar

344 confluyen en el

polimedicado, presentar alguna enfermedad tumoral, etc,
paciente hospitalario tipo.24

El hospital es el medio propicio para que el individuo se desnutra ya que convergen
diferentes situaciones que lo propician: estrés metabdlico de la propia enfermedad,
periodos de ayuno “terapéutico” (visitas médicas, cuidados de enfermeria,
exploraciones, tratamiento de sintomas como vémitos o diarrea, etc.), horarios
inadecuados de ingesta (3-4 comidas en 12 horas, seguidas de 12 horas de ayuno),
dietas restrictivas (hipocaldricas, hipoproteicas), platos sensorialmente inaceptados
(temperatura inadecuada, sabor y olor rechazables, recetas inapropiadas, etc.).”*

La falta de sensibilizacidn del propio personal sanitario hacen que menos del 3 % de
la poblacién hospitalizada presente un diagndstico de desnutricion.* Ademas, hay
gue resefar que apenas se realizan exploraciones que puedan dar el diagndstico
nutricional, ya que segun diferentes estudios, sélo el 17 % de los individuos
desnutridos habian sido pesados, el control de la ingesta se producia enel 12 % y la
albimina era estimada en el 56 %. Por todo ello, no es de extrafiar que tan sdélo el 12

% de los individuos desnutridos reciba soporte nutricional durante su hospitalizacién.

24,45,46
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Repercusidon de la malnutricidn hospitalaria:

La importancia de la malnutricién radica en que provoca unos cambios en la estructura y en
la funcién de los diferentes drganos y sistemas del individuo que tienen consecuencias

clinicas transcendentales en la evolucidn del individuo.

El higado y el corazén pueden perder un 30 % de su masa habitual. Otros érganos como el
pancreas, rinones y bazo también pueden ver reducido su tamafo. En el corazén se
producen alteraciones estructurales graves por la disminucién en el nimero de miofibrillas,
la aparicién de necrosis o infiltrados inflamatorios, edemas, etc., junto con el déficit de
micronutrientes como la tiamina. En el musculo esquelético los cambios estructurales
(atrofia parcial de las fibras musculares no aerdbicas tipo Il, pérdida de masa muscular) se
asocian a cambios funcionales como la alteracién en la concentracion intracelular de
micronutrientes, electrolitos o ATP, defectos en la bomba Na/K y en los canales de calcio, asi
como alteraciones en los potenciales de membrana, etc. Todos estos cambios tienen
repercusiones clinicas graves en el paciente. A nivel respiratorio se produce un menor
numero de macréfagos alveolares y un descenso de los niveles de surfactante lo que origina
el paciente sea mads susceptible a la agresidn. En el sistema endocrinolégico se producen
alteraciones en la sintesis y secrecién hormonal (insulina, glucagdén, gonadotrofinas,
hormona de crecimiento, etc.). Ademads, durante el ayuno prolongado se activa el eje
hipotalamo-hipéfiso-suprarrenal y se inhiben los ejes gonadal y tiroideo que contribuyen de

forma directa a los cambios funcionales.® Todos estos cambios se detallan en la Tabla 4.
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Tabla 4. Consecuencias clinicas de la malnutricién sobre érganos y sistemas. Modificado de
J Alvarez-Hernandez 20128

Organo o sistema  Funciones

Aparato digestivo e Alteraciones en la barrera intestinal
e Malabsorcién
e  Esteatosis hepatica

Cardiovascular e  Disminucién de la capacidad de respuesta al ejercicio

e  Disminucién del gasto cardiaco

e  Arritmia e insuficiencia cardiaca
Cicatrizacion o Ulceras por presién

e Alteraciones tréficas en la piel y faneras

e Queratosis

e  Falta de elasticidad

e Ufasy cabello quebradizos
Endocrinolégico e  Bajo peso al nacer

e Retraso del crecimiento y desarrollo

e  Retraso madurativo

e Amenorrea

e Disminucidn de la tasa metabdlica basal

e Retencidn hidrosalina

e  Aumento del agua corporal

Inmunitario e Inmunosupresion

Muscular e Aumento de riesgo de caidas
e Aumento de la fatiga
e Reduccidn del indice de relajacién maxima
e Descenso de la actividad fisica
e  Factor de riesgo para Ulceras por presion, complicaciones postquirdrgicas en
fractura de cadera y en cirugia gastrointestinal
Neurolégico e Ansiedad
e Depresion
e  Ataxia, espasticidad, alteraciones sensitivas secundarias a mielopatia
e Alteraciones cognitivas (Sindrome de Wernicke-Korsakov).

Renal e Disminucién del flujo plasmatico
e  Reduccidn del filtrado glomerular
e  Disminucién de la capacidad excretora de agua y sal
e Aumento del liquido extracelular
Respiratorio e  Disminucién de la capacidad vital
e Incremento de la resistencia al flujo aéreo
e Incremento del volumen residual
e  Aumento del trabajo respiratorio
e  Menor fuerza para toser
e Retraso en la recuperacion respiratoria
e Aumento de los dias en ventilacién mecanica
Termorregulacion e Alteracion de la respuesta termogenica al frio
e Reduccidn de la respuesta vasoconstrictora
e  Predisposicidn a la hipotermia
e Pérdida de la respuesta fisioldgica febril ante la infeccidn
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La alteracidon que produce la desnutricion en el sistema inmune provoca un retraso en la
curacion de las heridas, una prolongacién del periodo de convalecencia de la enfermedad de
base y una disminucién del estado funcional, lo que origina un aumento en Ila
morbimortalidad del individuo. Los efectos que se producen sobre la actividad inflamatoria y

la masa celular corporal también afectan a la calidad de vida del paciente.®

Los mecanismos de desarrollo de la desnutricion asociada a la enfermedad y sus

consecuencias clinicas se detallan en la Figura 2.

ENFERMEDAD - Ayuno > DESNUTRICION —
CRONICA: A
cancer, VIH,
EPOC
Anorexia y .| Respuesta .| CATABOLISMO relacionado
malabsorcién inflamatoria con el ESTRES
ENFERMEDAD S~ /
AGUDA: * Alternaciones de la funcién intestinal
infeccion, *Infecciones frecuentes
trauma, -Retras.o de la curacié.n
d ——— * Deterioro de la funcién muscular D
quema O_S’ *Aumento de la estancia hospitalaria
hemorragia, *Aumento de la mortalidad
pancreatitis *Aumento de los costes

Figura 2. Circulo vicioso entre el desarrollo y la progresion de la malnutricidn asociada a la

enfermedad. Adaptada de Norman K et al 2008*
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Importancia de la malnutricidon hospitalaria:

El aumento de la morbimortalidad de los pacientes desnutridos refleja la situacién clinica de
éstos. La desnutricion afecta a la estancia hospitalaria, la curacion de las heridas y la
consolidacion de fracturas, prolonga la fase aguda inflamatoria y disminuye la proliferacién
de fibroblastos, la sintesis de colageno y la angiogénesis. La desnutricién se asocia con un
riesgo postoperatorio elevado, especialmente por infeccion nosocomial (neumonia),
insuficiencia renal aguda, fallo respiratorio y aumento de los dias de ventilacién mecdnica y

estancia en cuidados intensivos. ****

El aumento de la morbilidad tiene un importante impacto sanitario relacionado con el
aumento de la estancia hospitalaria y el consumo de recursos. El aumento de los dias de
hospitalizacidn relacionado con la malnutricién oscila entre los 3 hasta los 25 dias, segun

: 27,32,34,48,49,50,51,52
diferentes autores.

El estudio multicéntrico PREDYCES® detecté que aun
con cifras similares en la estancia hospitalaria, el 9,6 % de los pacientes que se desnutrian
durante su hospitalizacion duplicaban sus dias de ingreso respecto a los no desnutridos
[15,2 (DE 9,2) dias vs 8,0 (DE 5,2) dias].>® Este aumento del tiempo de hospitalizacién junto
con un tratamiento mas intensivo del proceso y las complicaciones propias del paciente
malnutrido, suponen unas importantes consecuencias econdmicas ya que para un mismo
GRD (Grupo Relacionado para el Diagnéstico) puede duplicarse el coste.> Los resultados del
estudio PREDYCES® indican que el paciente desnutrido duplica los costes de hospitalizacién
respecto al paciente bien nutrido (12.237 € vs 6.408 €).> A este respecto, la European
Health Alliance estima que el impacto de la malnutricion en Europa supone un coste
superior a los 120.000 millones de euros anuales.® La inversién necesaria para su

prevencidn y tratamiento estaria en torno a los 30.000 € / 100.000 personas.55'56

Ademds de aumentar los costes al incrementarse la estancia hospitalaria y las
complicaciones, los pacientes desnutridos reingresan mas (17-48 %) a los 15, 30 y 90 dias y

hasta 6 meses después del alta hospitalaria. >"*%>°
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Finalmente, se ha demostrado la relacién entre la desnutriciéon y la mortalidad en las
enfermedades crénicas como la hepatopatia, enfermedad renal terminal, SIDA (Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida), cancer, EPOC (enfermedad obstructiva crénica) y en
situaciones agudas y crénicas como la fractura de cadera, cirugias cardiaca y pulmonar o en
el trasplante hepatico.?® En el caso de pacientes ancianos, el empeoramiento de su estado
nutricional durante la hospitalizacidn o la desnutricién en el momento del alta, es un factor

de riesgo independiente de mortalidad a 4,5 afios tras el alta.®°

5.1.3. Deteccion de la malnutricion

Teniendo en cuenta la elevada prevalencia de desnutricién en el medio hospitalario y sus
repercusiones, cabe pensar en la necesidad de herramientas clinicas para su deteccién,
diagnodstico y tratamiento, contribuyan a reducir la morbimortalidad asociada, los costes
relacionados con las complicaciones de la desnutriciéon y a mejorar la calidad de vida de

estos pacientes.

La deteccion de la malnutricion es realizada a través del cribado nutricional. El cribado
nutricional se define como una herramienta de evaluacién del estado nutricional rapida y
sencilla de realizar, cuyo objetivo es detectar individuos desnutridos o en riesgo de estarlo. A
partir de esta deteccidn, el paciente malnutrido o en riesgo podra recibir un plan nutricional

acorde a sus necesidades tras una valoracién del estado nutricional completa.

Para que una herramienta de cribado nutricional pueda ser utilizada, debe cumplir unos
criterios de calidad: debe estar validada, ser sencilla, facil de realizar y reproducible en la
poblacién estudiada. Si no se utiliza una herramienta de cribado nutricional que cumpla
estos criterios, los resultado no seran validos y el paciente podrda ser clasificado
erréneamente, lo que puede suponer en algunos casos un consumo innecesario de recursos

(si la herramienta detecta falsos pacientes malnutridos) y en otros que el paciente no reciba
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los cuidados nutricionales adecuados (falsos pacientes bien nutridos). Las caracteristicas de

eficacia de una herramienta de cribado nutricional son:

e Precision: en esta terminologia se incluyen:
o Sensibilidad: si la metodologia empleada es capaz de detectar los pacientes
desnutridos.
o Especificidad: si la herramienta utilizada es adecuada para identificar
pacientes desnutridos.
o Validez:
= Predictiva: si la técnica empleada presenta la capacidad de predecir la
evolucién del individuo detectado como desnutrido.
= De contenido: si el método mide en realidad lo que se quiere estimar.

e Efectividad: si la herramienta utilizada tiene la capacidad de demostrar una evolucion
positiva si se implementa una intervencion nutricional.

e Fiabilidad o reproducibilidad: es necesario que la variabilidad interobservador sea
minima. Este pardmetro se mide a través de pruebas de concordancia (coeficiente
kappa) comparando las medidas realizadas por diferentes profesionales sobre el
mismo parametro y el mismo individuo.

e Practico: La metodologia debe ser barata, facil de realiza, rdpida y que este bien
aceptada entre los profesionales.

e Conexidn con protocolos de practica clinica nutricional. Es decir, que si el paciente ha
sido detectado como desnutrido, exista una metodologia desarrollada en la que el
paciente reciba una valoracién nutricional completa y un plan nutricional acorde a

sus necesidades, patologia y plan terapéutico general.

La mayoria de las herramientas de cribado nutricional estdn validadas para su utilizacién en
el medio hospitalario. Segin las recomendaciones, serd necesario que se realicen en el

momento del ingreso del paciente en el hospital.
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Existen mas de 60 cuestionarios para el cribado nutricional. Pueden clasificarse en tres tipos,

teniendo en cuenta la metodologia empleada:

- Clinicos: suelen recoger variables antropométricas como el peso, la talla y el calculo
del indice de masa corporal (IMC), cambios que se produzcan en la ingesta oral,
comorbilidades asociadas, etc. Presentan una evidencia cientifica avalada por
multiples publicaciones cientificas.

- Automatizados: suelen basarse en el empleo de pardmetros analiticos (albumina,
proteinas totales, colesterol total, linfocitos) aunque también pueden incluir otros
pardmetros como el diagndstico, duracién del proceso, edad, etc. La seleccion de los
parametros bioquimicos como predictores del estado nutricional es complicada, por
ello, se trata de métodos mas controvertidos. El uso aislado de los valores
bioquimicos puede inducir a posibles errores diagndsticos, ya que en determinadas
circunstancias como la inflamacién pueden alterar estos parametros, y por lo tanto,
la herramienta de cribado nutricional no estara cumpliendo sus requerimientos de
sensibilidad y especificidad. El ejemplo de cribado automatizado mas empleado es el
CONUT que recoge informacion del paciente en el momento de ingreso (edad,
albdmina, colesterol, linfocitos totales y diagndstico). El médico es alertado del
estado nutricional del paciente al recibir los resultados de la analitica solicitada.®

- Mixtos: emplean pardmetros clinicos y analiticos para su realizacion.

Los mas difundidos y empleados en el mundo, y que cuentan con el respaldo de sociedades
internacionales de nutricidn, como la ASPEN y la ESPEN, por cumplir con todos los criterios
exigidos para una herramienta de cribado y por haber sido reproducidos en diferentes

situaciones y patologias son:

Valoracion global subjetiva (VGS):

62,63

La VGS es una metodologia clinica creada por Detsky en 1982 para detectar pacientes en

riesgo o desnutridos a través de una valoracién nutricional que se basa en la historia clinica y
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en datos de la exploracidn clinica. Clasifica a los pacientes en tres categorias: bien nutridos,
moderadamente desnutridos y gravemente desnutridos. Recoge de la historia clinica
cambios en el peso y en la ingesta, capacidad funcional y sintomas gastrointestinales, e
incluye caracteristicas de la enfermedad de base y su repercusidon nutricional. (Anexo

11.4.1).

Hoy en dia es el cribado nutricional de referencia pero precisa personal entrenado. Se trata
de un método mdas completo que un simple cribado nutricional, y puede ser considerado
como una metodologia mixta que incluye también valoracion nutricional. Puede ser utilizado

en cualquier nivel asistencial.®

En los ultimos afios ha sido adaptado a diferentes situaciones, como la VGS realizada por el
paciente (VGSGP)®* validada para paciente oncoldgico, que incluye una puntuacién numérica

de 0 a 4 en funcién del impacto del sintoma sobre el estado nutricional.

Mini Nutritional Assessment (MNA):

El MNA fue disefiado para la deteccion de la malnutricién o del riesgo nutricional en
ancianos, a nivel hospitalario, residencias geridtricas y domicilio. La prevalencia de
malnutricién en este colectivo puede alcanzar niveles significativos (15-60 %) en

determinadas circunstancias.®®

Es muy especifico para ancianos e intenta detectar el riesgo
de desnutricion en las primeras etapas, incluyendo aspectos fisicos y mentales que con
frecuencia afectan al estado nutricional de este colectivo, ademdas de un cuestionario
dietético. De hecho, es una herramienta de cribado (detecta el riesgo y la desnutricién) y de
valoraciéon nutricional (incluye pardmetros antropométricos como el peso, el IMC, el

porcentaje de peso perdido, circunferencia braquial y de la pantorrilla, frecuencia de

consumo de alimentos, etc.). 66
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El cuestionario cuenta con dos partes, una inicial de cribado nutricional que incluye seis
preguntas sobre cambios en el apetito, en la ingesta, pérdida de peso no intencionada, IMC,
movilidad, problemas neuropsicolégicos y presencia de enfermedad aguda o estrés
psicolégico en los ultimos meses. Si este primer cribado es positivo, se continta con el
cuestionario que incluye preguntas sobre medicacidn, percepcién de salud y estado
nutricional, cuestionario de frecuencia de consumo y circunferencias corporales. El resultado

final clasifica al paciente en bien nutrido, en riesgo nutricional o malnutrido. (Anexo 11.4.2).

En los ultimos afios se ha desarrollado una versidon resumida del MNA denominado “Short
Form Mini MNA”, que incluye 6 preguntas que se correlacionan de forma significativa con la

Ill

valoracién nutricional “convencional” llevada a cabo por personal entrenado.?’

Evaluacion del método:

La validez predictiva del MNA ha sido valorada demostrando la asociaciéon con un mal

70,71
d

prondstico de salud, 68 capacidad de socializacion,®® mortalida y mayor frecuencia de

. . ;g .72
visita al médico de referencia.

El MNA es un método util para el cribado y la valoracidn del anciano. Tiene una elevada
sensibilidad (96 %), especificidad (97 %) y valor predictivo positivo (97 %).2 La
reproducibilidad del método entre diferentes observadores es moderada (indice kappa
0,51).%° El tiempo calculado para su realizacion es de 10 minutos y su viabilidad se ha

demostrado en un gran nimero de estudios.®

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

El objetivo del cribado nutricional MUST es detectar la desnutricién o el riesgo nutricional
teniendo en cuenta la relacidon del estado nutricional y la alteraciéon funcional. Resulta

sencillo, rapido y facil de realizar.
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Es un método muy facil de aplicar y tremendamente sencillo, que no necesita la capacitacién
en temas de nutriciéon de la persona que lo realiza, a excepcién de la toma de medidas
antropométricas. En los casos en los que el paciente no pueda ser tallado ni pesado, el
cribado ha desarrollado unas estrategias para su estimacién a través de distancias y

circunferencias.

Para el cribado emplea el calculo del IMC, la pérdida de peso no intencionada y la presencia
de ayuno. Clasifica al paciente en bajo riesgo, medio o alto y facilita un sencillo algoritmo de
actuacién nutricional teniendo en cuenta el resultado obtenido y si el paciente es

hospitalario, domiciliario o institucionalizado. (Anexo 11.4.3).

Evaluacion del método:

Fue desarrollado en el afio 2003 por la British Association For Parenteral and Enteral
Nutrition (BAPEN).”>’* Est4 validado por la ESPEN para su empleo en la comunidad, pero
también para su utilizacién en hospitales’” y en paises como el Reino Unido, gracias a los
esfuerzos de la BAPEN, se ha convertido en el método de cribado nutricional de eleccidn
para la mayoria de los hospitales del National Health System (NHS), asi como residencias
geriatricas y otros centros comunitarios (prisiones, instituciones sociales, etc.). En Ia
comunidad, el MUST es capaz de predecir la tasa de ingresos y de frecuencia de visitas al
médico de referencia en primaria. Ademds, muestra que una adecuada intervencion
nutricional mejora el prondstico evolutivo del individuo. En el hospital, el MUST predice la
duracion de la estancia hospitalaria, el destino al alta y la mortalidad en estudios que han

sido controlados por la edad. %7

El MUST es sencillo y practicable, y es altamente reproducible entre diferentes observadores

(indice kappa 0,88-1,00).°° El tiempo estimado en su realizacién es de 3 a 5 minutos.”
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Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002):

El objetivo de la herramienta de cribado nutricional NRS-2002 es detectar al paciente
desnutrido o en riesgo de desnutricion en el dmbito hospitalario.”” Se trata de una
herramienta de facil manejo y sencillo de realizar. Su validez de contenido fue valorada por
el Comité Educacional y por el Comité de Practica Clinica de la ESPEN basandose en la

literatura presentada.

Tiene una primera etapa, en la que se realiza un cribado que recoge pardmetros
nutricionales medidos también por el MUST (IMC, porcentaje de peso perdido y presencia de
ayuno en el paciente) en cuatro preguntas. Si alguna de las respuestas es positiva se
realizard el segundo paso donde se valora la severidad de la enfermedad y sus repercusiones
nutricionales (modificaciones en las necesidades nutricionales). Los prototipos de gravedad
de la enfermedad intentan cubrir todas las categorias posibles de un paciente hospitalizado,
pero cabe destacar, que un paciente con el mismo diagndstico no siempre pertenece a la
misma categoria nutricional (ejemplo, un paciente cirrético ingresado en cuidados intensivos
a causa de una sepsis tendra una puntuacién 3, y no 1 como pudiese tener previamente por

su cirrosis).®® Ademds, considera la edad mayor de 70 afios como un factor de riesgo.

El NRS-2002 indica la necesidad de soporte nutricional si el resultado es positivo, pero no

categoriza el riesgo de malnutricion. (Anexo 11.4.4).

Evaluacion del método:

Esta herramienta fue desarrollada en el afio 2002 por la ESPEN para su utilizacion en el
medio hospitalario. Su validez predictiva fue documentada a partir de un analisis
retrospectivo de 128 ensayos controlados centrados en la valoracion nutricional el soporte
nutricional y la evolucién del paciente.”” Este estudio detecté que aquellos pacientes con

criterios positivos del cribado tenian una mayor probabilidad de un resultado clinicamente
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positivo de soporte nutricional que aquellos pacientes que no cumplian estos criterios.
Ademas, se ha realizado prospectivamente un ensayo controlado con 212 paciente
hospitalizados, cribados nutricionalmente con los criterios del NRS-2002, que detectd que
los pacientes malnutridos identificados por el cribado que recibian cuidado nutricional
presentaban una estancia hospitalaria menor y menos complicaciones que aquellos que no

eran detectados (ajustado por intervencidn y fallecimiento).

La variabilidad interobservador es pequeiia cuando lo aplica personal sanitario entrenado
(dietistas-nutricionistas, médicos o enfermeras con experiencia en nutricion). Tiene una
elevada sensibilidad pero baja especificidad. La fiabilidad o reproductibilidad tiene un indice
kappa de 0,67, aunque ha demostrado ser aplicable en la mayoria de los pacientes
hospitalizados (99 % de 750 pacientes recién ingresados, con una prevalencia de

malnutricién detectada del 20 %). "
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5.1.4. Valoracion del estado nutricional

Tras el cribado nutricional, si el paciente ha sido considerado desnutrido o en riesgo de
desnutricion, deberd recibir una valoracién nutricional completa. Esta valoracion tendrd

cinco objetivos principales:79

e Conocer el estado nutricional del paciente.

e Estimar sus necesidades nutricionales.

e Detectar los pacientes que puedan beneficiarse de una intervencién nutricional.

e Valorar los posibles riesgos potenciales sobreafiadidos a una enfermedad atribuible
al mal estado nutricional.

e Evaluar si la intervencién nutricional es eficaz en el paciente.

La valoracion del estado nutricional no se va a basar en una Unica variable, sino en el juicio
clinico de la valoracién de diferentes pruebas realizadas en el individuo. Lo primero a tener
en cuenta, es que una correcta valoracién del estado nutricional comenzard con una
exhaustiva revision de la historia clinica del paciente, y continuard con pruebas
antropométricas y bioquimicas que aportaran la informacidén necesaria para que se pueda

establecer un diagnéstico nutricional correcto.®

Como se ha mencionado anteriormente, no existe un consenso absoluto sobre la definicion
de desnutricién, pero tampoco existe para definir los métodos dptimos para la valoracién del
estado nutricional. Pero segun las publicaciones de los ultimos afos, una valoraciéon
nutricional del paciente en riesgo nutricional o malnutrido deberia incluir cuatro puntos

basicos (Tabla 5):
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Tabla 5. Criterios para una adecuada valoracidn nutricional en el paciente malnutrido

(modificado de Soeters et al, 2008)%*

e Historia dietética

e Pérdida de nutrientes

e Gasto energético (calorimetria indirecta y estimacion de
la actividad)

e Balance nitrogenado

Estimacion del balance de
nutrientes

Antropometria:

e Peso (actual y habitual)

Cambios en la composicién * Altura
corporal e IMC
e Circunferencia media muscular del brazo
o Pliegue tricipital
e Impedancia bioeléctrica
e Albumina
Medicién de la actividad e Hemoglobina
inflamatoria e Proteina C reactiva (PCR)

e (Citoquinas

e Funcion muscular (dinamometria de la mano).
e Funcién inmunoldgica
e Funcién cognitive (MMSE)

Valoracion de la
funcionalidad

Estimacion del balance de nutrientes:

Historia dietética:

En la practica clinica, la valoracion del estado nutricional debe incluir un apartado que
incluya informacion sobre la ingesta del individuo. Para ello, debera realizarse una historia
dietética completa y objetiva que ofrezca todos los detalles relacionados con ingestas
inadecuadas. Esta herramienta deberd incluir: alergias e intolerancias alimentarias, estado
del apetito y episodios de anorexia, estado de la denticidon, masticacion y deglucién, estado
del gusto y del olfato, patrén de ingesta habitual, autonomia para el proceso de

alimentacion (adquisicion, preparacion e ingesta de alimentos).®’ Para la recogida de datos,

62




se deberd realizar una entrevista al paciente y realizar al menos dos de las siguientes
herramientas: recordatorio de 24 horas, cuestionario de frecuencia de consumo o encuesta

dietética.

Gasto energético:

El gasto energético basal (GEB) representa los requerimientos energéticos para mantener las

8 E| GEB es el componente principal del gasto energético total (GET) y

funciones vitales.
supone el 60-75% en un individuo sedentario. Por su importancia en el calculo de las
necesidades energéticas, se ha incrementado la necesidad de desarrollar sistemas y
formulas para su estimacién en la prdctica diaria. Los métodos de referencia para la
estimacion del GEB son el agua doblemente marcada y las calorimetrias directa e indirecta,
pero por su elevado coste y la dificultad que representa su utilizacién, hace que se destinen

principalmente a la investigacidn y a la validacidn de otras técnicas o ecuaciones.®8

La estimacion del gasto energético podra ser estimada con calorimetria indirecta, o mas
habitualmente a través de ecuaciones. La evaluacién de este parametro en paciente
hospitalizado serd mas compleja que en individuos sanos, pero sera necesaria para poder
establecer una estrategia nutricional. En el pasado se creia que las situaciones de
enfermedad siempre incrementaban los requerimientos energéticos, pero en la actualidad
se ha demostrado que esta situacién es excepcional. Las necesidades energéticas del
paciente enfermo dependerdn de la agresividad de la enfermedad, del grado de movilidad

del paciente, de la presencia de malnutricién preexistente y del tratamiento recibido.®®

Balance nitrogenado:

Se define como la diferencia entre el nitrégeno aportado por proteinas o aminoacidos vy el
nitrégeno excretado (orina, piel, heces u otros fluidos corporales). Esta medida puede

emplearse para determinar el balance proteico. La excrecién de nitréogeno es proporcional a
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la tasa metabdlica. Un balance negativo indica catabolismo y positivo indica sintesis proteica

o anabolismo.

Para la estimacion del balance nitrogenado se cuantifica el nitrégeno eliminado por la orina
en 24 horas y se compara con el aportado con la dieta (oral, enteral o parenteral) que haya

ingerido el paciente en el periodo de tiempo de recogida de la orina.

Esta técnica permite conocer la situacion metabdlica del paciente y el grado de estrés, y de
esta forma monitorizar el soporte nutricional. Pero presenta una serie de inconvenientes: es
dificil estimar el contenido en proteinas exacto a través de la dieta oral, la recogida de la
orina en 24 horas puede resultar dificultosa, no es aplicable cuando existe proteinuria o
aminoaciduria patoldgica si no se cuantifican estas pérdidas, o cuando existe una excrecion
urinaria de amoniaco incrementada (ayuno, acidosis, etc.), ni en pacientes que presenten

fistulas o drenajes.®

Cambios en la composicidon corporal:

La antropometria se define como la ciencia que estudia las medidas del cuerpo humano con
el objetivo de establecer las diferencias entre los individuos, las razas etc. En los udltimos
afos se han avalado diferentes técnicas antropométricas y de bioimpedancia eléctrica para

determinar los cambios en la composicion corporal.

Antropometria:

Peso actual: se trata del peso del individuo en el momento de la medicién. A la hora de su
interpretacidon, hay que tener en cuenta que puede verse alterado por el estado de
hidratacion. Esta medida se obtiene con basculas correctamente calibradas con el paciente

en bipedestacion, o con sillones-basculas o gruas-basculas en caso de necesidad. Si no existe
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posibilidad de pesar al paciente, el peso puede estimarse indirectamente a partir de otros

pardmetros como la circunferencia braquial.

La importancia del peso actual es importante para compararla con el peso habitual del
individuo y conocer la diferencia producida en el tiempo. Se considera nutricionalmente
importante una pérdida involuntaria del 1-2 % en una semana, 5 % en un mes o mas del 10

% en los ultimos seis meses.5%%®

Talla: Esta medida se obtiene con tallimetros calibrados, pero en pacientes que no puedan
mantenerse en bipedestaciéon, pueden utilizarse férmulas validadas para su estimacion

(distancia cubital, altura talén-rodilla, etc.).5

indice de masa corporal (IMC): Se trata de una medida que relaciona el peso actual con la
talla. Se calcula: peso (kg) / talla (m)?. Segun los criterios de la SEEDO?” de clasificacién del
IMC, el normopeso estara en el rango de 18,5-24,9 kg/mz, el peso insuficiente < 18,5 kg/mz,
sobrepeso 25-29,9 kg/m? y obesidad > 30 kg/m?% Un IMC inferior a 20 kg/m? puede ser un
indicador de desnutricion a tener en cuenta, pero al igual que sucedia con el peso, el IMC
puede infraestimar la desnutricion y que estara afectado por el estado de hidratacién del

individuo.®°

Pliegues cutaneos: la medicién de pliegues en general permite una estimacion grosera de la
grasa corporal.86 El pliegue mas empleado es el tricipital ya que se asocia con el tejido
adiposo subcutaneo. Su medicion estard influida por la técnica empleada, el punto
anatémico de medicidn, la posicidén del paciente y el equipo empleado. La toma de pliegues

no es sencilla, y requiere de personal cualificado y entrenado para su determinacion.
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Circunferencias corporales: seran medidos diferentes perimetros de interés nutricional a
través de una cinta métrica flexible. La circunferencia mas empleada sera la braquial, ya que

junto al pliegue tricipital se podrd estimar el area muscular del brazo.

Tanto para circunferencias como para pliegues, se deberdn emplear valores de estandar de
la poblacién de referencia para su interpretacion. Se considerara malnutricion leve si los
valores se encuentran entre el percentil 10 y el 15, moderada entre el 5y el 10, y grave si

esta por debajo del percentil 5. %

Bioimpedancia eléctrica:

Esta técnica mide la resistencia de los tejidos del organismo al paso de una corriente
eléctrica alterna de baja intensidad. A partir de la cantidad de agua que calcula la técnica, se

realiza la estimacion de los diferentes compartimentos corporales (grasa, musculo, etc.).

Existen otras técnicas para determinar la composicidn corporal, técnicas de dilucidon
isotépica, absorciometria dual de rayos X (DEXA), etc., pero resultan mas caros, tienen una

disponibilidad limitada y sus usos suelen limitarse a la investigacion.®

Medicion de la actividad inflamatoria:

No existe un consenso sobre los marcadores mas precisos de la actividad inflamatoria
relacionada con la malnutricidn, lo que dificulta su cuantificacion. En lo que si existe un
acuerdo es en que la actividad inflamatoria supone un catabolismo de la masa celular

corporal.

Clasicamente ha sido la estimacién de los niveles de albimina plasmatica una de las técnicas

mas empleadas en la valoracién del estado nutricional del paciente desnutrido, aunque es
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mas reciente su relacién con el estado inflamatorio del individuo y como factor de riesgo
para el desarrollo de complicaciones.88 Cuando se produce una enfermedad aguda puede
producirse una situacién de hipoalbuminemia que permite la relativa conservacion de la
masa celular. Cuando se produce la recuperacién de la lesién, se produce un incremento de
los niveles de albumina rapido en la segunda mitad de la primera semana tras la agresién,
pero después, la recuperacidon serd mas lenta (meses). Por todo ello, esta evolucién de la
albdmina es un indicador fiable sobre la actividad inflamatoria que se produce tras la
agresion y en el proceso de recuperacion, indicando si la inflamacién aumenta o disminuye,

y por lo tanto, si el paciente mejora o empeora.81

La proteina C reactiva también es un indicador del proceso inflamatorio en el organismo,
produciéndose un incremento rdpido tras la lesidén. El descenso de estos niveles es mas
rapido que la recuperacion del paciente, por ello, aunque se ha relacionado como indicador
de morbilidad y mortalidad en el paciente, parece que la albumina es un mejor indicador del

estado inflamatorio y la situacién clinica del paciente.86

Existen otros parametros que pueden verse afectados ante una agresién, como las
citoquinas, especialmente la IL-6, pero la elevada variabilidad interindividual hace poco util

su utilizacion en la practica clinica.

Valoracion de la funcionalidad:

La forma mas sencilla de medir la funcionalidad es a través de la funciéon muscular. Para su
determinacion se emplean dinamdmetros de mano, que miden la fuerza isométrica de los
dedos de la mano y del antebrazo y es un marcador de masa magra que no se ve alterado
por la inflamacién o el estado de hidratacion. Barbosa Silva et al demostré en 2008 que la
dinamometria puede determinar la desnutricion antes que la antropometria habitual.®

Aunque su relacidon con el estado nutricional esté demostrada, es una técnica poco utilizada

en la practica clinica y son pocos los trabajos publicados que hacen referencia a los valores
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de normalidad de la dinamometria.”® El pliegue del abductor del pulgar también puede
emplearse como técnica relacionada con la funcionalidad y el estado nutricional del

paciente.”

La valoracién de la funciéon cognitiva no es una practica habitual en la valoracion del estado
nutricional del paciente. No existe un consenso sobre qué herramienta utilizar, aunque la
mas reconocida sea el mini-mental state examination (MMSE). Existe evidencia de que la
funcién cognitiva se relaciona con el bienestar fisico, y probablemente un organismo sano
impliqgue una composicién corporal mas adecuada, una funcionalidad normal y ausencia de

actividad inflamatoria.®®

Los parametros inmunolégicos habituales (linfocitos, test de hipersensibilidad cutanea) no
permiten determinaciones muy precisas. Ademas, algunas enfermedades y medicamentos
influyen en el sistema inmunoldgico, lo que conlleva que sea un indicador nutricional poco
especifico, especialmente en pacientes graves.86 El recuento de linfocitos puede verse
afectado por tratamientos quimioterapicos, con corticoides, después de la cirugia, en la edad
avanzada, etc. De hecho, no se ha observado correlacion entre el nimero total de linfocitos
y otros parametros nutricionales, incluidas las medidas antropométricas, los marcadores
bioquimicos y el Mini Nutritional Assessment (MNA), por lo que no se considera que este

marcador sea util para evaluar el estado de nutricidn de la poblacién adulta o anciana.’

Otros pardmetros bioquimicos:

Las proteinas plasmaticas son el parametro bioquimico mas empleado en la valoracién
nutricional por su amplia disponibilidad, pero presenta como inconveniente que son poco
sensibles e inespecificas. Las determinaciones mas empleadas en la practica clinica son:

albdmina, prealblimina y transferrina.
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La albimina tiene una vida media de 14-21 dias y dado que puede verse afectada por
multiples situaciones en el organismo, sus valor como parametro nutricional puede verse
limitado. Tiene una buena correlacion con el prondstico del paciente, pero como se

menciond anteriormente, por su relacién con el estado inflamatorio.

La transferrina tiene una vida media de 8-9 dias y la prealbimina de 2-3 dias. Ambos
parametros indican rapidamente el estado visceral del individuo. La prealbimina es el
pardmetro de eleccién en la determinacion de las proteinas viscerales. Ademads, en
ocasiones también se determina la proteina ligada al retinol, pero en situaciones de estrés

los niveles de ésta decaen rapidamente. 3%°

La disminucidn de los niveles de colesterol total plasmatico se asocia a un incremento del

939495 | os niveles de normalidad son entre 3,36 y 4,13

riesgo de mortalidad en ancianos.
mmol/l, y niveles < 3,36 mmol/I se asocian con desnutricién. Un estudio realizado en dos
grupos de ancianos institucionalizados (sanos y desnutridos) puso de manifiesto que el
colesterol total y el colesterol LDL estan disminuidos en los ancianos desnutridos. No se
observaron cambios en los valores de los triglicéridos entre ambos grupos.”® Si bien en
adultos jévenes el colesterol total se asocia a un riesgo elevado de morbilidad/mortalidad

cardiovascular, en los ancianos, por razones no del todo conocidas, existe una asociacién

inversa entre colesterol total y mortalidad.
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La valoracién nutricional integral del paciente hospitalizado, podria resumirse en la Figura 3.
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Figura 3. Valoracidn nutricional integral del paciente hospitalizado.
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5.1.5. Estrategias contra la malnutricion

A nivel politico:

Estda mds que justificado y demostrado que la malnutricién es un problema en todos los
niveles de la atencidn sanitaria. La desnutricion relacionada con la enfermedad afecta a unos
30 millones de personas en Europa y conlleva un coste asociado de unos 170 mil millones de

euros anuales.”’

El 11 de junio de 2009, bajo la presidencia checa de la Unién Europea (UE), representantes
de los Ministerios de Sanidad de todos los estados miembros de la UE, junto con médicos
expertos, representantes de las administraciones sanitarias y de grupos de seguros
sanitarios, y sociedades como ESPEN y ENHA (Alianza de Salud Nutricional Europea),
firmaron la Declaracion de Praga y llegaron a la conclusién unanime de que la desnutricidon
relacionada con la enfermedad es un problema urgente de salud publica y de cuidados
sanitarios en Europa. En esta declaracién, se destaca la importancia de realizar las acciones
apropiadas para prevenir la desnutricion causante de una morbilidad y una mortalidad
innecesarias. Para ello se debera favorecer el progreso de la eficacia de los sistemas
sanitarios europeos y mantener un compromiso continuo para la mejora de la calidad de

vida de los pacientes.‘”’98

Las acciones para luchar contra la desnutricidon relacionada con la enfermedad deben estar
integradas en la estrategia sanitaria de la UE («Together for health: a Strategic Approach for
the EU 2008-2013»)%°,*®continuando en la linea de las recomendaciones propuestas en la
resolucién sobre Alimentacion y Cuidado Nutricional en los hospitales, promulgada por el

Comité de Ministros del Consejo de Europa en 2003101

En esta resolucion, ya se ponia de
manifiesto la importancia de la desnutricion en los hospitales asi como medidas

encaminadas a su prevencion y tratamiento.*
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A nivel asistencial:

En los ultimos afos, multiples paises europeos, como el Reino Unido, Holanda o Dinamarca
han puesto en marcha diferentes protocolos para la lucha contra la desnutricion,
implementando protocolos de cribado nutricional al ingreso hospitalario y en residencias
geridtricas, desarrollando planes estructurales para aumentar la ingesta de la dieta oral e

instaurando protocolos clinicos para un adecuado soporte nutricional.

La situacion en Espafia no es tan alentadora. La ciencia de la nutricion es relativamente joven
en el pais, y los profesionales sanitarios en su mayoria no tienen formacion a este respecto.
Aunque todas las sociedades coinciden en la importancia de las Unidades de Soporte
Nutricional (USN), no todos los centros hospitalarios cuentan con una unidad, y en muchos
casos la unidad es unipersonal. El objetivo de las USN, como sucede en otros paises del
mundo, es que estén formados por equipos multidisciplinares que cuenten con médicos
especialistas en nutricidn, dietistas-nutricionistas, enfermeras, tecndlogos de alimentos,
bromatélogos, farmacéuticos y técnicos en dietética, y que entre todos, puedan alcanzar a
dar cuidados nutricionales a la totalidad de pacientes hospitalizados. Pero la realidad esta

todavia muy lejos de este objetivo.

Terapia nutricional:

En el siglo XIX, Karl Adolph von Bassedow mandé escribir en su epitafio “He fed fevers”, lo
gue supuso una contradiccidon a la practica médica de la época basada en el ayuno y las
sangrias. Se trata de las primeras contribuciones de la historia de la medicina como

tratamiento de la enfermedad.®

Las estrategias nutricionales deben realizarse de forma individualizada, teniendo en cuenta
sus necesidades, su situacion fisiopatoldgica, prondstico y situacién actual de la enfermedad,

calidad de vida del paciente, estado nutricional, disponibilidad de soporte nutricional en el
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centro, tiempo previsto de tratamiento, y por ultimo, pero no por ello menos importante, los

gustos y preferencias del paciente.

La dieta oral va a ser recibida, dependiendo del centro hospitalario, por mas del 75 % de los
pacientes ingresados a los largo de su periodo de hospitalizaciéon.'® Para conocer la ingesta
real del paciente deberan desarrollarse estrategias de control del consumo en cada una de
las tomas. Se deberd trabajar en aspecto para aumentar el contenido caldrico y proteico, a
través de dietas mas adecuadas. Se deberan evitar el ayuno prolongado, evitar interrumpir
al paciente en la hora de las ingestas, ayudar a los individuos que no sean independientes y
facilitar alimento al paciente siempre que lo demande. Segun el Consenso Multidisciplinar de
Abordaje de la Desnutricién Hospitalaria en Espafia, se recomienda que ante ingestas
insuficientes se busquen las causas, se individualicen los menus y se enriquezcan para que se

adapten a las necesidades nutricionales del paciente (Grado de Recomendacion

103,104,105,106,107
A).

Respecto al soporte nutricional artificial, se recomienda la prescripcion de suplementos si las
modificaciones de la dieta oral no han conseguido cubrir las necesidades nutricionales
(proteicas o energéticas). Los suplementos nutricionales orales deberdan atender a los
requerimientos del paciente, su situacion fisiopatoldgica, su diagndstico y adecuacién clinica

103

y sus gustos (Grado de recomendacidon A).” Finalmente, si la ingesta oral sigue siendo

insuficiente a pesar de la suplementacion y las modificaciones en la dieta, se debera valorar

la idoneidad de nutricién enteral o nutricién parenteral Grado de recomendacion A). 103,108

Se debera concienciar a los médicos y al personal de enfermeria de la importancia del
control del peso al ingreso y su reevaluacion durante el ingreso. Segun el CMADHE se
recomienda realizar un cribado nutricional en las primeras 24-48 horas de ingreso (Grado de

103,108

recomendacion A) y en los pacientes en riesgo o desnutridos serd realizada una

valoracién del estado nutricional segun los recursos disponibles en el centro, pero siempre a
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través de protocolos de actuacion. Estos deberan incluir variables antropométricas sencillas
como el peso habitual y actual, el porcentaje de peso perdido y el IMC, una historia dietética

y pardmetros bioquimicos como la albimina y la proteina C reactiva.

Finalmente, toda intervencién nutricional deberd formar parte de un plan de soporte
nutricional para los pacientes que lo requieran tras la valoracién nutricional. La USN debera
estar correctamente identificada (Grado de Recomendacién D)'® y deberd trabajar con
protocolos de intervencién nutricional a nivel asistencial. Se deberd intentar implicar a todo
el personal sanitario relacionado con el paciente (médicos, enfermeria, etc.) para que

colaboren en el cuidado nutricional integral.

A modo de resumen, la desnutricion hospitalaria supone un gran problema sanitario y
econdmico en los hospitales europeos. Deben de seguir desarrollandose estrategias y
protocolos clinicos para que entre todos los profesionales sanitarios se pueda reducir su

prevalencia y sus complicaciones asociadas.
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5.2. Caracteristicas de la alimentacion hospitalaria

La importancia de la alimentacién en el dmbito hospitalario se ha revelado en los ultimos
tiempos como una herramienta de mejora en el proceso de curacién de los pacientes
ingresados siendo un factor importante en el control de la comorbilidad y en la reduccién de

la estancia hospitalaria.”®

Las cocinas hospitalarias, como dmbito de desarrollo de los procesos de alimentacion,
deberdn ofrecer, cada vez mads, un servicio donde la calidad sea sinénima de seguridad
alimentaria, y dentro de este concepto, se engloban dos facetas consideradas esenciales en

términos de alimentacién hospitalaria: seguridad nutricional e higiénica.

5.2.1. Organizacion de la alimentacion hospitalaria

5.2.1.1. Codigo de dietas

El cddigo de dietas se define como el conjunto de dietas disponibles en un centro
hospitalario. A través de este instrumento se pone a disposicion de los profesionales
sanitarios la capacidad de adaptacion de la alimentacion a la situacidn fisiopatolégica del
paciente hospitalizado, con una planificacion racional de recursos que permite un correcto
abastecimiento de materias primas y la organizacién del trabajo de cocina. Sera elaborado
por la Unidad de Nutricion y Dietética del centro y el documento deberd estar disponible
para todo el personal prescriptor de dietas del centro. En este documento se detallara la
composicidn nutricional, las caracteristicas mds importantes de la dieta, sus indicaciones y
las posibles deficiencias. Se trata de una herramienta fundamental para la organizaciéon de la

dietética hospitalaria.'®

El proceso de transmisidon de la informacién desde el médico prescriptor hasta la cocina
puede realizarse de diferentes formas: via telefdnica, a través de érdenes impresas en papel

y enviadas al servicio de cocina, mediante soporte informatico o con técnicas mixtas que
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empleen diferentes formas de transmisién de la informacién. Los programas informaticos
presentan ventajas organizativas (personal, viveres, etc.) respecto al resto de herramientas,
aungue requiere una inversién econémica en el desarrollo o adquisicién del programa, la
disposicidon de ordenadores en las plantas de hospitalizacién para realizar la prescripcion y

formacidn del personal médico y de enfermeria.

La variedad de la alimentacidon sera un aspecto muy importante y valorado por el paciente.
En el estudio de Sorensen et al describe como el paciente tiene la necesidad de elegir los
alimentos que considera que va a tolerar mejor, y existe un grupo importante en el medio
hospitalario que refleja que la comida es aburrida y que una mayor variabilidad en el menu

implicaria un aumento de la ingesta. 18

5.2.1.2. Produccion y Distribucion

Se define como cocina hospitalaria al lugar donde se almacenan, preparan, cocinan o
acondicionan productos alimenticios destinados a ser utilizados como comida por los
diferentes grupos de consumidores ligados al hospital: pacientes, trabajadores del centro,

acompanantes, etc.

A la hora de gestionar una cocina hospitalaria se deberan tener en cuenta:

e |as caracteristicas del centro: niumero de camas, estructura fisica del centro,
patologias mas frecuentes, tipo y complejidad, existencia de pacientes pediatricos y
maternidad en el centro, estancia hospitalaria media y otras caracteristicas que
puedan ser importantes.

e tipo de cocina: conocer si el centro cuenta con una cocina propia o de gestidon
privada, si el personal es propio o de la empresa concesionaria del servicio de cocina,

sistema de produccion y distribucién (cocina tradicional o en linea caliente o si por el
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contrario es un sistema en linea fria). Finalmente, se debera conocer el horario del

personal que repercutird en el horario de ingesta del paciente. 109

Cocina tradicional:

Se define como cocina en linea caliente aquella cocina basada en la produccién y posterior
retenciéon en caliente de los productos cocinados hasta el momento de su distribuciéon y

consumo. El proceso presenta una serie de ventajas e inconvenientes (Tabla 6).

Tabla 6. Ventajas e inconvenientes de una cocina en linea caliente.

VENTAIJAS INCONVENIENTES
* Posibilidad de una mayor * Bajos niveles de seguridad alimentaria si no se
variedad de técnicas mantienen las temperaturas adecuadas
culinarias * Elevados costes de personal (proceso de

produccién de lunes a domingo, en turnos de
mafnana y tarde)
* Horas punta de trabajo

* Reduccidn costes a nivel de
infraestructuras

Tras elaborarse los platos mediante procesos de coccidén, estos se mantienen calientes (a
mas de 652C) hasta su consumo por su seguridad microbioldgica. El riesgo de esta sistema de
produccién y distribucién es que durante el proceso de transporte y llegada al paciente,
debido a los tiempos de emplatado, distribucién y llegada al paciente, las caracteristicas
guimicas del alimento (contenido en grasa y agua) asi como el material empleado en el
menaje y en los carros de transporte, originan que las pérdidas de temperatura se alejen de
las establecidas y faciliten el desarrollo y crecimiento de microorganismo. En la Figura 4 se

resume el proceso de produccidén en una cocina en linea caliente.
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Cocina en linea fria:

La cocina en linea fria se define como un conjunto de sistemas de produccién en cocina de
colectividades que tienen como caracteristica comun, la posibilidad de diferir en el tiempo y
en el espacio, los tiempos de produccidn y los de consumo. Esencialmente los pasos del
sistema son: produccién, abatimiento o enfriamiento rapido del producto, conservacién

mediante refrigeracién o congelado hasta el momento de la regeneracion del producto.

Las técnicas de cocina en “linea fria” aumentan los niveles de seguridad y calidad en la
restauracién colectiva, aportando numerosas ventajas en los comedores colectivos. Las

ventajas e inconvenientes del sistema se resumen en la Tabla 7.

Tabla 7. Ventajas e inconvenientes de una cocina en linea fria.

VENTAIJAS INCONVENIENTES
* Altos niveles de seguridad alimentaria * Elevada inversion:
* Mejora de la dieta: mayor variedad de — Abatidores de
platos tradicionales, conservacion de la temperatura

calidad sensorial y cualidades nutricionales

° — Carros regeneradores de
de los menus

alimento

* Perfecta planificacion de los menus
admitiendo distanciar la elaboracién de las
comidas de su consumo

¢ Costes de mantenimiento:

— Carros regeneradores de

o alimento
* Eliminacidn de las horas puntas de

distribucién y los imprevistos

* Reduccion costes

El sistema de 'linea fria' combina la cocina tradicional con los modernos sistemas de
conservacion, en los que tras la elaboracién del plato, éste se enfria rapidamente mediante
los abatidores de temperatura, manteniéndose en refrigeracion hasta el momento del
consumo sin romper la cadena de frio, en el que se vuelve a calentar a través de
regeneradores. El abatimiento rapido de temperatura es fundamental en este proceso, ya

gue permite reducir tanto el riesgo de crecimiento de microorganismos patdégenos como de
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formacién de toxinas. También resulta indispensable, ademdas de no romper en ningun

momento la cadena de frio, que el plato se consuma inmediatamente después de su

regeneracion que, por tanto, debera realizarse en el mismo centro de consumo.

"0 En 1a

Figura 5 se detalla el proceso de produccidn y distribucidon de una cocina en linea fria.
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Figura 5. Diagrama de flujo de Cocina en linea fria.
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5.2.2. Aporte nutricional de la dieta

La dieta hospitalaria deberd aportar la suficiente cantidad de energia a partir de una
adecuada distribucion de macronutrientes. Se deberd conocer las necesidades energéticas
generales del paciente hospitalizado para realizar la calibraciéon de la dieta. En caso de
imposibilidad, se deberdn seguir las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nutricion
Comunitaria (SENC). Las recomendaciones generales indican que la dieta basal debera
aportar entre 2200-2400 kcal a partir de 50-55 % de hidratos de carbono, 30-35 % de de
lipidos y 15-20 % de proteinas. A partir de esta dieta basal, y siguiendo las recomendaciones

basadas en la evidencia cientifica, se calibraran las dietas terapéuticas.'**

5.2.3. Valoracion del consumo

Existen diferentes herramientas para la valoracién del consumo de alimentos. Pueden
dividirse en los destinados a las colectividades o al individuo en particular. A nivel individual,
la valoracién del consumo puede realizarse de forma prospectiva o retrospectiva.’**'* La

mayoria de los estudios emplean técnicas retrospectivas.41

Métodos prospectivos:

El objetivo de estas herramientas es estimar el consumo de alimentos de un individuo. En
todas ellas se solicita al paciente que registre los alimentos y bebidas que ingiere y a la hora
en que se consumen a lo largo de un periodo de tiempo que puede oscilar entre 1, 7, 14 o
mas dias. Este registro puede variar dependiendo de la persona y la forma de realizar el

registro (Tabla 8). 112
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Tabla 8. Técnicas prospectivas de registro alimentario. Modificado del Consenso

Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricidon en Espaia 2011.

41,112

Doble pesada

El encuestador cuantifica el consumo pesando los alimentos antes vy
después de ingesta.

Estimacion del peso

Pesada por encuestador

Pesada precisa con
analisis quimico

Registro mixto

Las cantidades consumidas son valoradas por estimacién empleando
medidas caseras, no por peso.

El encuestador realiza un registro en el que refleja el consumo visual y
realiza una doble pesada del alimento inicial y final. Esta técnica es
empleada en pacientes hospitalizados, institucionalizados, etc.

Se realiza la doble pesada, pero para la estimacién nutricional del
consumo no se utilizan tablas de composicién de alimentos, sino que se
realiza un andlisis quimico. Dada su complejidad, coste y molestias, se
destina a ensayos clinicos con voluntarios muy implicados.

El individuo pesa aquellos pacientes que le resulta sencillo y anota
medidas caseras para el resto

Esta metodologia es util en casi todas sus variantes y permite realizar un calculo bastante

exacto del consumo, pero no estd exento de inconvenientes. Exceptuando las variantes que

cuentan con encuestador, no podra realizarse en personas analfabetas, en aquellas que no

estén dispuestas a colaborar o presenten alguna minusvalia limitante. La técnica no estd

exenta de sesgos en los registros de los pesos o en la estimacion de los mismos, ya que el

sujeto puede realizar cambios dietéticos al estar controlado.

41,112
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Métodos retrospectivos:

Estas herramientas permiten cuantificar la ingesta de alimentos en el pasado inmediato y
suelen emplearse para conocer el consumo habitual de alimentos. La gran desventaja de
estos métodos es que se basan en la memoria del individuo para recoger la informacién. Los
métodos mas importantes son: recordatorios dietéticos (24 horas, 3 dias), cuestionarios de

frecuencia de consumo e historia dietética. '*3

El proyecto EFCOSUM, dentro del Programa de Monitorizacién de la Salud en la Unidn
Europea, concluyé el recordatorio de 24 horas sera la herramienta de eleccién para conocer
el consumo de un individuo debido a su aplicabilidad a grandes poblaciones, por su bajo

sesgo entrevistador/entrevistado y por tratarse de preguntas abiertas.’™

5.2.4. Calidad sensorial de la dieta hospitalaria

5.2.4.1. Generalidades de los paradmetros sensoriales de los alimentos.

En el reino animal, sélo aquellos que son capaces de elegir los alimentos que les suministren
los nutrientes que necesiten en la cantidad adecuada, pueden evolucionar
satisfactoriamente. El hombre no es una excepcidn, y necesita los nutrientes para
desarrollarse fisica y funcionalmente a lo largo de la vida, aunque a diferencia de los
animales, el ser humano no sélo elige el tipo y la cantidad de alimento que consume por su
necesidad de nutrientes. El hombre consume alimentos porque le gustan o le apetecen en

un determinado momento.

La motivacion de una persona a la hora de ingerir un alimento no responde exclusivamente a
necesidades bdsicas. La eleccién de un alimento puede verse influida por motivos personales
y culturales, pero también por influencias sociales. Ademas, las costumbres alimentarias han
evolucionado a lo largo de la historia en las diferentes poblaciones, segin los cambios

sociales que se hayan producido en esta. Por todo ello, los motivos que llevan al individuo a
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rechazar o aceptar un alimento tienen un cardcter multidimensional con una estructura
dinamica y variable, y no sélo entre diferentes personas en un mismo grupo sino incluso, en
el propio individuo en diferentes momentos y contextos. Todos estos motivos, hacen que el

estudio de la aceptabilidad de los alimentos sea compleja. 13

El proceso de aceptacidn de los alimentos

La aceptacion de los alimentos puede resumirse como el resultado de la interaccién entre el
hombre y el alimento en un determinado momento (Figura 6). Este proceso dependera de
las caracteristicas del alimento (composicién nutritiva y quimica, estructura y propiedades
fisicas), del consumidor (genéticas, etarias, estado fisiopatolégico y psicolégico) y del
entorno (habitos familiares y geogréficos, religién, moda, educaciéon, precio, situacion
econdmica, conveniencia de uso, disponibilidad). Estos tres puntos influirdn en la actitud del

consumidor en el momento de aceptar o rechazar un alimento.

Existen varios modelos tedéricos que justifiquen la aceptabilidad de un alimento. Todos estos
modelos intentan incluir los factores influyentes y las conexiones e interacciones entre estos

116

factores. Desde el primer modelo propuesto por Pilgrim en 1957 y el mas reciente por

117
Todas ellas

Booth y Shepherd en 1988, ha habido diferentes aportaciones de interés.
tienen en comun que la aceptabilidad de un alimento tiene los tres origenes resefiados
anteriormente y las diferencias entre los modelos se fundamentan en los factores
influyentes, la importancia relativa que se les asigna y los nexos que existen entre ellos. La
percepcion que tiene un individuo frente a un alimento, podria resumirse como el resultado
de un conjunto de sensaciones que el alimento le provoca y de cémo él lo interpreta. Y es
gue esa sensacion que el hombre experimenta es la respuesta a los estimulos procedentes

de los alimentos, y la interpretacidn de esa sensacidn esta influenciada por experiencias que

modulan la sensacién percibida antes de decidir la aceptacién o rechazo del alimento.'*”
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ENTORNO HOMBRE ALIMENTO
g - ~ 3

SENSACION INTERPRETACION

PERCEPCION
Ny

ACEPTACION

Figura 6. Proceso de aceptacion de los alimentos. Modificado de Costell E 2001.1%°

Los estimulos procedentes del alimento

Como se ha comentado anteriormente, la sensacidon que experimenta el individuo al ingerir
un alimento dependera por un lado de las caracteristicas de éste, es decir, de su
composicidn, propiedades fisicas y caracteristicas estructurales. Pero ademas, dependera de
la capacidad fisiolégica del hombre que le permite captar el estimulo producido por el

alimento.

Una sensacion sensorial es siempre la respuesta a un estimulo externo. Estos estimulos son
configuraciones de energia que, segln su naturaleza, tienen la capacidad de activar un
receptor sensorial u otro (Figura 7). El sistema visual es activado por la luz (energia
electromagnética), las vibraciones (energia mecanica) activan el sistema auditivo y tactil y el
los sentidos quimicos del gusto y del olfato son activados por compuestos quimicos (energia
quimica).118 Pero no todos los componentes de los alimentos tienen la capacidad de
estimular sensorialmente, soélo algunos compuestos o propiedades fisicas en wun

determinado intervalo de concentracién o magnitud.'*
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Se denominan propiedades sensoriales de un alimento a aquellas que hacen referencia a la
capacidad de hacer apetecible o atractivo un alimento, en virtud de las cualidades que son
percibidas por los érganos de los sentidos: color, sabor, olor, flavor, textura, jugosidad,

apariencia, etc.

Energia Analizador Sensacion  Caracteristica
Quimica [—+ Olfato |—~{ Olorosa |—» | Olor
| aspirar —
retronasal (aroma)\‘
Gusto |[—» Sapida |—» | Sabor
Tacto |—» Tactil
—» Cinestética |—»{ Movimiento| —» | Textura
Oido |—= Sonora /
Electromagnética Vista |— Visual |[—= | Aspecto

Figura 7. Proceso de percepcion de las caracteristicas organolépticas de los alimentos'*

Aspecto:

Los primeros estimulos percibidos de un alimento son los visuales. A partir de éstos se recibe
informacién del tamafio, la forma y el color del alimento, y a partir de estas sensaciones
originadas por las propiedades 6pticas del producto, se origina el interés. Una de las

caracteristicas mas importantes del alimento serd el color, que se define como la respuesta
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del alimento a la luz que incide sobre él, y ésta dependerd de la longitud de onda transmitida

o reflejada. '*°

Textura:

Puede definirse como la sensacién percibida cuando actia una fuerza fisica sobre las
propiedades mecdnicas del alimento. Esta propiedad estd también relacionada con los
sentidos de la vista y el oido, aunque es el sentido del tacto y la respuesta de los receptores
musculares y de las articulaciones los que definen esta sensacién. De la relaciéon estimulo-
respuesta es dificil establecer cuales son las propiedades mecanicas del alimento que

originan el estimulo de las sensaciones percibidas.'"

Aroma

Se trata de un conjunto de sensaciones que se producen en el epitelio olfativo, localizado en
la parte superior de la cavidad nasal, cuando es estimulado por determinadas sustancias
quimicas volatiles. El aroma de los alimentos esta ligado a la presencia de un elevado
numero de compuestos voldtiles. Solo un pequefio porcentaje de los compuestos que
contiene un alimento, y en concentraciones determinadas y en proporciones especificas dan
lugar al olor o aroma caracteristico de un producto. En ocasiones, sélo uno de ellos es el

. . .7 . . o . 11
principal responsable de la sensacién que experimenta el individuo. **?

Sabor

Se define como la sensacidon recibida en respuesta al estimulo provocado por sustancias
guimicas solubles sobre las papilas gustativas. El flavor se define como el conjunto de
percepciones constituidas por estimulos olfatogustativos, téctiles y cinestaticos (experiencia
sensorial percibida a través de los musculos de la cavidad bucal), que permite caracterizar lo

especifico de un alimento e identificarlo como tal. 120
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A diferencia de las sustancias volatiles que estimulan el olfato, los estimulos del gusto son
compuestos quimicos no volatiles y solubles en agua. La percepcion conjunta de ambos
origina el sabor de los alimentos. Los alimentos contienen una gran cantidad de compuestos
quimicos (mono y disacdridos, polialcoholes, terpenos, ureas, péptidos, alcaloides,
procianidinas, acidos, sales, etc.) capaces de estimular las papilas gustativas. Sin embargo,
tradicionalmente, se consideran cuatro tipos de sensaciones diferentes o fundamentales:
dulce, amargo, acido y salado. Actualmente se acepta una quinta sensacién como
fundamental y diferente de las anteriores, el umami. *** Algunos autores han sugerido otros
gustos como fundamentales, como el metalico o el alcalino pero no existe evidencia sobre la

naturaleza de los estimulos que los provocan ni sobre su mecanismo de percepcion.

En los ultimos afos se ha intentado conocer los mecanismos que regulan los procesos de
quimiorrecepcion.?? Es dificil predecir, en funcién de su composicién o estructura quimica,
si un determinado compuesto en un alimento va a ser capaz de estimular las papilas
gustativas y, si lo hace, qué tipo de sensacién puede provocar. Existen otros estimulos, que
también se perciben en la cavidad bucal y que se transmiten por el nervio trigémino, que
suelen considerarse como sensaciones irritantes (picante, ardiente, mentolado, refrescante,

etc.).t®

Los alimentos, por tanto, no tienen color, ni textura, ni gusto, sabor o aroma, sino unas
determinadas propiedades fisicas o estructurales y unos componentes quimicos capaces de
estimular los sentidos humanos. Para que estos estimulos sean percibidos por el hombre es
necesario ademas, que estén en unas determinadas concentraciones o sean de una

magnitud concreta.
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La relacién entre el estimulo y la respuesta

Para que el individuo pueda reconocer estos estimulos del alimento, deberdn producirse en
una magnitud ligeramente superior a la necesaria para su percepcién. El nivel minimo para
su percepcién se denomina umbral de deteccion y es el inicio de la relacidn entre el estimulo
fisico y la reaccion humana. El nivel minimo de reconocimiento se denomina umbral de
reconocimiento. Los niveles de ambos umbrales dependerdn de cada persona, e incluso
pueden variar dependiendo del momento y de la situacion en un mismo individuo. A nivel
practico, se consideraran valores umbrales cuando un estimulo es percibido o reconocido

por el 50 % de la poblacién.'

5.2.4.2. Metodologia para la valoracion de los paradmetros sensoriales.

Existen diferentes herramientas para conocer la opinidn de los consumidores sobre un
producto. Las mas comunes pueden clasificarse en pruebas cualitativas y cuantitativas.'?**%
Las primeras tienen una naturaleza exploratoria, aportan una informacién descriptiva y se
realizan en grupos pequefios de consumidores. Las segundas se basan en cuestionarios con

12
> Con ambas

respuestas numéricas y necesitan grupos numerosos de consumidores.
técnicas se pretende obtener informaciéon que permita desarrollar alimentos que satisfagan

los gustos y necesidades del consumidor.

Técnicas cualitativas:

La herramienta mas utilizada es la discusién en grupos. Se realizan una serie de sesiones,
previamente planificadas y disefiadas, para obtener las percepciones individuales de un
tema de interés. 1%° Las sesiones son realizadas en grupos reducidos (8-12 personas) en una
mesa redonda y dirigidas por un moderador y tiene una duracién de 1-2 horas. Dependiendo

. . . s . 12
de la investigacion, pueden ser necesarios entre 2 y 8 grupos.*?’
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Esta técnica se aplica en la investigacion de asuntos relacionados con la nutricidn, el
desarrollo de nuevos productos, la calidad de los alimentos y para obtener informacion
sobre otros temas (conocer actitudes y opiniones de los consumidores sobre alimentos,

17’31'33,128’129’130’131, establecer atributos sensoriales

técnicas de produccién o transformacion
o factores de calidad demandados por el consumidor en un alimento 28-30 o para

seleccionar nuevos temas a incluir en los estudios cuantitativos.'®

Técnicas cuantitativas:

El objetivo de esta técnica es obtener informacidon sobre las preferencias (interés de
comprar, habitos de consumo) y actitudes de una poblacién o segmento concreto a través
de encuestas o cuestionarios. Los puntos clave de esta herramienta son la correcta
definicion y seleccién de consumidores. Habitualmente el numero necesario de

124

consumidores oscila entre las 100 y las 500 personas.””" El cuestionario puede incluir

respuestas semicuantitativas para facilitar las respuestas.

5.2.4.3. Importancia de los pardmetros sensoriales en la alimentacion y en la

malnutricién hospitalaria.

El estudio realizado por el grupo Sorensen et al en el afio 2012 revisa la calidad sensorial
para aumentar la ingesta en pacientes en riesgo nutricional. En este estudio se reflejan las

siguientes preferencias:

e Aspecto: se trata del primer punto de referencia en la percepcién de la calidad del
alimento y el paciente reconoce que es importante para generar o mantener su
apetito. El paciente en general condiciona la ingesta a si la presentacién del plato
satisface sus expectativas.

e Aroma: los pacientes con poco apetito, habitualmente con nduseas, o pacientes
oncolégicos refieren que el olor de la comida les disminuye las ganas de comer. En
estos paciente, las comidas frias y con poco aroma (sushi, sandwich) son mejor

aceptadas.

90



e Textura: cuando las comidas son desagradables o el proceso de ingesta es doloroso,
el paciente prefiere alimentos que pueda comer rapido y facilmente. Muchos
pacientes tienen problemas de salivacién, por lo que aprecian las comidas con salsas
que facilitan la formaciéon del bolo. El paciente también rechaza pescados y carnes
con espinas o huesos y dificiles de cortar.

e Sabor: La mayoria de los pacientes prefiere los sabores naturales de los alimentos y
no que se enmascaren con salsas. En general, los sabores artificiales son rechazados
por el paciente. El paciente tiene dificultades para diferenciar los sabores (dulce,
salado, amargo, acido y umami), aunque si que describen el rechazo de grupos de
alimentos que podrian encajarse en sabores principalmente amargos o acidos. Los
pacientes con alteraciones en la percepcién del sabor demandan alimentos con
sabores suaves o neutros. Este grupo de pacientes describe como alimentos que
anteriormente le encantaban en la actualidad los rechaza, porque no soportan

determinados sabores.®

Finalmente, pero no por ello menos importante, la temperatura de consumo del alimento
serd determinante en la ingesta. El paciente hospitalizado, especialmente el malnutrido,
tiende a comer lentamente, por lo que el alimento se ve expuesto durante un largo rato a la
temperatura ambiental y con ello se produce una disminucion de su temperatura. Esto
implica que el paciente deje de tomar el alimento, porque no le ofrece el mismo placer que
le aportaria si estuviese a la temperatura adecuada.”® Si la temperatura de llegada del

. . s e e . 132
alimento ya no es la adecuada, el paciente podra rechazarlo desde el inicio.*®
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5.2.5. Calidad microbioldgica de la dieta hospitalaria
5.2.5.1. Importancia y repercusion de la calidad microbiologica de Ila

alimentacion en el paciente hospitalizado.

La calidad microbioldgica de los alimentos es el pardmetro de calidad mas relevante tanto
desde el punto de vista sanitario (presencia de microorganismos patégenos) como higiénico

(presencia de microorganismos alterantes).

Los brotes de toxiinfecciones alimentarias suponen un problema de salud publica, pudiendo
ocasionar graves consecuencias en algunos grupos de poblaciéon, ademds de tener

importantes repercusiones econdémicas.

El registro danés confirmé que el 14,4 % de los pacientes afectados por infecciones e
intoxicaciones alimentarias precisaron hospitalizacion y la bacteria mdas comun fue
Salmonella entérica. La gravedad del proceso estuvo principalmente relacionado por la

33 Un registro mexicano también confirma que en el

presencia de Salmonella no tifoidea.
pais centroamericano Salmonella es uno de los agentes principales en los brotes de

toxiinfeccion alimentaria de origen microbiano.™*

En Espaiia, en el afio 2008 se describieron las caracteristicas epidemioldgicas de los brotes
transmitidos por alimentos (excluye agua) notificados a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica en el periodo 2004-2007 a través de Boletin Epidemiolégico Semanal del
Instituto de Salud Carlos Ill. En este periodo se registraron un total de 3.511 brotes
alimentarios, con un rango anual de 620-1.129 casos, datos inferiores a los registrados en el

133136 E| ndmero total de individuos afectados fue de 47.286

ano 2003 y afios anteriores.
(8.354-15.520 por aio). El agente responsable del brote mas habitual fue Salmonella spp.
(1688 casos), seguido por Staphylococcus (114 casos) y Clostridium perfringens (56 casos). El
58,8 % de las cepas de Salmonella fueron serotipadas, y el 91,2% de ellas se identific6 como

Salmonella enteritidis y el 4,8 % como Salmonella typhimurium. El alimento mas
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frecuentemente implicado fue el huevo y sus derivados (44 % de los casos donde se conocia
el alimento responsable), seguido del marisco (7,7%). En tercer lugar se notificaron brotes
asociados al consumo de carne y productos cdrnicos (excluyendo aves), pescado y
reposteria, representando el 6,4%, 6,4% y 6,2% respectivamente de los brotes en donde se
conocia el alimento. Este orden de importancia del alimento implicado estd muy ligado a la
distribucién de agente causal, de forma que si se analiza el vehiculo de transmisién en los
brotes excluyendo la salmonelosis, la distribucion cambia sustancialmente, siendo los 3
primeros: mariscos (15,8%), huevo y derivados (13,3%) y pescado (12,2%). El lugar de
presentacion del brote de toxiinfeccion alimentaria fue principalmente en restauraciéon
colectiva (restaurante/hotel, bar, instalacion sanitaria, escuela, guarderia, geriatrico, otro
comedor colectivo) 54,7 %, seguido por el ambito familiar con el 40,0 %. Mas de la mitad de
los brotes de restauracién colectiva (62,4%) y casi un tercio del total de brotes se produjeron
en restaurantes u hoteles. Respecto al dmbito sanitario, fueron detectados 138 casos vy el
agente causal, cuando pudo ser determinado, correspondié principalmente al género
Salmonella spp. Respecto a los factores contribuyentes conocidos destacan con el 73,8 % la
manipulacién inadecuada y dentro de ella, especialmente, la temperatura inadecuada 32,6
%. El manipulador infectado constaba en el 5,2 % de los brotes como factor contribuyente.
Entre las medidas adoptadas conocidas destaca la inspeccion del local (35,5%), la educacion

sanitaria (26,2%) y el control de manipuladores (15,4%)."’

En el afio 2011 fueron declarados 10.092 individuos que sufrieron alguna toxiinfeccién por
microorganismo patdgenos procedentes de alimentos o de agua. De los casos declarados, en

3.833 el microorganismo responsable fue Salmonella spp. y en 91 Listeria monocytogenes.

138

Las comidas preparadas y listas para el consumo requieren un adecuado procesado que
reduzca el peligro microbioldgico, ya que el consumidor, en este caso el paciente

hospitalizado, puede ingerir un producto que comprometa su estado de salud. Observando
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los resultados de los casos registrados en Espafa, se observa que mayoritariamente se
producen en el ambito comunitario (restauracidn colectiva) siendo el vehiculo principal una
comida ya preparada. Teniendo en cuenta estos resultados, se debera adecuar el procesado

y la manipulacién para obtener un alimento seguro y listo para el consumo.

En el paciente adulto no estd tan estudiado, pero se ha demostrado especialmente en
poblacién pediatrica, que la contaminacién microbioldgica de los alimentos aumenta el

riesgo de diarreas y se asocia con la malnutricion.’*

5.2.5.2. Microorganismos mds importantes.

Un alimento con una adecuada calidad microbiolédgica es garantia de una vida atil mas larga
y de seguridad sanitaria para el consumidor. La valoracion de este pardmetro presenta
dificultades técnicas, ya que en la actualidad no se disponen de técnicas fiables, radpidas y
econdmicas que permitan la deteccidén de algunos agentes causantes de enfermedades de
transmisién alimentaria. La industria alimentaria demanda técnicas que permitan Ia
deteccién de agentes patdgenos, pero en los muestreos realizados se encuentra con el
problema de que estos microorganismos suelen encontrarse en bajo niumero y suelen
distribuirse de forma irregular dentro del alimento, y ademas, la comin presencia de

. . . . . ., 14
microorganismos saprofitos interfiere en su deteccién.**

Para intentar paliar estas
dificultades, han propiciado el empleo de grupos o especies de microorganismos cuya
enumeracion o recuento fuese mas sencilla y cuya ausencia o presencia en los alimentos
analizados ayudase a valorar la calidad microbioldgica de los mismo, indicando si el producto
habia estado expuesto a condiciones que pudiesen haber introducido microorganismo
peligrosos o hubiesen permitido el desarrollo y crecimiento de especies infecciosas o
toxigénicas. Estos microorganismos reciben la denominacién de “microorganismos

indicadores” y se definen como aquellos cuya presencia en el alimento indica un procesado

inadecuado desde el punto de vista de la seguridad alimentaria.**!
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5.2.5.2.1. Calidad higiénica de los alimentos

Dentro de los microorganismos de interés higiénico en las comidas preparadas y listas para
el consumo destinadas a la restauracién colectiva destacan: la microbiota aerobia mesdfila

viable, Enterobacteriaceae, coliformes y Escherichia coli.

La microbiota aerobia mesodfila viable (MAMV)

Dentro de los diferentes grupos microbianos empleados en la valoracién de la calidad
microbioldgica de los procesos de elaboracidon y manipulacién de alimentos preparados para
el consumo, destaca el recuento de la MAMV. Se trata del grupo mas comunmente
empleado como referencia de la calidad higiénico-sanitaria de los alimentos *** ya que su
presencia, aunque no suponga un riesgo potencial para la salud™® ni que un elevado
recuento se relaciones intimamente con la posible presencia de patdgenos,*** en
concentraciones elevadas suele indicar un inadecuado procesado del alimento y ademas se

asocia con una rapida alteracién del producto.'*

La técnica de cuantificacion de MAMV en un alimento se basa en el recuento del numero de
colonias que se desarrollan en agar nutritivo que previamente han sido sembradas con
cantidades conocidas del alimento diluido y homogeneizado e incubadas en condiciones de

temperatura y tiempo determinados.**

Los alimentos preparados para el consumo, exceptuando los fermentados, deberian ser
considerados inadecuados cuando presenten un numero elevado de MAMYV, aln cuando
ninguno de los microorganismos sea identificado como patdégeno y no haya alterado de
forma apreciable las caracteristicas del producto.140 Esta medida podria justificarse por los

siguientes motivos:
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e La elevada concentracion de MAMV, que presentan un crecimiento 6ptimo a
temperaturas cercanas a los 37 2C, puede indicar unas condiciones dptimas para la
multiplicacién de otros microorganismos patc')genos.140

e Existen cepas dentro de la MAMV no consideradas generalmente patégenas (Ej.
Proteus spp.)142, pero aun con resultados controvertidos, se han relacionado con el
desarrollo de enfermedad cuando estaban presentes en un alimento en
concentraciones elevadas.

e Una gran mayoria de las bacterias patdgenas de interés alimentario son mesdéfilas, y
en algunos casos, su presencia contribuyen en el recuento en placa.

e Si un alimento presenta alteraciones por crecimiento microbiano, habitualmente

suelen producirse recuentos elevados de MAMV.**°

Por todas estas razones, la MAMV pude ser considerada como un buen indicador de la

calidad higiénica del alimento, aunque su valor estard limitado en caso de alimentos

145

fermentados o madurados y aquellos conservados en refrigeracion™ (los microorganismos

s . . 14
mesofilos no crecen a temperaturas inferiores a los 5 2C). **°

Enterobacteriaceae, coliformes vy Escherichia coli

La familia Enterobacteriaceae comprende al grupo de bacterias aerobias y anaerobias
facultativas, gram-negativas, mayoritariamente bacilos no esporulados fermentadores de
glucosa y lactosa, catalasa positivo y oxidasa negativo. Son poco exigentes en sus

necesidades nutritivas y relativamente resistentes a la accidon de agentes externos.

Los coliformes son un grupo de microorganismos aerobios y anaerobios facultativos, gram-
negativos, bacilos no esporulados que fermentan la lactosa, forman acido y gas tras su
incubacién a 359C tras 48 horas. Este grupo contiene entre otros a E. coli y a diversas
especies pertenecientes a otros géneros de la familia Enterobacteriaceae. Los coliformes

estdn comprendidos por Escherichia, Citrobacter, Klebsiella y Enterobacter,** aunque
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también puede contar con microorganismos no incluidos o provisionalmente incluidos en la

familia Enterobacteriaceae como las Aeromonas.**°

Las bacterias coliformes pueden encontrarse en el tracto intestinal del hombre y de los
animales, pero también en otros ambientes como el suelo, plantas, cdscara de huevo, etc. Se
trata de microorganismos que no presentan una buena especificidad como indicador, sin
embargo, se utilizan con frecuencia como indicadores de contaminacién fecal porque son
frecuentes en las heces, se detectan facilmente y porque poseen unas caracteristicas muy

semejantes a las de los miembros patégenos de las Enterobacteriaceae.***

La determinacién de laboratorio habitual, principalmente en Europa,146 es el recuento en
placa de, en teoria, todos los miembros de la familia Enterobacteriaceae, tanto los tipos

147
L7 L

“lactosa (+)” como “los lactosa (—)“, como grupo indicador de contaminacion feca a

justificacion de su empleo deriva de tres ideas principales:

e Las bacterias coliformes es un grupo de microorganismos taxondmicamente mal
definido, ya que su recuento puede incluir bacterias diferentes segun los criterios
utilizados para su incubacidn o lectura de los resultados.

e Una prueba sélo para bacterias lactosa positivas puede llevar a recuentos incorrectos
si predominan bacterias lactosa negativas.

e Salmonella puede ser mas resistente frente a situaciones desfavorables que E. coli u
otros coliformes, por lo que la ausencia de estos Ultimos microorganismos puede

llevar a resultados incorrectos.'®?

Escherichia coli es una bacteria gram-negativo, anaerobio facultativo, mévil por flagelos
peritricos y (++--) a la prueba IMViC. Su habitat natural es el tracto intestinal del hombre y de
los animales, por lo que su presencia en el alimento implica la contaminacién fecal directa o

indirecta.'* Existen serotipos patégenos dentro de esta especie. Su deteccidén no suele
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relacionarse con la presencia de otros microorganismos como Salmonella u otros

patégenos.'*?

5.2.5.2.2. Calidad sanitaria de los alimentos

Dentro de los microorganismos de interés sanitario en las comidas preparadas y listas para el
consumo destinadas a la restauracién colectiva destacan: Staphylococcus aureus, Salmonella

spp. y Listeria monocytogenes .

Staphylococcus aureus

El género Staphylococcus agrupa a bacterias Gram-positivas pequefias y esféricas, que
pueden aparecer aisladas aunque suelen formar cadenas de tres o cuatro células y mas
frecuentemente racimos, inméviles y no formadoras de esporas. El género Staphylococcus se

18 A su vez, el género estd dividido en 32 especies y

clasifica en la familia Micrococacceae.
subespecies. La especie tipo es Staphylococcus aureus.**® Varias de las especies de este
género, incluidos algunos estafilococos coagulasa-negativos, tienen potencial para causar
gastroenteritis,”>° aunque practicamente todos los casos de intoxicacién estafilocdcica son

atribuidos a Staphylococcus aureus.

La intoxicacién en humanos suele producirse tras la ingesta de las toxinas producidas por el
microorganismo en el alimento. Los sintomas de la intoxicacidn suelen corresponder con los
de una gastroenteritis relativamente leve en individuos sanos, cursando habitualmente con
diarrea, vomitos y calambres abdominales. Suele ser una enfermedad autolimitada cuya
gravedad dependera de la susceptibilidad de cada individuo a la toxina, la cantidad de
alimentos ingerida, la cantidad de toxina presente en el alimento y la situacién

fisiopatoldgica del individuo.**
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Staphylococcus aureus crece en un amplio rango de temperaturas (7-48 2C), de pH (4,5-10) y
de actividad de agua (0,87-0,99), pero la produccion de toxinas requiere situaciones mucho

mas limitadas.>>*>2

Esta bacteria es uno de los microorganismos que mas facilmente contamina los alimentos,*>
ya que presenta una gran resistencia en el medio en estado latente y, ademas, en torno al 30

134 Esta facilidad a la contaminacion

% de la poblacién sana es portadora del mismo.
ambiental hace que la intoxicacién estafilococica sea la responsable de un elevado
porcentaje de los brotes, declarados o no, de gastroenteritis transmitida por alimentos
(Jablonski et al., 1997), *°siendo considerada como la segunda de las enfermedades de

transmision alimentaria mas frecuentes.*%1>®

Para que se produzca una intoxicacidon estafilocdcica deberan darse las siguientes

circunstancias:

e El alimento debe estar contaminado por cepas de Staphylococcus aureus
enterotoxigénico.

e La composicidon quimica del alimento aportard las necesidades nutricionales del
microorganismo.

e El alimento debera reunir las caracteristicas quimicas, de pH y actividad de agua para
que se favorezca el desarrollo del microorganismo.

e Deberan producirse las condiciones de temperatura y tiempo necesarios para que el

. . . 1
microorganismo se desarrolle y produzca las toxinas. *>’

La presencia de Staphylococcus aureus en un alimento cocinado indica una manipulacién
inadecuada por parte del personal manipulador de alimentos o falta de higiene en el

establecimiento.
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Salmonella spp.

Salmonella spp. engloba a varias especies del mismo género constituido por bacilos gram-

18 Ectas

negativos, anaerobios facultativos, pertenecientes a la familia Enterobacteriaceae.
bacterias son moviles por flagelos peritricos, la temperatura éptima de crecimiento es de 37
oC y cataboliza la D-glucosa y otros carbohidratos con la produccidn de acido y gas. Ademas,
se caracterizan por ser oxidasa negativos y catalasa positivos, decarboxilar la lisina y la
ornitina y no hidrolizar la urea. Dado que ya desde estudios tempranos se confirmé que la
utilizacidon de la lactosa y la sacarosa estd mediada por plasmidos, el reconocimiento de
Salmonella como un grupo bioquimicamente homogéneo se ha vuelto obsoleto y se

aconseja la utilizacién de técnicas moleculares dirigidas a identificar segmentos

genéticamente esta bles.!*®

El género Salmonella abarca una gran grupo taxondmico compuesto por 2523 serovares
reconocidos,® cuya clasificacion se fundamenta en los antigenos H (flagelares) y el O
(somaticos). Salmonella typhi y otros pocos serovares poseen un antigeno de virulencia
denominado Vi. El nombre de la especie principal del género Salmonella es Salmonella

entérica.

La especie S. enterica estd dividida en seis subespecies, basandose en las diferentes
caracteristicas bioquimicas y el parentesco genético entre los distintos serovares, S. enterica
subsp. enterica, Il, S. enterica subsp. houtenae, llla, S. enterica subsp. arizonae, lllb, S.
. .. . . . . 153
enterica subsp. diarizonae, IV, S. enterica subsp. indica y VI, S. enterica subsp. Salamae.
Cuando no se dispone de sueros especificos para los diferentes antigenos de Salmonella spp.
pero si de los sueros para los antigenos somaticos, las salmonellas se pueden clasificar en

159

serogrupos denominados como: A, B, C, D y E.”™” Los serovares que tipicamente estan

implicados en casos de salmonelosis, pertenecen habitualmente a la subespecie enterica.**

100



La infeccidn producida por la especie Salmonella entérica en humanos puede dividirse en
dos tipos: fiebres tifoideas o paratifoideas (en funcidn del serovar implicado), en la que se

produce una septicemia que puede derivar un graves complicaciones y salmonelosis.

La salmonelosis es un sindrome causado por la ingestién de alimentos contaminados cuyos
sintomas se suelen manifestar en 12-24 horas tras la ingesta. La sintomatologia suele ser
nauseas, vomitos, dolor abdominal, dolor de cabeza, escalofrios y diarrea, pudiendo
aparecer fiebre moderada. Suele remitir en 2-3 dias, siendo una enfermedad autolimatada
aunque no exenta de complicaciones. El porcentaje medio de mortalidad es del 4 %,
aumentado en los primeros afios de vida y en los ancianos. De entre todas las especies

Salmonella cholerasuis provoca el mayor porcentaje de mortalidad.™®

Es importante
destacar, que hasta el 5 % de los individuos que superan la salmonelosis pueden permanecer

portadores del microorganismo tras la curacion clinica, y ser transmisores del patégeno. 158

153 aunque dependiendo del estado del

La dosis infectiva se estima del orden de 107-109/g,
individuo, con niveles inferiores, incluso de 10 células por gramos de alimento, podria
producirse el cuadro clinico. En bibliografia méas actual se recoge que evidencias recientes
sugieren que de una a 10 células por gramo158 pueden constituir una dosis infectiva en
humanos. Estas diferencias en la dosis infectiva estan determinadas, por factores
individuales como el estado inmune, la edad, la presencia de otras patologias, la virulencia
de la cepa implicada, la composicidn de los alimentos implicados (alimentos ricos en grasa,

como chocolates, quesos y carnes grasas, las dosis infectivas son mas bajas).140

Las caracteristicas fisioldgicas de Salmonella spp. la convierten en un microorganismo
resistente, capaz de adaptarse a condiciones ambientales adversas, incluso extremas.
Pueden crecer en un rango amplio de temperaturas (2-54 2C) e incluso con un periodo de
adaptacidn estas caracteristicas psicrotrofas se ven potenciadas, lo que hace dudar de Ila

158

eficacia de la cadena de frio.™ El crecimiento a temperaturas de refrigeraciéon se ve
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potenciado cuando el alimento contaminado por Salmonella spp esta envasado en
condiciones que inhiben al resto de la flora contaminante. Esta capacidad de adaptacién
para crecer a temperaturas extremas también se ha observado a temperaturas elevadas.'*
Esta capacidad de adaptacion también la ha desarrollado para resistir un amplio rango de

pH (4,5 - 9,5), aunque su desarrollo éptimo se encuentra en torno a la neutralidad.

Tanto por sus aspectos fisioldgicos y adaptativos, como por su amplia distribucién en el
ambiente, es justificada la preocupacién por este microorganismo patoégeno. Los largos
periodos de conservacidon del alimento pueden conducir a la aparicion de brotes de
salmonelosis. Se estima que en todo el mundo se producen anualmente mdas de 1300
millones de casos de salmonelosis no tifoideas y 16,6 millones de casos de fiebres tifoideas,

lo que proporciona una estimacion global del problema.**

Cabe destacar que las medidas
higiénicas aplicadas en los ultimos 15 afios han condicionado la diminucién de productos

contaminados y el nimero anual de brotes notificados.**

Los alimentos asociados con el desarrollo de este microorganismo son principalmente
aquellos de origen animal, aunque también pueden verse contaminados vegetales
(ensaladas), aditivos alimentarios, etc., que han estado en contacto directo o indirecto con
heces que contenian Salmonella spp. en cantidad suficiente como para desencadenar una

157
enfermedad.”
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Listeria monocytogenes.

Listeria monocytogenes pertenece al género Listeria, formado por bacilos gram-positivos
cortos. Se trata de una bacteria microaerdfila y anaerobia facultativa y su temperatura
Optima de crecimiento esta entre 302C y 379C, aunque como psicrotrofa puede crecer a 42C

en pocos dias.

Relativo a la taxonomia intragenérica de Listeria, esta constituido por 6 especies diferentes:
Listeria monocytogenes, L. ivanovii, con dos subespecies: L. ivanovii subsp. ivanovii y L.

160,161

ivanovii subsp. londonensis, L. innocua, L. welshimeri, L. gravi y L. seeligeri. siendo

Listeria monocytogenes la principal causante de infecciones en los humanos.**

Este microorganismo produce un cuadro patoldgico denominado listeriosis, poco frecuente

162
d,

pero grave, con una elevada tasa de mortalida y se considera la enfermedad de

transmisidon alimentaria emergente mds importante de la ultima década, cuyo repentino

140153 g6 conocen

modo de aparicidn en la epidemiologia mundial no ha tenido precedentes.
dos cuadros de listeriosis: no invasiva (o gastroenteritis febril por listerias) e invasiva. La
primera es la mds frecuente, cursa con vomitos y diarrea y suele ser autolimitada en el
tiempo. La listeriosis invasiva produce un grave cuadro clinico que suele presentar un largo
periodo de incubacién, siendo especialmente susceptibles las personas inmunodeprimidas,

aunqgue también puede presentarse en individuos sanos.'*

Los alimentos con mayor riesgo son pescados, mariscos, carnes y sus derivados, productos
lacteos no pasteurizados, etc. Presentaran un elevado riesgo aquellos productos que
estando presente el microorganismo en elevada cantidad no reciben un tratamiento térmico

.. . . 1
que reduzca o elimine su presencia, y sean consumidos por el hombre.**’
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5.2.5.3. La contaminacion de los alimentos en el medio hospitalario

Como se ha observado, el alimento puede ser una fuente de microorganismos patégenos
que pueden llegar al paciente a través de la alimentacién que recibe durante la
hospitalizacién. Muchos de los agentes bidticos que son inocuos en la poblacién sana, en el
medio hospitalario pueden complicar la evolucion del paciente, especialmente en aquellos
que este inmunocomprometidos. Los factores relacionados con la contaminacién
alimentaria suelen ser: temperaturas inadecuadas de conservaciéon del alimento ya
preparado para el consumo (caliente o frio), cocinado incorrecto, deficiente higiene personal
de los manipuladores de alimentos, utilizacidon de alimentos contaminados en origen y el uso
de equipamiento contaminado en la elaboracién. Diferentes estudios demuestran que es

esencial el control de tiempos y temperaturas para asegurar la calidad y la seguridad de la

163 164,165

alimentacion hospitalaria. Se han registrado diferentes casos de listeriosis y de
salmonelosis™® a nivel hospitalario, debidos principalmente a inadecuadas temperaturas de
cocinado y de mantenimiento del alimento hasta la llegada al paciente o por manipulacién

inadecuada del alimento.

5.2.5.4. Legislacion actual
Antecedentes:

El sector de la restauracion en Espafia ha estado regulado por diversas disposiciones de
caracter especifico: el Real Decreto 512/1977, de 8 de febrero, en el que se aprobaba la
Reglamentacién técnico-sanitaria para la elaboracién, circulacion y comercio de platos
preparados (precocinados y cocinados),™®’ modificado posteriormente por el Real Decreto
3139/1982, de 12 de noviembre; la Orden de 21 de febrero de 1977 sobre normas higiénico-
sanitarias para la instalacion y funcionamiento de industrias dedicadas a la preparacién y
distribucién de comidas para el consumo en colectividades y medios de transportes;*®® y el
Real Decreto 2817/1983, de 13 de octubre, por el que se aprueba la Reglamentacion

169

técnico-sanitaria de los comedores colectivos y sus modificaciones posteriores.”” Toda esta

normativa ha tenido un papel muy importante, tanto en la mejora de las condiciones
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higiénico sanitarias de los establecimientos del sector de la restauracién colectiva, sobre
todo los de nueva creacién, como en el desarrollo de unas practicas correctas de
manipulacién de los alimentos y una formacidon adecuada en higiene alimentaria de los

responsables y manipuladores que trabajan en este sector alimentario.

En el Real Decreto 2207/1995, de 28 de diciembre, por el que se establecen las normas de
higiene relativas a los productos alimenticios,’® que ha incorporado al Derecho espafiol la
Directiva 93/43/CEE, de 14 de junio, relativa a la higiene de los productos alimenticios,
obliga a las empresas del sector alimentario, entre ellas las del sector de la restauracién, a
realizar actividades de autocontrol, basadas en los principio de andlisis de peligros y puntos
de control critico, para lo cual prevé que los interesados puedan seguir, de forma voluntaria,
las guias de practicas correctas de higiene que, en su caso, se desarrollen. En este sentido, la
presente disposiciéon hace expresa la obligacion de desarrollar y aplicar sistemas de
autocontrol para el sector de comidas preparadas y, ademads, incorpora la posibilidad de

desarrollar las guias de practicas correctas de higiene apropiadas al mismo.

Legislacion vigente:

En el Real Decreto 3484/2000, de 29 de diciembre, por el que se establecen las normas de
higiene para la elaboracién, distribucién y comercio de comidas preparadas, se detallan las
normas de higiene de elaboracidon envasado, almacenamiento, transporte, distribucion,

. . s .. .. . 171
manipulacion, venta, suministro y servicio de comidas preparadas.

Dentro del Real Decreto, en el Articulo 7, sobre condiciones del almacenamiento,
conservacion, transporte y venta del alimento preparado para el consumo, se detalla las
temperaturas que deberan mantener los alimentos: comidas congeladas < -18 2C, comidas
refrigeradas con un periodo de duracién inferior a 24 horas < 8 2C, comidas refrigeradas con

un periodo de duracidn superior a 24 horas < 4 °C y las comidas calientes > 65 °C*"*

105



En el ANEXO se detallan las normas microbiolégicas de comidas preparadas. Los rangos de

cumplimiento que establece se detallan en la Tabla 9.

Tabla 9. Normas microbioldgicas para comidas preparadas segin normativa del Real
Decreto 3484/2000, de 29 de diciembre, por el que se establecen las normas de higiene
para la elaboraciodn, distribucion y comercio de comidas preparadas.

Grupo A* \ Grupo B
Indicadores:
Recuento total aerobios mesoéfilos n=5m=10" |n=5, m=10
c=2,M=10° | c=2,M=10°
Enterobacteriacias (lactosa positivo) | n=5, m=10> | n=5, m=10
c=2,M=10" | c=2, M= 10’
Testigos de falta de higiene
Escherichia coli n=5 m=10 | Ausencia/g
c=2,M=10?
Staphylococcus aureus n=5m=10 [n=5m=10
c=2,M=10> | c=2,M=10"
Patégenos
Salmonella n=5m=0 n=5m=0
Ausencia/25 g | Ausencia/25 g
Listeria monocytogenes n=5m=10 |n=5m=0
c=2,M=10° | Ausencia/25 g

Grupo A: Comidas preparadas sin tratamiento térmico y comidas preparadas con tratamiento térmico que
lleven ingredientes no sometidos a tratamiento térmico.

Grupo B: comidas preparadas con tratamiento térmico.
n = numero de unidades de la muestra.

m = valor umbral del nimero de bacterias. El resultado se considerara satisfactorio si todas las unidades que
componen la muestra tienen un numero de bacterias igual o menor que m.

M = valor limite del numero de bacterias. El resultado se considerara no satisfactorio si una o varias unidades
que componen la muestra tienen un numero de bacterias igual o mayor que M.

¢ = numero de unidades de la muestra, cuyo nimero de bacterias podrd situarse entre m y M. La muestra
seguira considerandose aceptable si las demas unidades tienen un nimero de bacteria menor o igual a m.

(*) No se investigara recuento total de aerobios mesofilos y enterobacterias en las comidas preparadas que
lleven como ingredientes productos fermentados o curados.
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En el afio 2010 con el Real Decreto 135/2010, de 12 de febrero, por el que se derogan
disposiciones relativas a los criterios microbiolégicos de los productos alimenticios,*’? son
derogados los apartados 11 y 12 del articulo 6 y el anexo del Real Decreto 3484/2000, de 29
de diciembre por el que se establecen las normas de higiene para la elaboracién,
distribucién y comercio de comidas preparadas. Estas derogaciones son debidas al
Reglamento (CE) n2 2073/2005 de la Comision, de 15 de noviembre de 2005, relativo a los
criterios microbioldgicos aplicables a los productos alimenticios.”® En este reglamento se
indica que el Unico criterio a seguir serd la ausencia de Listeria monocytogenes en 25 g de
alimento para “Alimentos listos para el consumo que pueden favorecer el desarrollo de L.
monocytogenes, que no sean los destinados a los lactantes ni para usos médicos especiales”

(Figura 8).

Capitulo 1. Criterios de seguridad alimentaria =
=
Plan d de ras (! ites (%) =4
. Microorganismos/sus Plan de toma de muestras () Limites () Método analitico de g
Categoria de alimentos ! - Fase en b que se aplica el criterio S
? axinas, mewbolitos N B o M referencia (') =
L1, Alimentos listos para el consumo desti- Listeria monogrtogenes 10 0 Ausencia en 25 g ENJISO 11290-1 Productos comercializados durante
nados a los lactantes, y alimentos listos su vida (il -
para el consumo destinados a usos «
médicos especiales (%)
1.2, Alimentos listos para el consumo que Listeria monogytogenes 5 0 100 ufcfg () ENfISO 11290-2 (%) Productos comercializados durante
pueden favorecer el desarrollo de L. su vida el
monogytogenes, que no sean los destinados
a los lactantes ni para usos médicos 5 0 Ausencia en 25 g () ENJISO 11290-1 Antes de que el alimento haya
especiales dejado el control inmediato del
explotador de la empresa alimen-
taria que lo ha producido g
1.3, Alimentos listos para el consumo que no | Listeria monocylogenes 5 0 100 ufcfg ENJISO 11290-2 (%) Productos comercializados durante o
pueden favorecer el desarrollo de L. su vida til =
monacytogenes, que no sean los destinados =
a los lactantes ni para usos médicos &
especiales (%) (%) s
1.4. Carne picada y preparados de carne Salmonella 5 0 Ausencia en 25 g ENJISO 6579 Productos comercializados durante o
destinados a ser consumidos crudos su vida (il s
1.5. Carne picada y preparados de carne a base | Salmonella 5 0 Desde el 1.1.2006 ENJISO 6579 Productos comercializados durante -
de carne de aves de corral destinados a ser Ausencia en 10 g su vida il =
consumidos cocinados Desde el 1.1.2010
Ausencia en 25 g
1.6. Carne picada y preparados de carne a base | Salmonella 5 0 Ausencia en 10 g ENJISO 6579 Productos comercializados durante
de especies distintas a las aves de corral su vida el
destinados a ser consumidos cocinados
1.7. Carne separada mecdnicamente (CSM) (%) | Salmonella 5 0 Ausencia en 10 g ENJISO 6579 Productos comercializados durante
su vida el
1.8. Productos cirnicos destinados a ser con- | Salmonella 5 0 Ausencia en 25 g EN/ISO 6579 Productos comercializados durante
sumidos crudos, excluidos los productos su vida il
en los que el proceso de fabricacion o la -
composicién del producto climine el w
riesgo de salmonela =
fr)

Figura 8. Reglamento (CE) 2073/2005 de la Comision para alimentos listos para el
consumo.
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5.2.5.5. Medidas higiénicas para reducir el riesgo de contaminacion

Las infecciones e intoxicaciones alimentarias en la poblacidn general no suelen tener gran
relevancia clinica, aunque si estas se producen en el medio hospitalario las repercusiones
pueden ser graves o muy graves, ya que el paciente puede estar inmunocomprometido y

debilitado por el proceso (infeccioso, tumoral, traumatoldgico, etc.) que padezca.

Como se ha comentado anteriormente, uno de los pilares de una cocina hospitalaria sera la
seguridad alimentaria. En este aspecto higiénico se desarrollaran protocolos de actuacién de
todos los procesos realizados en las cocinas hospitalarias, para lograr los niveles que no
comprometan la salud de los pacientes. El actual marco normativo obliga a los centros
hospitalarios a ser los responsables.174 de la seguridad de las comidas que se utilicen en ellos.
Para ello deberdn disponer de sistemas de autocontrol basados en los principios de analisis
de peligros y puntos de control criticos (APPCC),*"'"' ademas de poder utilizar

170 Estas GPCH seran

voluntariamente guias de practicas correctas de higiene (GPCH)
evaluadas por las autoridades sanitarias competentes para comprobar que se ajustan a la

filosofia del APPCC.

175 Es un

El sistema APPCC esta especialmente concebido para la seguridad de los alimentos.
sistema preventivo que trata de identificar peligros asociados y las medidas preventivas para
controlarlos. Este instrumento evalla los riesgos de los peligros asociados a los alimentos e
implanta medidas preventivas para su control en todas las etapas de produccidn, en vez del
control tradicional basado en el control del producto final. Por otra parte el nuevo enfoque
en el control de los alimentos obliga a que los centros hospitalarios formen a sus
manipuladores en higiene de los alimentos. Estd formacidn estara relacionada con las tareas
gue realicen y con los riesgos que conlleven sus actividades para la seguridad de las comidas
gue se preparen y distribuyan en los centros hospitalarios. El programa de formacion es una

pieza clave en el sistema de APPCC del centro y serd aprobado y verificado por las

. . . 1
autoridades sanitarias competentes.'’®
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Los principios del andlisis de peligros en una cocina hospitalaria seran:

e Diagrama de flujo del proceso: describe la secuencia de etapas que proporcionan una
descripcién sencilla de cdmo es el proceso de produccién de la comida hospitalaria.

e Analisis de peligros y medidas de control: una vez detectados los posibles peligros
durante el proceso de produccion de la comida hospitalaria, se trazaran las medidas a
seguir para eliminar o reducir a niveles aceptables el peligro y obtener un alimento
seguro. Cada peligro tendra descrita su medida de control o prevencion.

e Determinacion de los puntos criticos: identificacidon sobre el diagrama de flujo de las
fases en las que pueda aplicarse un control esencial para la prevencién o eliminacion
de un peligro o reducirlo a un nivel aceptable.

e Establecimiento de los limites criticos para cada punto critico: se denominara nivel
critico al criterio que marque la aceptabilidad o rechazo del proceso en una
determinada fase. Estos limites deberdan ser claros y objetivos (ej. medicién de
temperatura).

e Establecimiento del sistema de vigilancia para cada punto critico: vigilancia
programada de un punto critico en relacién con su limite critico para determinar si un
punto critico esta en los limites establecidos.

e Establecer la medida correctora: describe la accién a realizar cuando los resultados
de vigilancia en los puntos de control critico indiquen pérdida de control del proceso.
Estas medidas deben asegurar que el proceso vuelve a estar bajo control.

e Procedimiento de verificacion: se trata de la aplicacion de métodos, procedimientos,
ensayos y otras evaluaciones para confirmar el cumplimiento del plan de
autocontrol.

e Documentacion y registro: todas las actuaciones deberdn ser registradas para

disponer de la informacion global del proceso.

El personal del servicio de alimentacion deberd seguir las pautas indicadas en el sistema de
autocontrol a lo largo de todo el proceso de produccion para garantizar un alimento seguro

en el paciente hospitalizado.'”’
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6. HIPOTESIS
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La calidad integral de la dieta hospitalaria es un factor clave en el estado

nutricional del paciente hospitalizado.
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7. OBJETIVOS
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7.1. Objetivo principal
e Determinar la relacién entre la malnutricion y la calidad de la dieta

hospitalaria.

7.2. Objetivos secundarios
e Cuantificar la tasa de desnutricidn hospitalaria:
o Determinar la prevalencia de malnutricién global y por servicios de
hospitalizacion.
o Evaluar la herramienta de cribado nutricional mas adecuada para el

paciente hospitalizado del centro y por servicios de hospitalizacién.

e Determinar las complicaciones asociadas a la malnutricién:
o Cuantificar los dias de estancia hospitalaria.
o Conocer la prevalencia de complicaciones mecdnicas, infecciosas y
quirdrgicas.

o Evaluar las tasas de reingresos y de éxitus.

e Valorar la dieta hospitalaria del centro:
o Determinar la adecuacion de la prescripcion de la dieta.
o Conocer si el cédigo de dietas cubre las necesidades nutricionales del
paciente.

o Valorar nutricionalmente las dietas y su composicion alimenticia.

e Determinar el consumo de alimentos:
o Cuantificar objetiva y visualmente el consumo de alimentos.
o Evaluar las causas de no consumo de los alimentos.
o Valorar sensorialmente los alimentos de la dieta hospitalaria.
o Determinar si la malnutricion influye en el consumo y en la

valoracion de los alimentos.
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Evaluar la seguridad alimentaria de la dieta hospitalaria:
o Determinar la calidad higiénica y sanitaria de los alimentos que
recibieron los pacientes.
o Conocer si el tiempo transcurrido y la variacién de la temperatura

influyen en la calidad microbioldgica del alimento.

Determinar si la cocina en linea fria representa ventajas respecto a la cocina
caliente tradicional
o Conocer si existen diferencias en el consumo entre ambos sistemas
de produccién y distribucién.
o Determinar si el paciente valora mejor los alimentos de un sistema u
otro.
o Comparar la seguridad de ambas técnicas: temperatura de recepcion

del alimento y valorar cualitativamente el analisis microbiolégico.
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8. MATERIAL Y METODOS
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8.1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional en condiciones de practica clinica habitual donde se

evaluo la relacion entre la desnutricion hospitalaria y la alimentacién durante el ingreso.

8.2. Cronograma de actividad

El estudio fue realizado desde octubre de 2009 hasta diciembre de 2012. La actividad fue

desarrollada segun se indica en el cronograma de actividad Figura 9.

(~ N\ ( N ( N Y4 N\ )
Disefio del
Estudio
Estudio piloto eProtocolo Estudio
eCirugia definitivo *Valoracién . Difusion
Borrador . . Analisis de
estudio Gen.etjal -C?mlte de nutrl_c[onal los datos de
eMedicina ética de eValoracion de la resultados
Interna Investigacion alimentacién
Clinica
eFinanciacion
. J L J L J L J J \ J

- X - X
Octubre- Enero- Julio- Enero Julio 2011-
Diciembre Junio 2009 Diciembre 2010-Junio Diciembre
2008 2009 2011 2012

Figura 9. Cronograma de actividad.
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8.3. Poblacion estudiada
8.3.1. Estimacion del tamaiio de la muestra

8.3.1.1. Estudio piloto

Para la estimacion del nimero de individuos necesarios para el estudio se desarrollé una
experiencia piloto en los afios 2008-2009. En esta actividad se realizd un estudio transversal
observacional cuyo objetivo fue conocer la prevalencia de malnutriciéon del centro. Para ello
se seleccionaron dos servicios de hospitalizacién que fuesen representativos de las

caracteristicas del centro (Medicina Interna y Cirugia General).

El estudio piloto incluyd a todos los pacientes hospitalizados durante una semana completa
en cada una de las plantas de hospitalizacidon de los servicios seleccionados. Se realizé una
valoracion antropomeétrica, una cuantificacion de la ingesta a través de un recordatorio de
24 horas y se empled la Valoracién Subjetiva Global (VSG) como herramienta de cribado

nutricional.

Los resultados obtenidos indicaron una prevalencia de malnutricién del 64,23% en el centro.

8.3.1.2. Estadistica

Para la estimacion del tamafio de la muestra fue empleado el programa estadistico Epidat
3.1. Teniendo en cuenta la prevalencia de malnutricidon detectada en el centro en el estudio
piloto, que alcanzé el 64,23%, asumiendo una precision del 7% y un nivel de significacion del

5%, se precisé una muestra de 181 pacientes.
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8.3.2. Criterios de inclusion y exclusion

La muestra estudiada fue seleccionada siguiendo los siguientes criterios:

e Criterios de inclusion:

Poblacién de ambos sexos adulta (mayores de 18 aios).

Hospitalizacién de al menos 24 horas.

Receptores de dietas potencialmente completas.

Capacidad de entendimiento del consentimiento informado

Capacidad de entendimiento y respuesta a las preguntas realizadas

durante las diferentes entrevistas.

e Criterios de exclusion:

o

Pacientes que no puedan cumplir con los requisitos establecidos en el
protocolo (alteraciones psiquicas y/ o cognitivas, pacientes no
colaboradores, limitaciones educacionales y de comprensién del lenguaje
escrito y oral).

Mujeres embarazadas

Pacientes con trastornos de la conducta alimentaria.

Pacientes hospitalizados para pérdida de peso.

8.3.3. Inclusion de los individuos en la muestra

Fueron seleccionados 10-15 pacientes por cada una de las plantas de hospitalizacién

analizadas. Fueron excluidas las plantas de hospitalizacién de Pediatria, Tocologia,

Psiquiatria y las unidades de Criticos, ya que los pacientes hospitalizados en éstas no

cumplian los criterios de inclusién.

Se establecié un calendario de tiempo de estudio por planta de hospitalizacién de dos

semanas. A la llegada a planta, el investigador principal seleccionaba a todos los pacientes
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qgue cumplian los criterios de inclusién y recibian alguna de las dietas nutricionalmente
completas empleadas en el centro y (normal, diabética 1500 kcal, turmix, pobre en grasa y
colesterol o facil digestion). Si en el momento de inclusién de los pacientes, el nUmero era
inferior al necesario por planta, se seleccionaban los pacientes dia a dia en orden de fecha
de hospitalizacién. Si por el contrario, el nidmero inicial era superior al necesario, se

seleccionaban a los 10 primeros teniendo en cuenta el orden de habitacién y cama ocupada.

Una vez seleccionados los pacientes, el investigador principal informaba individualmente a
cada uno de ellos sobre las caracteristicas del estudio, la voluntariedad de su participacién y

la necesidad de otorgar por escrito su consentimiento informado.

8.4. Caracteristicas del centro

El Complejo Asistencial Universitario de Ledén (CAULE) es un conjunto de centros
hospitalarios publicos, situados en la ciudad de Ledn, que forman parte del Sistema Regional

de Salud de Castilla y Ledn. Esta formado por tres centros de hospitalizacion:

e Hospital Santa Isabel. Se trata de un centro psiquiatrico y geriatrico situado en la
zona este de la ciudad.

o Hospital Monte San Isidro: Se trata de un centro destinado a la hospitalizacién de
pacientes con patologias crdénicas y cuidados paliativos. Esta situado en la zona
norte de la ciudad.

e Hospital Universitario de Ledn (HUL). Se trata del centro principal del CAULE, y el
de referencia para el Area Sanitaria de Leén y de El Bierzo para muchas
especialidades. Es un hospital de agudos que cuenta con un amplio abanico
dentro de su cartera de servicios, tanto médica como quirurgica. El trabajo fue

realizado en éste centro.

El HUL en los ultimos afios se ha visto inverso en un proceso de fusién, reforma y

construccion de nuevos edificios que han logrado dotar a éste de una nueva infraestructura
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mas adecuada para el centro. Se trata de un centro sanitario de tercer nivel cuya estructura
se muestra en Figura 10. El centro dispone de en torno a las 800 camas de hospitalizacién. El
numero de altas anuales del centro es de entorno a las 33.000 y la estancia media global de

7,3 dias.'’®

B I:l Edlflclo Qulrurglco

Princesa Sofia

Entrada
Principal

Figura 10. Imagen de la estructura del HUL.

La estructura del centro cuenta con dos torres principales de hospitalizacion, una quirargica
(Princesa Sofia) y otra médica (Virgen Blanca) unidas por dos alas: este y oeste. La torre
quirurgica y la médica cuentan con 10 plantas de hospitalizacion cada una. En el sétano del

ala este se encuentra la cocina del centro.
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8.5. Caracteristicas generales del paciente evaluado

En el momento de la inclusidn del paciente en el estudio, se recogié: la fecha de evaluacién,
la fecha de nacimiento y la fecha de ingreso, el sexo, el servicio de ingreso, el motivo de
ingreso y si el paciente tenia pluripatologia o no. Se consideré pluripatologia a la presencia
de cualquiera de las siguientes enfermedades metabdlicas: hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus u obesidad. Ademas, se recogié el habito tabaquico
(fumador, ex fumador o nunca habia fumado) y el de consumo de alcohol (bebedor, ex

bebedor o nunca habia bebido).

8.6. Estado nutricional del paciente hospitalizado

Para conocer el estado nutricional del paciente hospitalizado se considerd necesario evaluar
diferentes herramientas de cribado nutricional y diferentes pardmetros empleados
habitualmente para obtener una valoracién nutricional completa. El trabajo realizado se
resume en la Figura 11. La deteccidn de la malnutricion y la valoracion del estado nutricional

se realizaron en una Unica ocasién en el momento de la inclusion del paciente en el estudio.
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8.6.1. Deteccion de la malnutricion: HERRAMIENTAS DE CRIBADO NUTRICIONAL

Para poder determinar la prevalencia de malnutricion en el centro y conocer qué
herramienta seria la mas adecuada segun la patologia del paciente, fueron empleados 4

métodos de cribado nutricional en todos los pacientes evaluados.

8.6.1.1. Valoracion Global Subjetiva (VGS)

Segun las caracteristicas de este cribado nutricional, una vez obtenidos los parametros
antropométricos de peso actual y habitual, y calculado el porcentaje de peso perdido,
variacion del peso en las ultimas dos semanas, se encuestod sobre posibles modificaciones de
la ingesta, se valord la presencia de edemas, de nduseas, vomitos y diarrea en los ultimos
dias, se evalud la capacidad funcional y si la enfermedad tenia una repercusién nutricional.
Esta herramienta establece tres grupos: buen estado nutricional, riesgo de desnutricion y

mal estado nutricional. (Anexo 11.4.1).

8.6.1.2. Mini Nutritional Assessment(MNA)

Al igual que el cribado anterior, el MNA presenta una primera evaluaciéon donde se valora:
apetito, pérdida de peso, movilidad, problemas neuropsicolégicos, la presencia de
situaciones de estrés y el IMC. Si estos pardmetros tienen una valoracién de positiva, se
continua el cribado nutricional valorando: la independencia del paciente, la polimedicacion,
presencia de lesiones cutaneas, el consumo de alimentos y bebidas, forma de alimentarse,
percepcion del individuo de su propio estado nutricional y de salud, asi como la
circunferencia braquial y de la pantorrilla. Esta herramienta establece tres grupos: bien

nutridos, riesgo nutricional y malnutridos. (Anexo 11.4.2).
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8.6.1.3. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Esta herramienta de cribado nutricional valora el indice de Masa Corporal (IMC), el
porcentaje de peso perdido en los ultimos 3-6 meses y si el paciente ha estado o va a estar
en ayunas durante mas de 5 dias. El cribado establece tres grupos: bajo riesgo, donde el
paciente debe recibir los cuidados habituales; riesgo medio, donde el paciente debe ser
observado por la Unidad de nutricidn; riesgo elevado, donde el paciente debe ser tratado

por la Unidad de nutricién. (Anexo 11.4.3).

8.6.1.4. Nutrition Risk Screening 2002(NRS-2002)

En esta herramienta de cribado nutricional se realiza una primera evaluacion en la que se
valora una posible pérdida de peso en los ultimos meses, la disminucion de la ingesta, una
enfermedad grave y un IMC < 20,5 kg/m?. Si alguno de estos parametros resulta positivo, se
procede a analizar mas exhaustivamente la gravedad de la enfermedad y el estado
nutricional. Esta metodologia agrupa a los pacientes en bien nutridos y en pacientes en

riesgo o con mal estado nutricional. (Anexo 11.4.4).

8.6.2. Valoracion del estado nutricional

Una vez realizado el cribado, se realizé una valoracién nutricional completa en la que se
recogieron diversos parametros antropométricos, de composicion corporal, bioquimicos,

funcionales, y de la ingesta.

8.6.2.1. Antropometria: peso, estimacion de la talla, circunferencia braquial y

pantorrilla

Las pruebas antropométricas fueron realizadas a pie de cama del paciente. Al inicio de la
valoracién fueron revisadas las historias de enfermeria y de evolucion médica para recoger
los pardmetros antropométricos de los pacientes a valorar. Los parametros recogidos

fueron:
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Peso actual: La estimacidén fue realizada con una bascula digital OMRON TBF 500°. La
precision de ésta fue de 0,1 kg. El paciente fue pesado en bipedestacidn, en ropa ligera
(pijama hospitalario) y descalzo. En los casos que resultd imposible realizar la pesada, se

utilizé para los célculos el peso actual referido por el paciente.

Peso habitual: Se pregunté a todos los pacientes sobre su peso habitual.

Talla: Dada la inexistencia de tallimetros en los controles de enfermeria de las plantas de
hospitalizacidn, se decidié realizar una estimacién de la talla a través de la estimacién de la
distancia cubital, segiin el método descrito y validad por la BAPEN.”* Esta fue medida en el
brazo dominante, con una cinta métrica flexible, con una precision de 1 mm. Una vez
obtenida la medida, teniendo en cuenta el sexo y la edad, la talla fue estimada empleando la

Tabla 10.

Tabla 10. Estimacion de la talla a partir de la distancia cubital. Origen: MUST”®

Umna length(cm) | 32.0| 31.5 | 31.0 | 30.5) 300 | 29.5| 29.0 | 28.5 | 28.0 | 275 | 27.0| 265 | 26.0 | 255 |

s engaiom) | 250/ 24| 200 | 25.5| 230 225 | 220 215 210 | 205 200 195|190 185

Porcentaje de peso perdido: a partir del peso actual y el peso habitual fue calculado el
porcentaje de peso perdido: [(Peso actual (kg) — peso habitual (kg)) / peso habitual (kg)] x
100.
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indice de masa corporal (IMC): a partir del peso actual y la talla, fue calculado el IMC: peso

actual (kg) / talla (m)?. Los resultados se expresan como kg/mz.

Circunferencia braquial: La determinacidn del perimetro braquial se realizé a nivel del punto
medio entre el acromion y el olecranon. Se utilizd una cinta métrica inextensible colocada
alrededor del brazo relajado sin comprimir los tejidos. La precisién de la cinta fue de 1 mm.

La toma de esta medida fue necesaria para uno de los puntos del cribado MNA.

Circunferencia de la pantorrilla: La determinacién del perimetro de la pantorrilla se realizé
en la zona mas predominante de los gemelos. Al igual que en la braquial, se utilizé una cinta
métrica con las mismas caracteristicas. También fue necesaria para uno de los puntos del

MNA.

8.6.2.2. Composicion corporal

Para la estimacién de la composicién corporal se empleo la bascula OMRON TBF 500°
(Tanita Corp., Kyoto, Japén). En el momento de la determinacién del peso, el paciente en
bipedestacion, descalzo y sin calcetines, colocaba los pies sobre la bdscula en la zona de los
electrodos y sujetaba con las dos manos los otros dos electrodos del instrumental. Para
poder estimar los parametros fue necesario introducir en el software del aparato la talla, la
edad y el sexo. A partir de estos datos y el peso se obtuvieron el porcentaje de masa grasay

masa muscular.

8.6.2.3. Parametros analiticos

Finalizada la valoracidn fisica anterior se revisaron las historias de analiticas solicitadas en las
48 horas previas a la inclusion en el estudio. Fueron recogidos los pardmetros bioquimicos
nutricionales en el caso de que hubiesen sido solicitados por su médico responsable. Los

parametros recogidos fueron: proteinas totales, alblimina, prealbimina, transretinol,
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colesterol total y linfocitos. Todos estos parametros fueron determinados en el laboratorio

del centro.

8.6.2.4. Parametros funcionales: dinamometria y pliegue aductor

Como parametros funcionales fueron determinados la dinamometria y el pliegue del

musculo aductor.

Dinamometria: Esta técnica fue empleada para cuantificar la fuerza muscular. El dispositivo
utilizado fue el Smedlay’s Dinamo Meter©. La prueba se realizd con el paciente sentado,
usando el brazo no dominante flexionado formando un dngulo de 902 en el codo. Se tomé el
valor maximo de 3 mediciones consecutivas estimado con un dinamémetro con una

precision de 0,5 kg.

Pliegue del aductor: Esta técnica fue realizada para determinar el musculo del aductor y su
relacion con la fuerza muscular determinada en la dinamometria. El dispositivo empleado
fue un plicémetro mecénico Holtain 98610 ND, de un rango de mediciéon de 0 a 48 mm, una
presion constante de 10 g/ m? y una precision de 0,2 mm. La prueba se realizé en la mano no

dominante relajada. Se tomé el valor medio de 3 mediciones consecutivas.

8.6.2.5. Estimacion del gasto energético total y de las necesidades proteicas

Para la estimacion del gasto energético total (GET), se calculd inicialmente el gasto
energético basal (GEB) con la férmula de Harris-Benedict.®? Las ecuaciones empleadas
fueron: 655,0955 + 9,5634 [Peso (kg)] + 1,8496 [Talla (cm)] — 4,6756 [Edad (afios)] para
mujeres, y 66,4730 + 13,7516 [Peso (kg)] + 5,0033 [Talla (cm)] — 6,7550 [Edad (afios)] para

varones.
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Una vez calculado, se multiplicé por el factor de estrés teniendo en cuenta las caracteristicas

del paciente: leve 1,1, moderado 1,3 y severo 1,5.

Ademas, se estimaron las necesidades proteicas teniendo en cuenta el peso y las
caracteristicas nutricionales del paciente: insuficiencia renal crénica 0,8 g/kg peso/dia, estrés
metabdlico leve 1 g/kg peso/dia, estrés moderado 1,2 g/kg peso/dia y severo 1,5 g/kg
peso/dia.

8.6.2.6. Valoracion de la ingesta: recordatorio de 24 horas

Para valorar la ingesta, se empleo un recordatorio de 24 horas. Esta técnica permite de
forma sencilla recoger la ingesta del dia anterior y poder estimar la valoracidn nutricional de
ésta. Para ello, se preguntd al paciente por la ingesta realizada el dia anterior si esta habia
sido realizada durante la hospitalizaciéon. Una vez finalizada la entrevista, se procedié a
estimar la energia y las proteinas ingeridas por el paciente. El formulario empleado para el

recordatorio de 24 horas se adjunta en el anexo 11.5.

8.6.3. Valoracion de las complicaciones asociadas a la malnutricion:

Una vez dado de alta al paciente y a los 30 dias de haberse producido ésta, fueron revisados
los informes de alta para conocer las complicaciones producidas durante el ingreso, los dias

de hospitalizacidon y la tasa de fallecimiento. Ademas, se revisé la tasa de reingresos.

8.6.3.1. Complicaciones durante el ingreso hospitalario: infecciosas,

mecdnicas o quirdrgicas.

Para conocer las complicaciones producidas durante el ingreso, se reviso en el informe del
alta las complicaciones infecciosas que se hubiesen podido producir durante la

hospitalizacién (diarrea, neumonia, etc.), las mecanicas (ileo paralitico, obstrucciones
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intestinales, etc.) y quirdrgicas (reintervencion, dehiscencia de la herida, etc.). La evaluacién

se realizd por presencia o ausencia de complicaciones.

8.6.3.2. Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria fue evaluada desde la fecha de ingreso en el centro hasta el
momento en el que se produjo el alta hospitalaria. La evaluacién se expresé como nimero

de dias.

8.6.3.3. Reingresos

Una vez producido el alta hospitalaria, se registré el niumero de reingresos de cada paciente
en el centro hospitalario. No fueron evaluados los reingresos que hubiesen podido ser
realizados en un centro concertado por imposibilidad de acceso a estos datos. El pardmetro

se expresa como numero de reingresos en los 30 dias tras el alta.

8.6.3.4. Exitus

Si el alta hospitalaria se produjo por fallecimiento del paciente, fue recogida en la evaluacién

de forma independiente. Se expresé como éxitus o no.

8.7. Caracteristicas de la alimentacion hospitalaria

El centro oferta 63 dietas hospitalarias diferentes, elaboradas todas ellas a partir de la dieta
normal con las correspondientes modificaciones. Cada dieta tiene una composicién semanal
fija que es repetida durante todo el afo a excepcion de algunas de las dietas menos
restrictivas que varian dos de los platos en los meses de julio y agosto. Todas las dietas
incluyen 4 ingestas (desayuno, comida, merienda y cena), a excepcién de las diabéticas que

tienen una ingesta mas (recena).
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Para establecer el volumen de alimentacidon oral prescrita en el centro fue valorado el

numero de alimentaciones por tipo de dieta elaboradas en la cocina del hospital durante

todo el afio 2011. Los datos se expresan en la Tabla 11.

Tabla 11. Dietas prescritas en el aitio 2011

ANUAL DIARIO % TOTAL
Astringente (3 dietas) 2797,5 7,66 1,60
Baja en potasio 72,25 0,20 0,04
Baja en proteinas 61,25 0,17 0,04
Diabética 1000 kcal 107,75 0,30 0,06
Diabética 1500 kcal (3 dietas) 27.219,50 74,57 15,76
Diabética 2000 kcal 471,75 1,29 0,27
Etnica no cerdo 902,5 2,47 0,52
Facil digestion (3 dietas) 14.367,00 39,36 8,32
Gastrectomia 116,75 0,32 0,07
Hemodidlisis (2 dietas) 3953 10,83 2,29
Hiperproteica 250,5 0,69 0,15
Ingreso 4470,5 12,25 2,59
Liquida (5 dietas) 7.579,25 20,77 4,39
Normal 54.419,75 149,10 31,51
Neutropénica 723,75 1,98 0,42
Odontolégica (2 dietas) 2829,25 7,75 1,64
Pediatrica (6 dietas) 3.106 8,51 1,80
Pobre en grasa y colesterol 21.398 58,62 12,39
Proteccion gastrica/hepatica (2 dietas) 2496 6,83 1,45
Pobre en purinas 590,5 1,62 0,34
Pobre en residuos 448,5 1,23 0,26
Pruebas (hemorragia heces, urologia)(2diet) 849,25 2,33 0,49
Rica en residuos 243 0,67 0,14
Semiblanda (5 dietas) 7.611,50 20,85 4,41
Sin gluten 236 0,65 0,14
Sonda (3 dietas) 360 0,99 0,21
Turmix (11 dietas) 14.805,25 40,56 8,57
Vegetariana 202,5 0,55 0,12
TOTAL 172.688,75 473,12 100%

Las dietas mas prescritas estuvieron formadas por un total de 46 platos que fueron

agrupados como se detalla en la Tabla 12.
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Tabla 12. Agrupacion de los platos de la dieta hospitalaria

GRUPO PLATOS

Pastas y arroz Macarrones

Paella de verduras
Fideua

Carne

Morcillo con guarnicién
Albdndigas
Filete de lomo con pimientos

Aves

Pollo guisado
Pollo asado
Pechuga de pollo con tomate

Pescado

Lenguado al horno con guarnicion
Pescado cocido con patata
Salmén empanado

Pescado en salsa verde

Pescado al horno

Huevos

Tortilla de patata
Tortilla francesa
Tortilla con jamén york

Legumbres

Lentejas
Garbanzos con espinacas

Ensaladas

Ensalada de arroz
Ensalada de verano

Fritos

Empanadillas y croquetas

Fiambre

Fiambre de pavo y queso fresco con tomate

Sopas

Sopa de verdura
Sopa de pasta
Sopa de pescado
Consomé

Purés

Crema de verdura
Crema de calabacin
Puré de patata

Guisos

Patatas a la marinera

Tdrmix

Jamén

Lentejas

Ternera

Pavo con champifiones
Garbanzos

Pavo con arroz y zanahoria
Patata con verdura
Merluza

Pollo

Marmitako

Pollo con arroz y zanahoria
Merluza con bechamel
Huevo con verduras

Verduras

Judias verdes con tomate
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Cabe destacar que el centro emplea productos preparados o semipreparados para la
elaboraciéon de los turmix, bien a través de preparado deshidratado (turmix de jamodn,
lentejas, ternera, pavo con champifiones, garbanzos, patata con verdura, merluza,
marmitako, pollo con arroz y zanahoria y huevo con verdura) o listo para su consumo tras su
calentamiento (turmix de merluza con bechamel, pavo con arroz y zanahoria, pollo y ternera
a la jardinera). En el caso de los productos deshidratados seran rehidratados con agua de la
corriente del centro y en ambos casos serdn calentados hasta alcanzar temperaturas

cercanas a los 100 ©C.

Para conocer las caracteristicas de la alimentacién hospitalaria, una vez detectadas las dietas
con mayor repercusién en el centro, se realizé un estudio completo de todos sus platos. Esta
evaluaciéon incluyé todos los parametros relacionados con la dieta oral: valoracidon
nutricional, valoracion del consumo, valoraciéon sensorial y evaluacién higiénica. La

metodologia se resume en la Figura 12.
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Figura 12. Resumen de la valoracion de la Alimentacion Hospitalaria

138



8.7.1. Aporte nutricional de la dieta

Teniendo en cuenta las dietas mas prescritas en el centro (Diabética 1500 kcal, Facil
digestion, Normal, Pobre en Grasa y Colesterol y Tudrmix), se realizd una valoracion
nutricional de todas ellas a través de un programa de analisis de alimentos, Dietsource 3.0
software (Novartis Medical Nutrition SA, 1997-2003), que emplea una tabla de composicidon
de alimentos espafioles (Arturo Jiménez Cruz, Pilar Cervera Real, Montserrat Bacardo
Gascon, 72 edicion 2002, Barcelona). Para ello, en primer lugar se recogieron las
caracteristicas técnicas de todos los ingredientes para conocer la composicion nutricional de
estos. Estos alimentos fueron introducidos en el programa de andlisis de alimentos
empleado; para los que no existia ficha de composicidon nutricional (frutas, legumbres,
verduras y hortalizas) se emplearon los alimentos incluidos en la base de datos del
programa. Posteriormente, a través de las fichas empleadas en la cocina para la preparacién
de los platos, se valoré nutricionalmente cada uno de los platos que forman parte de la dieta
hospitalaria. Dado que la racion de alimento es comun para todas las dietas, se estimo el
peso de cada plato recogiendo los datos indicados en las fichas empleadas para su
elaboracidn. Finalmente, teniendo en cuenta los ingredientes de los desayunos y meriendas,
los platos que componen cada comida y cada cena, asi como los postres y el pan, se

valoraron nutricionalmente cada una de las dietas seleccionadas.

8.7.2. Valoracion del consumo

Para conocer el consumo real de la dieta hospitalaria se procedid a realizar dos técnicas
ampliamente empleadas: registro de alimentos por observacién y pesada y valoracién visual

del consumo.
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8.7.2.1. Registro de alimentos por observacion y pesada

Para la realizacidon de esta técnica de valoracion del consumo de forma directa fue empleada
una bascula digital de una precisidén de 1 g. Al inicio del estudio, para estimar el peso de los
envases empleados en la dispensacidn de alimentos (cuencos, platos y rabaneras), se realizé
la pesada de 10 unidades de cada uno de los envases y se calculé la media aritmética de

éstas.

La doble pesada fue realizada a pie de cama del paciente. En el momento en el que el
paciente destapaba la bandeja donde recibia la dieta, el investigador principal procedia a la
pesada del plato en la bascula. Una vez finalizada la ingesta, y siempre en presencia del

paciente, se realizaba |la pesada final para valorar la ingesta.

Una vez recogido el peso inicial y el peso final del plato, y conociendo el peso del envase, se

procedid a calcular el tamafo de racidn recibido y el ingerido.

8.7.2.2. Valoracion visual del consumo

El investigador principal, una vez finalizada la ingesta, valoraba visualmente el consumo de
cada plato en cinco categorias: todo (>80%), casi todo (80-60%), la mitad (60-40%), casi nada
(40-20%) o nada (<20%).

8.7.2.3. Comparacion entre valoracion por doble pesada y observacion:

En primer lugar se crearon 5 categorias de consumo a partir del porcentaje de consumo
realizado por el paciente y obtenido en la doble pesada: todo (>80%), casi todo (80-60%), la
mitad (60-40%), casi nada (40-20%) o nada (<20%). Después, fueron comparadas con los

resultados obtenidos con la valoracidn visual del consumo.
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8.7.2.4. Causas de no consumo

Finalizada la valoracidon del consumo visual, si ésta habia sido igual o inferior al 80%, se
procedid a encuestar al paciente sobre las causas de no consumo. Estas causas se
clasificaron en las siguientes categorias: anorexia, caracteristicas organolépticas, falta de sal,

temperatura inadecuada u otros.

8.7.3. Calidad sensorial de la dieta hospitalaria

Para conocer las caracteristicas sensoriales de la dieta hospitalaria percibidas por los
pacientes hospitalizados, se realizdé una valoracion del aspecto, del olor, de la textura y del
sabor. Ademas, se valord la percepcién de la temperatura del plato y la valoracién general
del producto. Para ello, el investigador principal realiz6 una breve explicacion del
cuestionario antes de proceder a su realizacién. La encuesta fue realizada al finalizar cada

una de las ingestas, tras la valoracién del consumo.

Para la valoracién del aspecto, el olor, la textura y el sabor, fue realizada una valoraciéon
semi-cuantitativa en la que se preguntaba al paciente en una escala del 1 al 5 sobre estos
cuatro parametros. Para adecuar la comprensién de la valoracién, se transformd cada uno

de los numeros en:

e 1: muy malo
e 2:malo

e 3:regular

e 4:bueno

e 5:muy bueno.
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8.7.3.1. Valoracion de la temperatura percibida

La valoracion de la temperatura percibida fue realizada a través de una valoracion cualitativa
con cinco posibles respuestas: muy frio, frio, templado, caliente o muy caliente. El
investigador principal pregunté directamente al paciente sobre la percepcién de Ia

temperatura del alimento.

8.7.3.2. Valoracion general del producto

La valoracién general percibida de cada plato, fue realizada con una escala numérica del 1 al
9, donde el investigador principal explicé al paciente que el “1” era el valor mas bajo y se
traducia como “no le ha gustado nada” y el “9” era el valor mas alto y se traducia como “le

ha gustado mucho”. Esta escala fue tratada como pardmetro semi-cuantitativo.

8.7.4. Calidad microbioldgica de la dieta hospitalaria.

Las caracteristicas higiénicas de la dieta hospitalaria van a estar marcadas por el proceso de
produccién y distribucién, los tiempos transcurridos en el proceso, las temperaturas
alcanzadas durante éste, las practicas de manipulacién del personal y la calidad

microbioldgica de los alimentos.

8.7.4.1. Esquema del proceso de produccion y distribucion

El centro cuenta con una cocina tradicional en linea caliente de gestién propia. El esquema

de trabajo y de APPCC se resume en la Figura 13.
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Figura 13. Diagrama de flujo del APPCC de la Cocina Hospitalaria del CAULE

Una vez recibidas las materias primas, son almacenadas hasta su preparacién. Los platos son
elaborados en el propio turno de la ingesta (comida en el turno de mafiana y cena en el de
tarde) los 7 dias de la semana. Finalizado el proceso de preparacion, se emplata la comida
para cada paciente segun lo indicado en cada tarjeta identificativa (tipo de dieta, platos que

la componen y posibles alergias).
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Para el emplatado de cada uno de los platos elaborados se utilizan 3 tipos de envases:

platos, rabaneras y cuencos.

e Los platos son utilizados para los segundos platos de carne, pescado o huevo. Estdn
hechos de un material porceldnico que permite ser calentados a temperaturas
elevadas para poder mantener la temperatura adecuada del alimento.

e Las rabaneras son utilizadas para los primero platos que no contengan caldo: pasta,
arroz, verduras, ensalada. El centro utiliza indistintamente dos tipos de rabaneras: de
porcelana y de policarbonato. Ambas son empleadas para contener el alimento.

e Los cuencos son utilizados para los primeros platos caldosos: sopas, purés,
legumbres, etc. Se trata de un contenedor isotérmico fabricado en polipropileno que
lleva en su interior espuma de poliuretano para su aislamiento térmico. Este envase

se cubre con una tapa hermética.
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Figura 14. Mantenimiento de la temperatura del cuenco y bandeja isotérmica.’®
! Probado con el recipiente de alimentacidn precalentado con agua hirviendo a 80 2 C.
2 Probado con el recipiente de alimentacidn preenfriado con agua friaa 0 ¢ C.

Todos los alimentos, en sus correspondientes envases, son colocados, durante la cinta de
emplatado, en una bandeja isotérmica elaborada en el mismo material que el cuenco
(polipropileno y espuma de poliuretano) (Figura 14). Una vez colocados los alimentos en la
bandeja, éstos son cubiertos con la propia tapa isotérmica, quedando fuera de la cobertura

de la tapa el cuenco del primer plato. El emplatado esta supervisado, desde el punto de vista
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dietético, por un auxiliar de enfermeria. Finalizado este proceso de emplatado, las bandejas
se colocan en un carro de acero inoxidable abierto, y son transportadas hasta la planta de
hospitalizacién correspondiente (un carro por cada planta) por un pinche de cocina. A la
hora de cada ingesta, las bandejas son repartidas a cada paciente por el personal de
enfermeria de la planta, y tras su finalizacion, son recogidas de nuevo para su posterior
transporte a la cocina, para proceder a la eliminacién del desbarasado y la limpieza de todo

el menaje.

8.7.4.2. Registros de temperatura a lo largo de la distribucion

Para conocer las modificaciones en la temperatura del alimento desde el momento del
emplatado a la recepcidn del paciente, se realizdé un registro de ésta. La determinacion de la
temperatura fue medida con un termdémetro ldser para alimentos PCE-IR100. Las

caracteristicas del termdémetro fueron:

e Rango de temperatura: -40 2C a 280 °C.

Precision:
o <0°9:+x1°C—>+0,1°C;
o >65¢9:+1,52Cdelvalor;
o 0-65°C:+1°C.
e Resolucion: 0,1 °C.
e Repetibilidad: 1 a 2 °C.
e Tiempo de respuesta: < 500 ms.
e Relacion distancia area de medida: 3:1.

e Emisividad: Fijado a 0,97.

El investigador principal recogié la temperatura en superficie del alimento en el emplatado

de todos los platos que posteriormente ingerian y valoraban los pacientes seleccionados, asi
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como en el momento en el que el paciente destapaba la bandeja de la dieta. Siguiendo las
instrucciones del propio termdmetro, la temperatura fue tomada a una distancia de 1 cm del
alimento. Tras recoger las dos temperaturas, se procedié a calcular la modificacion de

temperatura producida.

8.7.4.3. Registros de los tiempos de distribucion

Para conocer el tiempo transcurrido desde el emplatado hasta su recepcion por el paciente,
se realizd una recogida del momento del emplatado, de la llegada a planta de hospitalizacion
y de la llegada al paciente. Para ello se empleo un reloj digital que indicaba la hora, los
minutos y los segundos en los que se producia alguno de los momentos registrados. Tras
recoger estos tres tiempos, se procedié a determinar los minutos y segundos transcurridos
entre el emplatado vy la llegada a planta, entre ésta ultima y la llegada al paciente, asi como

el tiempo global empleado desde el emplatado a la llegada al paciente.

8.7.4.4. Buenas prdcticas de manipulacion durante el emplatado

. . , , . 181
Siguiendo la metodologia empleada por Rodriguez et al en su estudio, *' se valoraron las
buenas practicas de manipulacién durante el emplatado por parte del personal con los

siguientes indicadores:

e Empleo de guantes

e Cambio de guantes durante el emplatado

e Uso correcto del gorro (cubrir el cabello completamente)

e Ausencia de joyas u otros objetos (relojes, piercings, etc.) en el manipulador

e Empleo de mascarilla

El empleo de mascarilla no estaba incluida en los pardmetros medidos en el estudio de
Rodriguez et al, pero su utilizacion es obligatoria en todos los trabajadores del centro

durante el proceso de emplatado de la comida.
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La recogida de estas practicas fue realizada durante los dias de muestreo de alimentos. Para
ello, el investigador realizo una valoracién visual del cumplimiento de los marcadores

evaluados.

8.7.4.5. Andlisis microbiolégico

Para conocer la calidad microbioldgica de los alimentos, dada su importancia en el paciente
hospitalizado, se decidié realizar un andlisis microbioldgico de las muestras de alimentos
mas representativas del menu hospitalario, de superficies de contacto con los alimentos y de

ambientes.

I. Toma de muestras

Para conocer la calidad microbiolégica de los alimentos que recibian los pacientes, se
recogié una muestra de cada uno de los alimentos suministrados en la hora de la comida. Se
eligieron los alimentos de la comida ya que son mas diversos e incluyen todos los grupos de

alimentos empleados en el mendu.

La recogida de las muestras fue realizada por el propio investigador. El tamano recogido fue
de entorno a 100 gramos de producto. El cocinero responsable del emplatado introdujo el
alimento dentro del envase estéril en las mismas condiciones en las que estaba realizando su

tarea de emplatado.

El esquema de trabajo llevado a cabo se muestra en el Figura 15. Dado el tiempo empleado
en el emplatado de la comida, se determinaron dos momentos diferentes para su recogida:
al inicio y al final del emplatado. Por lo tanto, el muestreo fue realizado en la 82 planta del
edificio de Virgen Blanca (ultima planta en emplatarse) y en la 122 planta del edificio de
Princesa Sofia (primera planta en emplatarse). La toma de muestras fue realizada durante

dos semanas completas (de lunes a domingo) en los meses de febrero y marzo de 2011. Del
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momento de inicio y final del emplatado se recogieron 3 muestras de tres platos (primero,
segundo y turmix): la primera era refrigerada en el mismo momento del emplatado, y las dos
restantes eran colocadas en una de las bandejas isotérmicas empleadas en la distribucion de
la dieta hospitalaria, con el objetivo de asemejar las condiciones a las de la dieta hospitalaria
que llega al paciente. La segunda muestra era refrigerada en el momento de llegada a la
planta y la tercera se mantenia en la bandeja isotérmica hasta el momento en el que se

finalizaba el reparto de las dietas entre los pacientes de la planta.

Una vez finalizado el proceso de recogida de muestras diario, las muestras fueron
mantenidas a refrigeracion en las instalaciones del laboratorio durante 18 horas hasta la

realizacion del andlisis correspondiente.
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Figura 15. Muestreo de alimentos.

149



Il.  Analisis microbiolégico de alimentos

El analisis microbiolégico fue realizado en el laboratorio de microbiologia del Instituto de

Investigacion de Ciencia y Tecnologia de los Alimentos (ICTAL) de la Universidad de Ledn.

Para conocer la calidad microbioldgica de los productos analizados se realizaron distintos
analisis microbioldgicos. En todos los casos se utilizé un método destructivo de muestreo. De
cada una de las muestras se tomaron, con ayuda de material estéril, 25 g de producto que
fueron homogeneizados, utilizando como diluyente 225 ml de agua de peptona tamponada
(Oxoid), en un homogenizador (Masticator, IUL) durante dos minutos. Del homogeneizado
obtenido se hizo una diluciéon decimal en agua de peptona bacterioldgica al 0,1 % (Oxoid)
para la cuantificacion de microbiota aerobia meséfila viable. De la solucion madre vy la
dilucién decimal se sembraron, siempre por duplicado, alicuotas de 1 ml o 0,1 ml segun la
siembra se realizase en profundidad o en superficie (APHA, 2001). Las placas asi sembradas
se incubaron, siempre en posicidon invertida, bajo las condiciones de tiempo y temperatura

especificas para cada grupo microbiano (Tabla 13).

Tabla 13. Resumen de los medios de cultivo y condiciones de incubacion para el recuento y
aislamiento de los diferentes microorganismos analizados para la evaluacién de la calidad

higiénico sanitaria de distintos alimentos.'®?

Microorganismo Medio de cultivo Condiciones de incubacién
MAMV PCA 302C/48-72 horas
Enterobacterias VRBGA 37°C/24 horas

Coliformes vy E. Coli Agar Cromogénico Coliformes 37°C/24 horas
Staphylococcus aureus Agar de Baird Parker 37°C/48 horas

Salmonella spp. Agar XLD 37°C/24-48 horas

Listeria spp. Agar cromogénico para Listeria | 372C/24-48 horas

MAMV: microbiota aerobia meséfila viable; PCA: agar para recuento en placa; VRBGA: Agar
Glucosa Cristal Violeta Roja Neutro y Sales Biliares; E. Coli: Escherichia coli; XLD: agar Xilosa,

Lisina, Desoxicolato.
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Microbiota Aerobia Mesdfila Viable (MAMV)

A partir del homogeneizado general y la dilucidon correspondiente se realizd la siembra en
profundidad de una alicuota de 1 ml en el medio agar para recuento en placa (PCA, Oxoid).

Las placas sembradas fueron incubadas a 302C durante 48 horas.'®

Enterobacterias

Para la cuantificacién de este grupo microbiano se utilizd6 la técnica de siembra en
profundidad de 1 ml del homogeneizado general en medio Agar Glucosa Cristal Violeta Roja
Neutro y Sales Biliares (VRBGA, Oxoid), afiadiendo tras la solidificacién una sobrecapa del

mismo medio. Las placas fueron sembradas a 37 2C durante 24 horas.

Coliformes y Escherichia coli (E. coli)

Se determinaron por la técnica de siembra en profundidad de alicuotas de 1 ml de la
dilucidn inicial en Agar Cromogénico Coliformes (Oxoid) (Brillance E.Coli/ Coliform selective
médium). Las placas fueron incubadas 24 horas a 37°C."* Se consideraron E. coli las colonias
redondas, pequefias, de color morado. Las colonias de color fucsia fueron consideradas

como otros coliformes.

Staphylococcus aureus (S.aureus)

A partir del homogeneizado general y las distintas diluciones se realizd la siembra en
superficie en el medio agar de Baird Parker (Oxoid). Las condiciones de incubacién fueron 37
oC durante 48 horas. Las cepas que resultaron sospechosas se sometieron a la prueba de

aglutinacién en porta (Staphylase test, Oxoid).*®?
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Salmonella spp.

La deteccidn de Salmonella se llevo a cabo de acuerdo con la norma ISO 6579. Se tomaron
en condiciones de esterilidad 25 gramos de muestra y se homogeneizaron con 225 de agua
peptona tamponada (Oxoid) durante 2 minutos en homogenizador de paletas (IUL). El
homogeneizado se incubd a 37 2C durante 24 horas como fase de pre-enriquecimiento.
Trascurrido este tiempo se tomé 0,1 ml y se afiadiéd a 9 ml de caldo Rappaport-Vassiliadis
(Oxoid) por duplicado y se incubd a 42°C durante 24 horas. Transcurrido este tiempo de
incubacién, y por duplicado, se tomé un asa de cultivo y por agotamiento en estria se
sembrd en placas de agar XLD (Oxoid). Las placas asi sembradas se incubaron a 37 2C

durante 24-48 horas.

De las colonias con morfologia caracteristica de Salmonella se seleccionan al azar 3 colonias
y se sometieron a la prueba de test de aglutinacion SALMONELLA LATEX TEST (Oxoid). Y las
cepas positivas al test de coagulacién se confirman mediante PCR en tiempo real vy

semicuantitativo (Sistema BAX®, DUPONT Qualicon BAX® System).

Las colonias aisladas de Salmonella fueron trasladadas en placa de agar sangre al Servicio de
Microbiologia Clinica del CAULE, donde se procedid la identificacion fenotipica completa de
los pertenecientes al género Salmonella: bioquimica, antibiotipia (MicroScan P53. Siemens.
Healthcare Diagnostics) y serotipado frente a los mas habituales y disponibles en el Servicio.
Posteriormente se remitieron al Centro Nacional de Microbiologia del Instituto Carlos Il

(ISCIIl) para estudio molecular epidemioldgico mediante campos pulsados.

Listeria spp.

La deteccidn de Listeria spp. se llevd a cabo mediante la norma UNE-EN-ISO 11290-1:1996.
Se tomaron 10 gramos de muestra y se homogeneizd con 90 ml de caldo Fraser semi

(Oxoid). Fue incubado a 30 °C durante 24 horas como fase de pre-enriquecimiento.
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Trascurrido este tiempo se tomd 1 ml y se afiadié a 9 ml de caldo Fraser normal (Oxoid) por
duplicado y se incuba a 37 2C durante 24 horas. Después de este tiempo de incubacidn, y por
duplicado, se tomd un asa de cultivo y por agotamiento en estria se sembrd en placas de
agar cromogénico (ISO) para Listeria (Oxoid). Las placas asi sembradas se incubaron a 372C

durante 24 y 48 horas.

De las colonias con morfologia caracteristica de Listeria monocytogenes se seleccionan al
azar 3 y se confirman mediante PCR en tiempo real y semicuantitativo (Sistema BAX®,

DuPONT Qualicon BAX® System).

lll.  Analisis microbiolégico de ambientes

Durante el periodo de muestreo se realizd6 un control microbiolégico del ambiente en la
cocina caliente y del de la zona de emplatado. Las zonas fueron seleccionadas ya que son las
dos areas donde el alimento procesado estd en contacto con el ambiente antes de ser
recibido por el paciente. Las muestras fueron obtenidas durante el periodo de cocinado y

durante el periodo de emplatado.

La determinaciéon de la calidad ambiental se determiné mediante exposicion de placa de
Petri abierta con medio cultivo para la determinacion de la MAMV y de mohos y levaduras

durante 30 minutos

Una vez recogidas las muestras, fueron mantenidas en refrigeracién durante 2 horas hasta

su llegada al laboratorio, donde fueron incubadas en las siguientes condiciones:

e MAMV: PCA (Oxoid). Fueron incubadas a 30 2C durante 48 horas.
e Mohos y levaduras: oxytetraciclina, glucosa, extracto de levadura agar (OGYEA;

Oxoid). Fueron incubadas a 25 2C durante 5 dias.

Los resultados se expresan como ufc/tiempo de exposicion.
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v.

Analisis microbiolégico de superficies

En el periodo de muestreo de alimentos, fue seleccionado un dia para realizar el analisis de
superficies de alimentos. Se seleccionaron dos superficies que estuviesen en contacto
directo con el alimento en la etapa final del emplatado, tras su preparaciéon en la cocina

caliente.

Se emplearon placas RODAC (Replicate Organisms Direct Agar Contact), con medios de
cultivo especificos para el recuento de la MAMV y enterobacteridceas La placa fue colocada
en contacto directo con la superficie a analizar durante 15-20 segundos y posteriormente
conservada en refrigeracién hasta su llegada al laboratorio donde fue incubada en las

condiciones establecidas.

e MAMV: triptona soja agar (TSA) con inhibidor (lecitina y polisorbato 80) de

inhibidores (Oxoid). Se incubaron a 302C durante 48 horas.
e Enterobacteridceas: VRBGA (Oxoid). Se incubaron a 372C durante 24 horas.

2
Los resultados se expresan como ufc/cm

8.8. Realizacion del estudio en un centro hospitalario con cocina en linea fria

Durante los meses de octubre y noviembre de 2010, el investigador se trasladd a un centro
hospitalario de referencia con cocina central en linea fria, el Hospital General Universitario
Gregorio Marafiéon (HGUGM) (Madrid, Espafia). La cocina del centro provisiona diariamente
mas de 1400 dietas en cada una de las tres ingestas realizadas. El centro se caracteriza por
una distribucién multipabellonal y mas de 1700 camas. El diagrama de flujo del APPCC de la

cocina se detalla en la Figura 16.
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Figura 16. Diagrama de flujo del APPCC de la Cocina Hospitalaria del HGUGM

Dado el tiempo limitado de la estancia y las caracteristicas del centro, fueron seleccionadas
dos plantas de hospitalizacidn, una quirdrgica y una médica, y en cada una de ellas 20

pacientes que cumplieran los criterios de inclusién en el estudio.
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La metodologia fue la misma a la empleada en el HUL, a excepciéon del andlisis
microbioldgico de los alimentos, que fue realizado por una empresa externa. Estos datos
fueron recogidos del andlisis mensual rutinario realizado en el centro. Los criterios
microbioldgicos internos del HGUGM para comidas preparadas grupo A y B investigaron y
tuvieron en cuenta el recuento Listeria monocytogenes (muestra Unica), basado en el
REGLAMENTO (CE) n2 2073/2005 de la comision de 15 de noviembre de 2005 y el
Reglamento 1441/2007 que modifica el 2073/2005 (Tabla 14).

Tabla 14. Criterios microbiolégicos empleados en el HGUGM para comida preparada
(Octubre-Noviembre 2010)

Grupo A Grupo B

Indicadores:
Recuento total aerobios meséfilos 10° ufc/g 10* ufc/g
Enterobacteriacias (lactosa positivo) 10° ufc/g 10 ufc/g

Testigos de falta de higiene
Escherichia coli 10 ufc/g Ausencia/g
Staphylococcus aureus 10 ufc/g 10 ufc/g
Patégenos

Salmonella Ausencia/25 g | Ausencia/25 g
Listeria monocytogenes Ausencia/25 g | Ausencia/25 g

8.9. Estadistica

Se comprobd si las variables cuantitativas seguian una distribucién normal con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Aquellas con distribucidn normal se resumieron con la media vy la
desviacion estandar, y se compararon con la prueba t de Student (para muestras
independientes o dependientes, segun el caso); cuando se compararon mas de 2 grupos se
utilizé la prueba ANOVA. En la comparacién de la ingesta por centro fue realizado un analisis

de la varianza ajustado por diferentes factores.
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Las variables cuantitativas sin distribucién normal se resumieron con la mediana (Md) y el
rango intercuartil (RIQ), y se compararon con la prueba U de Mann-Whitney, o con la prueba
de Kruskal-Wallis cuando se compararon mds de 2 grupos. Para comparar las medianas se

empled la prueba de Wilcoxon.

Las variables categodricas se resumieron con porcentajes y se compararon con la prueba de
X’. Para comparar la valoracién visual de la ingesta con la doble pesada, esta ultima fue

transformada en una variable categérica y fueron comparadas con el indice kappa.

Para conocer la correlacidn entre dos variables no paramétricas se realizé la prueba de

correlacién de Spearman.

Para la comparacion de las diferentes herramientas de cribado nutricional, en primer lugar
fue calculada la sensibilidad (Se), la especificidad (Sp), el valor predictivo positivo (PV +) y el
negativo (PV-), y la razén de probabilidad positiva (LR +), y fueron comparados mediante

curva COR.

Se considerd significativo un valor de p inferior a 0,05.

El estudio estadistico se realizé con el programa SPSS versidn 15.0. y la recogida de datos fue

realizada en un archivo Access (Office 2007).
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9. RESULTADOS
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9.1. Estado nutricional del paciente hospitalizado: CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
POBLACION ESTUDIADA

Fueron evaluados un total de 201 pacientes. La poblacidn estudiada presenté una mediana
de edad de 71,59 (RIQ 21,43) afios y el 51,20% fueron mujeres. No existieron diferencias
estadisticamente significativas cuando se comparé la edad segun sexo (p = 0,068), pero si
gue se observd que el porcentaje de mujeres mayores de la mediana de edad era superior

que el de varones (58,3 % vs 40,8 %, p = 0,013).

En el momento de la inclusidn en el estudio, el tiempo transcurrido desde el ingreso fue de
4,00 (RIQ 8,00) dias de hospitalizacion. El 79,2 % de los pacientes evaluados permanecian
ingresados desde hacia mas de 48 horas. El tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la
inclusién en el estudio fue de 7,00 (RIQ 10,00) dias en el grupo de pacientes que
permanecian mas de 48 horas ingresados, y los que permanecian ingresados menos de 48

horas habian transcurrido 1,24 (DE 0,29) dias.

El 51,9% de los pacientes estuvieron hospitalizados en servicios quirdrgicos (Grafico 17).
Existieron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre sexos segun el servicio
de hospitalizacion (los hombres ingresaron mas en servicios de Cardiologia, Cirugia Cardiaca,
Cirugia Plastica, Cirugia Vascular, Dermatologia, Neumologia, Oncologia, ORL y Urologia).
Fueron estadisticamente significativas las diferencias entre pacientes mayores y menores de
la mediana de edad (mayores de 71,59 afios ingresaron mads en Cirugia Cardiaca, Cirugia
General, Cirugia Vascular, Dermatologia, Hematologia, Medicina interna y Traumatologia, p
=0,018). Se detectaron diferencias si en el momento de la valoracién el paciente permanecia
ingresado desde hacia > 4 dias (Cardiologia, Cirugia Cardiaca, Cirugia General, Cirugia
Plastica, Cirugia Vascular, Dermatologia, Ginecologia, Hematologia, Medicina Interna,

Neurocirugia, Neurologia, ORL, Traumatologia y Urologia, p = 0,041). No existieron
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diferencias si el paciente permanecia ingresado desde hacia mas de 48 horas (p = 0,071) o

mas de 24 horas (p = 0,277).

Urologia Cardiologia
4% 3% Cirugia cardiaca

3%

Reumatologia
1% orL
1%

Oncologia

Traumatologia
9%

Neurologia —. Cirugia
g plastica
1%

Neurocirugia
5%
Dermatologia
0%

Digestivo
Ginecologia 4%
Nefrologia 2%
1%

Hematologia
4%

Grafico 17. Servicios de Ingreso. MI: Medicina Interna. ORL: Otorrinolaringologia.

Respecto a los motivos de ingreso, destacaron principalmente: para intervenciones
quirurgicas, relacionados con un proceso tumoral, por alguna enfermedad relacionada con el
aparato respiratorio o con el circulatorio (Figura 18). Existieron diferencias
significativamente estadisticas entre sexos segin el motivo de ingreso (las mujeres
ingresaban mas frecuentemente por motivos digestivos, intervenciones quirdrgicas, sistema
nervioso central, sindrome general a estudio y otros motivos, p = 0,001). Ademas, existieron
diferencias estadisticamente significativas si el paciente era mayor a la mediana de edad (los
mayores de 71,59 afios ingresaron mas por motivos circulatorios, digestivos, respiratorios,
intervenciones quirurgicas y sindrome general, p = 0,015). No existieron diferencias por
tiempo que permanecia el paciente ingresado en el momento de la valoracidn: si > 4 dias p =

0,116; 248 horas p =0,413; y si 224 horas p = 0,702.
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Figura 18. Motivos de ingreso. Enfermedades relacionadas con los diferentes aparatos o
patologias.

Los diagndsticos principales de los pacientes se detallan en el Figura 19. No presentaron
diferencias estadisticamente significativas en el diagndstico principal segun edad mayor o
menor a la mediana (p = 0,115), sexo (p = 0,493), o por tiempo que permanecia el paciente
ingresado en el momento de la valoracién: si > 4 dias p = 0,097; 248 horas p = 0,335; y si 224
horas p = 0,507. Ademas, el 63,20% de la poblacion estudiada (n = 171 pacientes) presento
pluripatologia. En este caso, presentaron diferencias estadisticamente significativas segun el
paciente fuese mayor o menor a la mediana de edad (presentaron pluripatologia un 77,5%
de aquellos con edad superior a la mediana de 71,59 anos y solo un 47,6% de los menores de
esa edad, p < 0,001). No existieron diferencias entre sexos (p = 0,316), ni por tiempo que
permanecia el paciente ingresado en el momento de la valoracién: si > 4 dias p = 0,428; >48

horas p =0,472; y si 224 horas p = 0,379.
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Problemas cutaneos

Figura 19. Diagndsticos principales. Relacionados con los diferentes aparatos o patologias.
SNC: Sistema Nervioso Central. IRC: Insuficiencia Renal Crdnica.

El 14,00 % de la poblacion estudiada eran fumadores y el 34,5% ex fumadores. El consumo
medio entre los fumadores fue de 18,46 (15,88) cigarrillos/dia. Respecto al consumo de
alcohol, el 2,50 % realizaba una ingesta elevada, el 11,60% moderada, el 26,80% leve, el
14,10% eran ex bebedores y el 44,9% no habian bebido nunca. La presencia de fumadoresy
ex fumadores, asi como de consumidores de alcohol o ex consumidores fue

estadisticamente superior en los varones (p < 0,001).

9.1.1. Prevalencia de malnutricion

Los resultados obtenidos en la valoracion nutricional realizada con la VSG asi como la
detectada a través de las herramientas de cribado nutricional (MNA, MUST y NRS-2002)

obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 15).
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Tabla 15. Estado nutricional de los pacientes en el momento de la valoracién segun
herramienta empleada en el diagnéstico.

n BIEN NUTRIDOS RIESGO NUTRICIONAL MALNUTRIDOS

VSG 201 37,8 % 50,2 % 11,9 %
MNA 194 31,4 % 45,9 % 22,7 %
MUST 201 46,3 % 35,3 % 18,4 %

NRS-2002 201 64,2 % - 35,8%

VSG: Valoracién Subjetiva Global; MNA: Mini Nutritional Assessment; MUST: Malnutrition
Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk Assessment 2002; n: numero de
individuos.

Se realizé un analisis para conocer las diferencias en la prevalencia de malnutricidon segun
sexo y segun la herramienta utilizada en la valoracion y el cribado nutricional (Tabla 16),
donde se observd que el riesgo nutricional y la malnutricion fue mds prevalente en los

hombres que en las mujeres.

Tabla 16. Estado nutricional segln sexo y herramienta empleada en el diagnéstico.

Bu.en Ru.es.go Malnutridos p
nutridos nutricional
Hombres 29,6 % 54,1% 16,3 %
VSG 0,029
Mujeres 45,6 % 46,6 % 7,8 %
MNA Hombres 24,7 % 50,5 % 24,7 % 0.154
Mujeres 20,8 % 41,6 % 37,6 % ’
Hombres 37,8 % 34,7 % 27,6 %
MUST 0,003
Mujeres 54,4 % 35,9% 9,7 %
Hombres 54,1 % - 45,9 %
NRS-2002 0,004
Mujeres 73,8 % - 26,2 %

VSG: Valoracidn Subjetiva Global; MNA: Mini Nutritional Assessment; MUST: Malnutrition
Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk Assessment 2002; p: significacion
estadistica.

165



Se realizé un analisis para conocer las diferencias en la prevalencia de malnutricién segun la
mediana de edad y la herramienta de cribado nutricional utilizada (Tabla 17). Se observa que
los pacientes mayores de 71,59 afos presentan con mayor frecuencia riesgo nutricional y

malnutricién.

Tabla 17. Estado nutricional segun edad del paciente mayor o menor a la mediana (71, 59
afnos) y herramienta empleada en el diagnéstico.

Bien Riesgo .
Mal
nutridos nutricional alnutridos P
> N 0 0, o,
VSG >71,59 ar:os 29,0 % 55,0 % 16,0 % 0,021
< 71,59 anos 46,5 % 45,5 % 7,9 %
>71,59 anos 19,4 % 49,0 % 31,6 %
MNA <0,001
< 71,59 anos 43,8 % 42,7 % 13,5 %
271,59 ainos 40,0 % 38,0% 22,0%
MUST 0,175
< 71,59 afos 52,5% 32,7% 14,9 %
>71,59 anos 51,0 % - 49,0 %
- <
NRS-2002 < 71,59 afios 77,2 % - 22,8 % 0,001

VSG: Valoracién Subjetiva Global;, MNA: Mini Nutritional Assessment; MUST: Malnutrition
Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk Assessment 2002; p: significacion
estadistica.

Ademas, en el analisis de Kruskal-Wallis, se compard la edad respecto a la VSG y se observo
que los pacientes bien nutridos eran mas jévenes que aquellos en riesgo o malnutridos (Bien
nutridos 66,76 (RIQ 24,18) afios; Riesgo nutricional 72,51 (RIQ 22,2) afios; Malnutridos 74,89
(RIQ 14,4) aios, p = 0,014).

Si se realiza el andlisis teniendo en cuenta el diagndstico principal (Tabla 18) del paciente se

observaron diferencias dependiendo de la herramienta empleada.
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Tabla 18. Estado nutricional segtin diagndstico principal y herramienta empleada en el diagnéstico.

Circula Digesti Respir .Cx. . Gerjlto
torio vo atorio digesti /”'f'“a
vas rio
BN 259% 300% 39,1% 344% 591% 200% 308% 529% 71,4% 0% 0% 0% 100 %
VSG RN 593% 600% 522% 484% 364% 700% 61,5% 412% 286% 100% 66,7% 100% 0% 0,460
MN 145% 100% 8,7% 172% 45% 100% 7,7% 5,9 % 0% 0% 33,3% 0% 0%
BN 154% 40,0% 30,4% 350% 28,6% 0% 154% 588% 71,4% 0% 0% 0% 100 %
MNA RN 692% 200% 47,8% 400% 61,9% 77,8% 385% 294% 143% 100% 33,3% 100% 0% 0,009
MN 154% 40,0% 21,7% 250% 95% 22,2% 46,2% 11,8% 14,3 % 0% 66,7 % 0% 0%
BN 370% 400% 47,8% 375% 72,7% 70,0% 30,8% 588% 71,4% 0% 0% 0% 100 %
MUST RN 40,7% 300% 348% 359% 22,7% 200% 61,5% 353% 143% 100% 66,7% 100% 0% 0,162
MN 222% 300% 174% 266% 45% 100% 7,7% 59% 14,3% 0% 33,3% 0% 0%
NRS- BN 593% 700% 739% 516% 86,4% 80,0% 385% 82,4% 857% 100% 33,3% 0% 100 % 0.020
2002 MN 40,7% 30,0% 26,1% 484% 13,6% 200% 61,5% 17,6% 14,3 % 0% 66,7% 100 % 0% ’

VSG: Valoracion Subjetiva Global; MNA: Mini Nutritional Assessment; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk
Assessment 2002; TRAUMA: enfermedades traumatoldgicas; Cutaneos: problemas cutaneos como ulceras y patologia dermatoldgica; SNC:
patologias asociadas con el sistema nervioso central; ORL: patologias asociadas a problemas otorrinolaringoldgicos; IRC: problemas relacionas
con la insuficiencia renal crénica. p: significacidn estadistica.
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Si se tiene en cuenta la presencia o ausencia de proceso tumoral (diagndstico principal mas
frecuente), no se observaron diferencias estadisticamente significativas segun VSG (p =
0,284), MNA (p = 0,546) y MUST (p = 0,084), aunque si se observaron si la deteccidon de
malnutricién se realizaba con NRS-2002, el cual detecté una presencia de malnutricion mas

frecuente en pacientes oncoldgicos (48,4 % vs 29,9 %) (p = 0,011).

Existieron diferencias estadisticamente significativas segun VSG (p = 0,020), MNA (p = 0,006)
y MUST (p < 0,001) teniendo en cuenta el motivo de ingreso (la prevalencia de malnutricion
fue mas elevada en los pacientes que ingresaron por sindrome general a estudio, proceso

infeccioso o tumoral). Estas diferencias no fueron observadas segin NRS-2002 (p = 0,090).

Respecto al consumo de alcohol, no se observd relacion con el estado nutricional de los

pacientes valorados (VSG p = 0,495; MNA p = 0,485; MUST p = 0,880; NRS-2002 p =0,774).

Si se valora la prevalencia de malnutricidn a través de VSG y su deteccidn teniendo en cuenta
el tiempo transcurrido desde el ingreso a la inclusién en el estudio, se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,030) entre pacientes valorados en las primeras 48
horas de ingreso y aquellos que habian permanecido mas tiempo hospitalizados (Grafico 20).
Estas diferencias no se observaron si el paciente permanecia ingresado desde hacia mas dias
de la mediana (4,0 dias) (p = 0,059) o mas de 24 horas (p = 0,175). A este respecto, se
observé que los pacientes diagnosticados como “bien nutridos” permanecian ingresados
desde hacia 4,00 (RIQ 4,00) dias en el momento de la valoracién, los que presentaron un
“riesgo nutricional” 5,00 (RIQ 9,00) dias y los “malnutridos” 14,00 (RIQ 14,00) dias (p =
0,001).
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Grafico 20. Prevalencia de malnutricién segun el tiempo transcurrido desde el ingreso.

Estos resultados también se confirmaron con otras dos de las herramientas empleadas en el

cribado nutricional (Tabla 19).

Tabla 19. Relacién entre el diagndstico nutricional segiin momento de la valoracion > 6 <
48 horas y herramienta diagnéstica.

Bien Riesgo

. . Malnutridos
nutridos nutricional
<48 horas 439 % 42,1 % 14,0 %
MNA 0,032
> 48 horas 26,3 % 47,4 % 26, 3%
<48 horas 50,0 % 43,5 % 6,5%
MUST 0,011
> 48 horas 44,6 % 31,7% 23,7%
<48 horas 72,6 % - 27,4 %
NRS-2002 0,097
> 48 horas 60,4% - 39,6 %
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Respecto a la prevalencia de malnutricion por pluripatologia, no se observaron diferencias
segln la metodologia empleada: VSG p = 0,588, MUST p = 0,757 y NRS-2002 p = 0,938. Si se
observaron diferencias con el MNA (p = 0,036) (Malnutridos con pluripatologia 25,0 % vs no

pluripatologia 15,0 %).

Segun VSG, no existieron diferencias estadisticamente significativas por diagndstico

nutricional por el servicio de ingreso (p = 0,328) (Tabla 20).

Tabla 20. Estado nutricional seguln servicio de ingreso.

Bien nutridos = Riesgo nutricional Malnutridos

Cardiologia 28,6 % 57,1% 14,3% 7
Cirugia cardiaca 28,6 % 42,9 % 28,6 % 7
Cirugia general 51,4 % 37,1% 11,4 % 35
Cirugia plastica 66,7 % 33,3% 0,0% 3
Cirugia vascular 25,0% 66,7 % 8,3% 12
Dermatologia 100 % 0,0% 0,0% 1
Digestivo 12,5% 75 % 12,5% 8
Ginecologia 60,0 % 40,0% 0,0% 5
Hematologia 12,5 % 37,5% 50,0 % 8
Medicina Interna 32,3% 61,3% 6,5 % 31
Nefrologia 0,0% 100 % 0,0% 2
Neumologia 25,0% 60,0 % 15,0 % 20
Neurocirugia 63,6 % 36,4 % 0,0% 11
Neurologia 28,6 % 57,1% 14,3 % 7
Oncologia 25,0% 58,3 % 16,7 % 12
ORL 50,0 % 50,0 % 0,0% 2
Reumatologia 100 % 0,0% 0,0% 2
Traumatologia 42,1 % 47,4 % 10,5 % 19
Urologia 55,6 % 33,3% 11,1 % 9

Si los servicios se agrupan en 5 grupos: médicos (Cardiologia, Dermatologia, Digestivo,
Medicina Interna, Nefrologia, Neumologia, Neurologia, y Reumatologia), Cirugia General,
Traumatologia, otras cirugias (Cardiaca, Plastica, Vascular, Ginecologia, Neurocirugia, ORL y

Urologia) y Oncologia-Hematologia, se observé que la prevalencia de riesgo nutricional y de
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individuos malnutridos a través de VSG fue mas elevada en servicios de oncologia-
hematologia y médicos (80,0 % y 70,5 %) que en todos los quirurgicos (p = 0,047) (Grafico
21).

H Bien nutridos Riesgo nutricional B Malnutridos
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Grafico 21. Estado nutricional segun servicios reagrupados.

Estos resultados se ratifican con el resto de herramientas empleadas en el cribado

nutricional a excepcion del MNA (Tabla 21).
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Tabla 21. Estado nutricional segun servicio de hospitalizacion agrupados y herramienta

empleada en el diagnéstico.

Médicos Onco- Cirugia Traumatologia Otras
Hemato General cirugias
VSG BN 29,5% 20,0 % 51,4 % 42,1 % 46,9 % 0,053
RN 60,3 % 50,0 % 37,1% 47,4 % 44,9 %
MN 10,3 % 30,0 % 11,4 % 10,5 % 8,2 %
MNA BN 23,1% 37,5% 20,0 % 21,1% 19,6 % 0,361
RN 50,0 % 43,8 % 31,4 % 52,6 % 47,8 %
MN 26,9 % 18,8 % 48,6 % 26,3 % 32,6 %
MUST BN 37,2% 20,0 % 57,1% 63,2 % 57,1% 0,015
RN 39,7 % 40,0 % 28,6 % 26,3 % 34,7 %
MN 23,1% 40,0 % 14,3 % 10,5 % 8,2 %
NRS- BN 67,9 % 35,0% 71,4 % 73,7 % 61,2 % 0,047
2002
MN 32,1% 65,0 % 28,6 % 26,3 % 38,8 %

VSG: Valoracidn Subjetiva Global; MNA: Mini Nutritional Assessment; MUST: Malnutrition
Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk Assessment 2002; p: significacion
estadistica.

9.1.1.1. Comparativa entre las herramientas empleadas en el cribado

nutricional.

Para la comparativa entre métodos, se reagruparon VSG, MNA y MUST en variables

bivariadas, agrupando los pacientes en riesgo y los malnutridos en un Unico grupo.
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GLOBAL

La prevalencia de malnutricion, valorada a través de VSG, fue detectada en el 62,2 % de la

muestra. Las diferentes herramientas de cribado nutricional detectaron malnutricion en las

siguientes frecuencias: MNA en el 68,6 %, MUST en el 53,7 % y NRS-2002 en el 35,8 %. Se

observa la sensibilidad y especificidad de cada una de las herramientas de cribado

nutricional en la Tabla 22 y Grafico 22.

Tabla 22. Comparativa Global de las diferentes herramientas empleadas en el cribado
nutricional con la VSG.

Sensibilidad

MNA

93,33 (88,45-98,21) %

82,40 (75,32-89,48) %

MUST

NRS-2002

56,00 (46,90-65,10) %

Especificidad

71,62 (60,67-82,57) %

93,42 (87,19-99,65) %

97,37 (93,11-100) %

VP +/
VP-

84,21 (77,64-90,78) %/ 95,37 (90,94-99,80) % /
76,34 (67,17-85,52) %

86,89 (77,59-96,18) %

97,22 (92,73-100) % /
57,36 (48,44-66,29) %

RV+/
RV-

3,29 (2,28-4,74) /
0,09 (0,05-0,18)

12,52 (5,35-29,33) /
0,19 (0,13-0,28)

21,28 (5,37-84,28) /
0,45 (0,37-0,55)

Area bajo la curva
COR

0,825

0,879

0,766
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Grafico 22. Andlisis de Sensibilidad y Especificidad de las Herramientas de Cribado
Nutricional Global.
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MEDICAS

Los resultados obtenidos en la valoracidn nutricional realizada con la VSG asi como la
detectada a través de las herramientas de cribado nutricional (MNA, MUST y NRS-2002) se

obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 23).

Tabla 23. Estado nutricional de pacientes hospitalizados en Servicios Médicos segun las
herramientas empleadas en la valoracién

n BIEN NUTRIDOS RIESGO NUTRICIONAL MALNUTRIDOS

VSG 78 29,5% 60,3 % 10,3 %
MNA 78 23,1% 50,0 % 26,9 %
MUST 78 37,2 % 39,7 % 23,1%
NRS-2002 78 67,9 % - 32,1%

Para la comparativa entre métodos, se reagruparon VSG, MNA y MUST en variables
bivariadas, agrupando los pacientes en riesgo y los malnutridos en un Unico grupo. La
prevalencia de malnutricién, valorada a través de VSG, fue detectada en el 70,5 % de la
muestra. Las diferentes herramientas de cribado nutricional detectaron malnutricién en las
siguientes frecuencias: MNA en el 73,1 %, MUST en el 62,8 % y NRS-2002 en el 32,1 %. Se
observa la sensibilidad y especificidad de cada una de las herramientas de cribado

nutricional en la Tabla 24 y el Grafico 23.
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Tabla 24. Comparativa de pacientes hospitalizados en Servicios Médicos de las diferentes
herramientas empleadas en el cribado nutricional con la VSG.

Sensibilidad 82,27 (77,56-96,99) 81,82 (70,72-92,92) 43,64 (29,62-57,65)
Especificidad 60,87 (38,75-82,99) 82,61 (64,94-100) 95,65 (85,14-100)
VP +/ 84,21 (73,87-94,55) % / | 91,84 (83,15-100)% / | 96,00 (86,32-100) % /
VP- 66,67 (44,12-89,21) % | 65,52 (46,49-84,54)% | 41,51 (27,30-55,72) %
RV+ / 2,23 (1,33-3,75)/ 4,70 (1,91-11,56) / 10,04 (1,44-69,86) /
RV- 0,21 (0,10-0,45) 0,22 (0,12-0,40) 0,59 (0,46-0,76)
Area bajo la curva 0,741 0,822 0,696
COR
Curva COR
1.0+ MNA
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NRS2002
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Grafico 23. Analisis de Sensibilidad y Especificidad de las Herramientas de Cribado
Nutricional en los Servicios Médicos
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ONCOLOGIA-HEMATOLOGIA

Los resultados obtenidos en la valoracion nutricional realizada con la VSG asi como la
detectada a través de las herramientas de cribado nutricional (MNA, MUST y NRS-2002) se

obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 25).

Tabla 25. Estado nutricional de pacientes hospitalizados en Servicios Oncologia-
Hematologia segun las herramientas empleadas en la valoracion

n BIEN NUTRIDOS RIESGO NUTRICIONAL MALNUTRIDOS

VSG 20 20% 50 % 30 %
MNA 16 37,4 % 43,8 % 18,8 %
MUST 20 20% 40 % 40 %
NRS-2002 20 35% - 65 %

Los resultados de las herramientas se categorizaron como bivariadas (como se explicd
anteriormente). La prevalencia de malnutricion, valorada a través de VSG, fue detectada en
el 80 % de la muestra. Las diferentes herramientas de cribado nutricional detectaron
malnutricidn en las siguientes frecuencias: MNA en el 81,4 %, MUST en el 80 % y NRS-2002
en el 65 %. Se observa la sensibilidad y especificidad de cada una de las herramientas de

cribado nutricional en |la Tabla 26 y el Grafico 24.
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Tabla 26. Comparativa de pacientes hospitalizados en Oncologia-Hematologia de las
diferentes herramientas empleadas en el cribado nutricional con la VSG.

Sensibilidad 100 (96,15-100) 100 (96,88-100) 81,25 (59,00-100)
Especificidad 100 (83,33-100) 100 (87,50-100) 100 (87,50-100)
VP +/ 100 (96,15-100) % / 100 (97,50-100) % / 85,00 (68,85-100) % /
VP- 100 (83,33-100) % 100 (96,88-100) % 100 (96,15-100) %
RV+/ (-9 / (=) / -(--9)/
RV- -(---) -(---) 0,19 (0,07-0,52)
Area bajo la curva 1,000 1,00 0,923
COR
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Grafico 24. Analisis de Sensibilidad y Especificidad de las Herramientas de Cribado
Nutricional en Oncologia-Hematologia.
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CIRUGIA GENERAL

Los resultados obtenidos en la valoracion nutricional realizada con la VSG asi como la
detectada a través de las herramientas de cribado nutricional (MNA, MUST y NRS-2002) se

obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 27).

Tabla 27. Estado nutricional de pacientes hospitalizados en Cirugia General segun las
herramientas empleadas en la valoracion

n BIEN NUTRIDOS RIESGO NUTRICIONAL MALNUTRIDOS

VSG 35 51,4 % 37,1% 11,4 %
MNA 35 20 % 31,4% 48,6 %
MUST 35 57,1 % 28,6 % 14,3 %
NRS-2002 35 71,4 % - 28,6 %

Los resultados de las herramientas se categorizaron como bivariadas (como se explicd
anteriormente). La prevalencia de malnutricion, valorada a través de VSG, fue detectada en
el 48,6 % de la muestra. Las diferentes herramientas de cribado nutricional detectaron
malnutricidn en las siguientes frecuencias: MNA en el 51,4 %, MUST en el 42,9 % y NRS-
2002 en el 28,6 %. Se observa la sensibilidad y especificidad de cada una de las herramientas

de cribado nutricional en la Tabla 28 y el Grafico 25.
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Tabla 28. Comparativa de pacientes hospitalizados en Cirugia General de las diferentes
herramientas empleadas en el cribado nutricional con la VSG.

0,07 (0,01-0,45)

0,12 (0,03-0,43)

Sensibilidad 94,12 (79,99-100) 88,24 (69,98-100) 58,82 (32,49-85,16)
Especificidad 88,89 (71,59-100) 100 (97,22-100) 100 (97,22-100)
VP +/ 88,89 (71,59-100) %/ | 100 (96,67-100) % / 100 (95,00-100) % /
VP- 94,12 (79,99-100) % 90,00 (74,35-100) % | 72,00 (52,40-91,60) %
RV+ / 8,47 (2,28-31,46) / -(---)/ -(---)/

RV-

0,41 (0,23-0,73)

Area bajo la curva

0,915 0,941 0,794
COR
CurvaCOR
1,0 — N
MUST
MRS2002
—— Linea de referencia
08=
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n
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0,2=
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Grafico 25. Analisis de Sensibilidad y Especificidad de las Herramientas de Cribado
Nutricional en Cirugia General.
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TRAUMATOLOGIA

Los resultados obtenidos en la valoracion nutricional realizada con la VSG asi como la
detectada a través de las herramientas de cribado nutricional (MNA, MUST y NRS-2002) se

obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 29).

Tabla 29. Estado nutricional de pacientes hospitalizados en Traumatologia segun las
herramientas empleadas en la valoracion

n BIEN NUTRIDOS RIESGO NUTRICIONAL MALNUTRIDOS

VSG 19 42,1 % 47,4 % 10,5 %
MNA 19 21,1 % 52,6 % 26,3 %
MUST 19 63,2 % 26,3 % 10,5 %
NRS-2002 19 73,7 % - 26,3 %

Los resultados de las herramientas se categorizaron como bivariadas (como se explicd
anteriormente). La prevalencia de malnutricion, valorada a través de VSG, fue detectada en
el 57,9 % de la muestra. Las diferentes herramientas de cribado nutricional detectaron
malnutricidn en las siguientes frecuencias: MNA en el 73,7 %, MUST en el 36,8 % y NRS-
2002 en el 26,3 %. Se observa la sensibilidad y especificidad de cada una de las herramientas

de cribado nutricional en la Tabla 30 y el Grafico 26.
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Tabla 30. Comparativa de pacientes hospitalizados en Traumatologia de las diferentes
herramientas empleadas en el cribado nutricional con la VSG.

Sensibilidad 100 (95,45-100) 63,64 (30,66-96,61) 45,45 (11,48-79,43)
Especificidad 62,50 (22,70-100) 100 (93,75-100) 100 (93,75-100)
VP +/ 78,57 (53,51-100) % / 100 (92,86-100) % / 100 (90,00-100) % /
VP- 100 (90,00-100) % 66,67 (35,83-97,51) % 57,89 (33,06-82,73) %
RV+/ 2,67 (1,09-6,52) / “(---)/ (---)/
RV- -(---) 0,36 (0,17-0,79) 0,55 (0,32-0,94)
Area bajo la curva 0,813 0,818 0,727
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Grafico 26. Analisis de Sensibilidad y Especificidad de las Herramientas de Cribado
Nutricional en Traumatologia.
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OTROS SERVICIOS QUIRURGICOS

Los resultados obtenidos en la valoracion nutricional realizada con la VSG asi como la
detectada a través de las herramientas de cribado nutricional (MNA, MUST y NRS-2002) se

obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 31).

Tabla 31. Estado nutricional de pacientes hospitalizados en Otros Servicios Quirurgicos
segun las herramientas empleadas en la valoracién

n BIEN NUTRIDOS RIESGO NUTRICIONAL MALNUTRIDOS

VSG 49 46,9 % 44,9 % 8,2%
MNA 46 19,6 % 47,8 % 32,6 %
MUST 49 57,1% 34,7 % 8,2%
NRS-2002 49 61,2 % - 38,8 %

Los resultados de las herramientas se categorizaron como bivariadas (como se explicd
anteriormente). La prevalencia de malnutricion, valorada a través de VSG, fue detectada en
el 53,1 % de la muestra. Las diferentes herramientas de cribado nutricional detectaron
malnutricidn en las siguientes frecuencias: MNA en el 67,4 %, MUST en el 42,9 % y NRS-
2002 en el 38,8 %. Se observa la sensibilidad y especificidad de cada una de las herramientas

de cribado nutricional en la Tabla 32 y el Grafico 27.
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Tabla 32. Comparativa de pacientes hospitalizados en Otros Servicios Quirtrgicos de las
diferentes herramientas empleadas en el cribado nutricional con la VSG.

Sensibilidad 100 (97,92-100) 76,92 (58,81-95,04) 69,23 (49,57-88,89)
Especificidad 68,18 (46,45-89,92) 95,65 (85,14-100) 95,65 (85,14-100)
VP +/ 77,42 (61,09-93,75) % / | 95,24 (83,75-100) % / 94,74 (82,06-100) % /
VP- 100 (96,67-100) % 78,57 (61,59-95,56) % 73,33 (55,84-90,82) %
RV+ / 3,14 (1,70-5,79) / 17,69 (2,57-121,70) / 15,92 (2,30-110,13) /
RV- -(---) 0,24 (0,12-0,49) 0,32 (0,18-0,58)
Area bajo la curva 0,841 0,873 0,831
COR
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Grafico 27. Analisis de Sensibilidad y Especificidad de las Herramientas de Cribado
Nutricional en Otros Servicios Quirurgicos.
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9.1.2. Valoracion del estado nutricional

9.1.2.1. Caracteristicas antropométricas

Las caracteristicas antropométricas basales y estratificadas por presencia de malnutricién se

presentan en la Tabla 33.
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Tabla 33. Evaluacion de los parametros antropométricos y bioquimicos segiin estado nutricional.

n

TOTAL

BIEN NUTRIDOS

RIESGO NUTRICIONAL

MALNUTRIDOS

p

Peso habitual (kg)

Peso actual (kg)
% Peso perdido

Distancia cubital (cm)

Talla (cm)
IMC (kg/m?)

Dinamometria (kg)
Masa Muscular (%)

Masa Grasa (%)

Aductor mano dominante (mm)
Aductor mano no dominante (mm)
Proteinas totales (mg/dL)
Albumina (mg/dL)

Prealbumina (mg/dL)

RBP (mg/dL)

Colesterol (mg/dL)
Linfocitos (cel/ml)

191
179
179
199
199
177
198
112
112
183
184
147
113
7
5
114
179

71,49 (DE 14,17)
68,59 (DE 13,98)
2,86 (RIQ 8,09)
24,05 (DE 1,90)
161,46 (DE 8,00)
26,28 (DE 5,10)
21,75 (DE 11,24)
31,46 (DE 5,46)
28,54 (DE 9,67)
16,82 (DE 4,43)
15,29 (DE 4,29)
6,20 (DE 0,82)
3,63 (DE 0,69)
8,47 (DE 5,65)
2,25 (DE 1,28)

157,00 (RIQ 51,02)
1400,00 (R1Q 900,00)

73,00 (DE 14,74)
73,62 (DE 14,05)
0,26 (RIQ 3,71)
24,14 (DE 1,94)
161,43 (DE 8,04)
28,05 (DE 5,16)
23,98 (DE 10,81)
30,74 (DE 5,34)
31,34 (DE 8,41)
17,94 (DE 4,40)
15,54 (DE 3,93)
6,28 (DE 0,76)
3,94 (DE 0,54)
4,33 (DE 0)

166,00 (RIQ 67,00)

1300 (RIQ 1400)

70,76 (DE 14,17)
67,05 (DE 12,59)
-5,40 (RIQ 5,61)
23,97 (DE 1,88)
161,16 (DE 7,94)
25,76 (DE 4,60)
20,81 (DE 11,48)
31,52 (DE 5,61)
27,62 (DE 10,37)
16,59 (DE 4,20)
15,46 (DE 4,33)
6,19 (DE 0,86)
3,57 (DE 0,67)
8,36 (DE 6,34)
2,24 (DE 1,67)
156 (RIQ 49,99)
1400 (RIQ, 1000)

69,63 (DE 12,40)
58,24 (DE 12,52)

-15,26 (RIQ 12,72)

24,06 (RIQ 1,93)
161,46 (DE7,64)
22,24 (DE 4,12)
18,63 (DE 10,69)
34,13 (DE 4,84)
21,07 (DE 6,77)
14,54 (DE 4,56)
13,95 (DE 5,06)
6,08 (0,80)
3,26 (0,84)
10,75 (DE 6,58)
2,28 (DE 0,98)
155 (RIQ 48,50)
1600 (RIQ 650)

0,476
<0,001*
<0,001*

0,854

0,881
<0,001*

0,063

0,156

0,002*
0,004*
0,258
0,643
0,003*

0,733

0,976

0,756

0,392

*Diferencia estadisticamente significativa.
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Existieron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) segun sexo en la
dinamometria [varones 27,88 (DE 11,72) kg vs mujeres 15,86 (DE 6,75) kg] y en el porcentaje
de peso perdido (p < 0,001) [varones 5,21 (RIQ 8,28) % vs mujeres 1,36 (RIQ 8,02) %].

Respecto a la presencia de proceso tumoral, el paciente oncoldgico presentd un peso actual

inferior al resto [65,5 (DE 13,9) vs 70,2 kg (DE 13,8) kg, p = 0,034].

No existieron diferencias estadisticamente significativas en ningin pardmetro teniendo en

cuenta el servicio de hospitalizacidn individualmente ni agrupados.

Respecto a los parametros bioquimicos, existieron diferencias estadisticamente significativas
seguin sexo en la prealbimina [(varones 9,61 (DE 6,38) / mujeres 5,63 (DE 2,51)], asi como en
los niveles de colesterol plasmatico. Las diferencias segiin estado nutricional y seguin VSG se

muestran en la Tabla 33.

9.1.2.2. Necesidades del paciente:

El gasto energético basal (GEB) medio fue de 1348,54 (DE 232,51) kcal/dia. La media de las
necesidades energéticas totales (GET) fue de 1753,10 (DE 302,26) kcal/dia y proteicas de
82,30 (DE 16,78) g/dia. La mediana de energia prescrita fue de 2243,80 (RIQ 438,60) kcal/dia
y de proteinas 99,80 (RIQ 2,40) g/dia. La mediana de energia ingerida fue de 1484,80 (RIQ
702,30) kcal/dia y proteicas de 74,85 (RIQ 47,87).

Existieron diferencias en las necesidades energéticas por sexo (hombres 1893,88 (DE 313,17)
kcal vs 1613,89 (DE 215,25) kcal, p < 0,001) y por la mediana de edad (271,59 afios 1591,43
(DE 225,55) kcal vs 1905,99 (DE 286,37) kcal, p = 0,003). No existieron diferencias

estadisticamente significativas ni por diagndstico principal ni por servicio de ingreso.
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Existieron diferencias estadisticamente significativas en los requerimientos energéticos (p =

0,003) y proteicos (p = 0,001) segun la dieta prescrita (Tabla 34).

Tabla 34. Necesidades energéticas y proteicas segun tipo de dieta y comparadas con las
aportadas por la dieta.

Energia dieta Necesidades Proteinas dieta Necesidades
(kcal/dia) energéticas (kcal/dia) (g/dia) proteicas (g/dia)
Normal 2258,10 1777,97 (DE 300,22) 99,90 81,18 (DE 14,40)
DM15 1821,00 1801,41 (DE 322,62) 99,40 89,80 (DE 21,22)
Turmix 1484,80 1494,45 (DE 140,68) 55,70 69,97 (DE 10,30)
PGyC 2159,70 1793,54 (DE 311,14) 101,20 84,97 (DE 16,91)
Facil Digestion 1963,20 1539,26 (DE 81,15) 95,10 71,64 (DE 8,65)

DM15: Diabética 1500 kcal; PGyC: Pobre en grasa y colesterol.

9.1.2.3. Valoracion de la prescripcion dietética y el recordatorio de 24 horas

Pudo recogerse el tipo de dieta prescrita por paciente en el 99,5 % de los casos. La
distribucién de dietas se representa en la Tabla 35. Existieron diferencias estadisticamente

significativas en la prescripcion de la dieta segun el estado nutricional.

188



Tabla 35. Relacion entre la dieta prescrita y el estado nutricional.

Normal DM 15 Tuarmix PGyC FD

Bien nutridos 53,9 % 23,7 % 2,6 % 11,8% 7,9%

VSG Riesgo nutricional 57,0 % 16,0 % 13,0 % 11,0% 3,0% 0,025

Malnutridos 41,7 % 292% 25,0% 4,2 % 0%

Bien nutridos 55,7% 21,3 % 1,6 % 11,5% 9,8%

MNA Riesgo nutricional 58,4 % 19,1 % 6,7 % 15,7 % 0% <0,001

Malnutridos 39,5% 23,3% 30,2% 0% 7,0 %

Bien nutridos 53,8 % 19,4 % 6,5 % 140% 6,5%

MUST Riesgo nutricional 58,6 % 21,4 % 10,0 % 7,1% 29% 0,255

Malnutridos 459% 21,6% 21,6% 8,1% 2,7%

Bien nutridos 59,7 % 19,4 % 5,4 % 109% 4,7%
NRS-2002 0,023

Malnutridos 43,7 % 225% 19,7% 9,9 % 4,2 %

DM15: Diabética 1500 kcal; PGyC: Pobre en grasa y colesterol; FD: Facil digestion.

No existieron diferencias en la prescripcion de la dieta hospitalaria segun sexo (p = 0,172), ni
si el paciente permanecia mas o menos tiempo hospitalizado de la mediana (11 dias) (p =
0,507). Si existieron diferencias si la edad del paciente era mayor o menor de la mediana de
edad (71,59 afios) (p < 0,001), segun el servicio de ingreso (p < 0,001) y segun el diagndstico
principal del paciente (p < 0,001) (Tabla 36).
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Tabla 36. Relacidn entre la dieta prescrita y diferentes factores: segtin la mediana de edad,
diagnéstico principal y servicios de ingreso.

Normal DM 15 Tuarmix PGyC FD

>71,59 afios 394% 253% 202% 91% 6,1%
Edad
<71,59 afios 68,3% 158% 1,0% 119% 3,0%
Circulatorias 259% 185% 11,1% 444% 0%
Digestivas 60,0% 30,0% 10,0% 0% 0%
Respiratorias 60,9% 30,4% 8,7% 0% 0%
Cancer 62,5% 149% 10,9% 6,3 % 6,3 %
Traumatoldgicas 773% 9,1% 4,5 % 9,1% 0%
Diagnostico SNC 700% 0% 300% 0% 0%
principal
Prob. cutaneos 23,1% 615% 154% 0% 0%
Cirugias digestivas 25,0% 188% 63% 188% 31,3%
Ginecologicas/Uroldégicas 100 % 0% 0% 0% 0%
ORL 33,3% 33,3% 33,3% 0% 0%
Otras 100 % 0% 0% 0% 0%
Médicos 62,8% 19,2% 115% 6,4% 0%
Oncologia-Hematologia 60,0% 250% 150% 0% 0%
Se::;:’ssode Cirugia General 265% 17,6% 11,8% 17,6% 26,5%
Traumatologia 68,4% 21,1% 53% 53% 0%
Otras cirugias 51,0% 22,4% 8,2% 18,4 % 0%

DM15: Diabética 1500 kcal; PGyC: Pobre en grasa y colesterol; FD: Facil digestion.
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La mediana de energia prescrita fue de 2243,00 (RIQ 438,60) kcal y de proteinas fue de 99,80
(RIQ 2,4) g. La mediana de ingesta caldrica fue de 1484,8 (RIQ 702,30) kcal y proteica de
74,85 (RIQ 47,85) g. Existieron diferencias en la prescripcién de energia por edad mayor o
menor de la mediana (71,59 afios) (> 71,59 afios 1963,20 (RIQ 451,60) kcal vs <71,59 afios
2243,80 (RIQ 98,40) kcal, p < 0,001) y por diagndstico principal (p = 0,007). Existieron
diferencias en la prescripcidon de proteinas por edad mayor o menor de la mediana (71,59
afios) (> 71,59 afios 99,80 (RIQ 5,40) g vs <71,59 afios 100,50 (RIQ 2,40) g, p < 0,001) y por
diagndstico principal (p = 0,009). Existieron diferencias estadisticamente significativas en el
consumo caldrico segun sexo (hombres 1687,95 (RIQ 1112,40) kcal vs mujeres 1357,68 (RIQ
614,90) kcal, p < 0,001), por edad mayor o menor de la mediana (71,59 afios) (> 71,59 afios
1420,28 (RIQ 623,11) kcal vs <71,59 afos 1625,93 (RIQ 1112,40) kcal, p = 0,004). Existieron
diferencias estadisticamente significativas en el consumo proteico segun sexo (hombres
89,82 (RIQ 49,25) g vs mujeres 55,70 (RIQ 25,50) g, p < 0,001), por edad mayor o menor de la
mediana (71,59 afios) (> 71,59 aiios 64,35 (RIQ 37,88) g vs <71,59 afios 75,38 (RIQ 49,90)

kcal, p = 0,009), servicio de ingreso (p = 0,003) y diagndstico principal (p = 0,009).

Ademas, a través del recordatorio de 24 horas, se detecté que la mediana del consumo total
de la dieta prescrita fue del 75,00 (RIQ 50) %. No existieron diferencias en el consumo por
presencia o ausencia de malnutricién segun VSG (p = 0,428), ni segun MUST (p = 0,776), ni
NRS- 2002 (p = 0,524), pero si segin MNA (Bien nutridos 75,00 (RIQ 50,00) %, Riesgo
nutricional 75,00 (RIQ 50,00) y Malnutridos 50,00 (RIQ 52,37) %, p = 0,019). Existieron
diferencias estadisticamente significativas por sexos (p < 0,001), donde se observé que la
ingesta en los hombres fue superior a las de las mujeres (hombres 99,91 (RIQ 50,00) % vs
mujeres 75,00 (RIQ 40,00) %). No existieron diferencias segun el diagndstico principal (p =
0,570), ni por servicio de ingreso (p = 402), ni por edad mayor o menor de la mediana (71,59
afios) (p = 0,370), ni por estancia hospitalaria mayor o menor a la mediana (11 dias) (p =

0,932).
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Fueron prescritas 323,37 (DE 323,37) kcal/dia mas de las necesarias por los pacientes, lo que
supuso un +21,32 (DE 22,61) %, y +13,91 (DE 18,02) g/dia de proteinas mas de las
necesarias, lo que supuso un +20,98 (DE 26,71) %. Respecto a la ingesta, el paciente
consumié -104,91 (DE 550,61) kcal/dia menos de las necesarias, lo que supuso un -5,73 (DE
35,48) %, y -10,95 (DE 26,96) g/dia de proteinas menos de las necesitadas, lo que supuso un
-11,60 (DE 34,12) %. No existieron diferencias en estos parametros segun sexo (p > 0,05), ni
por estancia mayor o menor de la mediana (11 dias) (p > 0,05). Existieron diferencias
estadisticamente significativas en el % Balance Energético Tedrico (energia prescrita —
energia necesaria) entre los mayores o menores de la mediana de edad (271,59: +27,70 (DE
24,11) % vs <71,56: +15,36 (DE 19,42) %, p = 0,029). No existieron diferencias segun servicio

de ingreso (p > 0,05), o diagndstico principal (p > 0,05).

Si se estratifican estas variables por presencia o ausencia de malnutricién segin VGS, se
observan menores necesidades energéticas y proteicas, y un menor consumo de proteinas

en los malnutridos (Tabla 37).
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Tabla 37. Comparacién de pardmetros de
segun la presencia de malnutricién.

necesidades energéticas y proteicas y de la valoracién de la ingesta en el recordatorio de 24 horas

TOTAL

Bien nutridos

Riesgo Nutricional

Malnutridos

p

GEB (kcal/dia)

GET (kcal/dia

Necesidades energéticas (kcal/kg/dia)
Necesidades Proteicas (g/dia)
Necesidades proteicas (g/kg/dia)
Energia Prescrita (kcal/dia)

Energia prescrita (kcal/kg/dia)
Proteinas Prescritas (g/dia)

Proteinas Prescritas (g/kg/dia)
Energia Consumida (kcal/dia)

Energia Consumida (kcal/kg/dia)
Proteinas Consumidas (g/dia)
Proteinas Consumidas (g/kg/dia)
Balance Energético Tedrico (kcal/dia)
(Energia prescrita-GET)

Balance Proteico Tedrico (g/dia)
(Proteinas prescritas-Necesidades proteicas)
Balance Energético Ingesta (kcal/dia)
(Energia Consumida-GET)

Balance Proteico Ingesta (g/dia)
(Proteinas Consumidas-Necesidades proteicas)
% Balance Energético Tedrico

% Balance Proteico Tedrico

% Balance Energético Ingesta

% Balance Proteico Ingesta

1348,54 (DE 232,51)
1753,10 (DE 302,26)
25,84 (DE 2,55)
82,30 (DE 16,76)
1,2 (DE 0)
2243,80 (RIQ 438,60)
31,49 (DE 7,21)
99,80 (RIQ 2,40)
1,45 (DE 0,32)
1484,80 (R1Q,702,3)
22,41 (DE 9,10)
74,85 (RIQ 47,85)
1,05 (DE 0,41)

+323,37 (DE 354,78)
+13,91 (DE 18,02)
-239,79 (DE 550,61)

-10,95 (DE 26,96)

+21,32 (DE 22,61)
+20,98 (DE 26,74)
-12,98 (DE 32,75)

-11,60 (DE 34,12)

1421,68 (DE 241,13)
1848,18 (DE 313,47)
25,33 (DE 2,52)
88,34 (DE 16,86)
1,2 (DE 0)
2243,80 (RIQ 438,60)
29,44 (DE 6,46)
100,38 (RIQ 2,40)
1,38 (DE 0,26)
1697,10 (RIQ 692,80)
22,18 (DE 7,88)
75,38 (RIQ 47,85)
1,04 (DE 0,35)

+243,25 (DE 350,86)
+9,86 (DE 16,38)
-253,38 (DE 525,20)

-12,89 (DE 25,02)

+15,91 (DE 20,75)
+14,66 (DE 21,84)
-12,64 (DE 28,66)

-13,01 (DE 29,10)

1320,68 (DE 241,13)
1716,88 (DE 276,49)
25,82 (DE 2,31)
80,46 (DE 15,11)
1,2 (DE 0)
2243,80 (RIQ 438,60)
32,13 (DE 6,92)
100,15 (RIQ 2,40)
1,46 (DE 0,31)
1420,28 (RIQ 708,53)
22,20 (DE 9,49)
65,81 (RIQ 48,20)
1,03 (DE 0,43)

+366,89 (DE 358,50)
+14,81 (DE 18,21)
-239,42 (DE 550,17)

-11,70 (DE 27,25)

+24,02 (DE 23,13)
+21,70 (DE 25,79)
-13,63 (DE 33,70)

-13,09 (DE 34,41)

1221,52 (DE 211,40)
1857,97 (DE 274,82)
27,64 (DE 2,86)
69,89 (DE 15,03)
1,2 (DE 0)
1824,20 (RIQ 693,15)
35,67 (DE 8,66)
99,80 (RIQ 34,20)
1,66 (DE 0,44)
1426,48 (RIQ 724,91)
24,05 (DE 11,34)
65,28 (RIQ 60,06)
1,19 (DE 0,56)

+410,08 (DE 312,56)
+23,69 (DE 18,96)
-196,07 (DE 687,84)

-1,37 (DE 31,10)

+28,17 (DE 23,51)
+39,02 (DE 36,58)
-11,45 (DE 42,05)

-0,75 (DE 46,34)

0,001
0,001
0,001
< 0,001
1,000
0,183
0,001
0,274
0,001
0,171
0,683
0,137
0,276

0,046

0,006

0,918

0,215

0,027
0,001
0,958

0,301
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El 16,90 % de los pacientes no cubrian sus necesidades energéticas con la dieta prescrita, y el
20,20 % no cubrian sus necesidades proteicas con la dieta prescrita. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas segin sexo en el porcentaje de pacientes que
alcanzaba el 100 % de sus necesidades energéticas con la dieta prescrita (hombres 72,7 % vs
mujeres 93,3 %, p < 0,001) y por ser mayor o menor a la mediana de edad (71,59 afios)
(Mayores 89,5 % vs Menores 77,2 %, p = 0,028), pero no se observaron por servicio de
ingreso (p = 0,773), diagndstico principal (p = 0,645), por permanecer ingresado mas o
menos tiempo de la mediana de hospitalizacién (11 dias) (p = 0,149), ni por el estado
nutricional (VSG p = 0,289; MNA p= 0,512; MUST p = 0,112; NRS-2002 p = 0,515). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de pacientes que
alcanzaba el 100 % de sus necesidades proteicas con la dieta prescrita por sexo (p = 0,232),
por servicio de ingreso (p = 0,973), diagnéstico principal (p = 0,611), por ser mayor o menor
a la mediana de edad (71,59 afios) (p = 0,811), por permanecer ingresado mds o menos
tiempo de la mediana de hospitalizacién (11 dias) (p = 0,264), ni por el estado nutricional
(VSG p = 0,406; MNA p= 0,747; MUST p = 0,392; NRS-2002 p = 0,857). Por el contrario,
existieron diferencias estadisticamente significativas en ambos parametros segun la dieta

prescrita (p < 0,001) (Gréfico 28).

194



100,0%

91,8% 90,7%

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%
Normal DM15 Tdrmix PGyC Facil Digestion

M 100% requerimientos energéticos W 100% requerimientos proteicos

Grafico 28. Porcentaje de pacientes que alcanzaban teéricamente las necesidades energéticas y
proteicas con la dieta prescrita. (p < 0,001). DM15: diabética 1500 kcal; PGyC: pobre en Grasa y
Colesterol.

Respecto a la ingesta, el 61,20 % no ingerian la cantidad de energia suficiente para cubrir sus
necesidades, y el 62,40 % no ingerian la cantidad de proteinas suficiente para cubrir sus
necesidades. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje
de pacientes que ingeria el 100 % de sus necesidades energéticas segun sexo (0,374), por
servicio de ingreso (p = 0,267), diagndstico principal (p = 0,636), por ser mayor o menor a la
mediana de edad (71,59 afios) (p = 0,609), por permanecer ingresado mds o menos tiempo
de la mediana de hospitalizacion (11 dias) (p = 0,243), ni por el estado nutricional (VSG p =
0,180; MNA p= 0,973; MUST p = 0,292; NRS-2002 p = 0,991), ni por la dieta prescrita (p =
0,343). Se observaron diferencias estadisticamente significativas segiin sexo en el porcentaje
de pacientes que ingeria el 100 % de sus necesidades proteicas (hombres 45,5 % vs mujeres
30,0 %, p = 0,033), pero no se observaron por servicio de ingreso (p = 0,808), diagndstico
principal (p = 0,415), por ser mayor o menor a la mediana de edad (71,59 afios) (p = 0,614),

por permanecer ingresado mas o menos tiempo de la mediana de hospitalizacion (11 dias) (p
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= 0,668), ni por el estado nutricional (VSG p = 0,102; MNA p= 0,749; MUST p = 0,259; NRS-
2002 p = 0,234), ni por el tipo de dieta (p = 0,059) (Grafico 29).
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B 100% requerimientos energéticos H 100% requerimientos proteicos

Grafico 29. Porcentaje de pacientes que ingirieron el 100 % de sus necesidades energéticas
y proteicas. Las diferencias entre tipos de dietas no fueron estadisticamente significativos (p
> 0,05). DM15: diabética 1500 kcal; PGyC: pobre en grasa y colesterol.

9.1.3. Soporte nutricional durante la hospitalizacion

Del total de la muestra estudiada, el 3,5 % (7) recibié soporte nutricional durante la
hospitalizacion. Si se estratifica por presencia de desnutricion o riesgo nutricional segln
VSG, tan solo el 4,8 % (6) de los pacientes recibieron soporte nutricional (p > 0,05). Un Unico

paciente bien nutrido recibid soporte nutricional.
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9.1.4. Morbimortalidad asociada a la malnutricion
La mediana de estancia hospitalaria fue de 11,00 (RIQ 13,5) dias. No existieron
diferencias estadisticamente significativas por sexo (p = 0,460), diagndstico principal (p =
0,629), servicio de ingreso (p = 0,548), ser mayor o menor de la mediana de edad (71,56
afios) (p = 0,229) o consumir mas o menos de la mediana de porcentaje de consumo en
el recordatorio de 24 horas (75,00 %) (p = 0,346). La estancia hospitalaria se vio
incrementada a medida que empeoraba el estado nutricional del paciente,
independientemente de cada una de las herramientas empleadas en el diagndstico y en

el cribado (Tabla 38).

Tabla 38. Estancia hospitalaria segun el estado nutricional y la herramienta empleada en el
diagndstico

Bien nutridos Riesgo nutricional Malnutridos p
VSG 8,00 (RIQ 8,00) 12,00 (RIQ 13,50) 18,50 (RIQ 18,50) <0,001
MNA 8,00 (RIQ 7,00) 12,00 (RIQ 15,00) 18,50 (RIQ21,50) <0,001
MUST 9,00 (RIQ10,25) 12,00 (RIQ 14,00) 18,00 (RIQ(17,50) 0,032
NRS-2002 9,00 (RICQ 8,50) - 17,00 (RIQ19,50) < 0,001

VSG: Valoracidn Subjetiva Global; MNA: Mini Nutritional Assessment; MUST: Malnutrition

Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Screening Tool 2002.

Complicaciones quirurgicas: Estuvieron recogidas la presencia o ausencia de
complicaciones quirurgicas en el 25,37 % de los informes de alta de los pacientes del
estudio. La presencia de complicaciones quirurgicas en estos pacientes alcanzo el 9,80 %
de los pacientes. No existieron diferencias estadisticamente significativas por sexo (p =
0,627), diagndstico principal (p = 0,745), servicio de ingreso (p = 0,801), ser mayor o
menor de la mediana de edad (71,56 afios) (p = 0,817) o consumir mds o menos de la
mediana de porcentaje de consumo en el recordatorio de 24 horas (75,00 %) (p = 0,432).
Tampoco existieron diferencias segun el estado nutricional, independientemente de las

herramientas empleadas en el diagnéstico o cribado nutricional: VGS, p = 0,552; MNA, p
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= 0,431; MUST, p = 0,296; NRS-2002, p = 0,148. Si que existieron diferencias
estadisticamente significativas si el paciente permanecia ingresado mas o menos tiempo

de la mediana de dias de ingreso (= 11 dias: 100%; < 11 dias: 52,17 %; p = 0,040).

Fueron intervenidos el 24,90 % (50) de los pacientes valorados. La tasa de reintervencion
alcanzé el 12,00 % (6). Las reintervenciones no se asociaron ni con el sexo (p = 0,314), ni
al diagnéstico principal (p =0,468), ni al servicio de ingreso (p = 0,735), ni a ser mayor o
menor de la mediana de edad (p = 0,443), ni a consumir mas o menos de la mediana de
porcentaje de consumo en el recordatorio de 24 horas (p = 0,841), ni a permanecer mas
o menos tiempo de la mediana de dias de ingreso (p = 0,101). Tampoco existieron
diferencias segun el estado nutricional, independientemente de las herramientas
empleadas en el diagndstico o cribado nutricional: VGS, p = 0,422; MNA, p = 0,867;
MUST, p = 0,662; NRS-2002, p = 0,112.

Complicaciones mecanicas: La presencia o ausencia de complicaciones mecdnicas estuvo
reflejada en el 25,37 % de los informes de alta de los pacientes del estudio. La presencia
de complicaciones mecanicas en estos pacientes alcanzo el 21,57 % de los pacientes. No
existieron diferencias estadisticamente significativas por sexo (p = 0,568), diagndstico
principal (p = 0,758), servicio de ingreso (p = 0,408), ser mayor o menor de la mediana de
edad (71,56 anos) (p = 0,426) o consumir mds o menos de la mediana de porcentaje de
consumo en el recordatorio de 24 horas (75,00 %) (p = 0,239). Tampoco existieron
diferencias segin el estado nutricional, independientemente de las herramientas
empleadas en el diagndstico o cribado nutricional: VGS, p = 0,925; MNA, p = 0,864;
MUST, p = 0,847; NRS-2002, p = 0,131. Si que existieron diferencias estadisticamente
significativas si el paciente permanecia ingresado mas o menos tiempo de la mediana de

dias de ingreso (= 11 dias: 90,90%; < 11 dias: 47,50 %; p = 0,010).

Complicaciones infecciosas: La presencia o ausencia de complicaciones infecciosas
estuvo recogida en el 25,37 % de los informes de alta de los pacientes del estudio. La

presencia de complicaciones infecciosas en estos pacientes alcanzo el 23,52 % de los
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pacientes. No existieron diferencias estadisticamente significativas por sexo (p = 0,701),
diagndstico principal (p = 0,762), servicio de ingreso (p = 0,582), ser mayor o menor de la
mediana de edad (71,56 afos) (p = 0,597) o consumir mas o menos de la mediana de
porcentaje de consumo en el recordatorio de 24 horas (75,00 %) (p = 0,306). Tampoco
existieron diferencias seglin el estado nutricional, independientemente de las
herramientas empleadas en el diagndstico o cribado nutricional: VGS, p = 0,911; MNA, p
= 0,413; MUST, p = 0,825; NRS-2002, p = 0,602. Si que existieron diferencias
estadisticamente significativas si el paciente permanecia ingresado mas o menos tiempo

de la mediana de dias de ingreso (= 11 dias: 83,30%; < 11 dias: 48,71 %; p = 0,034).

Reingresos: Fueron recogidas de las historias clinicas el 100 % de los reingresos de los
pacientes del estudio. La tasa de reingresos alcanzé el 5,47 %. Los reingresos no se
asociaron ni con el sexo (p = 0,398), ni al diagndstico principal (p =0,302), ni a ser mayor
o menor de la mediana de edad (p = 0,769), ni a consumir mas o menos de la mediana de
porcentaje de consumo en el recordatorio de 24 horas (p = 0,352), ni a permanecer mas
o menos tiempo de la mediana de dias de ingreso (p = 0,595). Tampoco existieron
diferencias segln el estado nutricional, independientemente de las herramientas
empleadas en el diagnodstico o cribado nutricional: VGS, p = 0,803; MNA, p = 0,907,
MUST, p = 0,346; NRS-2002, p = 0,969. Fueron observadas diferencias estadisticamente
significativas teniendo en cuenta el servicio de ingreso (Médicas 0%; Cirugia General 11,4

%; Traumatologia 15,8 %; Otras cirugias 6,1 %; Oncologia-Hematologia 5,0 %, p = 0,028).

Exitus: Se recogid el fallecimiento o no del paciente durante el ingreso en todos los
informes de alta. La prevalencia de fallecidos fue del 1,5 %. No existieron diferencias
estadisticamente significativas por sexo (p = 0,532), diagndstico principal (p = 0,988), ser
mayor o menor de la mediana de edad (71,56 afnos) (p = 0,555), consumir mas o menos
de la mediana de porcentaje de consumo en el recordatorio de 24 horas (75,00 %) (p =
0,175) o permanecer ingresado mds o menos tiempo de la mediana de dias de ingreso
(11 dias) (p = 0,486). Tampoco existieron diferencias segun el estado nutricional,

independientemente de las herramientas empleadas en el diagndstico o cribado
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nutricional: VGS, p = 0,143; MNA, p = 0,423; MUST, p = 0,062; NRS-2002, p = 0,144. Si
que existieron diferencias estadisticamente significativas teniendo en cuenta el servicio
de ingreso (Médicos: 33,30 %; Quirurgicos: 0%; Oncologia-Hematologia: 66,70 % p =
0,022).

9.2. Caracteristicas de la alimentacion hospitalaria

9.2.1. Valoracién nutricional de los platos

Fueron valorados un total de 48 platos comunes en las dietas valoradas (Tabla 39, Tabla 40y

Tabla 41).
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Tabla 39. Valoracion nutricional de los platos de la comida

Peso crudo Energia HCO (g) Proteinas Lipidos AGS(g) AGM (g) AGP (g) Colesterol Fibra (g)
(4] kcal (4] 4 (mg)
Primero platos COMIDA
Macarrones con tomate 105 286,3 49,6 8,7 5,9 0,8 3,7 0,7 0 1,4
Garbanzos con espinacas 170 303,2 43,6 13,3 8,4 0,7 3,6 0,5 0 7,65
Patatas a la marinera 195 208,7 19,1 17,1 7,1 0,8 3,7 0,5 2,15
Paella de verduras 140 314,9 57,0 7,1 6,5 0,8 3,7 0,5 0 2,14
Lentejas 95 265,0 37,2 15,1 6,2 0,7 3,6 0,5 0 3,20
Fideua 208 333,5 33,0 21,8 12,7 1,8 7,6 1,6 50 1,74
Consomé 330 116,9 3,8 3,6 9,7 2,2 5,6 1,0 56,6 0
Ensalada de verano 195 173,2 17,0 2,9 10,4 1,4 7,2 0,9 0 3,93
Ensalada de arroz 205 261,9 25,5 8,7 13,9 2,3 8,1 1,5 55,9 3,67
Segundos platos COMIDA

Morcillo con verdura 220 347,9 7,3 30,4 21,9 5,9 12,0 0,9 105,0 1,9
Albodndigas 205 471,8 18,3 15,5 37,4 1,95
Lomo con pimientos 185 495,1 4,1 21,8 43,5 15,6 20,4 3,3 93,6 0,55
Pollo guisado 335 311,0 5,3 41,4 13,8 3,6 7,5 1,7 170,5 1,15
Salmén empanado 221 376,6 12,6 22,6 26,2 5,4 13,2 4,8 134,4 0,67
Salmén a la plancha con 170 322,1 5,6 19,8 24,5 5,0 12,7 4,5 84,0 1,0
patata y zanahoria

Tortilla de york 215 282,3 4,5 17,7 21,5 5,9 10,2 2,3 429,9 1,5
Pollo asado 261 241,1 5,7 29,6 11,1 2,7 6,3 1,4 121,8 0,97

HCO: Hidratos de Carbono; AGS: Acidos grasos saturados; AGM: Acidos grasos monoinsaturados; AGP: Acidos grasos poliinsaturados.
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Tabla 40. Valoracion nutricional de los platos de la cena

Peso crudo Energia kcal HCO (g) Proteinas Lipidos AGS (g) AGM (g) AGP (g) Colesterol  Fibra (g)
(8) (8) (8) (mg)
Primero platos CENA
Sopa de verdura 230 98,4 11,1 1,8 5,2 0,7 3,6 0,5 0 1,50
Sopa de pata 310 63,5 3,8 0,6 5,1 0,7 3,6 0,5 0 0
Crema de verdura 360 205,4 17,9 11,4 9,8 1,6 6,2 1,4 0 2,47
Sopa de pescado 435 163,7 6,0 17,6 7,7 1,1 4,0 1,0 50,0 0
Crema de calabacin 215 143,8 20,4 3,4 5,4 0,7 3,6 0,5 0 3,05
Judias verdes 250 161,6 18,2 6,9 6,8 1,2 4,2 0,6 4,5 6,85
Puré de patata 320 141,5 21,4 2,5 51 0,7 3,6 0,5 0 2,15
Segundos platos CENA
Tortilla de patata con tomate 255 292,4 15,5 12,6 20 4,4 11,0 2,0 403,2 2,65
Tortilla francesa 85 175,0 0,5 10,4 14,6 3,7 7,4 1,5 403,2 0
Lenguado al horno con guarnicion 225 244,1 8,0 26,7 11,7 1,7 7,6 1,3 80 1,15
Croqueta y empanadillas con 255 402,6 24,4 11,9 28,6 2,1 10,8 1,4 104 2,27
tomate
Pescado cocido con patata 195 207,6 7,6 26,3 8,0 1,1 4,5 1,2 75 0,8
Fiambre de pavo, queso fresco y 305 410,2 12,0 28,9 27,4 9,2 8,2 0,9 126,1 1,50
tomate
Pechuga de pollo provenzal 241 232,1 5,5 28,0 10,9 2,6 6,1 1,3 113,1 1,57
Pechuga de pollo con patata 235 325,7 17,6 28,5 15,7 3,3 9,7 1,8 113,1 1,85
panadera
Pescado en salsa verde 211 268,3 7,8 28,9 13,5 1,9 8,1 1,7 80,0 0,87
Pescado al horno 245 255,3 4,8 31,8 12,1 1,7 7,7 1,4 95,0 1,2

HCO: Hidratos de Carbono; AGS: Acidos grasos saturados; AGM: Acidos grasos monoinsaturados; AGP: Acidos grasos poliinsaturados.
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Tabla 41. Valoracion nutricional de los platos triturados

Peso crudo Energia kcal HCO (g) Proteinas Lipidos AGS(g) AGM Colesterol Fibra (g)

(g) (g) (g) (8) (mg)

Tarmix COMIDA
Ternera a la Jardinera 310 390,9 36,6 15,0 20,5 4,4 13,5 2,1 13,2 3,0
Jamon 30 300,2 20,5 16,3 17,0 2,9 11,1 2,4 1,2
Lentejas 60 294,4 18,5 16,4 17,2 2,9 11,4 2,4 3,1
Ternera 60 297,8 19,6 15,7 17,4 3,3 11,4 2,2 1,7
Pavo con champiiones 60 302,6 20,2 16,3 17,4 3,2 11,4 2,4 1,5
Garbanzos 60 301,0 19,0 16,2 17,8 3,0 11,5 2,7 2,40
Pavo con arroz y 310 390,9 36,6 15,0 20,5 4,4 13,5 2,1 19,2 3,0
zanahoria
Turmix CENA

Patata con verdura 60 295,9 18,3 16,3 17,5 3,0 11,5 2,4 2,7
Merluza 60 299,5 20,0 16,4 17,1 3,0 11,1 2,5 1,6
Pollo 60 301,1 19,5 16,4 17,5 3,0 11,2 2,7 1,55
Marmitako 60 296,0 19,2 16,1 17,2 3,0 10,8 3,0 2,6
Pollo con arroz y 60 294,9 18,7 16,1 17,3 2,9 11,0 2,6 3,45
zanahoria

Merluza con bechamel 310 390,9 36,6 15,0 20,5 5,5 13,2 1,8 14,1 3,0
Huevo con verduras 60 301,0 19,5 16,6 17,4 3,1 11,4 2,5 1,6

HCO: Hidratos de Carbono; AGS: Acidos grasos saturados; AGM: Acidos grasos monoinsaturados; AGP: Acidos grasos poliinsaturados.
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9.2.2. Valoracion nutricional de los menus

Fueron valorados los menus semanales de invierno y de verano de las dietas: normal,
diabética 1500 kcal, turmix, pobre en grasa y en colesterol y facil digestion. En primer lugar
se realizd un analisis cualitativo de las dietas hospitalarias evaluadas, en la que se incluyd la
dieta diabética 2000 kcal que, aunque no incluida en el estudio por su baja utilizacién en el
centro, resulté la Unica que cumplia con todas las recomendaciones de la Sociedad Espafiola

de Nutricidn Comunitaria 2004 (Tabla 42).

Posteriormente, fueron analizadas cuantitativamente. También se incluyen las
caracteristicas de la dieta diabética 2000 kcal porque vuelve a resultar la que mas se
aproxima a las recomendaciones nutricionales de la Sociedad Espafola de Nutricién

Comunitaria 2004 (Tabla 43).

Finalmente, se elaboraron las tablas de menus semanales (Tabla 44, Tabla 45, Tabla 46,

Tabla 47, Tabla 48, Tabla 49, Tabla 50, Tabla 51, Tabla 52, Tabla 53).
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Tabla 42. Comparacion segun recomendaciones de la SENC en Frecuencia de consumo y tamaiio de raciones segun

Raciones Tamafio racién (g) Normal Diabética Diabética Facil Pobre en Turmix
1500 kcal 2000 digestion grasay
colesterol

Pescados y mariscos > S€Mana 125-150 J J J J J J
Carnes magras 3-4 semana 100-125 J J J J J J
Huevos 3-4semana 100-125 J X J x * <

- - * * * * * *
Legumbres 2-4 semana 60-30 J/x J/x J/x J/x J/x J
Lacteos: 2-4 dia 200250 J J J J J J
eche 200-2§0
Yogur 40-60
Queso curado )

90-125
Queso fresco
Verdurasy 22 dia 150-200 X X J x x /
hortalizas
Fruta >3 dia 120-200 x J ] - 7 -
Cereales: 4-6 dia J J J J J J
60-90

Pan
Pasta/Arroz 128'280
Patatas B
Aceite oliva 3-6 dia 10 J J J J J J

*: Menu invierno/Menu verano.
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Tabla 43. Valoracidén nutricional de las dietas analizadas comparadas segtin recomendaciones de la SENC

Energia HCO HCO  Proteinas  Proteinas Lipidos Lipidos AGS AGS AGM AGM AGP  AGP Colesterol  Fibra Fibra/
(kcal) (8) % (8) % (8) % (8) % (8) % % (mg) (8) 1000 kcal

Rec. SENC 2000 50-55 15 30-35 7-8 15-20 5 <300 >25

Normal | 2262,8 296,0 52,3 100,5 17,8 75,2 29,9 19,6 7,8 32,6 13,0 6,3 2,5 356,5 20,7 9,1
Normal V 2243,8 290,5 51,8 98,1 17,5 76,6 30,7 19,9 8,0 33,7 13,5 6,5 2,6 364,5 20,3 9,0
Normal 22581 2946 52,2 99,9 17,7 75,6 301 197 79 329 131 64 26 358,5 20,6 9,1
ponderado

DM 151 1824,2 222,6 48,8 99,8 21,9 59,4 29,3 12,7 6,3 27,2 13,4 6,0 3,0 369,2 20,7 11,3
DM 15V 1811,2 219,7 48,5 98,1 21,7 60,0 29,8 12,8 6,4 27,7 13,8 6,1 3,0 369,2 20,8 11,5
DM 15 1821,0 221,9 48,7 99,4 21,8 59,6 294 12,7 6,3 27,3 13,5 6,0 3,0 369,2 20,7 11,4
ponderado

DM 201 2449,4  336,1 54,9 116,5 19,0 71,0 26,1 16,0 5,9 30,4 11,2 7,4 2,7 349,9 32,3 13,2
DM 20V 2429,5 330,6 54,4 114,1 18,8 72,3 26,8 16,4 6,1 31,6 11,7 7,6 2,8 357,9 31,8 13,1
DM 20 2444,4  334,7 54,8 115,9 19,0 71,3 26,3 16,1 6,0 30,7 11,3 7,5 2,7 351,9 32,2 13,2
ponderado

FD 1963,2 249,0 50,7 95,1 19,4 65,2 29,9 16,2 7,4 30,1 13,8 6,2 2,8 374,7 12,9 6,6
PGyCI 2164,4 313,3 57,9 101,8 18,8 56,0 23,3 10,0 4,2 26,2 10,9 5,9 2,5 352,6 26,1 12,1
PGyCV 21454  307,8 57,4 99,4 18,5 57,4 24,1 10,3 4,3 27,4 11,5 6,1 2,6 360,6 25,6 11,9
PGyC 2159,7 311,9 57,8 101,2 18,7 56,4 23,5 10,1 4,2 26,5 11,1 6,0 2,5 354,6 26,0 12,1
ponderado

Tarmix 1484,8 186,8 50,3 55,7 15,0 57,2 34,7 17,2 10,4 29,2 17,7 5,8 3,5 49,4 8,1 5,4

HCO: Hidratos de Carbono; AGS: Acidos grasos saturados; AGM: Acidos grasos monoinsaturados; AGP: Acidos grasos poliinsaturados.
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Tabla 44. Dieta Normal. Menu semanal invierno.

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

DOMINGO

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Desayuno .
Pan blanco Pan blanco Pan blanco Pan blanco Pan blanco Pan blanco Croissant
Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azucar

Comida 12 Macarrones con | 12 Garbanzos con | 12 Patatasala 19 Paella de 19 Lentejas 19 Fideud 192 Consomé
tomate espinacas marinera verduras
22 Morcillo con 22 Albdndigas 22 Lomo con 22 Pollo guisado 22 Salmodn 22 Tortilla de 22 Pollo asado
verduras pimientos empanado jamon york
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
Pan Pan Pan Pan Pan Pan Pan

Merienda Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada
Galletas maria Galletas maria Galletas maria Galletas maria Galletas maria Galletas maria Galletas maria
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
AzUcar Azucar AzUcar AzUcar AzUcar AzUcar AzUcar

Cena 12 Sopa de 12 Sopa de pasta 19 Puré de verdura | 12 Sopa de 12 Puré de 12 Judias con 19 Puré de patata
verdura pescado calabacin tomate
22 Tortilla de 22 Lenguado al 22 Croquetasy 22 Fiambre de 22 Pechuga de 22 Pescado en 22 Pescado al
patata horno con empanadillas pavo y queso pollo provenzal salsa verde horno

guarnicién fresco

Fruta Manzana asada Yogur Manzana asada Arroz con leche Natillas Yogur
Pan Pan Pan Pan Pan Pan Pan
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Tabla 45. Dieta Normal. Menu semanal verano.

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

DOMINGO

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Desayuno .
Pan blanco Pan blanco Pan blanco Pan blanco Pan blanco Pan blanco Croissant
Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azucar

Comida 12 Macarrones con | 12 Ensalada de 19 Patatas ala 19 Ensalada de 19 Paella de 19 Fideud 192 Consomé
tomate arroz marinera verano verduras
22 Morcillo con 22 Albdéndigas 22 Lomo con 22 Pollo guisado 22 Salmodn 22 Tortilla de 22 Pollo asado
verduras pimientos empanado jamon york
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
Pan Pan Pan Pan Pan Pan Pan

Merienda Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada
Galletas maria Galletas maria Galletas maria Galletas maria Galletas maria Galletas maria Galletas maria
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
AzUcar Azucar AzUcar AzUcar AzUcar AzUcar AzUcar

Cena 12 Sopa de 12 Sopa de pasta 19 Puré de verdura | 12 Sopa de 12 Puré de 12 Judias con 19 Puré de patata
verdura pescado calabacin tomate
22 Tortilla de 22 Lenguado al 22 Croquetasy 22 Fiambre de 22 Pechuga de 22 Pescado en 22 Pescado al
patata horno con empanadillas pavo y queso pollo provenzal salsa verde horno

guarnicién fresco

Fruta Manzana asada Yogur Manzana asada Arroz con leche Natillas Yogur
Pan Pan Pan Pan Pan Pan Pan
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Tabla 46. Menu semanal Dieta Diabética 1500 kcal Invierno

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

DOMINGO

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Desayuno )
Pan Pan Pan Pan Pan Pan Rosquillas
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta diabético
Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Fruta
Sacarina
Comida 12 Macarrones con | 12 Puré verduras 19 Patatas ala 19 Paella verduras | 19 Lentejas 19 Fideua 192 Menestra de
tomate 22 Albéndigas marinera 22 Pollo guisado 22 Salmoén al 22 Tortilla francesa | verdura
22 Morcillo con Fruta 29 Tortilla francesa | Fruta horno con york 292 Pollo asado
verduras Pan Fruta Pan guarnicién Fruta Fruta
Fruta Pan Fruta Pan Pan
Pan Pan
Merienda Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada
Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado
Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina
Cena 12 Sopa de 12 Sopa de pasta 12 Crema de 12 Sopa de 12 Crema de 19 Judias verdes 19 Puré de patata
verdura 22 Lenguado al verdura pescado calabacin 22 Pescado en 22 Pescado al
22 Tortilla francesa | horno con 22 Pescado cocido | 22 Fiambre de 22 Pechuga de salsa verde horno
Fruta guarnicién con patata pavo, queso fresco | pollo con tomate Fruta Yogur desnatado
Pan Manzana asada Fruta y tomate Fruta Pan Pan
Pan Pan Manzana asada Pan
Pan
Recena Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada
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Tabla 47. Menu semanal Dieta Diabética 1500 kcal Verano

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

DOMINGO

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Desayuno )
Pan Pan Pan Pan Pan Pan Rosquillas
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta diabético
Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Fruta
Sacarina
Comida 12 Macarrones con | 12 Puré verduras 19 Patatas ala 19 Ensalada de 19 Paella de 12 Fideua 12 Menestra de
tomate 22 Albéndigas marinera verano verduras 22 Tortilla francesa | verdura
22 Morcillo con Fruta 29 Tortilla francesa | 22 Pollo guisado 22 Salmoén al york 292 Pollo asado
verduras Pan Fruta Fruta horno con Fruta Fruta
Fruta Pan Pan guarnicién Pan Pan
Pan Fruta
Pan
Merienda Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada
Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado
Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina
Cena 12 Sopa de 12 Sopa de pasta 12 Crema de 12 Sopa de 12 Crema de 19 Judias verdes 19 Puré de patata
verdura 22 Lenguado al verdura pescado calabacin 22 Pescado en 22 Pescado al
22 Tortilla francesa | horno con 22 Pescado cocido | 22 Fiambre de 22 Pechuga de salsa verde horno
Fruta guarnicién con patata pavo, queso fresco | pollo con tomate Fruta Yogur desnatado
Pan Manzana asada Fruta y tomate Fruta Pan Pan
Pan Pan Manzana asada Pan
Pan
Recena Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada
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Tabla 48. Menu semanal Dieta Diabética 2000 kcal Invierno

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

DOMINGO

Desayuno | Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada
Pan Pan Pan Pan Pan Pan Pan
Jamon york Jamon york Jamon york Jamon york Jamon york Jamon york Jamoén york
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina

Comida 12 Macarrones con | 12 Garbanzos con | 12 Patatasala 19 Paella de 19 Lentejas 19 Fideua 192 Menestra de
tomate espinacas marinera verdura 22 Salmoén al 22 Tortilla francesa | verdura
22 Morcillo con 22 Albéndigas 22 Lomo con 22 Pollo guisado horno con york con ensalada | 22 Pollo asado con
verduras Fruta pimientos Fruta guarnicién Fruta ensalada
Fruta Pan Fruta Pan Fruta Pan Fruta
Pan Pan Pan Pan

Merienda | Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada
Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina

Cena 12 Sopa de 12 Sopa de pasta 12 Crema de 12 Sopa de 12 Crema de 19 Judias verdes 19 Puré de patata
verdura 22 Lenguado al verduras pescado calabacin 22 Pescado en 22 Pescado al
22 Tortilla francesa | horno con 22 Pescado cocido | 22 Fiambre de 22 Pechuga de salsa verde horno y ensalada
y ensalada guarnicién con patata pavo, queso fresco | pollo con tomate Fruta Yogur desnatado
Fruta Manzana asada Fruta y tomate Fruta Pan Pan
Pan Pan Pan Manzana asada Pan

Pan
Recena Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesitoytostada | Quesitoytostada | Quesitoy tostada
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Tabla 49. Menu semanal Dieta Diabética 2000 kcal verano

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

DOMINGO

Desayuno | Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada
Pan Pan Pan Pan Pan Pan Pan
Jamon york Jamon york Jamon york Jamon york Jamon york Jamon york Jamoén york
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina

Comida 12 Macarrones con | 12 Ensalada de 12 Patatas ala 12 Ensalada de 12 Paella de 19 Fideua 12 Menestra de
tomate arroz marinera verano verdura 22 Tortilla francesa | verdura
22 Morcillo con 22 Albéndigas 22 Lomo con 22 Pollo guisado 22 Salmoén al york con ensalada | 22 Pollo asado con
verduras Fruta pimientos Fruta horno con Fruta ensalada
Fruta Pan Fruta Pan guarnicién Pan Fruta
Pan Pan Fruta Pan

Pan

Merienda | Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada
Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina Sacarina

Cena 12 Sopa de 12 Sopa de pasta 12 Crema de 12 Sopa de 12 Crema de 19 Judias verdes 19 Puré de patata
verdura 22 Lenguado al verduras pescado calabacin 22 Pescado en 22 Pescado al
22 Tortilla francesa | horno con 22 Pescado cocido | 22 Fiambre de 22 Pechuga de salsa verde horno y ensalada
y ensalada guarnicién con patata pavo, queso fresco | pollo con tomate Fruta Yogur desnatado
Fruta Manzana asada Fruta y tomate Fruta Pan Pan
Pan Pan Pan Manzana asada Pan

Pan
Recena Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada | Quesito y tostada
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Tabla 50. Menu semanal dieta Facil digestion

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

DOMINGO

Desayuno Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada
Galletas Galletas Galletas Galletas Galletas Galletas Bolleria
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar

Comida 12 Puré de patata | 12 Puré de 19 Puré patatay 19 Puré de patata | 12 Sopa de pasta 19 Fideua 19 Consomé
y zanahoria verduras zanahoria 22 Pollo guisado 22 Salmdn ala 22 Tortilla francesa | 22 Pollo asado
22 Morcillo en su 22 Albéndigas 29 Tortilla francesa | Yogur plancha con patata | york Natillas
salsa Yogur york Pan Arroz con leche Flan Pan
Yogur Pan Flan de frutas Pan Pan
Pan Pan

Merienda Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada Leche desnatada
Galletas Galletas Galletas Galletas Galletas Galletas Galletas
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
AzUcar Azucar AzUcar AzUcar AzUcar AzUcar AzUcar

Cena 12 Sopa de 12 Sopa de pasta 12 Crema de 12 Sopa de 12 Crema de 12 Sopa de arroz 19 Puré de patata
verdura 22 Lenguado al verduras pescado calabacin 22 Pescado en 22 Pescado al
22 Tortilla francesa | horno con 22 Pescado cocido | 22 Fiambre de 22 Pechuga de salsa verde horno
Yogur guarnicién con patata pavo, queso fresco | pollo con patata Yogur Yogur
Pan Manzana asada Flan y tomate Yogur Pan Pan

Pan Pan Manzana asada Pan
Pan
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Tabla 51. Menu semanal Dieta Pobre en Grasa y Colesterol Invierno

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

DOMINGO

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Desayuno
Pan Pan Pan Pan Pan Pan Pan
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta

Comida 12 Macarrones con | 12 Garbanzos con | 12 Patatasala 19 Paella de 19 Lentejas 19 Fideud 19 Menestra
tomate espinacas marinera verduras
22 Morcillo con 22 Albdéndigas 22 Tortilla de 22 Pollo guisado 22 Salmodn 22 Tortilla de 22 Pollo asado sin
verduras jamon york Fruta empanado jamon york piel
Fruta Frutas Fruta Pan Fruta Fruta Fruta
Pan Pan Pan Pan Pan Pan

Merienda Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada
Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
AzUcar Azucar AzUcar AzUcar AzUcar AzUcar AzUcar

Cena 12 Sopa de 12 Sopa de pasta 19 Puré de verdura | 12 Sopa de 12 Puré de 12 Judias con 19 Puré de patata
verdura 22 Lenguado al pescado calabacin tomate
22 Tortilla de horno con 22 Pescado cocido | 22 Fiambre de 22 Pechuga de 22 Pescado en 22 Pescado al
patata guarnicién con patata pavo, queso y pollo con patata salsa verde horno
Fruta Manzana asada Fruta tomate Fruta Fruta Yogur desnatado
Pan Pan Pan Manzana asada Pan Pan Pan

Pan
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Tabla 52. Menu semanal Dieta Pobre en grasa y colesterol Verano

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

DOMINGO

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Leche descremada

Desayuno
Pan Pan Pan Pan Pan Pan Pan
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta

Comida 12 Macarrones con | 12 Ensalada de 19 Patatas ala 19 Ensalada de 19 Paella de 19 Fideud 19 Menestra
tomate arroz marinera verano verduras
22 Morcillo con 22 Albdéndigas 22 Tortilla de 22 Pollo guisado 22 Salmodn 22 Tortilla de 22 Pollo asado sin
verduras jamon york Fruta empanado jamon york piel
Fruta Frutas Fruta Pan Fruta Fruta Fruta
Pan Pan Pan Pan Pan Pan

Merienda Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada
Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado Pan tostado
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
AzUcar Azucar AzUcar AzUcar AzUcar AzUcar AzUcar

Cena 12 Sopa de 12 Sopa de pasta 19 Puré de verdura | 12 Sopa de 12 Puré de 12 Judias con 19 Puré de patata
verdura 22 Lenguado al pescado calabacin tomate
22 Tortilla de horno con 22 Pescado cocido | 22 Fiambre de 22 Pechuga de 22 Pescado en 22 Pescado al
patata guarnicién con patata pavo, queso y pollo con patata salsa verde horno
Fruta Manzana asada Fruta tomate Fruta Fruta Yogur desnatado
Pan Pan Pan Manzana asada Pan Pan Pan

Pan
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Tabla 53. Menu semanal dieta Turmix

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

DOMINGO

Desayuno Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada
Galletas Galletas Galletas Galletas Galletas Galletas Galletas
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla Mantequilla
Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azlcar Azucar

Comida Tx terneraala Tx jamdn, patatay | Tx lentejas Tx ternera, patata | Tx pavo con Tx garbanzos Tx pavo, arroz y
jardinera zanahoria Flan de frutas y zanahoria champifiones Flan de frutas zanahoria
Natillas Puré de frutas Yogur Puré de frutas Yogur

Merienda Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada | Leche descremada
Galletas Galletas Galletas Galletas Galletas Galletas Galletas
Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada Mermelada
Azucar Azucar Azulcar Azlcar Azulcar Azucar Azucar

Cena Tx patatay Tx merluza, patata | Tx pollo con Tx marmitako Tx pollo, arroz y Tx merluza con Tx huevo con
verdura y zanahoria hortalizas Manzana asada zanahoria bechamel verdura
Yogur Manzana asada Yogur Flan Natillas Flan
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9.2.3. Consumo de los platos que componen la dieta hospitalaria

Fueron realizadas un total de 1993 valoraciones, 9,91 (DE 5,61) por paciente. El 59,9 %
(1186) de los platos valorados pertenecian a pacientes que recibian una dieta normal,
el 18,1 % (358) una dieta diabética 1500 kcal, el 10,8 % (213) una dieta pobre en grasa,
el 7,5 % (149) una dieta turmix y en colesterol y el 3,8 % (75) una facil digestién. El 54,7

% de los platos valorados pertenecia a una dieta sin sal.

Las valoraciones fueron realizadas de lunes a domingo (lunes: 22,6 %; martes: 25,7 %;
miércoles: 21,8 %; jueves: 18,0 %; viernes: 8,4 %; sdbado: 1,6 %; domingo: 1,9 %)
durante la hora de la comida el 59,6 % y el 40,4 % restante durante la cena. Las
modificaciones del menu durante el periodo estival tuvieron una duracién de dos

meses, lo que supuso un total de 500 valoraciones (25,1 %) durante este periodo.

9.2.3.1. Registro de alimentos por observacion y pesada

El registro de la ingesta pudo ser realizado en el 99,34 % de las valoraciones (1980). No
pudo ser realizada la valoracién cuando la comida habia sido ingerida por otra persona

(acompafiante) que no fuese el paciente.

Observacion:

Como se detalla en el Gréfico 30, se observé visualmente que en el 50 % de los casos
se producia un desperdicio de la comida suministrada en mayor o menor medida

(desde todo a menos del 25 %).
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Menos de la
mitad
9%

Grafico 30. Observacion del consumo.

Si la valoracidn se realiza para comparar la estacionalidad del menu, se observé que
durante el periodo estival se producia una ingesta superior que durante el resto del

afio (p < 0,001) como se detalla en el Gréfico 31.
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60,0%
50,0%
0,
40,0% H Todo
M Casi todo
30,0% .
™ La mitad
M Casi nada
20,0% -
m Nada
10,0% -
0,0% -
Verano Invierno

Grafico 31. Valoracidn visual del consumo de platos segun estacionalidad

Si se evalua el consumo respecto a la presencia o ausencia de sal, la ingesta fue mayor

en los platos con sal (p =0,017) como se detalla en Grafico 32.

B Todo MmCasitodo mLamitad ™ Casinada M Nada

53,9%

14,4%

9,9% 9,6%

7,6% 82%

Sal No sal

Grafico 32. Valoracion visual del consumo por presencia o ausencia de sal.
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Si la valoracion del consumo se realiza teniendo en cuenta la toma realizada (comida o
cena), se observo que la ingesta en la cena era ligeramente superior (p = 0,003) como

se observa en Gréfico 33.

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0% -
Comida Cena
B Todo 48,5% 51,8%
M Casi todo 20,0% 17,8%
M La mitad 13,8% 12,5%
M Casi nada 10,2% 6,9%
m Nada 7,5% 11,1%

Grafico 33. Valoracion visual del consumo de los platos de la comida y la cena.

Cuando el consumo fue valorado teniendo en cuenta la dieta a la que pertenecia, se
observé que los platos que se consumieron en mayor medida pertenecian a la dieta
diabética 1500 kcal, y los que se consumieron peor estaban asociados a la dieta de facil

digestion (p < 0,001). El consumo segun dieta se muestra en el Grafico 34.
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DM15 La mitad o Tarmix La mitad o
menos

19%

=
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La mitad o
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menos
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Todo o casi Todo o casi Todo o casi
todo todo todo
74% 81% 76%

PGyC La mitad ©
menos

. iZS%

La mitad o
menos
35%

Todo o casi
todo
75%

Todo © casi
todo
65%

Grafico 34. Valoracidn visual del consumo de platos segtin tipo de dieta. DM15: Dieta
diabética 1500 kcal. PGyC: Dieta pobre en grasa y en colesterol. FD: Dieta facil
digestion.

Si la valoracion se realiza para comparar la variabilidad del consumo entre primeros y
segundos platos, se observd que los segundos fueron mejor consumidos que los

primeros (p < 0,001) (Grafico 35).
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60,0%
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Grafico 35. Valoracion visual del consumo de primeros y segundos platos

Al valorar el consumo teniendo en cuenta cada grupo de platos analizados, se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre platos (p < 0,001), pero

clinicamente no relevantes. Los datos se detallan en el Grafico 36.
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NIRINIQIEFinis

Z;::Z?:ZZ Carne Aves Huevos |Legumbre| Pescado | Sopas |Ensaladas| Tdarmix | Fiambre | Purés Fritos Guiso | Verduras
HTodo 43,3% 55,7% 47,7% 52,2% 41,4% 61,7% 41,5% 44,0% 50,9% 49,3% 52,3% 55,6% 47,3% 50,0%
B Casitodo | 20,5% 17,2% 16,1% 23,6% 15,3% 20,1% 16,1% 20,0% 26,3% 20,9% 10,7% 25,9% 27,7% 0,0%
W lamitad | 16,7% 12,3% 14,5% 10,2% 18,0% 7,5% 15,9% 20,0% 8,8% 16,4% 12,1% 7,4% 15,2% 25,0%
B Casinada| 12,4% 8,3% 15,3% 8,3% 13,5% 4,2% 10,4% 12,0% 7,9% 6,0% 5,4% 7,4% 4,5% 0,0%
m Nada 7,1% 6,5% 6,5% 5,7% 11,7% 6,5% 15,9% 4,0% 6,1% 7,5% 19,5% 3,7% 5,4% 25,0%

Grafico 36. Valoracién visual del consumo seguin grupos de alimentos.
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Si se compara la valoracién del consumo respecto a la prevalencia de desnutricion o de
riesgo de desnutricién valorado a través de VSG, se observa que los malnutridos
realizan una ingesta superior a los pacientes bien nutridos y en riesgo (p < 0,001)

(Grafico 37).

70,0%
62,0%

60,0%
50,0% 519
40,0%

30,0%

20,3% 19,7%
20,0%
, 4,3%
12,7%  13,0% o
° Y 10,4% 10,19422%

10,0% 80%  80% o, 64%

0,0%

Todo Casi todo La mitad Casi nada Nada

H Biennutridos Riesgo M Desnutridos

Grafico 37. Valoracion visual del consumo segtin el estado nutricional.

Existieron diferencias en el consumo teniendo en cuenta la edad [Todo: 69,71 (DE
20,65) afios, Casi todo: 71,92 (DE 18,59) afios, La mitad: 72,09 (DE 19,27) afios, Casi
nada: 74,29 (DE 17,82) afios y Nada 58,07 (DE 29,79) afios] (p < 0,001).

Pesada:

El pollo guisado y asado fueron los Unicos platos que generaron un residuo real. Para
conocer la porcién comestible real se estimé el peso del residuo (piel y hueso) entre
todos los pacientes que visualmente habian ingerido todo el plato. Se obtuvo que la

racién comestible del pollo guisado fue de 68,22 % y la del pollo asado 65,41 %.
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Respecto a la determinacion de la ingesta por pesada, la mediana de consumo de

alimentos fue de 76,83 (RIQ 45,76) %.

La valoracién del consumo segun la estacionalidad del menud detectd un porcentaje de
consumo ligeramente superior en el periodo estival respecto al del resto del afo

[79,54 (RIQ 42,00) % vs 76,10 (RIQ 48,38) % (p = 0,007)].

Respecto a la presencia o ausencia de sal, los platos elaborados con sal fueron mejor
consumidos que los que no tenian sal [80,26 (RIQ 43,66) % vs 74,53 (RIQ 46,83) % (p =
0,001)].

En la valoracién del consumo respecto a la toma, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,603) si se comparaban las dos ingestas [Comida:

75,99 (RIQ 45,73) % vs Cena: 77,63 (RIQ 46,47) %].

Respecto al andlisis del consumo teniendo en cuenta el tipo de dieta, se observéd que el
consumo fue mayor en la dieta DM15 y en la Turmix respecto al resto de las analizadas
[DM15: 87,38 (RIQ 32,65) %; Turmix: 87,26 (RIQ 42,89) %; Pobre en Grasa y en
Colesterol: 75,28 (RIQ 44,79) %; Normal: 72,13 (RIQ 48,66) %; Facil Digestion: 64,32 (DE
32,00) % (p < 0,001)].

En la valoracién entre primeros y segundos platos, se observé que el consumo de los
segundos platos fue ligeramente superior [Primeros: 74,36 (RIQ 52,79) % vs 77,55 (RIQ
41,24) (p = 0,001)].
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Tras analizar el consumo por grupo de alimentos, se observaron diferencias

estadisticamente significativas (p < 0,001) (Tabla 54).

Tabla 54.Porcentaje de consumo segun grupo de alimento

Grupo de alimentos | Porcentaje de consumo

Aves 84,03 (RIQ 53,46) %
Pescado 84,02 (RIQ 31,06) %
Tarmix 83,76 (RIQ 42,86) %
Purés 80,82 (RIQ 69,92) %
Verduras 80,59 (DE 22,01) %
Guisos 80,54 (RIQ 32,50) %
Pasta y arroces 77,34 (RIQ51,99) %
Huevos 77,23 (RIQ 39,65) %
Fritos 74,09 (DE 26,04) %
Carnes 71,04 (RIQ 40,64) %
Fiambre 70,71 (DE 29,79) %
Legumbres 68,63 (RIQ 55,11) %
Sopas 68,41 (RIQ 53,65) %
Ensaladas 67,27 (DE 30,03) %

Respecto a la relacion entre el consumo y la presencia de malnutricion o riesgo
nutricional con VSG, se observd que la ingesta fue superior en los pacientes
malnutridos respecto al resto de pacientes [Bien nutridos: 80,09 (RIQ 42,07) %; Riesgo
nutricional: 71,60 (RIQ 48,59) %; Malnutridos: 87,10 (RIQ 42,35) % (p < 0,001)]. Para

conocer el consumo de alimentos segun el estado nutricional, fue realizado un andlisis
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por grupos de alimentos. Como se observa en la Tabla 55, los pacientes mejor

consumidos en los malnutridos son las aves, pescado y pastas y arroces, y los peores

consumidos son los fritos, fiambre y ensaladas.

Tabla 55. Consumo de alimentos segun el estado nutricional del paciente.

Riesgo nutricional

Malnutridos

Bien nutridos

94,12 (RIQ 41,81) %

Aves

77,07 (RIQ 59,37) %

94,59 (RIQ 80,83) %

Pescado

84,22 (RIQ 30,09) %

80,74 (RIQ 32,11) %

93,85 (RIQ 22,14) %

Tdrmix

94,47 (RIQ 7,99) %

76,66 (RIQ 44,76) %

90,41 (RIQ 23,31) %

Purés

82,36 (RIQ 49,74) %

70,33 (RIQ 81,70) %

86,90 (RIQ 99,27) %

Verduras

82,17 (DE 23,74) %

Guisos

86,26 (RIQ 33,20) %

76,09 (RIQ 36,50) %

89,83 (RIQ 45,77) %

Pasta y arroces

80,66 (RIQ 43,56) %

68,61 (RIQ 59,79) %

91,78 (RIQ.57,36) %

Huevos

80,93 (RIQ 41,94) %

75,33 (RIQ 41,05) %

87,04 (R1Q 35,09) %

Fritos

84,86 (DE 19,35) %

68,18 (DE 26,28) %

63,15 (DE 35,27) %

Carnes

72,24 (RIQ 43,14) %

67,04 (RIQ39,58) %

81,71 (RIQ 36,98) %

Fiambre

75,17 (DE 28,75) %

67,39 (DE 29,73) %

63,15 (DE 35,87) %

Legumbres

71,76 (RIQ 46,65) %

64,17 (RIQ 59,04) %

87,04 (RIQ 35,09) %

Sopas

66,56 (RIQ 47,13)

60,98 (RIQ 59,99) %

83,28 (RIQ 52,39) %

Ensaladas

71,23 (DE 31,98) %

63,69 (DE 30,04) %

66,97 (DE 20,87) %

<0,001

0,011

0,507
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Respecto a la relacién entre el consumo vy el estado nutricional (VSG) segun si el plato
era frio o caliente, no fueron detectadas diferencias estadisticamente significativas
(Bien nutridos p = 0,875; riesgo nutricional p = 0,716; malnutridos p = 0,147) (Tabla
56).

Tabla 56. Relacidn entre el estado nutricional, el consumo y el tipo de plato (Caliente
o frio)

Consumo
VGS Todo | Casi todo | La mitad | Casi nada | Nada
Bien nutrido Caliente |52,2% 20,4% 12,7% 8,2% | 6,5%
Frio ]52,8% 18,9% 17,0% 57% | 5,7%
Total |52,3% 20,3% 13,0% 8,0% | 6,4%

Riesgo nutricional Caliente |45,3% 19,5% 14,6% 10,2% | 10,3%
Frio 41,5% 22,6% 17,0% 13,2% | 5,7%

Total [45,1% 19,7% 14,8% 10,4% | 10,1%

Malnutrido Caliente 62,8% 12,4% 7,1% 5,3% | 12,4%
Frio 45,5% 18,2% 27,3% ,0% | 9,1%
Total 62,0% 12,7% 8,0% 51% | 12,2%

Comparacion ambas técnicas:

Se observd que existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambas
técnicas de evaluacidon del consumo (p < 0,001), y que existieron mas diferencias

Ill

cuando la valoracidon del consumo se realizaba en tramos intermedios entre el “casi
todo”, “la mitad” y ”casi nada” (Tabla 57). La prueba kappa (0,646) confirmé las

diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).
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Tabla 57. Relacion entre la valoracion del consumo por pesada como parametros
cuantitativo y la valoracion visual del consumo

Valoracidn del consumo por pesada

Todo Casitodo Lamitad Casinada Nada

2 Todo 92,1% 28,3 % 8,0 % 0,6 % 1,9%
=
c
S Casitodo  7,6% 56,6 % 28,3 % 4,3 % 0,5 %
3
©
T La mitad 0,2% 14,3 % 51,8 % 33,1% 0,9 %
3
S Casi nada 0% 0,8 % 11,6 % 60,7 % 16,6 %
&
(=]
T Nada 0% 0% 0,4 % 1,2 % 80,1 %

Si se realiza un analisis en el que se compara la valoracién visual del consumo con los
datos cuantitativos de la valoracion del consumo por pesada se observd que en tanto
en el resultado global, como en el de entre primeros y segundos platos, asi como por
grupos de alimentos, todos los resultados de porcentaje de consumo se encuentran

incluidos dentro de los rangos establecidos (Tabla 58).
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Todo

Casi todo

La mitad

Casi nada

Nada

(100-80 %)

(79,9-60 %)

(59,9-40 %)

(39,9-20 %)

(19,9-0%)

Global 94,34 (RIQ12,52) % | 69,97 (RIQ16,61)% | 49,18 (RIQ 16,95) % 30,15 (RIQ 16,70)% | 0,00 (RIQ 0,00) %
PRIMEROS Y SEGUNDOS PLATOS
12 platos 94,45 (RIQ 11,85) % | 71,81 (RIQ15,11)% | 48,54 (RIQ 18,21) % 28,46 (RIQ 15,78) % 0,00 (RIQ 0,00) %
29 platos 91,12 (RIQ 15,55) % | 68,55 (RIQ17,10)% | 49,87 (RIQ 16,71) % 31,55 (RIQ 16,71) % 0,00 (RIQ 0,00) %
GRUPOS DE ALIMENTOS
Pastas y arroces 98,75 (RIQ 3,34) % 73,47 (RIQ17,37)% | 51,14 (RIQ19,82) % 28,51 (RIQ, 16,80) % 0,00 (RIQ 3,50) %
Carne 89,14 (RIQ17,49) % | 61,71 (RIQ15,66)% | 48,93 (RIQ 18,53) % 31,39 (RIQ 14,28) % 0,00 (RIQ 9,55) %
Aves 100 (RIQ 0,00) % 73,17 (RIQ30,15) % | 50,59 (RIQ 14,06) % 38,33 (RIQ, 18,70) % 0,00 (RIQ 0,00) %
Huevos 96,04 (RIQ 10,77) % | 68,89 (RIQ 14,59)% | 51,86 (RIQ 19,15) % 31,67 (RIQ 35,22) % 0,00 (RIQ 7,63) %
Legumbre 91,28 (RIQ11,06)% | 72,75 (RIQ11,27)% | 49,53 (RIQ 18,18) % 26,99 (RIQ 11,40) % -
Pescado 92,48 (RIQ 13,04) % | 68,22 (RIQ 14,60)% | 57,55 (RIQ 17,57) % 23,40 (RIQ 15,20) % 0,00 (RIQ 0,00) %
Sopas 92,89 (RIQ 10,21) % | 69,60 (RIQ 19,21)% | 47,40 (RIQ 16,53) % 33,59 (RIQ 16,71) % 0,00 (RIQ 0,00) %
Ensaladas 92,34 (DE 12,11) % 67,22 (DE 10,54) % 49,61 (DE 20,32) % 25,94 (DE 6,68) % 0,00 (DE 0,76) %
Tdrmix 94,48 (RIQ 9,50) % 71,43 (RIQ17,76) % | 48,71 (RIQ11,62) % 34,06 (RIQ 20,41) % 0,00 (RIQ 1,80) %
Fiambre 90,92 (DE 13,38) % 70,48 (DE 12,74) % 50,64 (DE 11,73) % 30,75 (DE 8,69) % -
Purés 91,76 (RIQ 12,26) % | 73,42 (RIQ 18,42)% | 41,73 (RIQ 17,88) % 21,64 (RIQ.8,23) % 0,00 (RIQ 0,00) %
Fritos 88,69 (DE 13,11) % 72,07 (DE 13,92) % 45,49 (DE 4,82) % 30,82 (DE 8,76) % -
Guisos 91,77 (RIQ 10,80) % | 73,57 (RIQ12,97)% | 47,71 (RIQ 16,39) % 29,25 (RIQ 14,66) % -
Verduras 99,48 (DE 0,73) - 61,72 (DE 5,19) % - -

Tabla 58. Comparacion de la valoracion visual del consumo con los datos cuantitativos de la valoracién del consumo por pesada.
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9.2.4. Causas de rechazo de la dieta hospitalaria

El 92,75 % (921) de los pacientes que consumieron menos del 80% del plato recibido
expusieron el motivo de rechazo a su ingesta. Como se observa en el Grafico 38, los
motivos principales de no consumo de la dieta hospitalaria fueron la anorexia y las

caracteristicas sensoriales del producto.

Dolor/Fatiga T2 inadecuada
3% 0%

No sal

Grafico 38. Causas generales de rechazo de la dieta hospitalaria.

Si el andlisis se realiza por estacionalidad, se observd que los platos no fueron
consumidos por anorexia en mayor proporcidon en verano que en invierno (73,3 % vs
67,0 %), por las caracteristicas sensoriales en menor proporciéon en verano que en

invierno (19,4 % vs 28,8 %) (p = 0,008). En el resto de causas no hubo diferencias.

Respecto a la ausencia o presencia de sal en los platos, se observé que aquellos que
recibian una dieta sin sal indicaban en mayor proporcién la anorexia como causa de no

consumo (64,6 % vs 73,6 %), pero por el contrario, fue mas frecuente el rechazo por las
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caracteristicas sensoriales (29,2 % vs 23,6%) y por ausencia de sal (2,1 % vs 0,3 %) (p <

0,001). En el resto de causas no hubo diferencias.

Respecto a la ingesta de la comida y de la cena no existieron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,557) asi como por primeros y segundos platos (p

=0,933).

Respecto a las causas de no consumo por tipo de dieta (Tabla 59) se observaron

diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).

Tabla 59. Causas de no consumo segun tipo de dieta.

Anorexia Sensoriales Nosal Dolor/Fatiga T2inadecuada Otros

Normal 68,9 % 25,6 % 2,0% 2,3% 0,9 % 0,4%
DM15 66,4 % 31,0% 0,0 % 0,0 % 0,0 % 2,7%
Tarmix 77,6 % 8,2% 0,0 % 4,1% 10,2 % 0,0 %
PGyC 65,7 % 33,3% 1,0% 0,0 % 0,0 % 0,0 %
FD 56,1 % 43,9 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %

DM15: Diabética 1500 kcal; PGyC: Pobre en grasa y colesterol; FD: Facil digestion.

Existieron diferencias en las causas de no consumo de cada uno de los grupos de
alimentos (p = 0,009). Se observod (Tabla 60) que siendo en todos ellos la anorexia la
principal causa de no consumo, las caracteristicas sensoriales suponian un elevado

porcentaje de rechazo en platos como las ensaladas (47,6 %).
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Tabla 60. Causas de no consumo segun grupo de alimentos

Anorexia Sensoriales Nosal Dolor/Fatiga T2inadecuada Otros
Pastas y arroz 71,8 % 20,0 % 1,8 % 4,5 % - 1,8 %
Carne 71,2 % 24,2 % 1,5% 1,5% - 1,5%
Aves 76,8 % 19,6 % 1,8% 1,8 % - -
Huevos 63,4 % 32,4% 2,8 % 1,4 % - -
Legumbre 70,5 % 27,9% 1,6 % - - -
Pescado 63,4 % 31,0% 1,4 % - 2,8% 1,4 %
Sopas 66,5 % 29,7 % 1,9% 0,6 % 1,3% -
Ensaladas 52,4 % 47,6 % - - - -
Tuarmix 67,4 % 16,3 % - 4,7 % 11,6 % -
Fiambre 66,7 % 29,6 % - - 3,7% -
Purés 64,5 % 33,9% - 1,6 % - -
Fritos 60,0 % 35,0% - 5,0 % - -
Guisos 76,6 % 21,3 % - 2,1% - -
Verduras 100 % - - - - -

Si se realiza el analisis respecto a las caracteristicas nutricionales del paciente (Tabla

61), se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p = 0,013).

En el andlisis especifico por grupo de platos (Tabla 62) no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (Bien nutridos p = 0,908; Riesgo nutricional p = 0,314;

Malnutridos p = 0,050).

Tabla 61. Relacion entre el estado nutricional y las causas de rechazo de la dieta

hospitalaria.

Anorexia Sensoriales Nosal Dolor/Fatiga T2inadecuada Otros
Bien 69,6 % 27,7 % 03% 1,2% 0,0 % 1,2%
nutrido
Riesgo 66,5 % 26,6 % 23% 2,3% 2,1% 0,2%
nutricional
Malnutrido 74,6 % 25,4 % 00% 0,0% 0,0% 0,0%
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Tabla 62. Relacion entre el estado nutricional y las causas de rechazo de cada grupo

de platos.
Anorexia Sensoriales No sal Dolor/Fatiga T2 inadecuada Otros
BIEN NUTRIDOS
Pastas y arroz 75,0 % 17,5% 2,5% 2,5% - 2,5%
Carne 67,9 % 28,3 % - - - 3,8%
Aves 85,7 % 14,3 % - - - -
Huevos 61,5% 34,6 % - 3,8 % - -
Legumbre 80,8 % 19,2 % - - - -
Pescado 56,3 % 40,6 % - - - 3,1%
Sopas 69,4 % 29,0 % - 1,6 % - -
Ensaladas 50,0 % 50,0 % - - - -
Tarmix - - - - - -
Fiambre 66,7 % 33,3% - - - -
Purés 65,2 % 34,8 % - - - -
Fritos 57,1% 42,9 % - - - -
Guisos 83,3% 11,1% - 5,6 % - -
Verduras 100 % - - - - -
RIESGO NUTRICIONAL
Pastas y arroz 66,7 % 23,3 % 1,7% 6,7 % - 1,7%
Carne 70,0 % 24,3 % 2,9% 2,9% - -
Aves 73,3 % 20,0 % 3,3% 3,3% - -
Huevos 65,8 % 28,9 % 5,3 % - - -
Legumbre 63,3% 33,3% 3,3% - - -
Pescado 67,6 % 24,3 % 2,7 % - 54 % -
Sopas 63,0 % 30,9 % 3,7% - 2,5% -
Ensaladas 58,3 % 41,7 % - - - -
Tarmix 58,8 % 20,6 % - 5,9 % 14,7 % -
Fiambre 69,2 % 23,1% - - 7,7 % -
Purés 64,7 % 32,4% - 2,9% - -
Fritos 61,5 % 30,8 % - 7,7 % - -
Guisos 80,0 % 20,0 % - - - -
Verduras 100 % - - - - -
MALNUTRIDOS

Pastas y arroz 90,0 % 10,0 % - - - -
Carne 100 % - - - - -
Aves 60,0 % 40,0 % - - - -
Huevos 57,1 % 42,9 % - - - -
Legumbre 60,0 % 40,0 % - - - -
Pescado 100 % . - - - -
Sopas 75,0 % 25,0% - - - -
Ensaladas - 100 % - - - -
Tarmix 100 % - - - - -
Fiambre 50,0 % 50,0 % - - - -
Purés 60,0 % 40,0 % - - - -
Fritos - - - - - -
Guisos 25,0 % 75,0 % - - - -
Verduras - - - - - -
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Existieron diferencias estadisticamente significativas segun la edad del paciente (p <

0,001) y el tiempo de ingreso (p = 0,032) pero clinicamente no relevantes.

9.2.5. Calidad sensorial de la dieta hospitalaria

Fueron realizadas un total de 1818 valoraciones sensoriales de los platos incluidos en
la dieta hospitalaria. La mediana de valoracién global fue de 7 (RIQ 1) y las

valoraciones de sensoriales del producto se detallan en el Grafico 39.
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Grafico 39. Valoracidn sensorial global de los platos de la dieta hospitalaria.

En el analisis por grupo de alimentos, la mediana de valoracion global fue de 7 en

todos ellos (p > 0,05). Respecto a la valoracidon sensorial por grupos de alimentos

(Tabla 63), existieron diferencias estadisticamente significativas en el aspecto (p

0,041), en el aroma (p = 0,022) y en la textura (p < 0,001), pero no en el sabor (p
0,061). No existieron diferencias por el estado nutricional (p > 0,05). Cabe destacar
también, que en la valoracién sensorial del sabor no existieron diferencias entre los

platos con sal y los sin sal (p = 0,063).
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Tabla 63. Valoracion sensorial por grupo de alimentos.

Aspecto Aroma Textura Sabor

MM | M |R B MB|{MM | M |R B MB | MM | M R B MB | MM | M R B MB
Pastasyarroz | 0% | 1% [4% [94% |1% [0% [1% |5% |94% [1% |[0% |4% |[7% |88% |1% [0% |8% |12% |78% |2%
Carne 0% |1% 3% |95% |1% (0% |1% [4% [94% (1% [3% |7% |11% |78% |1% |1% |7% |13% | 76% | 3%
Aves 0% |1% 2% |95% |2% (0% |1% [1% [96% (2% [0% |2% |4% |92% |2% |0% |4% |12% | 80% | 4%
Huevos 0% |1% 3% |9%6% |0% 0% |1% [5% [94% [0% |[2% |10% |18% |70% | 0% |0% |8% |16% | 75% | 0%
Legumbre 0% |0% 3% |97% |0% (0% |[0% [4% [96% [0% [1% |3% |7% |89% |0% |0% |5% |14% |81% | 0%
Pescado 0% [0% 4% [95% |1% (0% [0% |[4% |[95% |1% |1% |10% | 12% | 77% |0% | 0% |3% |14% |81% |2%
Sopas 0% [1% 3% [96% |0% [0% [2% [3% [95% |0% [0% |4% |8% [87% |1% |1% (8% |12% |78% | 1%
Ensaladas 2% 4% | 4% |90% | 0% |2% |4% |[6% |[88% |0% (2% [8% |6% |84% |0% |2% |14% 6% | 76% | 2%
Tdrmix 0% [1% | 1% [98% |0% [0% [1% [2% [97% |0% |[1% |4% |5% [90% |[0% 2% (6% |7% |85% |0%
Fiambre 0% |0%|10% |89% |1% (0% |0% |11% |[89% [0% [0% |0% |11% |89% |0% |0% | 11% |10% | 74% | 5%
Purés 0% 2% |5% |93% |1% (0% |1% [5% [93% [1% [1% |2% |6% |90% |1% 0% |6% |9% |84% | 1%
Fritos 0% |0% | 0% |100% 0% 0% |[0% |[2% |[98% [0% [0% |6% |9% |85% |0% |0% |6% |13% |79% |2%
Guisos 0% |0% 2% |97% |1% (0% |[0% |[2% |[96% (2% |[1% |4% |6% |89% |1% |2% |3% |5% |88% |2%
Verduras 0% [0% | 0% |100% |0% [0% |[0% |0% |100% 0% |[0% |0% |0% |100% |0% |0% |[0% |0% | 100% | 0%

MM: Muy mal; M: Mal; R: Regular; B: Bien; MB: Muy bien.
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Temperatura percibida

Fue realizada la valoracion de la temperatura percibida en 1812 muestras. Para el
analisis fueron analizados independientemente los platos frios (ensaladas y fiambre)
de los calientes (resto de grupos). Los platos calientes fueron valorados como muy
frios el 0,4 %, como frios el 8,9%, como templados 35,4 %, como calientes 53,8 % vy
como muy calientes 1,5 %. Los platos frios fueron valorados como muy frios el 0,9 %,
como frios 91,1 %, como templados el 3,6 % y como calientes el 4,5 %. La percepcion
de la temperatura fue comparada con la medida de ésta a la llegada del alimento al
paciente (Tabla 64), y se observaron diferencias estadisticamente significativas en los

platos calientes (p < 0,001), pero no en los frios (p = 0,665).

Tabla 64. Comparacidon entre la temperatura real y percibida del alimento por el

paciente.

Calientes Frios
Muy frio 38,60 (RIQ 12,7) °C -
Frio 40,40 (RIQ 7,25) °C 20,22 (DE 2,07) C
Templado 42,40 (RIQ 8,20) °C 19,63 (DE 19,8) °C
Caliente 46,20 (RIQ 9,33) °C 21,14 (DE 1,67) °C
Muy Caliente 53,00 (RIQ 5,30) °C -

Si se realiza un analisis de temperatura percibida por grupos de alimentos, se

observaron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) (Tabla 65).
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Tabla 65. Temperatura percibida y temperatura real por grupos de alimentos.

Muy frio Frio | Templado Caliente Frio

42,5 (RIQ 5,38)

Pastas y arroz 1,0% 10,7 % 46,9% 40,8 % 0,5%

Carne 0,7 % 13,5% 47,2 % 38,0% | 0,7% | 40,5 (RIQ5,00)
Aves 0% 9,6 % 33,3% 56,1% | 0,9% | 46,6 (RIQ 7,00)
Huevos 0,7 % 18,0 % 48,7 % 32,7 % 0% | 35,0 (RIQ6,05)
Legumbre 0% 1,1% 34,7 % 61,1% 3,2% | 50,7 (RIQ 4,3)
Pescado 0% 11,5 % 39,0 % 50,0 % 0% 40,6 (RIQ 4,3)
Sopas 0,4 % 7,5 % 24,6 % 63,9% | 3,6% | 49,3 (RIQ5,95)
Ensaladas* 2,0% 86,0 % 4,0 % 8,0 % 0% 20,9 (DE 1,77)
Tarmix 0% 1,0 % 24,8% 743% | 0,0% | 46,8 (RIQ5,98)
Fiambre* 0% 95,2 % 3,2% 1,6 % 0% 19,7 (DE 1,99)
Purés 0% 4,0 % 19,2 % 74,4 % 2,4% | 50,6 (RIQ6,93)
Fritos 1,9 % 3,8% 26,4 % 67,9 % 0% | 37,5(RIQ7,20)
Guisos 0% 1,9% 18,3 % 73,1% | 6,7% | 50,0 (RIQ5,35)
Verduras 0% 0% 0% 100 % 0% | 37,2(RIQ4,40)

* Platos frios

Si se realiza el analisis para conocer si la temperatura percibida fue un condicionante

en la ingesta, se observé que en los platos calientes se produjo una disminucion del

consumo a medida que disminuia la temperatura percibida (p < 0,001). Esta situaciéon

no se produjo en los platos frios (p = 0,909) (Tabla 66).
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Tabla 66. Relacion entre el consumo y la temperatura del alimento percibida
estratificada en platos calientes y frios.
Consumo
Todo Casitodo | La mitad | Casinada Nada
Caliente Temperatura Muy frio 28,6% 57,1% ,0% ,0% 14,3%
Frio 44,4% 17,2% 17,9% 15,9% 4,6%
Templado 53,4% 23,8% 11,5% 9,0% 2,3%
Caliente 56,2% 18,6% 15,0% 8,5% 1,6%
gﬁznte 269% | 192% | 26,9% 23,1% 3,8%
Frio Temperatura Muy frio ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0%
Frio 48,5% 20,8% 19,8% 9,9% 1,0%
Templado 75,0% 25,0% ,0% ,0% ,0%
Caliente 60,0% 20,0% 20,0% ,0% ,0%

Si se estratifica por el estado nutricional del paciente segun VSG, en los platos calientes

se observd que en el paciente en riesgo de desnutricion se producia una disminucién

del consumo a medida que aumentaba la valoracién del plato como fria o muy fria (p =

0,009). Esta relacién no fue detectada en los pacientes bien nutridos (p = 0,066) ni en

los malnutridos (p = 0,767). No existieron diferencias en el consumo segun el estado

nutricional y la temperatura percibida (Bien nutridos p = 0,898; riesgo nutricional p =

0,820; malnutridos p = 0,108). (Tabla 67).
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Tabla 67. Relaciéon entre el consumo y la temperatura percibida segun el estado
nutricional y tipo de plato (caliente o frio).

Consumo
Plato VGS Casi La Casi
Todo todo mitad nada Nada
Caliente Bien nutridos Temperatura Muy frio 25,0% 75,0% ,0% ,0% ,0%
Frio 46,3% 19,4% 14,9% 14,9% | 4,5%
Templado 56,4% 24,6% 9,7% 72% | 2,1%
Caliente 55,5% 19,5% 15,4% 8,1% 1,5%
M
Caﬁznte 28,6% | 14,3% | 28,6% |  28,6% 0%
Total 54,4% 21,6% 13,4% 8,7% | 2,0%
Ri T Muy fri
nLii?gonal emperatura - Muy frio 33,3% | 33,3% 0% ,0% | 33,3%
Frio 40,3% 14,9% 22,4% 16,4% | 6,0%
Templado 48,0% 24,1% 13,9% 11,2% | 2,7%
Caliente 52,1% 19,9% 16,2% 9,7% | 2,2%
M
Caﬁznte 17,6% | 23,5% | 29,4% |  23,5% | 5,9%
Total 48,9% 21,1% 16,1% 11,0% | 2,8%
Malnutridos Temperatura Frio 52,9% 17,6% 11,8% 17,6% ,0%
Templado 66,2% 19,7% 7,0% 5,6% 1,4%
Caliente 76,4% 10,4% 8,5% 4,7% ,0%
M
Caﬁznte 100,0% ,0% ,0% 0% | 0%
Total 71,1% 14,2% 8,1% 6,1% ,5%
Frio Bien nutridos Temperatura Frio 53,2% 21,3% 17,0% 6,4% | 2,1%
Templado 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
Caliente 50,0% ,0% 50,0% ,0% ,0%
Total 54,9% 19,6% 17,6% 59% | 2,0%
:Letifgonal Temperatura  Frio 422% | 22,2%| 20,0% | 156% | ,0%
Templado 50,0% 50,0% ,0% ,0% ,0%
Caliente 66,7% 33,3% ,0% ,0% ,0%
Total 44,0% 24,0% 18,0% 14,0% ,0%
Malnutridos Temperatura Muy frio ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0%
Frio 55,6% 11,1% 33,3% ,0% ,0%
Total 50,0% 20,0% 30,0% ,0% ,0%

Si este analisis se realiza con las variables cuantitativas de Temperatura de llegada del
alimento al paciente y el Porcentaje de consumo, no se observd una correlacién
estadisticamente significativa ni a nivel global (Coeficiente de correlaciéon de Spearman

de 0,009, p = 0,250), ni segun el estado nutricional (VGS) (Bien nutridos: Coeficiente de
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correlacién de Spearman de -0,034, p = 0,374; Riesgo de desnutricion: Coeficiente de
correlacién de Spearman de 0,021, p = 532; Malnutridos: Coeficiente de correlacién de

Spearman de 0,099, p = 0,148).

9.2.6. Calidad microbioldgica de la dieta hospitalaria

9.2.6.1. Registros de temperatura a lo largo de la distribucion

Pudo estimarse la temperatura de emplatado de 1693 muestras y 1960 de llegada al

paciente.

La mediana de temperatura en el emplatado de los platos calientes fue de 56,95 (RIQ
12,38) °C, de los cuales el 16,5 % presentaba una temperatura 2 65 2C, y de llegada al
paciente de 44,3 (RIQ 0,38) oC, de los cuales el 0 % presentd una temperatura > 65 2C.

La media de disminucién de temperatura fue de 12,15 (DE 6,45) 2C.

Existieron diferencias teniendo en cuenta la estacionalidad del menu, tanto en el
emplatado (Verano 55,6 (RIQ 13,25) 2C vs Invierno 57,7 (RIQ 12,10), p < 0,001) como
en la llegada al paciente (Verano 42,4 (RIQ 8,06) °C vs Invierno 44,7 (RIQ 10,6) 2C, p =
0,006). Si se comparan primeros o segundos platos, existieron diferencias tanto en el
emplatado (primeros 61,4 (RIQ 8,90) °C vs segundos 52,0 (RIQ 12,0) °C, p < 0,001)
como en la llegada al paciente (primeros 48,2 (RIQ 7,40) 2C vs 39,8 (RIQ 6,50) 2C, p <
0,001). La disminucién de temperatura de los primeros platos fue de 12,77 (DE 5,92) 2C
y la de los segundos de 11,72 (DE 7,10) °C (p < 0,001).

La media de temperatura en el emplatado de los platos frios fue de 14,82 (DE 4,47) °C,
de los cuales el 3,4 % presentaba temperaturas < 8 2C y de llegada al paciente de
20,25 (DE 1,98) °C, de los cuales el 0% presentd una temperatura < 8 2C. La media de

aumento de la temperatura fue de 5,43 (DE 3,90 2C)
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Existieron diferencias teniendo en cuenta la estacionalidad del menu, tanto en el
emplatado (Verano 16,24 (DE 17,00) oC vs Invierno 11,38 (DE 3,00), p < 0,001) como
en la llegada al paciente (Verano 20,45 (DE 7,60) °C vs Invierno 19,45 (DE 1,88) C, p <
0,001). Si se comparan primeros o segundos platos, existieron diferencias tanto en el
emplatado (primeros 18,41 (DE 3,40) °C vs segundos 11,8 (DE 2,73) ¢C, p < 0,001)
como en la llegada al paciente (primeros 20,81 (DE 1,99) °C vs 19,78 (DE 1,89) 2C, p <
0,001). El aumento de temperatura de los primeros platos fue de 2,40 (DE 1,86) °Cy la
de los segundos de 7,98 (DE 3,33) 2C (p < 0,001).

Existieron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) en la temperatura de

emplatado y de llegada al paciente segln grupos de platos (Tabla 68).

Tabla 68. Temperaturas de emplatado y llegada al paciente segin grupos de
alimentos

T2 emplatado 2C T2 llegada al paciente 2C

Pastas y arroz 54,6 (R1Q 9,90) 42,5 (RIQ 5,38)
Carne 53,2 (RIQ 8,70) 40,5 (RIQ 5,00)
Aves 58,5 (R1Q 9,60) 46,6 (RIQ 7,00)
Huevos 44,4 (R1Q 9,08) 35,0 (RIQ 6,05)
Legumbre 61,2 (RIQ 4,78) 50,7 (RIQ 4,3)
Pescado 51,9 RIQ 11,60) 40,6 (RIQ 4,3)
Sopas 65,6 (RIQ 7,10) 49,3 (RIQ 5,95)
Ensaladas* 18,6 (DE 3,26) 20,9 (DE 1,77)
Tarmix 56,6 (RIQ 7,80) 46,8 (RIQ 5,98)
Fiambre* 11,8 (DE 2,72) 19,7 (DE 1,99)
Purés 60,92 (RIQ 7,45) 50,6 (RIQ 6,93)
Fritos 47,05 (RIQ 12,35) 37,5 (RIQ 7,20)
Guisos 62,50 (RIQ 6,20) 50,0 (RIQ 5,35)
Verduras 41,75 (RIQ 2,85) 37,2 (RIQ 4,40)

* Platos frios

Comparando ambas temperaturas entre si, la prueba de Wilcoxon indicd una

diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001).
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9.2.6.2. Registros de los tiempos de distribucion

Los datos se expresan como frecuencias. La mediana del tiempo transcurrido entre el
emplatado vy la llegada a planta fue de 4,5 (RIQ 3,33) minutos. La mediana del tiempo
transcurrido entre la llegada a planta y la llegada al paciente fue de 27,5 (RIQ 23,84)
minutos. Y la mediana del tiempo transcurrido entre el emplatado y la llegada al

paciente fue de 33,0 (RIQ 20,40) minutos.

Existieron diferencias por temporada (p < 0,001) en todos los tiempos, siendo mas
rapido en los meses de invierno (tiempo desde emplatado a llegada al paciente:
invierno 27,25 (RIQ 22,82) minutos vs verano 37,58 (RIQ 8,72) minutos). También
existieron por dia de la semana, el sdbado fue el dia mas rapido y el viernes el mas
lento (tiempo desde emplatado a llegada al paciente: sabado 25,93 (RIQ 30,07)
minutos vs viernes 35,50 (RIQ 21,27) minutos. No existieron diferencias por toma

(comiday cena) (p = 0,290).

Si se comparan las variaciones de temperatura con el tiempo transcurrido desde el
emplatado a la llegada del paciente, se observé una correlacion estadisticamente
significativa (p < 0,001) con un coeficiente de correlacién de Spearman de -0,383 en

platos calientes y de -0,336 en platos frios (Grafico 40 y Grafico 41).

Si se comparan las variaciones de temperatura con la temperatura de emplatado se
observé una correlacion estadisticamente significativa (p < 0,001) con un coeficiente
de correlacién de Spearman de -0,624 en platos calientes y de -0,921 en platos frios

(Gréfico 42 y Gréfico 43).

En la prueba de regresidn logistica binaria, se obtuvo que en los platos calientes la

diferencia de temperatura entre el emplatado y la llegada al paciente fue justificada en
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el 55 % por el tiempo empleado entre el emplatado y la llegada al paciente y por la
temperatura del emplatado (Figura 44). En el caso de los platos frios, estas dos

variables justificaron la diferencia de temperatura en el 96,9 % (Figura 45).
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Grafico 40. Correlacion entre diferencias de temperatura desde el emplatado y
llegada al paciente y el tiempo transcurrido en platos calientes. (Coeficiente de
correlacién de Spearman -0,383).
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Grafico 41. Correlacion entre diferencia de temperatura desde el emplatado y
llegada al paciente y el tiempo transcurrido en platos frios. (Coeficiente de
correlacién de Spearman -0,336).
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Grafico 42. Correlacion entre la temperatura de emplatado y la diferencia de
temperatura hasta la llegada al paciente en platos calientes. (Coeficiente de
correlacién de Spearman -0,624).
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Grafico 43. Correlacion entre la temperatura de emplatado y la diferencia de
temperatura hasta la llegada al paciente en platos frios. (Coeficiente de correlacién
de Spearman -0,921).
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Figura 44. Variables influyentes de la variacion de temperatura en platos calientes
T: Tiempo empleado entre el emplatado y la llegada al paciente. T2 inicial: temperatura en el
emplatado. Los resultados indicados son el valor r* de las dos variables y de ambas juntas.
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Figura 45. Variables influyentes de la variacion de temperatura en platos frios
T: Tiempo empleado entre el emplatado y la llegada al paciente. T2 inicial: temperatura en el
emplatado. Los resultados indicados son el valor r de las dos variables y de ambas juntas.
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Existieron diferencias por planta de hospitalizaciéon tanto en los tiempos como en la

diferencia de temperatura (p < 0,001) (Tabla 69).

Tabla 69. Tiempos transcurridos en la distribucion.

Tiempo Tiempo Tiempo Diferencia Diferencia

Emplatado- Planta- Emplatado- temperatura | temperatura

Planta Paciente Paciente platos platos frios

(minutos) (minutos) (minutos) calientes (eC)

(2C)
Planta 12 en 6,75 (RIQ 44,88 (RIQ | 50,33 (RIQ |-15,13(RIQ | +6,12 (DE
emplatarse PS | 2,33) 7,17) 6,33) 8,05) 3,97)
Ultima planta | 4,50 (RIQ 5,5 (RIQ 10,75 (RIQ | -8,75 (RIQ + 12,92 (DE
en emplatarse | 6,50) 1,88) 6,13) 7,28) 1,10)
PS
Planta 12 en 4,00 (RIQ 33,83 (RIQ |39,33(RIQ | -14,25(RIQ | +2,99 (DE
emplatarse VB | 0,83) 10,93) 11,15) 9,35) 3,08)
Ultima planta | 5,22 (RIQ 5,75 (RIQ 15,75 (RIQ |-9,70 (RIQ. | + 8,40 (DE
en emplatarse | 10,83) 5,60) 12,36) 7,85) 3,19)
VB
9.2.6.3. Buenas prdcticas de manipulacion durante el emplatado

Las valoraciones de buenas practicas durante el emplatado detectd (Tabla 70):

Tabla 70. Cumplimiento de buenas practicas de manipulacion.

Frecuencia observada

Empleo de guantes 100 %
Cambio de guantes 0%
Uso correcto del gorro 0%
Ausencia de joyas 0%
Empleo de mascarillas 100 %
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9.2.6.4. Andlisis microbiologicos

Fueron analizadas un total de 138 muestras de platos cocinados. Fueron agrupadas por

grupos de alimentos siguiendo la distribucién descrita en la metodologia (Tabla 71).

Tabla 71. Grupos de alimentos analizados

Platos Muestras

Pastas y arroces Macarrones con tomate (6) 18
Paella de verduras (6)
Fideua (6)

Carnes Morcillo a la jardinera (6) 18

Albdéndigas (6)
Lomo con pimientos (6)

Aves Pollo guisado (6) 12
Pollo asado (6)

Huevos Tortilla de jamon york con tomate (6) 6

Legumbres Garbanzos con espinacas (6) 12
Lentejas (6)

Pescado Patatas a la marinera (6) 12
Salmén empanado (6)

Sopas Consomé de jamon y huevo (6) 6

Ensaladas Ensalada de arroz (3) 6
Ensalada de verano (3)

Tarmix Ternera a la jardinera (6) 42

Jamén, patata y zanahoria (6)
Lentejas (6)

Ternera, patata y zanahoria (6)
Pavo con champifiones (6)
Garbanzos (6)

Pavo con arroz y zanahoria (6)

Fiambre Fiambre de pavo, queso de burgosy 6
tomate (6)
TOTAL 24 platos 138

El recuento medio de los distintos grupos microbianos analizados, asi como el
porcentaje de no deteccidn, se expresan en la Tabla 72 segln la temperatura del plato
preparado y en la Tabla 73 segln los grupos de alimentos analizados. Se detectaron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos de alimentos en el recuento de
MAMV (p<0,001) y de enterobacterias (p = 0,046), pero no en el de S. aureus
(p=0,237).
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Tabla 72. Recuentos medios y porcentajes de no detectados de los grupos microbianos analizados segtin la temperatura del plato preparado

(frio o caliente)

Grupo microbiano MAMV Enterobacterias S. aureus Coliformes
DE | %ND | M | DE %ND

M DE | %ND | M DE | %ND | M DE | %ND M
Global 28 1,2 | 225 |16 |08 | 81,2 | 1,7 | 1,0 | 99,9 1,6 05949 | - - 100%
Caliente 26 | 1,1 | 246 | 1,4 | 0,8 | 84,1 - - 100 1,6 051|944 | - - 100
Frio 44 | 1,2 0,0 24103 | 500 |17 | 10 | 750 - - 100 | - - 100

Los datos se expresan como la media de los logaritmos decimales de las ufc/g de alimento. Global: Total de muestras analizadas. M: Media de
los resultados obtenidos donde hay recuento. DE: Desviacion estandar. %ND: Porcentaje de muestras, del 100% de cada producto, donde no
se obtienen recuentos. MAMV: Microbiota Aerobia Mesdfila Viable, S. aureus: Staphylococcus aureus, COLI: Coliformes fecales, E. Coli:

Escherichia coli.
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Tabla 73. Recuentos medios y porcentajes de no detectados de los grupos microbianos analizados segtin los grupos de alimentos analizados.

Grupo microbiano Enterobacterias S. aureus Coliformes

M | DE | %ND | M | DE | %ND | M | DE | %ND M DE | %ND | M | DE | %ND
Global 28 (12| 225 |16 |08 | 81,2 | 1,7 | 1,0 | 99,9 1,6 051949 | - - 100%
Pastas y arroces 29 | 0,8 27,8 1,8 | 0,1 88,9 - - 100 - - 100 - - 100
Carnes 29 | 1,2 | 11,1 | 1,1 | 0,8 | 66,7 - - 100 - - 100 | - - 100
Aves 2,1 | 1,2 | 41,7 | 0,7 - 91,7 - - 100 - - 100 | - - 100
Huevos 23|06 0 1,6 | 0,8 | 66,7 - - 100 1,7 0,5 0 - - 100
Legumbres 24 | 11 8,3 2,7 | 01 | 833 - - 100 - - 100 | - - 100
Pescado 0,7 | 1,6 0 1,6 | 0,9 | 66,7 - - 100 1,3 - 1917 | - - 100
Sopas - - 100 | 0,7 - 83,3 - - 100 - - 100 | - - 100
Ensaladas 35|04 0 2,9 - 833 | 0,7 - 83,3 - - 100 | - - 100
Tarmix 25109 | 286 | 1,0 | 0,3 | 95,2 - - 100 - - 100 | - - 100
Fiambre 53 | 1,1 0 22 (02| 16,7 | 23 | 0,5 | 66,7 - - 100 | - - 100

Los datos se expresan como la media de los logaritmos decimales de las ufc/g de alimento. Global: Total de muestras analizadas. M: Media de
los resultados obtenidos donde hay recuento. DE: Desviacion estandar. %ND: Porcentaje de muestras, del 100% de cada producto, donde no se
obtienen recuentos. MAMV: Microbiota Aerobia Mesédfila Viable, S. aureus: Staphylococcus aureus, Coliformes: Coliformes fecales, E. Coli:
Escherichia coli.
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Fue detectada la presencia de Staphylococcus aureus en tres muestras de alimento
preparado que fueron servidas en frio (2 en el grupo de fiambres y 1 en ensaladas), siendo
este resultado un indicador de unas malas practicas higiénicas por parte de los

manipuladores de alimentos (cocineros y pinches).

No fue detectada la presencia de Listeria monocytogenes en ninguno de los alimentos
analizados. En una de las muestras (fiambre de pavo y queso fresco con tomate) se detectd
la presencia de Listeria spp. aunque no correspondid a la especie patégena L.

monocytogenes.

Respecto a las cepas de Salmonella spp. aisladas, estuvieron presentes en el 8,7% de los
platos analizados (12 muestras): pastas y arroces (4 muestras), aves (1 muestra), huevos (1
muestra), legumbres (1 muestra), pescado (1 muestra), sopas (1 muestra) y tarmix (3

muestras).

La identificacién de todas las cepas de salmonela aisladas y la caracterizacidon microbiolégica
se resumen en la Tabla 74 y se incluyen los resultados emitidos por el Centro Nacional de
Microbiologia del Instituto de Salud Carlos Ill en el Anexo 11.6. El aislamiento de Salmonella

spp en los cultivos de los diferentes alimentos no fue puro.

De las 12 sepas de Salmonella spp. aisladas, 9 fueron identificadas genotipicamente como
Salmonella entérica enterica | Infantis 6,7: r: 1,5 y 3 como Salmonella enterica enterica |

Enteritidis 9,12: g,m: -. 1.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en los platos analizados, el Servicio de
Microbiologia Clinica del CAULE realizé un estudio de control entre todos los manipuladores

de alimentos del Servicio de Alimentacién del centro, para identificar posibles portadores
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asintomaticos de Salmonella spp. A su vez, se identificé genotipicamente las cepas de
Salmonella spp. aisladas en pacientes hospitalizados que sufrieron un cuadro de diarrea y su
médico responsable solicitdé un andlisis microbiolégico de heces. La caracterizacidn
fenotipica y genotipica de las cepas de Salmonella spp. aisladas de alimentos no coincidid
con la aislada de muestras clinicas de pacientes ni de los manipuladores de alimentos

investigados.

Tabla 74. Caracterizacion microbiolégica e ldentificacion de las cepas de Salmonella spp

aisladas.
Fecha Tipo de muestra Identificacion Identificacion genotipica (CNM.
recogida fenotipica ISCIII)
04-02-2011 | Lentejas Salmonella sp. 6,7 | Salmonella entérica entérica |
Infantis 6,7:r: 1,5
04-02-2011 | Salmédn Salmonella sp. 6,7 | Salmonella entérica entérica |
Infantis 6,7:r: 1,5
04-02-2011 | Tdrmix Salmonella sp. 6,7 | Salmonella entérica entérica |
Infantis 6,7:r: 1,5
19-02-2011 | Fideua Salmonella sp. 6,7 | Salmonella entérica entérica |
Infantis 6,7:r: 1,5
19-02-2011 | Fideua Salmonella sp. 6,7 | Salmonella entérica entérica |
Infantis 6,7:r: 1,5
19-02-2011 | Fideua Salmonella sp. 6,7 | Salmonella entérica entérica |
Infantis 6,7:r: 1,5
19-02-2011 | Tortilla de jamdn Salmonella sp. 6,7 | Salmonella entérica entérica |
york con tomate Infantis 6,7:r: 1,5
19-02-2011 | Turmix Salmonella sp. 6,7 | Salmonella entérica entérica |
Infantis 6,7:r: 1,5
19-02-2011 | Turmix Salmonella sp. 6,7 | Salmonella entérica entérica |
Infantis 6,7:r: 1,5
26-04-2011 | Fideua Salmonella sp. Salmonella entérica entérica |

Enteritidis 9,12: g,m: -. 1

27-04-2011 | Consomé Salmonella sp. Salmonella entérica entérica |
Enteritidis 9,12: g,m: -. 1

27-04-2011 | Pollo asado Salmonella sp. Salmonella entérica entérica |
Enteritidis 9,12: g,m: -. 1
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Se aislaron otras cepas sospechosas de ser Salmonella spp. pero que posteriormente no
fueron confirmadas, identificdndose como: Enterobacter cloacae, Citrobacter freundii,
Enterobacter agglomerans, Serratia liquefaciens, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter

intermedius.

Teniendo en cuenta el RD 3484 de 2000, tras el analisis de las 138 muestras de platos
preparados para el consumo de la dieta hospitalaria, el porcentaje de muestras con recuento
de microorganismo por encima de los establecido o con presencia de patdgenos fue del
14,5% (20 muestras). Dado que la legislacidn divide a los platos como preparados o no

preparados, los resultados se describen en la Tabla 75.

Tabla 75. Valoracion microbiolégica segtiin RD 3484 de 2000

A ;

Enterobacterias 83,3% (5/6 muestras) 4,5% (6/132 muestras)
MAMV 0 0,8% (1/132 muestra)

S. aureus 16,7% (1/6 muestra) 0,8% (1/132 muestra)

Salmonella spp. 0 9,1% (12/132 muestras)
Listeria monocytogenes 0 0

Si se tiene en cuenta la legislacion actual del RD 135 de 2010, tras el andlisis de las 138
muestras de platos preparados para el consumo de la dieta hospitalaria, podria destacarse
que la alimentacién del centro hospitalario del CAULE cumpliria la legislacién vigente, que

tiene en cuenta sélo la ausencia de Listeria monocytogenes.
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En las muestras analizadas, teniendo en cuenta el tiempo transcurrido entre el momento del
emplatado, la llegada a planta y al paciente, se produce un ligero aumento de la MAMV
(estadisticamente no significativo), y no se modifican los recuentos de enterobacterias y
S.aureus. (Grdfico 46). Respecto a la temperatura, el 1,8% de las muestras de comida
caliente alcanzé una temperatura superior a 659C, y el 25% de las muestras de comida fria
no supero los 82 C. El resto, en los momentos cuantificados (emplatado, llegada a planta y al
paciente), no alcanzaron temperaturas superiores a 652C los alimentos calientes, y
superaron los 82C los servidos frios. La temperatura media en el emplatado de los platos
calientes fue 55,6 (DE 6,6) 2Cy la de llegada al paciente de 42,8 (5,4) 2C, con una diferencia
no significativa de 12,8 (IC 95% 9,7-16,1) 2C (p>0,05). Respecto a los platos frios, se produjo
un aumento de temperatura de 6,6 (IC 95% 9,4-22,5) 2C (p<0,001).

3,5

B Emplatado

15 - B Planta

W Paciente

MAMV Enterobacterias S. aureus

Grafico 46. Evolucion de la carga microbiana desde el emplatado a la llegada al paciente

Si el recuento de microorganismo se realiza teniendo en cuenta si se trata del comienzo del
emplatado o el final, se detectaron unos niveles similares de enterobacterias, pero un ligero

aumento estadisticamente significativo de la carga de MAMV (0,03 (IC95% -0,5 y 0,6)
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(p=0,001)). No se detecté S. aureus en ninguna muestra tomada al inicio del emplatado. Los

resultados se observan en el Grafico 47.

2,5

1,5 - M Inicio emplatado

M Final emplatado

MAMV Enterobacterias S. aureus

Grafico 47. Evolucidn de la carga microbiana teniendo en cuenta el momento del

emplatado.

Siguiendo la misma metodologia empleada para la identificacion de microorganismos en los
alimentos, se tomaron muestras de superficies, analizandose los envases que se emplearon
para el transporte de alimentos hasta el laboratorio. Los resultados obtenidos en los 3

envases y 3 tapas analizadas, no se detectd crecimiento de MAMV ni de enterobacterias.

Respecto al andlisis de superficies, fueron seleccionadas dos superficies en contacto directo

con el alimento y los resultados obtenidos se detallan en la Tabla 76.
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Tabla 76. Recuento de microorganismo en superficies en contacto con alimentos.

Enterobacterias MAMV (ufc/cm?)

Cazo ND 1,05

Bol ND 0,75

ND: no detectado.

Respecto al andlisis de ambientes, fueron determinadas dos zonas de trabajo y los

resultados obtenidos se expresan en la Tabla 77.

Tabla 77. Recuentos y deteccion de microorganismos en ambientes.

MAMV (ufc/min) Mohos y Levaduras

Cocina 0,13 ND

Emplatado 1,10 ND

ND: no detectado.
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9.3. Resultados Centro con Cocina en linea fria
9.3.1. Estado nutricional del paciente hospitalizado: CARACTERISTICAS GENERALES
DE LA POBLACION ESTUDIADA

Fueron evaluados un total de 41 pacientes. La poblacion estudiada presenté una media de
edad de 68,53 (DE 14,24) afios (no existieron diferencias estadisticamente significativas con
el centro de referencia, p = 0,693) y el 24,40% fueron mujeres (diferencia estadisticamente

significativa con el centro de referencia, p = 0,002).

En el momento de la inclusién en el estudio, el tiempo transcurrido desde el ingreso fue de

3,0 (RIQ 4,0) dias de hospitalizacién.

El 34,1% de los pacientes de la muestra estuvieron hospitalizados en servicios quirurgicos

(Grafico 48) (diferencia estadisticamente significativa con el centro de referencia, p < 0,001).

Neurologia Cirugia toracica
2% 11%

Grafico 48. Servicios de ingreso muestra HGUGM
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Respecto a los motivos de ingreso, destacaron principalmente: para intervenciones
quirargicas, relacionados con un proceso tumoral, por alguna enfermedad relacionada con el

aparato respiratorio o con el circulatorio (Grafico 49) (diferencia estadisticamente

significativa con el centro de referencia, p < 0,001).

Aparato
circulatorio
22%

Aparato

digestivo
3%
Intervencién
quirargica
10%
Lesiones/Traum
atismos

7%

Grafico 49. Motivos de ingreso HGUGM. Enfermedades relacionadas con los diferentes
aparatos o patologias.

Existieron diferencias estadisticamente significativas en el diagndstico principal del paciente

segun centros (p < 0.001) (Tabla 78).

Tabla 78. Diagndsticos principales segun centros.

CAULE HGUGM

Aparato circulatorio 14 % 29 %
Aparato digestivo 5% 2%
Aparato respiratorio 12 % 56 %
Procesos tumorales 32% 3%
Traumatolégicos 11% 10%
SNC 5% 0%
Problemas cutaneos 7% 0%
Cirugia digestiva 9% 0%
Aparato genitor-urinario | 4% 0%
IRC <1% 0%
Otras 1% 0%
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9.3.2. Prevalencia de malnutricion

Los resultados obtenidos en la valoracion nutricional realizada con la VSG asi como la
detectada a través de las herramientas de cribado nutricional (MNA, MUST y NRS-2002)

obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 79).

Tabla 79. Estado nutricional de los pacientes en el momento de la valoracién segun
herramienta empleada en el diagnéstico en HGUGM.

n BIEN NUTRIDOS RIESGO NUTRICIONAL MALNUTRIDOS

VSG 41 46,3 % 48,8 % 4,9 %
MNA 41 26,8 % 61,0 % 12,2 %
MUST 41 48,8 % 36,6 % 14,6 %

NRS-2002 41 78,0 % - 22,0%

VSG: Valoracién Subjetiva Global; MNA: Mini Nutritional Assessment; MUST: Malnutrition
Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk Assessment 2002; n: numero de
individuos.

No existieron diferencias estadisticamente significativas con el centro de referencia en
ninguna de las técnicas empleadas en el diagndéstico nutricional (VSG p = 0,328; MNA p =

0,164; MUST p = 0,846; NRS-2002 p = 0,086).

9.3.3. Valoracion del estado nutricional

9.3.3.1. Caracteristicas antropométricas

Las caracteristicas antropométricas basales se presentan en la Tabla 80. No existieron
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los pardmetros comparadas con el

centro de referencia.
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Tabla 80. Evaluacidn de los parametros antropométricos del HGUGM y comparacion con el
centro de referencia

‘ N (HGUGM) ‘ HGUGM CAULE Significacién

Peso habitual (kg) 39 73,99 (DE 13,11) 71.49 (DE 14.17) p =0,469
Peso actual (kg) 8 57,00 (DE 11,14) 68.59 (DE 13.98) p=0,453
% Peso perdido 7 -11,63 (DE 8,14) 2.86 (R1Q 8.09) p =0,852
Distancia cubital (cm) 40 24,53 (DE 1,72) 24.05 (DE 1.90) p=0,192
Talla (cm) 39 163,85 (DE 6,96) 161.46 (DE8.00) | P=0,292
IMC (kg/mz) 7 20,79 (DE 2,54) 26.28 (DE 5.10) p=0,184
Dinamometria (kg) 40 22,31 (DE 9,24) 21.75(DE 11.24) | p=0,180
Aductor mano dominante (mm) 40 15,75 (DE 4,14) 16.82 (DE 4.43) p=0,854
Aductor mano no dominante (mm) 40 13,61 (DE 4,04) 15.29 (DE 4.29) p=0,962
Proteinas totals (g/dL) 25 6,33 (DE 0,95) 6.20 (DE 0.82) p=0,976
Albumina (mg/dL) 19 3,85 (DE 0,64) 3.63 (DE 0.69) p=0,873
Prealbimina (mg/dL) 1 7,40 (-) 8.47 (DE 5.65) -

RBP (mg/dL) 0 - 2.25 (DE 1.28) -

Colesterol (mg/dL) 16 180,13 (DE 42,34) 157.0 (RIQ 51.02) p =0,959
Linfocitos (cel/ml) 35 1411,43 (DE 1013,95) 1400 (R1Q 900) p=0,233
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9.3.3.2. Necesidades del paciente

Las necesidades del paciente pudieron ser estimadas en el 17,07 % (n = 7). El gasto
energético basal (GEB) medio fue de 1148,54 (DE 151,08) kcal/dia. La media de las
necesidades energéticas totales (GET) fue de 1492,64 (DE 196,41) kcal/dia (27,66 (DE 2,84)
kcal/kg/dia) y proteicas de 68,40 (DE 13,36) g/dia (1,2 (DE 0) g/kg/dia). La mediana de
energia prescrita fue de 2388,64 (RIQ 0,0) kcal/dia (41,01 (DE 7,54) kcal/kg/dia) y de
proteinas 125,35 (RIQ 0,0) g/dia (2,09 (DE 0,48) g/kg/dia). La mediana de energia ingerida
fue de 1791,48 (RIQ 1194,32) kcal/dia (35,45 (DE 12,16) kcal/kg/dia) y proteicas de 94,01
(RIQ 62,67) (1,8 (DE 0,66) g/kg/dia).

En la comparacién de los datos con el centro de referencia no existieron diferencias
estadisticamente significativas en las necesidades del paciente (GEB p = 0,219; GET p =
0,219; proteicas p = 0,219). Por el contrario, si que existieron diferencias estadisticamente
significativas en la energia prescrita (p < 0,001), en las proteinas prescritas (p < 0,001), en la
energia consumida (p = 0,002) y en las proteinas consumidas (p = 0,002), siendo en todos los
casos superior en el HGUGM que en el centro de referencia. Respecto a las necesidades,
prescripcién y consumo por kg de peso y dia, tanto en energia como en proteinas, no

existieron diferencias con el centro de referencia (p > 0,05)

Fueron prescritas 779,18 (DE 227,60) kcal/dia mas de las necesarias por los pacientes, lo que
supuso un +52,67 (DE 16,82) %, y +48,99 (DE 20,81) g/dia de proteinas mas de las necesarias,
lo que supuso un +74,35 (DE 39,92) %. Respecto a la ingesta, el paciente consumié +437,95
(DE 720,59) kcal/dia mas de las necesarias, lo que supuso un +31,44 (DE 45,30) %, y +33,22
(DE 33,57) g/dia de proteinas mas de las necesitadas, lo que supuso un +50,01 (DE 55,28) %.
Estos resultados no presentaron una diferencia estadisticamente significativa con el centro
de referencia (p = 0,131; p =0,349; p =0,696; p = 0,113; p = 0,846; p = 0,810; p = 0,740; p =
0,165).
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En el analisis de la varianza, donde se compard la ingesta de energia y de proteinas segun el
tipo de sistema de distribucién y segun la prevalencia de malnutricién (a través de VSG y
agrupados los pacientes en riesgo nutricional y malnutridos en un Unico grupo), se observo
que existid una ingesta superior de proteinas en el sistema de cocina en linea fria (Grafico
48), y este dato fue confirmado tras ajustar la prueba a través de la edad, el sexo, la
presencia de malnutriciéon, el peso, la estancia media, el diagndstico principal, servicio de
hospitalizacién y proceso tumoral (Grafico 49). En el caso de la ingesta de energia, se
observoé una tendencia superior de consumo en la cocina en linea fria (Grafico 50) y sucedio
lo mismo tras el ajuste estadistico por los factores anteriormente sefialados (Grafico 51).
Respecto a la presencia o ausencia de malnutricion y la ingesta de proteinas y energia, se
observd una ingesta superior de proteinas en los pacientes malnutridos respecto a los bien
nutridos, aunque tras el ajuste de los datos (mencionados anteriormente) se observd tan
sélo una tendencia, y respecto al consumo de energia, se observé una tendencia superior en
los pacientes malnutridos también confirmada tras el ajuste estadistico. No existieron
diferencias estadisticamente significativas en la ingesta de proteinas y energia al combinar
las variables estado nutricional y tipo de cocina y tampoco fueron detectadas tras el ajuste

por los factores descritos anteriormente (Grafico 50, Grafico 51, Grafico 52 y Grafico 53).
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Ingesta de proteinas

Bien nutridos Malnutridos
Cocina caliente 65,7 (DS2,5) 85,3 (DS5,9)

Linea fria 75,1(D3$3,2) 95,7 (DS6.4)

Hectos propios

= Malnutricidn (Malnhutridosvsbien
nutridos): 85,4 (DS 3,6) vs 75,5 (DS 3,2)
z/dia (p= 0,040)

*= Tipo de cocina(Linea fria vs Caliente):
90,5 (DS 4,4) vs 70,4 (SD 2,0) g/day (p
< 0,001)

Evomited Margmal Neany

o

Grafico 50. Andlisis de la varianza de la ingesta de proteinas seguln el estado nutricional y
el tipo de cocina.

Ingesta de proteinas ajustada

[Mjustade por =dad, s=wo. malnutricién, p=o,=tnca hospimhra, cancar sanicic de ingreo y dagndstics)

Bien nutrides Malnutridos
Cocina caliente 63,7 (D5 4,0) 714 (D545
Linea fria 7,1 (D567 83,9 (D567

T Hectos propios
= Malnutricidn [Malhutridos ws Bien
nutridos): 77,7 (05 4,9) w5 69,9 (5D
4,71 gfdia (p= 0,037)
* Tipo de cocina(linea friaws
Caliente): 80,0 (50 6,4) ws 67,6 (DS
3,8) gfdia (p=0,0352)

Entimated blarginal Maas

Grafico 51. Analisis de la varianza de la ingesta de proteinas segun el estado nutricional y
el tipo de cocina ajustado por diferentes factores.
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Ingesta de energia

Bien nutrides Malnutrides
Cocina caliente 1415 (D& e07 &) 1590 (D5 506 .7F)

Linea fria 1671 (D5621.7) 1523 (D3544.2)

Hectos propios

E ] ] = Malhutricidn [(Malhutridosws Bien

E nutridos): 1706,3 (D5 73,6) v 1533,5

2 o (D% 66,4) kcal fday (p=0,102)

E = Type of kitchen (Chilled v Traditional):
11800 0er] 1741,6 (DS 584.0) ws 1481,7 (DS 576,0)

kealfday (p=0,014)

T
Aol mnrabad amr g ared

SGA

Grafico 52. Anadlisis de la varianza de la ingesta de energia segun el estado nutricional y el
tipo de cocina.

Ingesta de energia ajustada

[Ajustade por =dad, s=wo. malnutricidn, p=o,=tnca hospimbra, cancer s=nicio de ingreo y dagndstics)

Well-nourished Malnourished
Traditional kitchen 1398 (D5 84,4) 1535 (D5 94,0
Chilled 1559 (DS 140,5) 1677 (D5140,1)
™ wmwanee  Hectos propios

»  Malhutricidn (MalnutridosvsBien
nutridos): 1606,0 (D5 102,9) v
1468,8 (D5 29,0) kcal/dialp=
0,07a)

* Tipo de cocina(linea friaws

asmee] Caliente): 1608,1 (DS 134,9) vws

1466,8 (D5 80,5) keal fdia(p=

— e 0,243)

Edmieate d Wi ginal Messs

Grafico 53. Analisis de la varianza de la ingesta de energia segun el estado nutricional y el
tipo de cocina ajustada por diferentes factores.

266



9.3.4. Soporte nutricional durante la hospitalizacion

Del total de la muestra estudiada, el 4,9 % (2) recibié soporte nutricional durante la
hospitalizacién. No existieron diferencias estadisticamente significativas con el centro de

referencia (p > 0,05).

9.3.5. Morbimortalidad asociada a la malnutricion

e La media de estancia hospitalaria fue de 11,37 (DE 7,90) dias. No existieron diferencias
estadisticamente significativas con el centro de referencia (p = 0,111).

e Complicaciones quirurgicas: Fue recogido en un Unico paciente complicaciones
quirurgicas.

e Complicaciones mecanicas: No fue recogido en ningun paciente complicaciones
mecanicas.

e Complicaciones infecciosas: No fue recogido en ningln paciente complicaciones
infecciosas.

e Reingresos: Fue recogido en un Unico paciente los reingresos.

e Exitus: Durante el estudio fue recogido el fallecimiento de 1 paciente.

9.3.6. Caracteristicas de la alimentacion hospitalaria

9.3.6.1. Valoracion nutricional de los platos y de las dietas

Fueron valorados un total de 56 platos comunes en las dietas valoradas incluidos en las

dietas valoradas (basal, diabética y turmix).

A continuacidn se detallan los menus quincenales del centro.
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Valoracion Dieta Basal Invierno Semana 1

Kcal Proteinas Kcal Proteinas Kcal Proteinas
COMIDA 101182 c5.05 Macarrones italiana 413,5 12,85
A ’ ¥ .o f
LUNES 331158 117,45 Ragcp:-ut dehtf‘i;l"l era Zrm tanier 32?:; 3:,3161
anaché de verduras
CEMA 770,88 45,66 - =
A ' ! Lomos de merluza a la vasca 291 46 30,31
_ Lentejas estofadas 246,06 15,5
COMIDA 1048 59 73,18 - — =
MARTES pat 114 88 . = g Pollo al chilindran 531,28 56,67
! CENA - 29 86 Alcachofas rehogadas 177,37 6,27
A e ’ Tartilla espafiola 325,85 9,08
Paella 369,73 2254
COMIDA 1076,88 69,26 - =
MIERCOLES EEmn e o ! ! Fierna de cerdo asada 388,21 3711
' ! CENA 637 15 4118 Espinacas rehogadas con patata 206,81 7,62
A " ! Bacalao con tomate 211,38 30,57
Fuchero de garbanzos 311,21 27,54
COMIDA 111104 90,37 . .
JUEVES sesosi | 14ss1 o . . Pollo asado 420,96 5711
T : CENA 910,69 41,60 I-_|-5r'u'i|:|-::| '.ral-enf:ian-::u , 168,34 13
Pudin de calabacin y atin 310,94 21,08
- T n
COMIDA | 11349 8821 HF'dfguaum_a 'nerj 322’;2 42:;431
VIERNES 2688,38 143,51 Judias v ;rlf:lr;sr?:hncl-:lj:daa;rac-:uaw atata 2 23J49 [+ :’35
CENA | 10247 4146 gecasconp - :
Merluza 2 la romana 391,15 25,7
COMIDA | 825,82 0,79 - tFathS as ma'_'”tera_ iig’zg 4;5'361
; stofado pavo printanisr j ]
SABADO 237087 123,53 :
CENA e o Panache de verduras 232,52 8,36
i ! ! Suprema de ave milanesa 403,34 33,93
COMIDA — 185 Patatas guisadas con carne 268,02 15,29
A
) ! Bacalac con tomate 211,38 30,57
DOMINGO 2266,63 134,52 = .
CENA T sy Sopa de verduras 377,01 19,04
i . : Codillo 2 |z almendra 426,74 | 4561
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Valoracion Dieta Basal Invierno Semana 2

Kcal Proteinas Kcal Proteinas Kical Proteinas
COMIDE o e Lentejas estofadas 246,06 15,5
LUNES vsos 75 | 11542 2 ’ 3 Contra afiojo asada 364,95 | 4941
! ! CENA oo Coo Espinacas catalanz 223,95 9,45
A ! . Tortillz espaficla 325,85 0,28
COMIDA 635 75 3754 Arroz marinera 440,18 2044
H r r -] x
MARTES 2706,52 | 137,26 Hpa”':f dal chilindrén i:?gi 43;’319
. ervido valenciano ;
CENA 200.8 34,65 Platija romana 426,51 3418
COMIDA | 68385 | 5585 e S0 [
MIERCOLES 2166,36 116,45 Todi - - - 221’3? 65
udias verdes con jamon , i
CENA 687,25 25,82 - -
A ! 8 Pudin de calabacin y atdn 310,94 21,09
Macarrones bolofissa 432 65 20,5
COMIDA 5ol 04 30,29 = =
JUEVES o A ‘ 2 Bacalao con tomate 211,38 30,57
! ! CENA 4416 2759 Sopa 10 verduras 377,01 154
A ! . Contra afiejo asada 364,95 49 41
Paotaje florentino 227,37 15,12
COMIDA 759 65 2989 - - -
A ! 8 Estofado pavo printanier 477,88 40,31
VIERNES 2400,18 100,09 -
CENA 479.41 3135 Panaché dz verduras 232,52 2,36
i ’ Tortilla espafolas 375,85 9,98
Al fas j 3 207,38 10,98
comiDa | 64954 | 3175 Eml': 35 con Jaman =
om0 |z | uss B
CEMNA 670,49 4334 P : c
Merluza a la romana 391,15 257
A hortel 341,93 12,89
comiDA | 60328 | 4097 - r,r';z ':'_de ano = S ”'39
comnco | sz | s S A
CENA 663 2 75,34 = g patet : :
Pollo cazadora 366,93 37,13
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Valoracion dieta tdrmix Semana 1

Kcal Proteinas Kcal Proteinas Kcal Proteinas
COMIDA o 2482 Crema de champifion 123,95 5,01
LUNES 1535 25 ca s & = : Tx de ternara 165,48 12,56
eed ! CENA e 23 &8 Crema de patata y zanahoria 123,95 5,01
" - : Tx de merluza 167,6 13,12
COMIDA - 26 09 Crema de calabacin 123,89 501
A r a
MARTES 157495 | 59,82 - T :E :..:.: ° EZEE 153;:":'15
rema de calabaza
CEMA 52451 226 = =
a -~ ’ Tx de jamén 175,12 13,04
Cr 3 9
COMIDA | 586,55 26,31 EmaT'j: E:f;"agos ii:zz 152*':';2
MIERCOLES 1603,05 59,56 = . 'Jh - T =5
rema de champifion g
CEMA 51493 22,12 = =
a ' : Tx de ternera 165,48 12,56
Crema de patata y zanahoria 123,95 5,01
COMIDA 538 45 26,13
JUEVES 1o6a 40 cos a ' : T de merluza 167.6 13,12
T : CENA S i Crema de calabaza 123,89 5,01
a ' : Tx de pollo 175,08 13,08
Crema de calabacin 123,80 5,01
COMIDA S5EB.5 26,31 . .
VIERNES eee | eooa a - : Tx pave 175,28 | 12,92
' ! CENA s34 57 o Cremna de esparragos 123,95 5,01
& - ’ Tx de jamen 175,12 13,04
iR L]
COMIDA 516,63 2482 Crer‘;addeiu-:hraﬂ:-mon i;:;; 152,051}5
SABADO 1532,37 64,56 Crema d: :taiar?e: naharia 113155 5 rIZI:l
CENA | 51417 2901 = petata v = :
T de merluza 1676 13,12
COMIDA | 54587 26,00 Cre:a ZE Ealla 2ecn iiiig 1531'];5
DOMINGO 1573,65 62,52 CrE'ﬂz dz i:laﬂnaza IZSJBE 5 rIZI:l
CEMA 526,21 25,30 - . - -
Tx de jaman 175,12 13,04
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Valoracion dieta tdrmix Semana 2

Kial Proteinas Kcal Proteinas Kcal Proteinas
COMIDS e e Crema de esparragos 123,95 5,01
LUNES 154203 | ssas i e ’ Tx pave 17528 | 12,92
- : CEN c16 &3 2a g9 Crema de champifion 12385 5,01
o == . Tx de ternera 165,48 12,56
COMID2 oo e Crema de patata y zanahoria 123,95 5,01
H r - r
MARTES 1584 74 50,82 . Tx de 'ﬂerluz? ;2?32 123;-115_I
rema parmentier
CEMA 544 72 23,56 = 2
o . . Tx de pollo 175,08 13,08
COMIDA | 546,07 25,93 CFET":'T:E ;:La:'ac T ii:’gg 152’092
MIERCOLES 1634,03 £3,49 - . pave 123’55 - ’m
. Crema de esparragos 5 X
CEM 586 39 26,43 -
o . . Tx de jamén 175,12 13,04
Crema de champifion 123,95 5,01
COMIDA 576,75 25,95 = 2
JUEVES 1son4s | esos o . . Tx de ternera 165,48 12,56
T ! CENA c14.17 26,01 Crema de patata y zanahoria 123,95 5,01
o . : T de merluza 167,6 13,12
Crema de calabaza 123,89 5,01
A n » )
VIERNES 1678.12 63.65 COMIDA =86,3 2647 Tx de pallo 175,08 13,08
' ! CENA — oo o Crema de calabacin 123,89 5,01
A 5
’ ! Tx de jamon 175,12 13,04
Cr : 9
COMIDA | 526,33 2518 Emafe S=parragos ﬁ:zz 15;_":'912
SABADO 1564,33 61,88 Crema d)n;lj::ﬂ pificn 1231-'55 5 rIII1
CENA 536,33 25,57 = :
Tx de ternerz 165,48 12 56
COMIDA 538,45 26.13 Crema Eire Satata r zanahoria 11253]:955 lﬁéﬂlz
DOMINGO | 162632 | 63,73 Groma de calabars 2305 | 51
CEMA 586,30 2647 . -
Tx de pallo 175,08 13,08
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q Hospital General Universitario

Gregorio Maranon

SaludMadrid

UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 1* MENU 1

LUNES

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D: 011-012-013-014-022-023-026-
027-028-029-048-049-051

COMIDA:
- Macarrones italiana.
- Ragout de ternera printanier

CENA:

- Panaché de verduras.

- Lomos merluza vasca ¢/zécalo de
patata.

- Crema de champifion

- Ragout de ternera printanier.

- Sopa de estrellas.
- Lomos merluza a la vasca
c/zécalo de patata.

051: Crema champinén

- Arroz tres delicias.

- Merluza c/salsa de calabaza
*048-051: Lomos salmoén horno

- Panaché de verduras.
- Tortilla calabacin dietas.
*048: +g/ensa.mixta B

D:015-016-017-018-034-035-
036-037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Arroz pilaw.

- Merluza c¢/salsa de calabaza.
034-035-036-037: Merluza c/salsa
calabaza 100 g

CENA:

- Sopa de estrellas.

- Tortilla francesa g/arroz
+zanahorias

034-035-036-037: tortilla francesa
1 huevo+zanahorias

- Macarrones a la italiana.

- Ragout de ternera printanier.

- Panaché de verduras.
- Lomos merluza a la vasca
c/zécalo de patata.

- Cream de champifion.
- Merluza c/salsa calabaza 100 g
030+031: filete pane 100 g+ ens. B

- Sopa de estrellas.

- Tortilla francesa 1 huevo g/arroz
+zanahorias.

032+033: panache verduras agua

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Crema de champifién
- Contra afiojo asada.

CENA:
- Sopa de estrellas.
- Pollo asado.

- Caldo
- Merluza c/salsa calabaza

- Panaché de verduras.
- Tortilla francesa.

- Crema de champinén.
- Merluza c/salsa de calabaza.

- Sopa de estrellas.
- Tortilla francesa g/arroz
+zanahorias.

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA.:
- Arroz tres delicias.
- Merluza c¢/salsa calabaza

CENA:
- Panaché de verduras.
- Tortilla calabacin dietas.

*038-039: Macarrones
italiana+arroz c/zanahoria
(S/S)+ens.esparragos
+C.champifién (S/S)

- Crema de champifién.

- Arroz pilaw.

*038-039: panache
verd.+c.patatatzanh+ens.B
- Sopa de estrellas.

- Panaché de verduras.

*064: Crema patatatzanahorias
- Cream de champifion
- TX ternera

- Crema patata+zanahorias
- TX merluza

24/10/2012
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q Hospital General Universitario
Gregorio Maranon

SaludMadrid

UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 1* MENU 2

MARTES

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D:011-012-013-014-022-023-026-
027-028-029-048-049-051

COMIDA:
- Lentejas estofadas.
- Pollo al chilindrén.

CENA:
- Alcachofas rehogadas
- Tortilla espanola g/en.mixta B

- Lentejas estofadas.
- Pollo al chilindrén.

- Crema de calabaza.
- Jamon york/pavo+queso fresco

- Sopa de pescado.
- Ragout ternera printanier.

- Alcachofas rehogadas
- Pollo asado g/pure de patata.
051: SIN PURE

D: 015-016-017-018-034-035-
036-037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Sopa de lluvia.

- Contra afiojo asada
034-035+036+037: Ternera asada
100+c/patata cocida

CENA:

- Arroz pilaw.

- Pollo asado.
034-035-036-037: pollo asado

- Lentejas estofadas.
- Pollo al chilindrén.

- Alcachofas rehogadas
- Tortilla espafiola g/ens.mixta B

- Lentejas ins.renal.

- Patatas ¢/zanahoria pancreas

- Ens. Lechuga

032-033: Sopa de lluvia+ternera
100+patata cocida+ens.lechuga

- Judias verdes rehogadas a dos
aguas.
- Pollo asado 100g g/arroz pilaw

100g

DIETA: 007-008 DIETA: 041-042 DIETA: 047
COMIDA: 041: Caldo

- Sopa de lluvia. - Caldo+ens.mixta c/esparragos - Crema de calabacin.
- Jamén/Pavo - Contra afiojo asada. - Contra afiojo asada.
CENA: 041: Caldo

- Crema de calabaza
- Lomos merluza horno

- Alcachofas rehogadas.
- Pollo asado.

- Crema de calabaza.
- Pollo asado g/pure de patata.

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:
- Lentejas estofadas.
- Ternera asada c/jugo natural.

CENA:

- Alcachofas rehogadas

- Jamoncitos de pollo asado c¢/jugo
natural

*038+039: C. calabacin
+pata.panadera tens.mixta A
- Sopa de lluvia.

- Crema de calabacin

- Crema de calabaza
- Alcachofas rehogadas
- ens.mixta B

- Crema de calabacin.
- TX pollo

- Crema de calabaza.
- TX jamén.

24/10/2012
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q Hospital General Universitario
Gregorio Maranon

SaludMadrid

UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 1°* MENU 3

MIERCOLES

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D:011-012-013-014-022-023-
026-027-028-029-048-049-051

COMIDA:

- Paella.

- Pierna de cerdo asada
g/macedonia de verduras.
#043-044-045: Ternera asada
g/macedonia

CENA:

- Espinacas rehogadas g/patata.
- Bacalao c/tomate

*S/SAL: Trucha hortelana

- Paella.
- Pierna de cerdo asada.
* 004: Ternera asada

- Crema de champifion.
- Bacalo c/tomate
*S/SAL: Trucha hortelana

051: Crema de esparragos
- Macarrones de Primavera
- Mero en salsa verde
c/zbcalo de patata.
*048-049-051: s/patata

- Crema de champifion.
- Pollo cocido.
*048-051:+g/ensa.mixta B.

D: 015-016-017-018-034-035-036-
037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Sopa de ave c/fideos.

- Mero en salsa verde c/zdcalo de
patata.

034-035-036-037: mero salsa verde
100g c/zbcalo de patata

CENA:

- Crema de patata+tzanahoria.
- Pollo cocido.
034-035+036+037: pollo
cocido100g c/arroz pilaw

- Sopa ave c¢/fideos.

- Ensalada mixta c/esparragos
- Pierna de cerdo asada
g/macedonia de verduras.

- Espinacas rehogadas g/patata.
- Bacalao c/tomate
*S/SAL: Trucha hortelana.

030+031: Paella+ens.mixta B
032+033: Sopa fideos+mero sala
verde 100g c/patata+ens.mixta B

- Crema de champifion.
- Tortilla francesa 1 huevo
032+033: c/arroz pilaw

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Sopa de ave c/fideos.
- Contra afiojo asada.

CENA:
- Crema de champifion.
- Pollo asado.

- Caldo
- Mero en salsa verde SIN
PATATA.

- Caldo
- Pollo cocido.

- Sopa de ave c/fideos.
- Mero en salsa verde ¢/zdcalo de
patata.

- Crema de champinon.
- Pollo cocido.

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:

- Paella.

- Pierna de cerdo asada en jugo
natural g/macedonia de verduras.
*021: Carne asada en jugo natural
g/macedonia de verdures

CENA:
- Espinacas rehogadas g/patatas.
- Trucha hortelana.

*038+039:
Macad.verduras+c.patata+zana.+en
s.mixta A

- Crema esparragos.

- Sopa de fideos.

*038+039: Espirales c/toma.
+espinac.c/patata (S/S)
+c.champifién (S/S)+ens.mixta B
- Arroz pilaw.

- Espinacas rehogadas g/patatas.

*064: - Cre.patata+zanahorias
- Crema esparragos.
- TX pavo.

*064: Crem.patata+zanahorias
- Crema de champifiién.
- TX ternera

24/10/2012
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SaludMadrid

UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 17 MENU 4

JUEVES

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D:011-012-013-014-022-023-
026-027-028-029-048-049-051

COMIDA:
- Puchero de garbanzos.
- Pollo asado g/ensa.mixta A.

CENA:

- Hervido valenciano.
*043-044-045: Cr.calabaza
- Puding de calabacin y atin
glen.mixta B

- Crema de patata+zanahoria
- Pollo asado.

- Hervido valenciano.
- Puding de calabacin y atin.

- Crema de patatat+zanahoria.
- Estofado de pavo printanier

- Espinacas reh.c/patata.

* D011 ala 014: Cre.calabaza

- Lomos merluza horno ¢/zécalo
de patata.

*022 a la 051: Lomos merluza
c/caldo corto

D: 015-016-017-018-034-035-
036-037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Sopa de estrellas.

- Contra afiojo asada g/zanahorias.
034 ala 037: Contra asada 100 g
g/zanahorias

CENA:

- Arroz pilaw.

- Lomos merluza horno c/zécalo
de patatas.

034 ala 037: lomos merluza 100g
c/zocalo de patata

- Puchero de garbanzos.
- Pollo asado c¢/ensa.lmixta.

- Hervido valenciano
- Pudin de calabacin y atin
g/en.mixta B.

031+032+033: Arroz pilaw

- Sopa de estrellas.

- Escalope milanesa 100 g.
032+033: ternera asada 100 gr

- Crema de calabaza.

- Pollo asado 100 gr

030: +arroz pilaw
031+032+033: +ens. Lechuga

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Sopa de estrellas.
- Jamon/Pavo.

CENA.:
- Crema de calabaza.
- Lomos merluza horno

041: Caldo
- Caldotens.mixta ¢/espéarragos
- Contra afiojo asada g/zanahorias.

- Hervido valenciano.
- Filete merluza horno
SIN PATATA.

- Crema de patatat+zanahoria.
- Contra anojo asada g/zanahorias.

- Crema de calabaza.
- Lomos merluza horno c/zdcalo
de patata.

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:

- Puchero de garbanzos.

- Jamoncitos de pollo asado en
jugo natural ¢/ens.mixta A.

CENA:
- Hervido valenciano.
- Pudin de calabacin g/ens.mixta B

*038+039: Arroz
pilaw-+c.patata+zanh.ens.mixta
c/esparragos

- Crema de patata+zanahoria.

- Sopa de estrellas.

*038+039:
Cr.calabaza+Patac/zanh.pancreas+
ens.mixta B

- Arroz pilaw.

- Crema de calabaza.

- Crem.patata+zanahorias.
- TX merluza

- Crema de calabaza
- TX pollo

24/10/2012
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q Hospital General Universitario
Gregorio Maranon

UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 1* MENU §

VIERNES

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D:011-012-013-014-022-023-
026-027-028-029-048-049-051

COMIDA:

- Fideua marinera.

- Contra afiojo asada g/macedonia
de verduras.

CENA:

- Judias verdes rehogadas g/patatas
- Merluza a la romana
g/ensal.mixta B

- Fideua marinera.
- Contra afiojo asada.

- Crema esparragos.
- Merluza a la romana.

- Sopa de pescado.

- Tortilla de finas hierbas

g/ensa. Mixta A. 051: S/ENSAL.
*D011...... 014: s/ensalada

*048-051: Judias verdes rehogadas
g/patatas

- Crema de esparragos.

- Pollo asado g/pure de patata.
*048-051: SIN PURE

D: 015-016-017-018-050-034-
035-036-037

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA.:

- Sopa de ave c/fideos.

- Tortilla francesa g/arroz
+zanahorias.

034 ala 037: tortilla francesa 1
huevo c/arroz+zanahoria

CENA:

- Crema patata+zanahorias.

- Pollo asado.

034 ala 037: pollo asado 100g

- Macedonia de verduras.
- Contra afojo asada.

- Judias verdes rehogadas g/patatas
- Merluza a la romana
g/ensa.mixta B.

- Sopa de pescado p.renal.
- Tortilla francesa 1 huevo g/atroz
+zanahorias.

- Judias verdes a dos aguas.

- Filete me1l.pane 100g g/pure pata
032+033: Lomos merl horno
100gr c/patata

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Sopa de ave c/fideos.
- Contra afiojo asada.

CENA:
- Crema esparragos.
- Pollo asado.

- Judias verdes rehogadas.
- Tortilla francesa (1 huevo)

- Caldo cocido.
- Pollo asado.

- Sopa de ave c¢/fideos.
- Tortilla francesa g/arroz
+zanahorias.

- Crema esparragos.
- Pollo asado

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:

- Crema de calabacin.

- Contra afiojo asada en jugo
natural g/macedonia de verduras.

CENA:
- Judias verdes rehogadas g/patatas
- Pollo cocido g/ens.mixta B.

*038+039: Macedonia verd.+arroz
c/zana.+ens.mixta A

- Macedonia de verduras.

- Arroz pilaw.

*038+039:
Jud.verd.c/patatc.esparragostens.
mixta B

- Judias verdes rehogadas g/patatas
- Crema esparragos.

- Crema de calabacin.
- TX pavo.

*064: - Crem.patata+zanahorias
- Crema esparragos.
- TX. jamén
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UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 17 MENU 6

SABADO

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D:011-012-013-014-022-023-
026-027-028-029-048-049-051

COMIDA:
- Fabes a la marinera.
- Estofado pavo printanier.

CENA:

- Panaché de verduras.

- Suprema de ave milanesa
g/ensa.mixta B.

- Crema de champifion.
- Estofado pavo printanier.

- Sopa de estrellas.
- Suprema de ave milanesa.

- Panaché de verduras.

- Lomos merluza hortelana
c/zbealo de patata.

051: S/ patata

- Crema de patatat+zanahoria.
- Contra anojo asada g/arroz.
*048-051:+ ens.mixta B

DIETA: 015-016-017-018-034-
035-036-037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Crema patata+zanahorias.

- Lomos merluza c/zoécalo patata.
034 ala 037: lomos mer.horno
100g c/zbdcalo de patata

CENA:
- Sopa de estrellas.

- Contra afiojo asada g/arroz pilaw.

034 ala 037: Contra asada 100g
g/arroz pilaw

- Fabes a la marinera.
- Estofado pavo printanier.

- Panaché de verduras.
- Suprema de ave milanesa
g/ensa.mixta B.

- Crema de champifién.

- Ternera asada 100 g g7arroz
pilaw.

032+033: SIN ARROZ

- Panache de verduras a dos aguas.
- Suprema ave milanesa 100g
032+033: Pollo asado 100 g+arroz

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Cre.de champifién.
- Jamon/Pavo.

CENA:
- Sopa de estrellas.
- Lomos merluza horno

- Caldo.

- Merluza hortenana S/PATATA.

- 041: Caldo
- Panaché de verduras.
- Contra afiojo asada.

- Cre.de champifién.
- Lomos merluza hortelana
c/zocalo de patata.

- Sopa de estrellas.
- Contra anojo asada g/arroz pilaw.

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA.:
- Crempatata+zanahoria.
- Lomos merluza hortelana.

CENA:
- Panaché de verduras.
- Jamon serrano g/ensa.mixta B.

*0384+039: +ens.mixta B
- Cream de patata+zanahoria.
- Panache de verduras.

*038+039: C.champifién+arroz
pilaw+ens.mixta B

- Sopa de estrellas.

- Arroz pilaw.

*064: Cre.patata+zanahorias
- Cre.de champifién.
- TX ternera

- Crema de patatatzanahoria.
- TX merluza
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UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 1* MENU 7

DOMINGO

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D:011-012-013-014-022-023-
026-027-028-029-048-049-051

COMIDA:

- Patatas guisadas c/carne.

- Bacalao c/tomate

* §/S: Filete de attin con tomate.

CENA:

- Sopa de verduras.

- Codillo a la almendra

*043-044-045: Sopa de verduras
Pollo asado g/puré

- Patatas guisadas c/carne.
- Pollo asado.

- Crema de calabaza
- Mero horno c¢/zdcalo de patata

- Hervido valenciano.
- Pollo asado.
*048-051: ensa.mixta B.

- Crema de calabaza.
- Mero horno c/zécalo de patata

D: 015-016-017-018-034-035-
036-037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Sopa de ave c/fideos.

- Pollo asado.

034 ala 037: Pollo asado 100g+
puré de patata

CENA:

- Arroz ¢/zanahorias.

- Mero horno g/zécalo de patata
034 ala 037: mero horno 100g

- Patatas guisadas ¢/carne.
- Bacalao c/tomate
* S/S: Filete de atin con tomate.

- Sopa 10 verduras.
- Codillo a la almendra

- Patatas guisadas con carne
- Pechuga pavo 100g+ensa.
lechuga

- Crema de calabaza.
- Tortilla francesa 1 huevo g/pure
de patata

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Sopa de ave c/fideos.
- Contra afiojo asada.

CENA:
- Crema de calabaza.
- Pollo asado.

- Caldo
- Pollo asado.

- Sopa 10 verduras.
- Mero horno SIN PATATA.

- Sopa de ave c/fideos.
- Pollo asado g/arroz pilaw.

- Crema de calabaza.
- Mero horno c/zécalo de patata

DIETA 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:

- Patatas guisadas c/carne.

- Jamoncitos de pollo asado en
jugo natural

CENA:
- Sopa 10 verduras.
- Mero horno c/zécalo de patata

*038-039:
C.calabacin+patat.c/zana.pancreas
+ens.mixta B

- Cre.calabacin

- Hervido valenciano.

*(038-039: ens.mixta B+
c.calabazatarroz ¢/zanaho.
- Arroz c/zanahorias.

- Sopa de 10 verduras.

- Crema de calabacin.
- TX pollo

- Crema de calabaza.
- TX Jamon.
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SaludMadrid

UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 2* MENU 8

LUNES

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D: 011-012-013-014-022-023-
026-027-028-029-048-049-051

COMIDA:
- Lentejas estofadas.
- Contra afiojo asada

CENA:
- Espinacas catalana

- Tortilla espafiola g/ens.mixta B.

- 043+044+045+S/SAL: Crema
champifion

- Lentejas estofadas.
- Contra afiojo asada.

- Crem.de champifién.
- Tortilla espafiola.

- Crema de esparragos.

- Tortilla calabacin dietas
g/salteado de verduras.
051: S/ salteado

*011 al 014: Crema de champifion.
- Contra anojo asada g/pure de
patata.

*022 a la 029-048-049-051:

- Espinacas rehogadas c/patata

- Ternera asada

D:015-016-017-018-034-035-
036-037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Sopa de ave c/fideos.

- Tortilla francesa g/arroz pilaw
034 ala 037: tortilla francesa 1
huevo 100g+arroz pilaw

CENA:

- Crema patata+zanahorias.

- Contra afiojo asada.

034 ala 037: ternera asada 100g

- Lentejas estofadas.
- Ternera asada

- Espinacas catalana
- Tortilla espafiola g/ens.mixta B.

- Lentejas ins.renal
- Ternera asada 100g

- Cre.champifion.

- Suprema de ave 100 g
032+033: Pollo asado 100
grt+arroz pilaw

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Sopa de ave c/fideos.
- Jamon/Pavo.

CENA.:
- Cre.champifién.
- Lomo merluza horno

- Espinacas rehogadas
- Tortilla francesa (1 huevo)

- Caldo
- Contra afiojo asada.

- Crema de esparragos.
- Tortilla francesa g/arroz pilaw.

- Cre.champifién.
- Contra afiojo asada g/pure de
patata.

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:
- Lentejas estofadas.
- Ternera asada en jugo natural

CENA.:
- Espinacas rehogadas c/patata
- Jamon serrano + ensa.mixta B

*()384+039: arroz c/tomate+
c.esparragos (S/S)+salteado
verduras+en.mixta A

- Crema de esparragos.

- Salteado de verduras.

*038+039: Espinacas catalana+
c.champifién+ens.mixta B

- Cre.champifion.

- Espinacas rehogadas c/patata

*064:- Cre.patata+zanahorias
- Crema de esparragos.
- TX pavo

*064: Crem.patata+zanahorias
- Cre.champifion.
- TX ternera
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UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 2* MENU 9

MARTES

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D: 011-012-013-014-022-023-026-
027-028-029-048-049-051

COMIDA:
- Arroz marinera.
- Pavo al chilindron.

CENA:
- Hervido valenciano.
- Platija romana g/ensa.mixta B.

- Crema de patatas+zanahoria
- Pavo al chilindrén.

- Hervido valenciano.
- Platija romana.

- Judias verdes rehogadas

- Merluza c/salsa calabaza c/zdocalo
de patata.

*048+051: Lomos salmoén horno
c/zocalo de patata

- Crema parmentier.

- Pollo asado g/macedonia de
verduras.

051: S/macedonia

D: 015-016-017-018-034-035-
036-037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Sopa de estrellas.

- Merluza c/salsa calabaza
c/zbealo patata

034 ala 037: Merluza c/salsa
calabaza 100g c/zdcalo de patata

CENA:

- Arroz pilaw.

- Pollo asado

034 ala 037: pollo asado 100g

- Judias verdes rehogadas.
- Pavo al chilindrén

- Hervido valenciano.
- Platija romana g/ensa.mixta B.

- Judias verdes rehogadas a dos
aguas+patatas cocidas

- Filete merluza pane 100gr.
032+033: Merluza c/calabaza 100 g

- Arroz pilaw
- Tortilla francesa 1 huevo

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Sopa de estrellas.
- Contra afiojo asada.

CENA:
- Crema de parmentier.
- Pollo asado.

- Judias verdes rehogadas.
- Merluca ¢/salsa de calabaza

- Caldo.
- Pollo asado.

- Judias verdes rehogadas.
- Merluza c/salsa de calabaza
c/zocalo de patata.

- Crema de parmentier.
- Pollo asado.

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:

- Judias verdes rehopgadas.

- Merluza c/salsa de calabaza
c/zocalo de patata.

CENA:
- Crema parmentier.
- Ternera asada en jugo natural.

*038+039: J.verdes c/patata+
C.patatatzana.+ens.mixta A
- Sopa de estrellas.

- Judias verdes rehogadas.

*(038+039: +ens.mixta B
- Macedonia de verduras.
- Crema de parmentier.

- Cr.pata+zanahorias
- TX merluza

- Crema parmentier.
- TX pollo
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SaludMadrid

UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 2 MENU 10

MIERCOLES

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D:011-012-013-014-022-023-
026-027-028-029--048-049-051

COMIDA:
- Puchero de garbanzos.
- Pollo pepitoria

CENA:

- Judids verdes c/jamon.
*S/S: Judias verdes rehogadas
- Pudin de calabacin y atun

- Crema de calabacin
- Pollo pepitoria.

- Cream de esparragos.
- Pudin de calabacin y atin

- Crema de calabacin.
- Estofado de pavo printanier.

- Judias verdes rehogadas.
- Lomos merluza hortelana
c/zocalo de patata.

051: S/patata

D:015-016-017-018-034-035-
036-037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Sopa de estrellas.

- Tortilla francesa g/arroz pilaw
034 ala 037: tortilla francesa 1
huevo+arrox pilaw

CENA:
- Cream patata+zanahoria.

- Lomos merluza ¢/zdcalo patata.

034 ala 037: lomos merl 100g
horno ¢/zécalo patata

- Puchero de garbanzos.
- Pollo pepitoria

- Judias verdes c/jamon.
*S/8: Judias verdes rehogadas
- Pudin de calabacin y atin

- Arroz pilaw.
- Ternera asada 100 g.

- Judias verdes a dos aguas+patata
cocida

- Suprema ave 100 g

032+033. Pollo asado 100 gr

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Sopa de estrellas.
- Jamon/Pavo.

CENA:
- Crema de esparragos.
- Lomos merluza horno

- Caldo
- Contra afiojo asada.

041: Caldo
- Judias verdes rehogadas.
- Merluza hortelana S/PATATA.

- Sopa de estrellas.
- Contra afiojo asada g/pure de
patata.

- Crema de esparragos.
- Lomos merluza hortelana
c/zécalo de patata.

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:

- Puchero de garbanzos

- Jamoncitos de pollo asado en
jugo natural

CENA:
- Judias verdes rehogadas.
- Pudin de calabacin y atin

*038+039: Espirales
c/tomate+C.calabacint+arroz pilaw
(S/S)+ens.mixta A

- Crema de calabacin.

- Sopa de estrellas.

*038: C.esparragos+arroz
pilaw+ens.mixta B+jud.verdes
reh.(S/S)

- Arroz pilaw.

- Judias verdes rehogadas.

- Crema de calabacin.
- TX pavo

*064: - Cre.patata+zanahorias
- Crema de esparragos.
- TX jamon.
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MENTU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 2* MENU 11

JUEVES

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D:011-012-013-014-022-023-026-
027-028-029-048-049-051

COMIDA:

- Macarrones Bolofiesa
¢/champifion

- Bacalao c/tomate

*S/SAL: Lomo salmon marinera.

CENA:

- Sopa 10 verduras.

- Contra afiojo asada g/pure de
patata.

- Sopa de ave c/fideos.
- Bacalao ¢/tomate
S/SAL: lomos salmon marinera.

- Sopa 10 verduras.
- Contra afiojo asada.

- Crema de champifién.

- Contra afojo asada g/pure de
patata.
*048-051:+g/ensal.mixta A.

051: Coliflor rehogada

- Coliflor rehogada g/patata.
*D011...014: Sopa de verduras
- Pollo cocido.

D: 015-016-017-018-034-035-036-
037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Sopa de ave ¢/fideos.

- Contra afiojo asada g/pure patata
034 ala 037: ternera asada 100g
+puré patata

CENA:

- Crema patata+zanahorias.

- Pollo cocido.

034 ala 037: pollo cocido 100g

- Sopa de ave c/fideos.

- Ensalada mixta+esparragos.

- Bacalao ¢/tomate

*S/SAL: Lomo salmén marinera.

- Sopa 10 verduras.
- Contra afiojo asada g/pure de
patata.

- Sopa de ave c/fideos.

- Filete merluza pane 100g
g/ensa.mixta B

032+033: Lomos mer.horno 100g
c/patata

- Cream patatas+zanahoria
- Tortilla francesa 1 huevo g/arroz
pilaw

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Sopa de ave c/fideos.
- Contra afiojo asada.

CENA:
- Crema de patatas+zanahoria.
- Pollo asado.

- Caldo
- Contra afiojo asada.

041: Caldo
- Sopa 10 verduras.
- Pollo cocido.

- Sopa de ave c/fideos.
- Contra afiojo asada g/pure de
patata.

- Crema de patatas+zanahoria.
- Pollo cocido

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:

- Crepatatatzanahoria.

- Contra anojo asada en jugo
natural

CENA:
- Sopa 10 verduras.
- Pollo cocido g/arroz pilaw.

*038+039: Arroz pilaw
+c.champifiéntens.mixta
c/esparragos

- Cre.de champifién.

- Sopa de fideos.

*038+039: coliflor ¢/patata+sopa
verduras+ens.mixta B

- Sopa 10 verduras

- Arroz pilaw.

*064: Cre.patata+zanahorias
- Cre.champifién.
- TX ternera

- Crema de patatas+zanahoria.
- TX merluza
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UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 2* MENU 12

VIERNES

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D:011-012-013-014-022-023-
026-027-028-029-048-049-051

COMIDA:
- Potaje florentino.
- Estofado pavo printanier.

CENA:
- Panache de verduras.

- Tortilla espafiola g/ens.mixta B.

- Potaje florentino.
- Estofado pavo printanier.

- Crema de calabacin.
- Tortilla espafiola.

051: Crema calabaza

- Macarrones de Primavera.

- Mero horno c/zdcalo de patata
*048: s/patata+g/ens.mixta A
*049: s/patata 051:S/ensalada

- Espinacas rehogas g/zanahoria.
*(011 ala 014: Crema de calabacin
- Tortilla de finas hierbas.

DIETA: 015-016-017-018-034-
035-036-037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Sopa de lluvia.

- Mero horno c/zécalo de patata
034 a la 037: mer horno c/zbécalo
patata 100g

CENA:

- Arroz pilaw.

- Tortilla francesa

034 ala 037: tortilla francesa 1
huevo

- Potaje florentino.
- Estofado pavo printanier.

- Panache de verduras.
- Tortilla espafiola g/ens.mixta B.

- Judias verdes reh. A dos
aguas+patatas cocidas

- Cinta lomo empanada 100gr
032+033: ternera asada 100gr

- Crema de calabacin.
- Pollo asado 100
032+033: +arroz pilaw

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Sopa de lluvia.
- Jamon/Pavo.

CENA:
- Crema de calabacin.
- Lomo merluza horno

- Caldo
- Mero horno SIN PATATA.

041: Caldo+ensalada mixta

- Espinacas rehogadas g/zanahoria.

- Tortilla francesa (1 huevo)

- Sopa de lluvia.
- Mero horno c/zdcalo de patata

- Crema de calabacin.
- Tortilla francesa g/arroz.

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:
- Potaje florentino.
- Mero horno c/zécalo de patata.

CENA:
- Panache de verduras.
- Tortilla espafiola g/en.mixta B.

*038+039: Arroz c/tomate
+arroz pilaw (S/S)+c.calaba.+
en.mixta A

- Sopa de lluvia.

- Crema de calabaza.

*038+039:
Espinacasc/zanahoria+c.calabacin
+ens.mixta B

- Crema de calabacin.

- Espinacas rehogadas g/zanahoria.

- Crema de calabaza.
- TX pollo

- Crema de calabacin.
- TX jamén.
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q Hospital General Universitario
Gregorio Maranon

SaludMadrid

UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

SEMANA 2* MENU 13

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SABADO

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D:011-012-013-014-022-023-026-
027-028-029-048-049-051

COMIDA:

- Alcachofas con jamon

- Escalope milanesa

- S/SAL: Alcachofas rehogadas.

CENA:

- Espinacas catalana.
*043+044045: panache veduras

- Merluza a la romana
*043-044-045: Lomo merluza salsa
verde c/zdcalo de patata.

- Sopa de pescado.
- Albéndigas caseras.

- Cre.champifion.
- Merluza a la romana.

- Sopa de pescado.

- Pollo asado g/arroz.
*(048: s/arroz+ensa.mixta B
*051: S/arroz S/ensalada

- Panaché de verduras.

- Lomo mer.sals.verde c/zocalo pata
*022 ala 051: Lomo merluza c/caldo
corto c/zdcalo de patata 051: S/patata

DIETA: 015-016-017-018-034-035-
036-037-050

DIETA: 019

DIETA: 030-031-032-033

COMIDA:

- Sopa de ave c/fideos.

- Pollo asado g/arroz.
034 ala 037: pollo asado
100g+arroz pilaw

CENA:

- Cre.patata+zanahorias.

- Lomo merluza en salsa verde
c/zocalo de patata.

034 ala 037: lomo mer.salsa verde
100g

- Alcachofas con jamén.
- Escalope milanesa.
S/SAL: Alcachofas rehogadas

- Espinacas catalana.
- Merluza a la romana

- Sopa de pescado renal.
- Escalope milanesa 100 gr.
032+033: ternera asada 100 gr

- Panache de verduras a dos aguas
- Filete merluza pane 100 g
032+033: panache+tpatatas
cocidas+lomo mer. horno 100 gr

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Sopa de ave c/fideos.
- Contra anojo asada.

CENA:
- Cre.champifién.
- Pollo asado.

- Caldo
- Pollo asado.

041: Caldo
- Panaché de verduras.
- Lomo merluza en salsa verde

- Sopa de ave c/fideos.
- Pollo asado g/arroz.

- Cre.champifién.
- Lomo mer.salsa verd.c/zécalo patat

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:

- Arroz pilaw.

- Jamoncitod de pollo asado en jugo
natural.

CENA:

- Panaché de verduras.

- Lomo merluza en salsa verde
c/zocalo de patata.

*038+039: Alcachofas
rehogas+panach.verduras
(S/S)+c.espa.+ens.mixt B
- Crema de esparragos.

- Arroz pilaw.

*038+039: Espinacas
catalana+c.champ+ens.mixt B
- Panaché de verduras.

- Cre.champifion.

*064: - Cre.patata+zanahorias
- Crema de espérragos.
- TX pavo.

*064: Cre.patatat+zanahorias
- Cre.champifién.
- TX ternera

24 de octubre de 2012
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q Hospital General Universitario
Gregorio Maranon

SaludMadrid

UNIDAD DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA

MENU DE INVIERNO 2010/2011

SEMANA 2* MENU 14

DOMINGO

D: 000-001-002-043-044-045

DIETA: 003-004

D:011-012-013-014-022-023-
026-027-028-029-048-049-051

COMIDA:

- Arroz hortelano.

- Carre de cerdo asado

043 ala 045: Contra afiojo asada
glens.mixta B

CENA:
- Coliflor rehogada g/patata.
- Pollo cazadora

- Sopa de ave c/fideos.
- Carre de cerdo
004: Contra afiojo asada.

- Crema de calabaza.
- Pollo cazadora.

- Sopa de ave c/fideos.

- Estofado morcillo printanier.
*048: +g/ens.mixta B.

*051: S/ensalada

- Judias verdes rehogadas
g/patata
- Pollo cocido.

DIETA: 015-016-017-018-034-
035-036-037-050

DIETA: 019

D: 030-031-032-033

COMIDA:

- Sopa de ave c/fideos.

- Contra afiojo asada g/arroz.
034 ala 037: ternera asad 100g

CENA:

- Crema de calabaza.

- Pollo cocido.

034 ala 037: pollo cocido 100g
+arroz pilaw

- Sopa de ave.
- Ensalmixta g/esparragos
- Contra afiojo asada.

- Coliflor rehogada g/patata.
- Pollo cazadora.

- Crema patata+zanahoria.
- Ternera asada 100 g

- Judias verdes a dos aguas.
- Pollo cocido 100 g g/arroz

DIETA: 007-008

DIETA: 041-042

DIETA: 047

COMIDA:
- Sopa de ave c/fideos.
- Jamon/Pavo.

CENA:
- Crema de calabaza
- Lomo merluza horno

- Caldo
042: Caldo+ensa.mixta
- Contra afiojo asada.

- Caldo
- Pollo cocido.

- Sopa de ave c¢/fideos.
- Contra afiojo asada g/arroz.

- Crema de calabaza.
- Pollo cocido.

DIETA: 020-021

DIETA: 024-025-038-039

DIETA: TURMIX

COMIDA:
- Arroz hortelano.
- Carne asada en jugo natural.

CENA:
- Coliflor rehogada g/patata.
- Pollo cocido.

*038+039: Arroz hortelano+
c.pata.tzana+ens.mixta B

- Arroz pilaw.

- Crema patatas+zanahoria

038+039: +ens.mixta B

- Judias verdes rehogadas g/patata.

- Crema de calabaza.

- Crema de patatastzanahoria.
- TX merluza

- Crema de calabaza
- TX pollo

24 de octubre de 2012
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9.3.7. Consumo de los platos que componen la dieta hospitalaria

Fueron realizadas un total de 846 valoraciones. El 51,9 % de los platos valorados
pertenecian a pacientes que recibian una dieta normal, el 29,2 % una dieta diabética y
el 18,9 % una dieta turmix. El 50,0 % de los platos valorados pertenecian a una dieta

sin sal (diferencia estadisticamente significativa con el centro de referencia, p = 0,021).

Las valoraciones fueron realizadas de lunes a domingo (lunes: 14,2 %; martes: 18,6%;
miércoles: 17,3 %; jueves: 17,5%; viernes: 13,4 %; sdbado: 10,4%; domingo: 8,7%)

durante la hora de la comida el 50,5 % y el 49,5 % restante durante la cena.

9.3.7.1. Registro de alimentos por observacion y pesada

El registro de la ingesta pudo ser realizado en el 99,53 % de las valoraciones (842). No
pudo ser realizada la valoracién cuando la comida habia sido ingerida por otra persona

(acompaiiante) que no fuese el paciente.

Observacion:

Como se detalla en la Tabla 81, se observé visualmente que en el 42,2 % de los casos
se producia un desperdicio de la comida suministrada en mayor o menor medida
(desde todo a menos del 25%). Si se compara con el centro de referencia, se produjo

un consumo superior en el HGUGM (p = 0,002).

Tabla 81. Valoracion observacional del consumo entre centros.

CAULE HGUGM
100-80% 50 % 58 %
79-60% 19 % 17 %
59-40 % 13 % 11 %
39-20 % 9% 8%
19-0 % 9 % 6 %
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Al valorar el consumo teniendo en cuenta cada grupo de platos analizados, se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre el centro de referenciay el
HGUGM, siendo superior el consumo de legumbres (p = 0,001) y de turmix (p < 0,001).

El resto de grupos de alimentos no presentaron diferencias estadisticamente

significativas (p > 0,05) (Grafico 52).
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Z;::Z?:ZZ Carne Aves Huevos Legumbre Pescado Sopas Tarmix Purés Guiso Verduras
HTodo 57,1% 43,0% 55,7% 67,2% 67,1% 53,3% 47,9% 90,0% 47,9% 42,9% 56,3%
M Casi todo 18,6% 25,0% 20,6% 10,4% 19,5% 20,0% 9,4% 7,1% 9,4% 14,3% 17,6%
i La mitad 11,4% 17,0% 13,4% 13,4% 11,0% 10,0% 9,4% 1,4% 9,4% 14,3% 11,8%
M Casi nada 5,7% 12,0% 7,2% 3,0% 1,2% 16,7% 11,5% 0,0% 11,5% 28,6% 6,7%
m Nada 7,1% 3,0% 3,1% 6,0% 1,2% 0,0% 21,9% 1,4% 21,9% 0,0% 7,6%
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Grafico 54. Valoracion visual del consumo segun grupos de alimentos HGUGM.




Pesada:

Respecto a la determinacion de la ingesta por pesada, la mediana de consumo de
alimentos fue de 76,83 (RIQ 45,76) %. Existid una diferencia estadisticamente

significativa con el centro de referencia (p < 0,001).

Tras analizar el consumo por grupo de alimentos y por centros, se observaron
diferencias estadisticamente significativas con una ingesta superior de huevos (p =
0,001), legumbres (p < 0,001) y tarmix (p = 0,022), y una ingesta inferior de pescado (p
=0,018) (Tabla 82).

Tabla 82.Porcentaje de consumo segun grupo de alimento en HGUGM

Grupo de alimentos HGUGM CAULE

Huevos 97,10 (RIQ36,31) % | 77,23 (RIQ 39,65) %
Pasta y arroces 91,60 (RIQ 35,66) % | 77,34 (RIQ 51,99) %
Tarmix 91,58 (RIQ.5,75) % | 83,76 (RIQ 42,86) %
Legumbres 89,79 (RIQ 19,56) % | 68,63 (RIQ 55,11) %
Sopas 83,58 (RIQ 40,32) % | 68,41 (RIQ 53,65) %
Verduras 79,81(RIQ 48,42) % 80,59 (DE 22,01) %
Purés 78,95 (RIQ 68,64) % | 80,82 (R1Q 69,92) %
Pescado 70,38 (RIQ 40,62) % | 84,02 (RIQ 31,06) %
Aves 67,78 (RIQ 37,75) % | 84,03 (RIQ 53,46) %
Carnes 66,94 (RIQ 38,00) % | 71,04 (RIQ 40,64) %
Guisos 66,34 (RIQ 62,78) % | 80,54 (RIQ 32,50) %
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9.3.8. Causas de rechazo de la dieta hospitalaria

El 89,86 % (355) de los pacientes que consumieron menos del 80% del plato recibido
expusieron el motivo de rechazo a su ingesta. Como se observa en la Tabla 83, los
motivos principales de no consumo de la dieta hospitalaria fueron la anorexia y las

caracteristicas sensoriales del producto. Existieron diferencias estadisticamente

significativas entre centros (p < 0,001).

Tabla 83. Causas de rechazo por centro.

CAULE HGUGM

Anorexia 65 % 64 %
Sensorial 26 % 26 %
No sal 1% 1%
Dolor/fatiga 3% 4%
Temperatura inadecuada <1 % 2%
Otros 5% 3%

Respecto al consumo por platos, no existieron diferencias en las causas de rechazo por

centro (p > 0,05) (Tabla 84).
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Tabla 84. Causas de no consumo segun grupo de alimentos en el HGUGM.

Anorexia Sensoriales Nosal Dolor/Fatiga T2inadecuada Otros

Pastas y arroz 70,4 % 18,5% 3,7% 3,7% - 3,7%
Carne 56,6 % 28,3 % 3,8% 9,4 % - 1,9%
Aves 69,4 % 16,7 % - - 11,1% 2,8 %
Huevos 61,9 % 28,6 % - 4,8% - 4,8 %
Legumbre 77,3 % 13,6 % 4,5 % - - -
Pescado 59,5 % 40,5 % - - - -
Sopas 71,4 % 28,6 % - - - -
Tarmix 83,3% - - - - 16,7 %
Purés 69,6 % 21,7 % - 6,5 % - 2,2%
Guisos 62,5 % 37,5% - - - -
Verduras 51,0% 34,7 % - 2,0% 2,0% 10,2 %

9.3.9. Calidad sensorial de la dieta hospitalaria

Fueron realizadas un total de 803 valoraciones sensoriales de los platos incluidos en la
dieta hospitalaria. La mediana de valoracidn global fue de 7 (RIQ 2) y las valoraciones
de sensoriales del producto se detallan en el Grafico 53. Existieron diferencias
estadisticamente significativas en la valoracién del aspecto (p = 0,004), en el aroma (p

<0,001) y en el sabor (p = 0,013), y en la valoracién global (p = 0,022)
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Grafico 55. Valoracion sensorial global de los platos de la dieta hospitalaria HGUGM.

En el analisis por grupo de alimentos, la mediana de valoracién global fue de 7 en
todos ellos (p > 0,05). Respecto a la valoracidon sensorial por grupos de alimentos
(Tabla 85), existieron diferencias estadisticamente significativas con el centro de
referencia en la percepcion del sabor de los huevos (p = 0,007) y en el de los guisos (p

= 0,004).
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Tabla 85. Valoracion sensorial por grupo de alimentos en HGUGM.

‘ Aspecto Aroma Textura Sabor
MM M| R| B [MB|[MM|\M|R| B |[MB/MM| M | R | B fTMB/MM| M | R | B |MB

Pastasyarroz | 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 3% | 6% |[91% | 0% | 0% | 7% | 12% | 81% | 0%
Carne 0% [1% | 1% | 98% | 0% | 0% | 0% | 2% | 98% | 0% | 1% |12% | 8% |77% | 2% | 1% | 12% | 8% | 77% | 2%
Aves 0% 0% 1% | 99% | 0% | 0% [ 0% 1% | 99% | 0% | 0% | 2% | 7% [ 91% | 0% | 0% | 6% | 7% | 84% | 4%
Huevos 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 2% | 6% | 9% [ 83% | 0% | 2% | 3% | 3% | 92% | 0%
Legumbre 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 1% | 6% | 93% | 0% | 0% | 1% | 6% | 93% | 0%
Pescado 0% | 2% [ 5% | 93% | 0% | 0% [ 0% | 5% | 95% | 0% | 3% | 7% | 6% [ 84% | 0% | 1% | 6% | 10% | 83% | 2%
Sopas 0% |[0% 3% | 97% | 0% | 0% [ 0% 3% | 97% | 0% | 0% | 0% | 7% [ 93% | 0% | 0% | 7% | 10% | 83% | 0%
Tdrmix 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 1% | 1% [ 98% | 0% | 0% | 0% | 9% | 91% | 0%
Purés 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 1% | 1% | 98% | 0% | 4% | 7% | 5% | 84% | 0%
Guisos 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 14% | 7% | 79% | 0% | 0% | 29% | 0% | 71% | 0%
Verduras 0% [0% | 1% | 99% | 0% | 0% | 0% | 1% | 99% | 0% | 2% | 4% | 11% | 83% | 0% | 0% | 3% | 10% | 87% | 0%

MM: Muy mal; M: Mal; R: Regular; B: Bien; MB: Muy bien.
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Temperatura percibida

Fue realizada la valoracidn de la temperatura percibida en 803 muestras. Los platos fueron
valorados como muy frios el 0,6 %, como frios el 3,5%, como templados 11,8 %, como
calientes 79,9 % y como muy calientes 4,2 %. Existieron diferencias estadisticamente
significativas con el centro de referencia (p < 0,001). La percepcién de la temperatura fue
comparada con la medida de ésta a la llegada del alimento al paciente (Tabla 86), y se
compard con el centro de referencia, presentando diferencias estadisticamente significativas

(p < 0,001).

Tabla 86. Comparacidn entre la temperatura real y percibida del alimento por el paciente

en el HGUGM.
HGUGM CAULE
Muy frio 45,40 (RIQ 12,2) °C 38,60 (RIQ 12,7) °C
Frio 52,85 (RIQ 9,03) °C 40,40 (R1Q 7,25) °C
Templado 53,30 (RIQ 9,50) °C 42,40 (R1Q 8,20) °C
Caliente 56,65 (RIQ 9,00) °C 46,20 (R1Q 9,33) °C
Muy Caliente 62,35 (RIQ 9,93) °C 53,00 (RIQ.5,30) °C

Si se realiza un analisis de temperatura percibida por grupos de alimentos, se observaron
diferencias estadisticamente significativas segun centro en la pasta y arroz (p < 0,001), carne
(p < 0,001), aves (p < 0,001), legumbres (p < 0,001), pescado (p = 0,013) y sopas (p < 0,001)
(Tabla 87).
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Tabla 87. Temperatura percibida y temperatura real por grupos de alimentos en el
HGUGM.

Muy frio Frio Templado | Caliente = Muy Caliente

Pastas y arroz 0% 3% 12% 81% 4% 59,1 (RIQ 9,8)
Carne 0% 4% 14 % 80 % 2% 55,9 (RIQ 7,8)
Aves 3% 5% 12 % 76 % 3% 54,8 (RIQ 10,8)
Huevos 0% 2% 16 % 75 % 8% 58,7 (RIQ 14,9)
Legumbre 0% 2% 14 % 79 % 5% 53,5 (RIQ9,3)
Pescado 1% 2% 5% 87 % 4% 56,4 (RIQ 8,9)
Sopas 0% 7% 10 % 77 % 7% 57,2 (RIQ5,4)
Tdrmix 0% 3% 17 % 77 % 3% 54,9 (RIQ 6,8)
Purés 0% 6 % 11 % 78 % 4% 56,8 (RIQ9,1)
Guisos 0% 0% 7% 93 % 0% 66,6 (RIQ 8,8)
Verduras 1% 3% 9% 82 % 5% 56,5 (R1Q 10,3)

9.3.10.Calidad microbioldgica de la dieta hospitalaria

9.3.10.1. Registros de temperatura a lo largo de la distribucion
Pudo estimarse la temperatura de llegada del alimento al paciente en 797 muestras.

La mediana de temperatura del alimentos a la llegada al paciente de 56,1 (RIQ 9,30) oC, de
los cuales, el 12,8 % presentd una temperatura = 65 2C. Existi6 una diferencia

estadisticamente significativa entre ambos centros (p < 0,001).

Existieron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) en la temperatura de

llegada al paciente en todos los grupos de platos por centro (Tabla 88).
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9.3.10.2. Andlisis microbioldgico

Como se observa en los resultados obtenidos del muestreo rutinario del centro, no se

produjeron crecimientos de microorganismos patégenos.

Muestras 14-10-10 carro 75

T2 Resultado
4 Muestras calientes
Contra afigjo 60,6 mesdfilos
Sopa fideos 56,1 ok
Macarrones bolofiesa 78,3 ok
Bacalao con tomate 67,3 ok
2 Platos frios
Chorizo 9.1 ok
CQueso 9.2 ok
2 Superficies
Tabla pollo mesdfilos
Tabla carne col. fecales
Muestras 18-10-10 carro 24

Te Resultado

4 Muestras calientes
Macarrones italiana 65,7 ok
Ragout ternera printanier 67,8 ok
Arroz 3 delicias 62,8 ok
Salmoén al horno 75,2 ok
2 Platos frios
Ensalada b 8,9 ok
Chopped 7.9 mesdfilos
2 Superficies
Tabla verdura ok
Tabla pescado ok
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Muestras 3-11-2010

T Resultado
4 Muestras calientes
Turmix de pavo 57,7 mesofflact +
Crema esparragos 58,5 mesofilos
Pierna de cerdo asada 71,7 ok
Paella 61,5 ok
2 Platos frios
Turmix de pavo 7 ok
Crema esparragos 7,4 ok
2 Superficies
Gastronorm ok
Cucharon policarbonato ok
Muestras 23-11-2010 carro 135
T2 Resultado
4 Muestras calientes
Salmén homno 53,7 ok
Judias verdes rehogadas 79,3 ok
Pavo al ajillo 72,3 ok
Arroz marinera 542 ok
2 Platos frios
Manzana asada 8,2 ok
Ensalda B 4.6 lactosa +
2 Superficies
Trasvasador de liquidos ok
Termo leche ok

OK: Cumplen los criterios microbioldgicos internos del HGUGM para comidas preparadas grupo A y B
investigacion y recuento Listeria monocytogenes (muestra Unica), basado en el REGLAMENTO (CE) n?
2073/2005 de la comision de 15 de noviembre de 2005 y el Reglamento 1441/2007 que modifica el 2073/2005.
Mesodfilos: La muestra analizada no cumple el criterio microbioldgico aplicado. Exceso de microbiota aerobia
mesofila viable (Comidas preparadas grupo A: 10° ufc/g; grupo B: 10* ufc/g; superficies: 10° ufc/25 cm?).
Col.fecales: La muestra analizada no cumple el criterio microbioldgico aplicado. Presencia de coliformes fecales
en superficies (superficies: ausencia/25 cmz).

Lactosa+ o Lact+: Enterobacterias lactasa positivas. La muestra analizada no cumple el criterio microbioldgico
aplicado. Exceso de enterobacterias lactasa positiva (Comidas preparadas grupo A: 10° ufc/g; grupo B: 10

ufc/g).
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10. DISCUSION
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La malnutricion asociada a la enfermedad es uno de los problemas mas prevalentes en el
medio hospitalario en el mundo occidental, y este resultado también ha podido ser
demostrado a través de este proyecto, independientemente de la herramienta empleada en
la deteccién. Son multiples los mecanismos relacionados en su desarrollo, pero a través de
este trabajo se ha pretendido conocer en profundidad como las caracteristicas de la
alimentacion oral pueden influir en el estado nutricional del paciente hospitalizado.
Aspectos como la adecuacién de la dieta hospitalaria, consumo de los diferentes platos,
causas de rechazo, percepcidn del paciente y la calidad microbioldgica del producto han
presentado una gran relevancia para conocer la calidad de la alimentacién oral que recibe el

paciente durante su hospitalizacién.

10.1. Caracteristicas generales

El drea sanitaria de Ledn estd formada por una poblacién total de 325.813 individuos. El 43,6
% vive en un ambito urbano, el 22,0 % semiurbano y en zonas rurales habita el 33,4 % de la
poblacién. La provincia se caracteriza por la pérdida de poblacidn, el envejecimiento y la
dispersion. El 27 % de la poblacion tiene una edad superior a 65 afios, alcanzando niveles del

. 1
38 % en el medio rural.*®

Desde el punto de vista socioeconémico, destaca una renta familiar per capita inferior a la
media de la Comunidad Auténoma e inferior a la media nacional. Con los datos del primer
trimestre de 2012, la tasa de actividad laboral era del 49,3% en la provincia de Ledn, a la cola
de Espafia con un 59,94 % y por debajo de la media de Castilla y Ledn con un 51,3 %. Quizas
por este motivo el nivel de desempleo era mas bajo en la provincia de Ledn con una tasa del
10,64 %. A final del primer trimestre del afo 2012, 12.300 hogares de la provincia de Ledn
tenian todos sus miembros en paro. Del total de trabajadores afiliados, el 24,33% eran
trabajadores auténomos y el resto, trabajadores por cuenta ajena, que se distribuyeron
entre los distintos regimenes de cotizacidon segln los siguientes porcentajes: régimen

general (72,35%), agrario (0,74%), hogar (1,43%) y mineria del carbon (1,15%). La
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distribucién porcentual de los ocupados por sectores ha evolucionado desde 2006 hasta
2010 de tal manera que la distribucidén provincial actual es: agricultura (5,4%), industria

(14,8%) construccion (8,8%) y servicios (70,9%).®

El area sanitaria de Ledn se caracteriza por una poblacién que vive en un ambito urbano-
semiurbano, estd envejecida, tiene una tasa de inactividad elevada y con baja capacidad

econdmica.

La distribucion de los pacientes en los diferentes servicios de hospitalizacidon siguié la
istribucid itu C i igu u u dsta,

distribucién habitual del centro'’®, y al igual que en los resultados de ésta, la edad del
paciente medio fue elevada, siendo mayor en las mujeres, debido a la mayor esperanza de

vida respecto a los hombres.

Las diferencias por sexo segun servicio de hospitalizaciéon pueden ser justificadas debido a
las patologias mas prevalentes segun género, siendo en los hombres mdas comun la
enfermedad cardiaca, circulatoria, respiratoria y uroldgica, asi como la relacionada con
patologia otorrinoldgica. Respecto a las diferencias en la estancia media segun el servicio de
ingreso, podria justificarse por la elevada prevalencia de patologia crénica reagudizada que

provoca el ingreso del paciente, la edad avanzaday la pluripatologia metabdlica.

El diagndstico principal de ingreso presentd diferencias por sexo y edad, lo que puede ser
justificado por las diferentes patologias caracteristicas de cada género y por la edad

avanzada.
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10.2. Estado nutricional del paciente hospitalizado

Las caracteristicas generales del paciente evaluado indican a un paciente que cumple con las
caracteristicas descriptivas de un posible paciente en riesgo nutricional o malnutricidn

d:** anciano, aquejado de una dolencia aguda (quirurgica,

asociada a la enfermeda
infecciosa, tumoral), con una enfermedad de base crénica (tumoral, cardiaca, respiratoria o

digestiva) y pluripatologia metabdlica (hipertensidn, dislipemia, diabetes mellitus, etc.).

10.2.1. Prevalencia de malnutricion

La prevalencia de malnutricién detectada fue elevada. Este resultado, sin dejar de ser
esperable, ha sido ligeramente sorprendente debido a las caracteristicas del paciente
seleccionado. Como se detalla en la metodologia del estudio, el paciente incluido en el
estudio fue un individuo que recibia una dieta “tedricamente completa”, y que por lo tanto
no presentaba situaciones de ayuno prolongado, ni dificultades para poder ingerir alimentos
por via oral. Esta situacion ha de ser ampliamente destacada, ya que en el medio
hospitalario el personal sanitario espera que el paciente que recibe una dieta oral
“tedricamente completa” sea un individuo que no presenta riesgo nutricional, y por ello,
repara menos en conocer su estado nutricional y en la necesidad de adecuacidn de la ingesta

oral o de soporte nutricional artificial.

Los resultado pueden declarase como sorprendentes cuando se comparan con los resultados
previos detectados en el centro en el estudio piloto y por los que se estimd el tamariio
muestral. En este estudio se detectd que la prevalencia de malnutricién en pacientes
quirurgicos y médicos, agrupando pacientes en riesgo nutricional y desnutridos fue de 64,23
% a través de VSG'®/1%8 y la obtenida en el estudio actual es del 62,1 %. Este estudio piloto
incluyd a todos los pacientes hospitalizados en el momento de la valoracion, es decir, que
incluydé tanto a pacientes que recibian un dieta “teéricamente completa”, aquellos que
recibian dietas restrictivas (de transicion), los que fueron subsidiarios de soporte nutricional

artificial (nutricion enteral o parenteral), asi como los que permanecian en ayuno
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terapéutico. Ademas, en el centro ha sido realizado otro estudio, este sélo realizado en
pacientes que permanecian en ayuno terapéutico durante mas de tres dias, y se detectd que
la prevalencia de malnutriciéon era del 67 %.** Estos tres estudios, tanto el realizado en
pacientes en ayuno terapéutico, como el realizado en todo tipo de paciente, asi como el
presentado en este documento, indican que independientemente de la dieta recibida o la
ausencia de ésta, la prevalencia de malnutricién hospitalaria es muy similar, siendo superior

al 60 % en todos los casos.

Si se comparan los resultados obtenidos de prevalencia de malnutricién con otros centros

34,35,36,37,38,39,40 |53

del pais, con resultados del estudio multicéntrico nacional®™ y con otros

internacionales,?®2%3031:32

puede observarse que presenta unos valores superiores a estos
generalmente, independientemente de la herramienta empleada en su diagndstico. Destaca
especialmente si se comparan los resultados con el estudio PREDYCES®, donde el centro
participé en el reclutamiento de pacientes con un total de 54 individuos. En este estudio se
detectéd que la prevalencia de malnutricién en el medio hospitalario nacional medido a
través de NRS-2002 en el momento del ingreso fue del 23,7 % y en el momento del alta de
23,4 %, y en este trabajo fue detectado el 35,8 %. Las diferencias entre ambos estudios
derivan de las caracteristicas de inclusion de pacientes: en el estudio PREDYCES® se
incluyeron pacientes ingresados en las primeras 48 horas,*”” independientemente de la
terapia nutricional recibida, y en este estudio los pacientes fueron reclutados
independientemente del tiempo de ingreso pero debian recibir una dieta “tedricamente
completa”. Teniendo en cuenta estas consideraciones, y sin poder consultar la prevalencia
de malnutricidon detectada por el centro durante el estudio PREDYCES®, puede concluirse
que la prevalencia de malnutricion hospitalaria en el paciente hospitalario del CAULE es
superior a la media espafiola. Esto puede deberse a las caracteristicas sociales de la
poblaciéon, ya que la media de edad no presentd una diferencia relevante (PREDYCES® 63
afios vs CAULE 67 aios), ni en la distribucién por sexos (PREDYCES® 54 % varones vs CAULE
49 % varones), ni en los diagnésticos principales.”® Una explicacion que podria darse de las

caracteristicas sociales de la poblacién del area sanitaria de Ledn es que, como se ha descrito
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anteriormente, se trata de una poblacidén envejecida, que en mucho casos vive en el medio
rural, y que debido a estas caracteristicas, no acudird al medio hospitalario hasta que la

situacion clinica, y también nutricional, esté muy empeorada.

Si se comparan la prevalencia de malnutricion detectada en el CAULE y en el HGUGM, se
observé una tendencia superior en el CAULE con tres de las herramientas empleadas,
aunque debido a la diferencia en el tamafio muestral las diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

Existieron diferentes caracteristicas del paciente que se relacionaron con la prevalencia de
malnutricidn o de riesgo nutricional. En primer lugar destaca la edad avanzada, presentando
una mayor prevalencia de malnutriciéon aquellos pacientes de mayor edad. Este resultado
ademas fue confirmado con tres de los cuatro métodos empleados en el cribado nutricional,
y el método que no lo confirma con una diferencia estadisticamente significativa, también
presenta una tendencia que indica que los mds ancianos (edad superior a 71,6 afios)
presentan mayor prevalencia de malnutricién. También fue detectado que los hombres
presentaban una prevalencia superior de malnutricién que las mujeres (corroborado con

tres de los cuatro métodos empleados).

El paciente hospitalizado en los servicios de Oncologia y Hematologia frecuentemente
presenta una mayor tasa de malnutricién (respecto a otros servicios), aunque en general, los
resultados indican que los pacientes médicos presentan una mayor tasa de malnutricion. En
el afio 2011 fue realizado un estudio transversal en el CAULE cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de malnutricién del paciente oncoldgico y hematoldgico a través del NRS-2002 y
los resultados obtenidos demuestran una prevalencia de malnutricién en el momento del
ingreso del 47,3 %,"®° lo que supone niveles similares a los obtenidos en este trabajo (48,4
%). En otros estudios se han observado mayores tasas de malnutricidn en los pacientes
quirt]rgicos187 respecto a las obtenidas en este trabajo, pero esto puede ser explicado de

nuevo por la seleccidn de pacientes. El paciente quirurgico, en especial el paciente de Cirugia
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General, que no recibe dieta oral “tedricamente completa”, se caracteriza por una mayor
prevalencia de malnutricion, mayor estancia hospitalaria y complicaciones durante la
hospitalizacion'® y habitualmente este tipo de pacientes, suelen ser subsidiarios de
periodos de ayuno terapéuticos y soporte nutricional artificial que incluye nutricién
parenteral (total o parcial), nutricién enteral (por sonda nasogastrica) y dietas de transicién
nutricionalmente incompletas. En el estudio de Franklin et al se describe el uso generalizado
de ayuno y dietas liquidas en pacientes tras una cirugia abdominal aunque exista en el
centro un equipo de soporte nutricional activo, lo que sugiere que necesitan educar
nutricionalmente al personal de los servicios quirdrgicos en temas de nutricién y

191

alimentacion para resolver este gran problema detectado.”™  En el estudio piloto pudo

determinarse una prevalencia de malnutricion del 60 % (VSG) y en el actual del 48 %.

Respecto a los diagndsticos, sin que se obtuviese una clara significacidon por la disminucién
de la potencia estadistica al estratificar el nUmero de pacientes por grupo, pudo observarse
que la prevalencia de malnutricién se veia incrementada especialmente en pacientes con
proceso tumoral, problemas respiratorios, circulatorios y digestivos. Ademas, se observé que
como sucede en otros estudios,”® la pluripatologia metabdlica estuvo relacionada con un

mayor riesgo de malnutricion.

Respecto a los habitos de consumo de alcohol, en el estudio no estuvieron relacionados con

una mayor prevalencia de malnutricion.

Todos estos resultados confirman lo publicado en la bibliografia que refleja factores
condicionantes para el desarrollo de malnutricion, siendo entre otros la edad avanzada, el

sexo masculino, algunas patologias como la oncoldgica y la presencia de pluripatologia.**
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Respecto a la prevalencia de malnutricidon y el tiempo de ingreso transcurrido desde el
ingreso a la inclusidon en el estudio fue detectado que los pacientes que permanecian
ingresados mds de 48 horas presentaban una prevalencia mayor de malnutricién
independientemente del método empleado en el cribado. Estos datos no fueron observados
si el paciente permanecia mas o menos de 24 horas, pero si que se determind que a medida
que el paciente permanecia mds tiempo ingresado aumentaba la prevalencia de
malnutricidn significativamente. Para justificar esta situacion, podria explicarse si se tiene en
cuenta que el paciente que recibe una dieta completa en las primeras 24 horas de ingreso es
un paciente “a priori” con un menor riesgo nutricional, que habitualmente su estancia
hospitalaria es limitada, su diagndstico es benigno, las complicaciones que presenta son
escasas y el tratamiento que recibe no es muy agresivo, es decir, que quiza podria
comentarse que los pacientes que reciben una dieta completa desde las primeras 24 horas

del ingreso podrian tener un mejor diagndstico nutricional.

En resumen, la prevalencia de malnutricion es muy elevada en pacientes subsidiarios de
dietas “tedricamente completas”, alcanzando niveles superiores a otros centros. El paciente
en riesgo nutricional o desnutrido suele ser un varén, de edad avanzada, hospitalizado en un

servicio médico, aquejado de un proceso tumoral y con pluripatologia metabdlica.

10.2.2. Métodos diagndsticos

La prevalencia de malnutricién oscild entre el 35,8 % y el 68,2 %, dependiendo de la técnica
empleada en el cribado nutricional. Para conocer qué herramienta puede ser mas adecuada
para el paciente hospitalizado del estudio fueron realizadas pruebas de sensibilidad y
especificidad. Esta misma técnica fue empleada en el estudio de Velasco et al*” y se
observan resultado similares exceptuando en los valores predictivos positivos y negativos del
NRS-2002, donde en su estudio los resultados son opuestos a los obtenidos (57,2 % y 95,7 %
vs 97,22 % y 57,36 %), y concluye que las mejores herramientas diagndsticas para el cribado,

una vez comparadas con VSG, son MUST y NRS-2002, pero no MNA. Esto resultados son
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similares a los obtenidos en los pacientes de este estudio, aunque no descartan la utilizacion
del MNA aunque presente una baja especificidad. Se observa, como presenta la bibliografia,

que el NRS-2002 es un método especifico pero poco sensible’’””®

el MNA, aunque descrito
como una técnica con elevada especificidad y sensibilidad,? en los resultados del estudio se
observa una elevada sensibilidad pero una baja especificidad, y el MUST es una herramienta

intermedia entre ambos pero que obtuvo una elevada sensibilidad y especificidad.

En la practica, a la hora de elegir un método de cribado nutricional se deberd tener en
cuenta el tiempo y la facilidad de realizacién de éste. Tanto el MUST como el NRS-2002 son
herramientas sencillas que pueden ser realizadas en pocos minutos tras obtener el peso real,
el habitual y Ia talla.”® Por el contrario, el MNA es una técnica que necesita mas tiempo para
su realizacion y entrenamiento del personal que la realiza, ya que como se describié
anteriormente, recoge caracteristicas antropométricas (pesado, tallado, medicién de

circunferencias corporales, etc.), habitos de consumo alimentario e historia clinica.

Como se observa en los resultados, todas las herramientas pudieron ser realizadas en el 100
% de los pacientes a excepcion del MNA. La realizacion del MNA requiere que el paciente
presente una capacidad de respuesta adecuada, y en el caso de las personas ancianas no
siempre pueden acordarse de todos los parametros incluidos en el cuestionario. En algunos
casos, esta dificultad del paciente pudo ser subsanada por la colaboracién de un familiar que
facilito las respuestas que el individuo no supo responder, pero en los casos en los que el
acompafante no conocia la informacién, no pudo ser completado. Esta problematica indica
gue quiza esta herramienta no sea la mas adecuada para el ambiente hospitalario, donde la

poblacidén anciana es mayoritaria y no siempre puede cumplimentarse correctamente.

En el estudio piloto realizado en el centro se observé que las diferentes herramientas de

cribado nutricional presentaron un mejor rendimiento en Cirugia General que en Medicina
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Interna y el NRS-2002 no obtuvo buenos resultados en los pacientes de servicios médicos.'®®

Estos resultados contrastan con los obtenidos en este trabajo.

Para determinar que herramienta podia ser la mas util segun el tipo de servicio de
hospitalizacion, pudo determinarse que la sensibilidad y especificidad de las tres
herramientas comparadas con la VGS ofrecen unos valores adecuados para que puedan ser
puestas en practica en Servicios Médicos, Oncologia y Hematologia, Cirugia General,
Traumatologia y otros Servicios Quirurgicos. Aun asi, el MUST obtiene los mejores
resultados respecto al resto de metodologias con la mayor drea bajo la curva COR y unos

niveles de sensibilidad y especificidad elevados independientemente del servicio de ingreso.

Teniendo en cuenta estos resultados satisfactorios y la facilidad en su realizacién, si se
tuviese que recomendar al centro una metodologia validad, sencilla y adecuada para el

cribado nutricional, la herramienta propuesta seria para todo el centro el MUST.

10.2.3. Valoracion del estado nutricional

Las caracteristicas antropométricas indican que pacientes con un peso habitual similar, al
empeorar su estado nutricional tienen pesos actuales inferiores, menor indice de masa
corporal y menor porcentaje de masa grasa. Estos resultados confirman lo evidenciado en la
literatura donde se refleja una relacidén entre el empeoramiento del estado nutricional y los
parametros antropométricos.®’ Esto también sucede para la albumina, habiéndose
detectado una disminucion estadisticamente significativa en los pacientes en riesgo
nutricional o desnutridos, lo que se ha relacionado con un aumento de la morbilidad y la

mortalidad.®

Uno de los aspectos mas novedosos de la valoracién nutricional es la evaluacién funcional

del paciente. En el estudio fue realizado con la técnica de la dinamometria y la medida del

309



grosor en el aductor de la mano dominante. En la primera, no se detectaron diferencias
estadisticamente significativas, pero si que pudo observarse como a medida que empeoraba
el estado nutricional disminuia la capacidad funcional del individuo. Este resultado, confirma
los obtenidos en otros estudios que también observan empeoramiento de la funcionalidad
en el paciente malnutrido medida a través de dinamometria.?® Respecto a la medida del
aductor de la mano dominante, se observé una disminucién del valor a medida que
empeoraba el estado nutricional, lo que concuerda con los datos de la bibliografia.”® Estos
resultados de empeoramiento de la funcionalidad demuestran que una valoracién
nutricional del paciente deberia incluir dinamometria y pliegue del aductor de la mano
dominante como rutina, ya que son técnicas no invasivas y que no requieren una gran

inversion y mantenimiento.

Respecto a las necesidades nutricionales de los pacientes valorados, se observaron
diferencias por sexo y edad en el gasto energético total (GET), pero este dato es justificado
por la ecuacidon empleada en el calculo de las necesidades energéticas, ya que emplea estas
variables en su férmula.®2 Como comenta el Prof. Elia,® las necesidades energéticas del
paciente hospitalizado habitualmente no difieren del individuo en la comunidad, ya que la
agresion que pueda producir la enfermedad seria equivalente a la actividad fisica realizada

en el domicilio. No existieron diferencias en las necesidades proteicas de los pacientes.

Un punto en el que merece la pena detenerse es conocer la valoracién de la prescripcion de
la dieta y el consumo energético y proteico del paciente estimado a través del recordatorio
de 24 horas. Si se tiene en cuenta el estado nutricional, aun siendo la dieta normal la mas
empleada (independientemente de la malnutricién), se observa que el paciente desnutrido
recibe dietas mas restrictivas como la dieta diabética 1500 kcal y la turmix. Respecto a la
edad, los pacientes mayores recibieron mas dietas restrictivas, los ingresados en cirugia
general, oncologia-hematologia y medicina interna, asi como cuando el paciente presentaba

patologia digestiva, respiratoria o cancer. Esta situacion puede deberse a que el médico

310



prescriptor puede pensar que las necesidades energéticas de estos pacientes no son
elevadas, y que con estas dietas es suficiente cantidad para alimentarles durante su
hospitalizacidon. Pero el personal médico no tiene conocimiento del cédigo de dietas del
centro, no conoce los tipos de dietas, ni las caracteristicas nutricionales de éstas, ni por
supuesto sus indicaciones. El médico prescriptor se orienta en la practica habitual por el tipo
de patologia o comorbilidades del paciente, no por la adecuacién a las necesidades
nutricionales del paciente. Aun asi, se observa que la prescripcién realizada por el personal
médico, aun sin conocimiento real de las caracteristicas de las dietas, es capaz de cubrir las
necesidades energéticas y proteicas de los pacientes en mas del 80 % de los casos. Se debera
trabajar en la difusidén de las caracteristicas de la dieta hospitalaria (composicion nutricional

y dietética, caracteristicas e indicaciones) entre el personal médico prescriptor.

Pero quiza no se trate de una inadecuada prescripcién de las dietas, sino de una incorrecta
calibracion de los menuds. Como se detalla en el Grafico 28, exceptuando los pacientes que
recibieron una dieta de facil digestion, no se alcanzé en el resto de dietas el 100 % de los
pacientes que cubrian sus necesidades energéticas y proteicas. El 16,9 % de los pacientes no
cubren sus necesidades caldricas tedricas y el 20,2 % no cubre las energéticas con la dieta
prescrita. Esto puede deberse a que el personal encargado de la calibraciéon de las dietas no
cuente con la formacion necesaria en el campo de la nutricidn y la dietética y no conozca
que el pilar basico de una dieta es que cubra las necesidades del paciente, y mas aln,
cuando se trate de un paciente tan en riesgo nutricional como el hospitalario. Dentro de las
dietas analizadas, que tedricamente son nutricionalmente completas, se observa que la mas
deficitaria, teniendo en cuenta las necesidades del paciente, es la dieta turmix, debido al
escaso aporte proteico, que provoca que tan sélo el 7 % de los pacientes subsidiarios de esta
dieta puedan cubrir sus necesidades con esta dieta. Hemos de tener en cuenta que debido al
envejecimiento de nuestra poblacidén, es previsible que un cada vez mayor nimero de
pacientes requiera este tipo de dietas, y por tanto, se incremente su riesgo de desnutricion.
La dieta diabética 1.500 kcal, aun teniendo un mayor porcentaje de pacientes que cubre sus

necesidades nutricionales con ella, no logra cubrir estas necesidades del 100 % de los
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pacientes subsidiarios de ella. Esta situacion puede ser controvertida y problematica, ya que
por sistema, aun existiendo una dieta diabética de 2000 kcal, cuando el médico prescribe la
una dieta diabética el paciente recibe una dieta diabética de 1500 kcal. En algunas
ocasiones, esta dieta puede cubrir las necesidades nutricionales, pero debe tenerse en
cuenta que determinados pacientes diabéticos, y en especial diabéticos tipo 1 (pacientes
mas jovenes y por tanto con mayores necesidades nutricionales) no podran cubrir sus

requerimientos con sélo 1500 kcal.

Si se avanza un paso mas y se revisa el consumo del paciente, se observa que la situacion se
ve empeorada, alcanzando niveles superiores al 60 % el nimero de pacientes que no
alcanzan a cubrir sus necesidades energéticas y proteicas tras la ingesta. Esta situacién es
independiente del diagndstico, del servicio de ingreso, o de la duracién de la estancia
hospitalaria, aunque si que se observa que los déficits en los varones son mds pronunciados
qgue en las mujeres debido a unas necesidades nutricionales superiores. El trabajo de Leistra
et al indica que sélo uno de cada cuatro pacientes malnutridos alcanza los requerimientos de
energia y proteinas en los primeros cuatro dias de ingreso.'*> Como se observa en el Gréfico
29, como maximo el 50 % de los pacientes consume el 100 % de sus requerimientos
nutricionales. Esta situacion es de nuevo llamativa en el caso de la dieta turmix, en la que
ninguno de los pacientes que la recibieron llegaron a cubrir sus necesidades nutricionales.
Teniendo en cuenta que el paciente que recibe la dieta turmix tiene las caracteristicas
habituales del paciente en riesgo nutricional o desnutrido (mencionados anteriormente), el

estado nutricional de éste puede verse afectado por la prescripcién de esta dieta deficitaria.

Una de las limitaciones del estudio es que sélo ha incluido a pacientes subsidiarios de dietas
“tedricamente completas”, por lo que la situacion del paciente que recibe una dieta oral mas
restrictiva y deficitaria puede estar empeorada y su estado nutricional puede presentar una
situacion mds comprometida. Teniendo en cuenta estas circunstancias en este grupo de

pacientes, las dietas potencialmente incompletas deberian verse restringidas y limitadas a
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situaciones puntuales y a periodos no superiores a 48 horas, ya que su abuso e inadecuada

pauta puede poner en riesgo el estado nutricional del paciente y su evolucién clinica.

Respecto al paciente que recibié alguna medida de soporte nutricional durante su ingreso,
se refleja que el porcentaje es muy bajo (3,5 %). Esto puede ser debido a que los médicos
responsables de los pacientes no asocien que un individuo que pueda ingerir alimento y no
presente parametros clinicos que indiquen un mal estado nutricional (delgadez extrema,
proteinas viscerales bajas, etc.) pueda necesitar una adecuacién del aporte nutricional a
través de la adaptacién dietética, una fortificacion de la alimentacién, suplementacion oral,
nutricién enteral o parenteral. Estd demostrado que la fortificacion de la ingesta (cuando es

insuficiente) con suplementos orales disminuye el riesgo de ingestas inadecuadas en

194 5

paciente hospitalizado y logra alcanzar sus requerimientos.'® Para evitar estas
situaciones, se tendrd que trabajar en la concienciacién del personal médico en la
identificacion de un paciente malnutrido y las medidas que pueden ser tomadas para la
mejora del estado nutricional del paciente, y con ello su evolucién clinica. Si esta situacion se
compara con la recogida en el HGUGM se observd que, a pesar de su mayor tamaiio y
complejidad, la concienciacion del personal no fue mayor que la del CAULE, observandose
baja frecuencia de suplementacién nutricional o adecuacion de la dieta hospitalaria a pesar

de los niveles de riesgo nutricional y desnutricién detectados.

En resumen, podria decirse que desafortunadamente el paciente malnutrido ve empeorados
sus parametros antropomeétricos y funcionales, y sus necesidades nutricionales no son

cubiertas al 100 % por la dieta recibida durante la hospitalizacion.
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10.2.4.Repercusion de la malnutricion

La estancia hospitalaria es un parametro muy llamativo que ha sido relacionado en el
estudio con el estado nutricional del paciente, viéndose incrementado de 8-9 dias en
pacientes bien nutridos, a 12 dias si existe riesgo nutricional y a 17-18 dias si se presenta

desnutricidn. Estos resultados coinciden con los observados en la literatura, 27323

y si se
comparan con los del Estudio PREDYCES® se observd una ligera diferencia en la estancia
hospitalaria del paciente malnutrido, 11,7 dias>® respecto a los 17 obtenidos con la misma
metodologia (NRS-2002) en este estudio. Las diferencias pueden justificarse por la mayor
prevalencia de malnutricién que ha presentado este estudio respecto a la del Estudio
PREDYCES® y corrobora la implicacion de la desnutricion en una mayor estancia hospitalaria
y por tanto en un mayor consumo de recursos. El estudio de Somanchi et al, realizado en
una muestra de 400 pacientes y una prevalencia de malnutricion del 53 %, demostré que la
intervencién nutricional desde el ingreso reduce la estancia hospitalaria de 1,93 dias en el

paciente bien nutrido y 3,2 dias en el paciente con malnutricién severa, lo que supondria una

disminucién en los costes.'*®

La recogida de las complicaciones durante el ingreso fue muy limitada, ya que tan sélo el 25
% de los informes recogian las complicaciones mecanicas, infecciosas o quirdrgicas
producidas en el paciente. Esta circunstancia supone una limitaciéon importante del estudio,
ya que no ha permitido reflejar la relacion entre la malnutricion y las complicaciones clinicas
del paciente, como hubiese sido deseable segun los objetivos planteados. Esto puede
deberse a la poca importancia que pueda darse a alguna de ellas y, que en la mayoria de los
casos, especialmente en el caso de los pacientes quirurgicos, se tiende a hacer informes de

alta muy resumidos y muy poco detallados.

El analisis de las complicaciones fue limitado, el aumento de la estancia hospitalaria puede

hacernos pensar que el paciente malnutrido permanece mas tiempo ingresado porque se
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complica mas, y por lo tanto necesita un mayor nimero de dias para su mejoria, como se

reflejan en otros estudios. 27,3234

Este resultado evidencia que el paciente malnutrido emplea
unos recursos superiores debido a que permanece mds tiempo hospitalizado. Una de las
limitaciones con las que cuenta el estudio es que no ha realizado un andlisis de costes, pero
si se toma como referencia lo obtenido en el Estudio PREDYCES® la diferencia entre un
paciente bien nutrido al ingreso y al alta, respecto al que se malnutre durante el ingreso es
de practicamente el doble (6.408 € vs 12.237 €; p < 0,001).>® Si se realiza una estimacion
segln los 26.977 ingresos anuales en el 2011 (excluyendo pediatria, tocologia y psiquiatria) y
la prevalencia de malnutricidon detectada en el centro 62,1 %, puede determinarse que la
malnutricién en el afio 2011 supuso un coste de 97.651.587 € en el hospital. Es cierto que
estos costes no podrian ser evitables en su totalidad, ya que durante el periodo de
hospitalizacion revertir la desnutricién del 100 % de los pacientes es inalcanzable, pero la
apropiada practica nutricional, a través de la adecuacion dietética y el soporte nutricional

desde el momento del ingreso, permitiria mejorar el estado nutricional y clinico de todos los

pacientes y con ello reducir enormemente los costes.

Respecto a la tasa de reingresos a 30 dias, no se observd que se produjesen diferencias

segln el estado nutricional como ha sido reflejado en otros estudios,>®>%°

aunque si que se
observé que el paciente quirdrgico (cirugia general, traumatologia y otras) si reingresaba
mas que el resto. Finalmente, la tasa de fallecimientos recogida fue escasa (1,5 %) y no se
relaciond con el estado nutricional, como sucedid en otros estudios,® aungue si estuvo mas

presente en los pacientes oncoldgicos y hematoldgicos.

Finalmente, es interesante reflejar que ninguno de los pacientes detectados en riesgo
nutricional o malnutricién fueron codificados seguin los criterios CIE-9-MC (herramienta

197 Teniendo en

universal base utilizada en la clasificacion de diagndsticos y procedimientos).
cuenta este dato, puede confirmarse que la repercusién del estado nutricional en la

evolucion del paciente no fue reflejada en ningun informe de alta, y por lo tanto no se tuvo
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en cuenta para el peso del hospital. A este respecto, la Seccidn de Endocrinologia y Nutricién
del CAULE ha implantado, desde el afio 2008, un sistema de codificaciéon de la malnutricidn
en todos los pacientes que reciben soporte nutricional artificial (4,05 % del total de
ingresos). Tras esta recodificacion segun el estado nutricional, los GRDE (Grupos
Relacionados con el Diagndstico) se vieron incrementados de 1,7067 a 1,7370 (+3,03 %) y la
casuistica cambié de 0,0098 a 1,0069, lo que implica que el centro pasa de una casuistica

menos compleja a otra mas compleja.’®

En resumen podria decirse que el periodo de hospitalizacidn se ve incrementado a medida
que empeora el estado nutricional, lo que puede indicar que su situacidn clinica se vea
comprometida, aunque no hay podido justificarse con el registro de complicaciones. La

malnutricién no se relacioné con una mayor tasa de reingresos ni de mortalidad.

10.3. Caracteristicas de la alimentacion hospitalaria

La declaracion del consejo europeo indica que uno de los derechos del paciente es cubrir sus
necesidades nutricionales durante su hospitalizacic’m.199 La alimentacién hospitalaria juega
un papel fundamental en el cuidado integral del paciente y su evolucién. Los resultados
obtenidos indican deficiencias en la calidad que repercuten en una disminucidon del
consumo. El paciente debe recibir una dieta nutricionalmente completa, que satisfaga sus
expectativas sensoriales y que consiga un consumo cercano al 100 % de las necesidades del
paciente, y que ademads sea segura y no origine ninguna toxiinfeccion que complique la

evolucidn del paciente.

10.3.1.Valoracion de la dieta hospitalaria

Los platos que forman las dietas “tedéricamente completas” tienen una composicion
nutricional dispar. Teniendo en cuenta la elevada tasa de malnutricion en el centro, quiza no
tenga mucho sentido que platos tan pobres nutricionalmente como las sopas formen parte

diariamente de la dieta hospitalaria, ya que lo que aportan, basicamente, es agua.
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La valoracion cualitativa de los menus demostré que las dietas mas empleadas en el centro
(normal, diabética 1500 kcal, facil digestién, pobre en grasa y colesterol y tirmix) no seguian
las recomendaciones nutricionales para la poblacién espafiola. El aporte de legumbres fue
insuficiente en el menu de invierno e inexistente en el de verano (la diabética 1500 kcal y la
facil digestién ni en el menu de invierno ni en el menu de verano), la diabética 1500 kcal y la
facil digestion incluyeron mas huevos de los recomendados y la turmix menos, el aporte de
verduras y hortalizas fue insuficiente en todas las dietas evaluadas menos en la turmix y el
consumo de frutas fue insuficiente en la dieta normal, la facil digestién y la turmix. Aunque
la dieta Diabética 2000 kcal es una de las dietas menos empleadas en el centro, ha sido
incluida en la valoraciéon cualitativa del mend porque es la Unica que cubre las
recomendaciones a excepcion del aporte de legumbres en el menu de verano. Estos datos
indican que en el momento de la calibraciéon de los menus no se tuvieron en cuentas las

200 peberia valorarse una

recomendaciones cualitativas de la SENC para poblacién espafiola.
reestructuracidon cualitativa de los menus para que se ajusten a las recomendaciones, y
quizd, el menu base deberia ser la dieta diabética 2000 kcal en vez de la dieta normal. Seria
necesario basarse en las necesidades reales del paciente, tanto energéticas como proteicas,
para la calibracién de los nuevos menus. Se deberia plantear que la rotacion del menu fuese
al menos quincenal para que no sea tan repetitivo, ya que, aunque la estancia media del
centro esta estimada en 7 dias,'”® son muchos los individuos hospitalizados mas dias (como
se ha detectado en este trabajo). Ademads, se deberia revisar la aceptacién de los platos
frecuentemente para detectar deficiencias y realizar los cambios oportunos. Ademas, se
deberia plantear al menos dos menus realmente diferentes para el periodo invernal y el
estival, y no como sucede en la actualidad, con tan sdélo la modificacién de dos platos.
Finalmente, se deberia reducir el elevado nimero de dietas disponibles en el centro, ya que

supone una dificultad para su gestion y en la mayoria de los casos son desconocidas para el

personal médico prescriptor.

Un hecho a destacar, dentro de los aspectos cualitativos de todas las dietas hospitalarias del

centro, es el empleo de leche desnatada. Como se ha reflejado en todo el documento, el
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paciente hospitalizado es un paciente con un elevado riesgo nutricional, y como ha podido
comprobarse, incluso aquel que recibe dietas “tedricamente completas”. Quizd seria
adecuado valorar el empleo de leche entera para aumentar el aporte calérico de la dieta, ya
que dado el tiempo de hospitalizacién, los dcidos grasos saturados aportados con la leche no
serdn suficientes para provocar o empeorar una enfermedad cardiovascular. Tan sélo en los
casos donde sea realmente necesario una dieta “sin grasa” empleadas en alguna
metabolopatia o en determinados problemas del sistema linfatico debera ser empleada

leche desnatada.

Respecto a la valoracién nutricional cuantitativa, si se compara con las recomendaciones de
la SENC para poblacion espaiiola, se observa que la distribucion de macronutrientes es
cubierta por todas las dietas evaluadas, pero que energéticamente las dietas diabética 1500
kcal y la turmix son deficientes en kcal. Las recomendaciones de la SENC tienen como
limitacién que el porcentaje de proteinas recomendado es del 15 %,* pero el paciente
hospitalizado debido al proceso catabdlico que sufre por la enfermedad aguda, puede
necesitar un aporte superior que las recomendadas para poblacion sana, por lo que en este
caso se debera alcanzar el 20 % del aporte energético total para intentar cubrir las
necesidades proteicas de la totalidad de los pacientes subsidiarios de alimentacién oral.
Como se ha comentado anteriormente, ademas de tener en cuenta las recomendaciones
nutricionales generales se deberd tener en cuenta las necesidades reales del paciente
subsidiario de estas dietas, y como se observod anteriormente, las dietas valoradas no cubren
las necesidades energéticas y proteicas en el 16,9 % y 20,2 %, respectivamente, de los
pacientes hospitalizados. De nuevo, en la valoracidon cuantitativa ha sido incluida la dieta
diabética 2000 kcal que se caracteriza por ser la dieta con mayor aporte energético y
proteico de todo el cddigo de dietas actual, y quizd la mds adecuada para cubrir las

necesidades reales del paciente.
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De nuevo merece la pena detenerse a comentar las deficiencias de la dieta turmix. El centro
emplea productos liofilizados o ya preparados que aseguran un aporte nutricional de mejor
calidad que cualquier triturado elaborado de forma tradicional, pero aun asi, no logra cubrir
las necesidades nutricionales, especialmente proteicas, del paciente. Ademas de resultar
hipocalérica en un moderado nimero de pacientes, resulta absolutamente insuficiente en la
cantidad de proteinas aportadas. Las fuentes de proteinas de la dieta se encuentran en las
dos raciones de lacteos del desayuno y de la merienda y alguna recibida en los postres, y la
aportada en el turmix. Es cierto que las caracteristicas nutricionales de los turmix son
indiscutiblemente mdas adecuadas que los turmix caseros para mantener un mejor estado
nutricional,”®! pero la dieta actual no es suficiente para cubrir las necesidades del paciente
receptor. Quiza deberia ser evaluado la adecuacion de utilizacién de suplementos
nutricionales con textura pudding en al menos uno de los dos postres y enriquecer con

alimentos naturales (huevos, leche, etc.) el turmix o bien afadir un médulo de proteinas.

Lo que evidencian estos resultados es que la calibracidon de los menus hospitalarios no ha
sido realizada teniendo en cuenta las necesidades reales del paciente receptor de la dieta ni
ha tenido en cuenta las recomendaciones nutricionales general, y por tanto, son
inadecuadas cualitativa y cuantitativamente y pueden calificarse como nutricionalmente

insuficientes.

Estos problemas estdn evidenciados en la literatura cientifica. El estudio de Dupertuis et al
indica que la mayoria de los pacientes hospitalizados no cubrian sus necesidades
nutricionales a través de la ingesta hospitalaria y que deberia mejorarse la dieta

hospitalaria.202

Para intentar solucionarlos es fundamental que periédicamente se realice un
control de calidad del cédigo de dietas hospitalario para conocer cudles son las
recomendaciones y las necesidades del paciente, y para ello, es necesario que el personal
encargado de la calibracion tenga la formacion necesaria y realice una formacién continuada

2
sobre el tema.?®
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El centro deberia plantearse una reevaluacion completa del cddigo de dietas tanto
cualitativa (platos que formen el menud) como cuantitativamente (aporte nutricional) para

adaptarse a las recomendaciones y a las necesidades reales del paciente.

10.3.2. Valoracion del consumo

Una disminuciéon del consumo de alimentos durante la hospitalizacién se ha confirmado

como factor de riesgo independiente de mortalidad en los pacientes ingresados. 2°%%* L

a
iniciativa del NutritionDay ha demostrado que mds de la mitad de los enfermos
hospitalizados no consumen toda la dieta recibida, y que la disminuciéon de la ingesta
durante el ingreso o una semana anterior a éste, aumentan el riesgo de mortalidad del

paciente.204

El estudio publicado recientemente por van Bokhors-de van der Schueren et al
refleja que aunque las dietas hospitalarias cubran las necesidades nutricionales del paciente,
muchos pacientes no ingieren toda la comida recibida y que los individuos con peor estado

206

de salud son los que menos comen.” Todo ello nos hace pensar gran importancia que tiene

conocer la ingesta del paciente durante su hospitalizacién.

En el estudio, se observd que en mas del 50 % de los registros de ingesta se producia un
desperdicio de comida no consumida. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en
otros estudios de mayor envergadura como es el caso del NutritionDay, iniciativa de la
ESPEN, y que recogié que mas del 50 % de los pacientes no consumian la totalidad del
alimento recibido.?®® En los resultados se detectd que los pacientes hospitalizados en el
periodo estival ingirieron mas alimento que los ingresados en invierno. Dado las escasas
diferencias en la composicidon del menu de verano y el de invierno en las dietas incluidas,
esta situacion puede deberse a que la gravedad del paciente ingresado fuese mayor en

inverno, aunque esta variable no fue medida en el estudio.

Una de las variables que influyd en el consumo fue la presencia o ausencia de sal en el plato.

El consumo fue mayor para los platos con sal. El estudio no pudo cuantificar el contenido en
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sal de la dieta con sal y sin sal debido a la dificultad en la estimacion de la sal adicionada a los
alimentos durante el proceso culinario, pero si que debe hacernos pensar sobre la idoneidad
de la prescripcion tan indiscriminado de dietas sin sal (mas del 50 %) cuando este es un
factor que hace que disminuya la ingesta. Quiza una de las acciones que deberia realizarse
en el centro es conocer las razones que llevan a los médicos prescriptores de una dieta sin

sal y ver si esta practica es adecuada o no.

Otra de las variables mas llamativas fue el mayor consumo de alimentos que se producia
durante la cena respecto a la comida. Esta situacion puede ser debida a que el paciente a lo
largo de la tarde noche estd mas relajado que durante la mafana-mediodia, donde el
personal de enfermeria acostumbra a hacer los cuidados mas importantes que necesite,
puede tener alguna prueba que le interrumpa la ingesta (scanner, rayos, etc.), visita del
médico responsable, y por la tarde-noche estas situaciones son mas excepcionales. Ademas,
por la tarde suele ser mas comun que el paciente cuente con familiares que le acompafien y
gue puedan ayudarle en la ingesta de alimentos si es necesario. Los hospitales del Reino
Unido tienen una politica sanitaria nacional para proteger los horarios de las comidas,
“Protecting meal times”, una estrategia que consiste en evitar los pases de visita médica,
cuidados de enfermeria y pruebas en los horarios de las comidas. Ademas, en algunos
centros de este mismo pais cuentan con voluntarios en plantas de hospitalizacién que

colaboran con el centro ayudando a los pacientes que lo necesitan en la ingesta.207

Otros de los resultados a resaltar es que las dietas mejor consumidas son las dietas turmix y
diabética 1500 kcal. La justificacion puede deberse a que al ser deficitarias nutricionalmente
para un elevado numero de pacientes, se produzca un consumo superior. Otra de las
razones que podria explicar este consumo es que los pacientes que reciben una dieta turmix
suelen ser personas ancianas, con problemas de deglucién y que habitualmente necesitan
ayuda total para la ingesta, por lo que si el acompanante-familiar insiste al paciente en

comer todo el alimento recibido, el paciente realizard una mayor ingesta que si estuviese él
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solo. En el caso de la diabética 1500 kcal puede deberse a que el paciente diabético suele
conocer su enfermedad y la necesidad de ingerir alimento para evitar situaciones de

hipoglucemia.

Ademas, se observd que los segundos platos fueron mejor consumidos que los primeros
platos. Se detectd que los platos mejor consumidos fueron las aves, el pescado y el turmix.
La justificacion del mismo se ha dado anteriormente, pero en el caso de las aves y el pescado
puede deberse a factores sensoriales, donde el paciente recibia el plato segun sus
expectativas organolépticas, porque conoce la importancia del consumo de alimentos ricos
en proteinas y porque ademas se trata de dos grupos de alimentos que son elaborados de
una forma sencilla que permite que el alimento adquiera una textura que facilita el consumo
y que permite que el paciente lo consuma sin dificultad. Estas caracteristicas, son las
descritas en el estudio de Sorensen et al.*® Por el contrario, los platos peor consumidos

fueron las legumbres, las sopas y las ensaladas.

Finalmente, fue detectado que el consumo de alimentos en los pacientes malnutridos era
superior a la realizada por los pacientes en riesgo nutricional y que los bien nutridos. Esto
podria justificarse en que el paciente malnutrido es consciente del empeoramiento de su
estado nutricional e intenta ingerir todo el alimento que recibe para intentar mejorarlo.
Existieron diferencias en el consumo de platos segun el estado nutricional, siendo las aves, el
pescado y la turmix de nuevo los platos mejor ingeridos, y los que peor los fritos, el fiambre
y las ensaladas. Esto puede servir de orientacidén sobre los gustos del paciente, y detectar
gue los alimentos frios (ensaladas y fiambre) no son los alimentos de eleccidén para la dieta

de un paciente malnutridos, ni tampoco los fritos.

La literatura cientifica pone en evidencia que existen herramientas para aumentar la ingesta
del paciente hospitalizado. La identificacién de pacientes en riesgo nutricional, la

monitorizacién de la ingesta dietética, la modificacién de las dietas hasta que alcancen las
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preferencias y necesidades reales del paciente, proporcionar un ambiente adecuado para la
ingesta y proteger los horarios de las comidas, son estrategias contrastadas que consiguen

un aumento de la ingesta en el medio hospitalario.”®

Como resumen, podria decirse que las dietas con sal son mejor consumidas, asi como la
turmix y la diabética 1500 kcal. El paciente malnutrido es el paciente que realiza una mayor

ingesta de alimentos

10.3.3. Métodos de valoracion del consumo

En el estudio fueron utilizados dos herramientas para determinar el consumo de alimentos:
una escala visual de consumo y la doble pesada, esta ultima considerada el método de
referencia. Fueron detectadas diferencias estadisticamente significativas entre ambas
metodologias, con un valor kappa 0,646. Este valor kappa en otros estudios, como el de
Scognamiglio, fue considerado valor limite satisfactorio al comparar una escala muy similar a
la utilizada en este estudio, pero autocompletada por el paciente, y la doble pesada. En el
estudio de Scognamiglio, que realizé una metodologia practicamente idéntica a la realizada
en nuestro estudio, concluye que la escala visual utilizada para valorar el consumo presenta
suficiente precisién y puede ser adecuado como instrumento para estimar la ingesta del

- 2
paciente.”®

Si tenemos esto en cuenta junto con la concordancia entre los rangos
observados y medidos por pesada de nuestro estudio, podriamos concluir que la escala
visual empleada podria ser utilizada en el centro hospitalario para conocer la ingesta real del
paciente de forma precisa y adecuada y de este modo poder detectar a los pacientes en
riesgo de ingestas inadecuadas y poder adecuar la dietas a los gustos y necesidades del

paciente.
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10.3.4.Causas de rechazo

La principal causa de rechazo de la dieta hospitalaria fue la anorexia. Esta caracteristica es
comin a otros estudios que determinan las causas de no consumo®® aunque esta vez las
caracteristicas sensoriales del platos si que tuvieron una incidencia importante (cercana al
30%). Platos como las ensaladas y los fritos son rechazados por sus caracteristicas
sensoriales, lo que puede explicar el por qué de una menor ingesta de estos productos en el
paciente malnutrido. El paciente bien nutrido indica, mas frecuentemente que los pacientes
en riesgo o los desnutridos, caracteristicas sensoriales inadecuadas en el alimento recibido.
Esto puede deberse a que el paciente bien nutrido valore mas la caracteristicas sensoriales
del alimento, aunque en la valoraciéon sensorial de los platos no existieron diferencias

estadisticamente significativas segun el estado nutricional.

Las diferentes causas de no consumo segun la dieta evaluada destacan que la dieta turmix
no es ingerida en un 10 % por temperatura inadecuada. Este aspecto serd ampliamente

desarrollado en el apartado de “Caracteristicas sensoriales de la dieta hospitalaria”.

10.3.5.Calidad sensorial de la dieta hospitalaria

Como se ha comentado anteriormente, en torno al 30 % de los pacientes no ingiere la
totalidad del alimento recibido por las caracteristicas sensoriales de éste. Pero los resultados
obtenidos que hacen referencia al aspecto, al aroma a la textura y al sabor no reflejan el por
qué del rechazo por motivos organolépticos, ya que la gran mayoria de las valoraciones
fueron calificadas como “bien” sin encontrar diferencias relevantes entre platos. Estos
resultados pongan de manifiesto que el empleo de una escala semicuantitativa en la que los
pacientes deben calificar los pardmetros sensoriales de los alimentos no es la mas adecuada
para el medio hospitalario. Quizda, sea mejor recoger los detalles que comentan los pacientes
sobre el plato recibido, si se ajusta a lo que él esperaba, si sigue una receta tradicional, etc.
como se recoge en el estudio de Sorensen.’® Vale la pena reflexionar que si el personal

sanitario no es consciente de la importancia de la alimentacion del enfermo, el propio
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paciente tampoco considerard vital para su evolucion realizar una adecuada ingesta, ya que
nadie le transmitira el valor de un adecuado estado nutricional para la evolucién favorable

de su enfermedad.

Las caracteristicas sensoriales de la alimentacién que recibe el paciente hospitalizado no
deben ser olvidadas, pero segun el estudio de Mavrommatis et al no se trata del efecto clave
gue contribuya sustancialmente en la aceptabilidad de los platos ni juega un papel clave en

la malnutricién hospitalaria.*™

Lo que si merece destacar es la influencia de la percepcién térmica del alimento en el
paciente. Esta caracteristica ha sido englobada dentro de la valoracién sensorial, aunque no
sea uno de los parametros organolépticos propiamente dichos, pero como se trata de una
sensacion percibida por el paciente y de ahi su subjetividad, se ha decidido incluir en este
punto. El estudio de Gonzalez Molero et al refleja como un nuevo sistema de distribucién
gue permite mantener la temperatura de los alimentos a mas de 65 2C mejora la percepcidn
del alimento respecto a un sistema obsoleto que bandejas isotérmicas.’** En este estudio se
ha pretendido determinar objetivamente los rangos de temperatura en los que el paciente
indica una sensacion térmica, y si que se ha podido observar un incremento real en 2 C a
medida que aumentaba esa percepcidn. Existieron platos que fueron considerados mas frios
0 mas calientes que otros, observando que las temperaturas también se relacionaban con
esta percepcion (Ej. Huevos 18 % frio 49 % templado, temperatura 35,0 oC; legumbre 61,1 %

caliente, temperatura 50,7 2C).

El analisis realizado para conocer si la temperatura percibida era determinante en el
consumo, pudo confirmar que el consumo se vio disminuido a medida que disminuia la
temperatura percibida, y al ser estratificado por el estado nutricional, pudo confirmarse un
consumo inferior al percibir el plato como templado, frio o muy frio, y en el caso de los

malnutridos se detectd una tendencia. Este quiza sea uno de los aspectos mas novedosos de
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los resultados obtenidos y que deberdn tenerse en cuenta en la mejora del proceso de
alimentacion del paciente. Para que el paciente ingiera una mayor cantidad de alimento,
especialmente si esta en riesgo nutricional o malnutrido, necesita que el alimento llegue a
una temperatura que él considera caliente, y esa es de al menos 46 2C (aunque la legislacion
referente a seguridad alimentaria obliga a unos niveles superiores a 65 2C). El sistema actual,
basado en el empleo de bandejas isotérmicas de polipropileno y platos de porcelana
precalentados, no es suficiente y no permite brindar al paciente alimentos calientes o muy
calientes en su totalidad, por lo que estd contribuyendo a una disminucién de la ingesta y un

posible empeoramiento de su estado nutricional.

10.3.6.Calidad microbioldgica de la dieta hospitalaria

La recepcidn de un alimento seguro por parte del paciente es un aspecto fundamental para
evitar posibles enfermedades transmitidas por los alimentos durante el periodo de
hospitalizacion. La dieta hospitalaria, por tanto, deberd alcanzar unos niveles dptimos en
seguridad alimentaria. Los aspectos determinados para conocer la seguridad alimentaria de
los alimentos proporcionados por el centro fueron: los tiempos empleados en el proceso de
distribucién, las temperaturas de emplatado y llegada al paciente y un analisis

microbioldgico de los platos elaborados en la cocina tradicional en linea caliente.

El tiempo empleado en el proceso de distribucidn es una variable a destacar en este estudio.
Es sorprendente como el alimento preparado permanece en planta 27,5 (RIQ 23,84) minutos
hasta que es recibido por el paciente. El emplatado comienza en torno a 60 minutos antes
de los horarios de la comida y de la cena, y el proceso de distribucion desde el emplatado a
la planta es de tan sélo 4,5 (3,33) minutos. Pero una vez que llega a la planta, los carros con
las bandejas que contienen los alimentos permanecen en mitad de un pasillo hasta que llega
el momento mas adecuado para que el personal de enfermeria reparta las bandejas. Esto se
traduce en que en los platos que primero se emplatan, el tiempo de espera en planta es muy

elevado [de hasta 50,33 (RIQ 6,33) minutos], y los ultimos en emplatarse apenas transcurren
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unos minutos desde su llegada a planta y la recepcidon por el paciente [5,5 (RIQ 1,88)
minutos]. Estos tiempos de espera transcurridos no son dependientes del personal de
cocina, ya que su tarea de transportar el alimento a la planta es realizada en un tiempo
adecuado, el problema se presenta en los tiempos de espera en planta, por fallos en la
organizacidn. Es cierto que los horarios de ingesta de los pacientes se ven modificados a los
que habitualmente realizan a nivel domiciliario, ya que realizan 4 ingestas en 11 horas y a
unos horarios habitualmente mas tempranos de lo que acostumbran a realizar (desayuno
9:00, comida 13:00, merienda 17:00 y cena 20:00). Desde el punto de vista nutricional, seria
recomendable reducir el periodo de ayuno que se produce desde la cena hasta el desayuno
en el que transcurren 13 horas, tiempo excesivamente elevado para pacientes con

patologias tan prevalentes como la diabetes mellitus.

La temperatura de emplatado de los platos calientes no fue suficiente en el 83,5 % de los
platos calientes y el 96,6 % de los frios, y ningin de los platos analizados alcanzd la
temperatura que exige la legislacidon actual a través de RD 3484/2000 de mas de 65 2C en
platos calientes y menos de 8 2C en frios durante todo el proceso desde la preparacion,
distribucién y llegada al paciente. Uno de los posibles inconvenientes del estudio es que la
temperatura fue medida en superficie con un termdmetro laser, lo que puede suponer un
pequeiio error en la toma de medida respecto a la obtenida por un termémetro en
profundidad, pero estas pequefias diferencias pudieron producirse en alimentos de mayor
tamafio y en una pieza entera, como el muslo de pollo, ya que el resto de alimentos sélidos
el grosor el tamafio de las porciones permitié que las diferencias entre temperaturas entre
superficie y profundidad fuesen despreciables y en el caso de alimentos liquidos o
semiliquidos, se realizd una mezcla del contenido previa a la medicidon de la temperatura
para poder homogeneizar las muestras. Aun asi, las medianas de temperaturas de
emplatado y recepcidn por parte del paciente, especialmente esta ultima, estan lejos de las
establecidas en la legislacion, especialmente en platos como los huevos. Las diferencias de
temperatura entre los diferentes tipos de alimento pueden explicarse por la composicion

quimica de cada uno de ellos y por las temperaturas que pueden alcanzarse, ya, en el
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proceso de coccion: los alimentos que un bajo contenido en agua no se suelen someter a
temperaturas tan altas como aquellos que si que lo son, ya que la desnaturalizaciéon de
proteinas en el proceso de elaboracion dificultaria la aceptabilidad del producto final.
También resulta importante destacar como los alimentos en el periodo estival son
distribuidos a una menor temperatura, con el consiguiente aumento de los peligros

sanitarios asociados al alimento.

Un punto que merece la pena destacar es la diferencia de temperatura que se produce en el
periodo transcurrido entre el emplatado y la llegada al paciente. Se observa que existié una
correlacién entre el tiempo y la modificacion de la temperatura, aunque en el caso de los
platos calientes, el valor obtenido no demuestra una correlacién muy llamativa (-0,383), ni
tampoco en el caso de los platos frios (-0,336). Para profundizar un poco mas en que
factores podrian influir en la disminucidn de temperatura, fue realizada una correlacién con
la temperatura de emplatado, y en este caso se observaron resultados mucho mas
contundentes, detectando que en el caso de los platos calientes se obtenia un valor -0,624
gue indicaba que a mayor temperatura inicial mayor era el intervalo de disminucién de
temperatura, y en el caso de los platos frios se obtuvo un valor-0,921 lo que indica que, a
menor temperatura de emplatado mayor es el incremento de temperatura. Estos resultados
se relacionan directamente con la “ley cero” de la termodinamica, enunciada por Fowler en
1931: “La experiencia indica que si dos sistemas A y B se encuentran, cada uno por separado,
en equilibrio térmico con un tercer sistema, que llamaremos C, entonces A y B se encuentran
en equilibrio térmico entre si”. 212 £ el caso de los resultados obtenidos puede justificarse
gue los alimentos siguen este principio durante el periodo de tiempo de transcurre desde el
emplatado y la planta cediendo o captando calor al resto de los componentes que le rodean

Ill

(bandeja, cubiertos y recipiente) hasta alcanzar el “equilibrio térmico”.

De lo anteriormente expuesto, se puede demostrar que la influencia del tiempo y de la

temperatura inicial suponia el 55 % de la variacidon de la temperatura del plato en los platos
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calientes. Este resultado indica que existen otros componentes que pueden influir en esa
disminucion de temperatura. Los dos que podrian justificar el 45 % restante del resultado
son las caracteristicas técnicas de la bandeja isotérmica y la composicién quimica del
alimento. En el primer caso, habria que comprobar el coeficiente isotérmico de la bandeja,
ya que segln la ficha técnica del producto, la curva de mantenimiento de temperatura

180 Analizada

dependerd de la temperatura inicial y la composicién quimica del alimento.
anteriormente la influencia de la temperatura inicial, centrémonos en la composicién
quimica del alimento. El componente determinante en el mantenimiento de la temperatura
de un alimento es el contenido en agua debido a su calor especifico. El calor especifico es
definido como la cantidad de calor necesaria por unidad de masa para elevar la temperatura
un grado Celsio. El calor especifico del agua es 1 caloria/gramo °C = 4,186 julios/gramo °C
gue es mas alto que el de cualquier otra sustancia comun. Esta propiedad es debida a la
disposicién tridimensional de su molécula (H,0).%*2 Por todo ello, podemos comprobar cémo

la disminucion de temperatura es inferior en aquellos alimentos con un mayor contenido en

agua tras el cocinado, como es el caso de las sopas, los purés y las legumbres.

De los resultados obtenidos, se aconseja al centro que valore la exclusion de platos que no
permiten el mantenimiento adecuado de las temperaturas, principalmente por sus
caracteristicas y composicién quimica. Se recomienda que valore nuevos alimentos y nuevas
recetas (mds salsas que incrementen el contenido en agua), junto con un material de
transporte de los platos (bandejas isotérmicas) que permitan alcanzar y mantener una

temperatura segura teniendo en cuenta que los receptores del producto son pacientes.

Respecto a la calidad higiénica de los alimentos pudieron observarse diferencias en la
presencia y recuento de distintos microorganismos segun el tipo de alimento analizado. En el
caso de la sopas, pudo considerarse un producto con una contaminacion minima,
practicamente estéril, lo que se relaciona por ser uno de los alimentos que mayor

temperatura presentaban durante el emplatado y que mejor mantenia la temperatura hasta
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la llegada a planta. Por el contrario, es el fiambre el alimento que tenia mayores recuentos
de MAMYV y de enterobacterias, que puede ser justificado por una manipulacién higiénica
deficiente y/o la calidad microbioldgica inicial del producto. Si se comparan los recuentos
aislados en alimentos crudos (A) y los tratados térmicamente (B), pudo confirmarse como el
grupo de muestras A presentaron niveles de enterobacterias superiores a los indicados en el
RD 3484 de 2000, situacién que no se produjo en el grupo B, donde fue excepcional la

presencia de recuentos por encima de los permitidos respecto a MAMV y enterobacterias.

El crecimiento de S. aureus fue detectado en tres muestras (una en ensaladas y dos en
fiambres), y en tan sdélo en dos de ellas (una en ensalada y otra en fiambres) el recuento fue
superior a lo permitido (10? ufc/g de alimento, valor de referencia como limite admitido en
el RD 3484 de 2000). La bibliografia consultada muestra una relacién entre la presencia de

157 'En los resultados obtenidos

este microorganismo y una mala manipulacién del alimento
destacan tres aspectos. El primero, su presencia en alimentos servidos en frio, que puede
relacionarse con el amplio rango de temperatura que presenta para su desarrollo. El
segundo, la ausencia de S. aureus en los platos analizados en el momento del emplatado,
pero si su deteccién tras la llegada a la planta o al paciente, lo que puede explicarse por
distribucién no homogénea del microorganismo en el alimento, ya que los tiempos de
espera no fueron determinantes para el desarrollo del patégeno. Y el tercero, la no
deteccion de S. aureus al comienzo del proceso de emplatado, pero su presencia en los
alimentos analizados al finalizar éste. Este Ultimo punto es probablemente debido a una
incorrecta manipulacidén de los alimentos por parte del personal encargado del emplatado,
ya que sus inadecuadas practicas de manipulacion (visten joyas y objetos decorativos, no se
cambian los guantes durante todo el proceso, etc.) y la alta prevalencia de portadores de S.
aureus entre la poblacion podrian explicar que a medida que avance el proceso de
emplatado se contamine el alimento y se desarrolle el microorganismo si encuentra las
condiciones adecuadas para su crecimiento (nutrientes, actividad de agua, temperaturas
adecuadas, etc.), lo que hace de los platos servidos en frio un nicho perfecto para su

desarrollo.
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El estudio de la calidad sanitaria de la comida preparada analizada pudo confirmar que el
mayor riesgo real detectado fue la presencia de Salmonella spp. en 12 muestras de
diferentes alimentos cocinados. La deteccion de este microorganismo en comidas
preparadas y destinadas a poblacidn hospitalizada fue realmente sorprendente, ya que se
trata del microorganismo causante de una infeccién alimentaria grave. Sin embargo, este
agente es el microorganismo mads frecuentemente implicado en las infecciones alimentarias
declaradas en centros sanitarios en Espafia™® y en otros paises.”** La direccidn del centro
hospitalario fue informada de estos resultados por el Servicio de Microbiologia Clinica y por

el investigador del proyecto.

La bibliografia consultada muestra la relacidon entre brotes de salmonelosis y manipuladores
portadores asintomaticos,?'> aunque en este caso no se encontré correlacién. Ninguna de las
cepas aisladas en el control analitico realizado al personal manipulador de alimentos de la
cocina hospitalaria coincidié con las identificadas previamente en los platos analizados.
Tampoco existieron coincidencias entre las muestras clinicas aisladas en pacientes durante la
hospitalizacidon y las detectadas en este estudio en los alimentos. La falta de coincidencia
entre las cepas aisladas en los manipuladores y las aisladas en alimentos puede explicarse
porque el origen del microorganismo no fuese el propio manipulador portador, sino que

fuese una contaminacion cruzada tras el tratamiento térmico de la comida.

Respecto a la falta de coincidencia con muestras clinicas de pacientes hospitalizados esto
podria justificarse por dos motivos: el primero, es que no en todos los pacientes afectados
de diarrea se realiza un andlisis para conocer el agente etioldgico del problema causante; y
en segundo lugar, por el bajo nUmero de bacterias que puede contaminar el alimento y su

heterogénea distribucion en éste.

La literatura cientifica evidencia que Listeria monocytogenes puede ser origen de infecciones

216,217

en el paciente hospitalizado , incluso en pacientes potencialmente inmunodeprimidos
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como los oncolc’:gicos.218 En este estudio sélo fueron detectadas listerias en una muestra de
producto no cocinado (fiambre y queso), aunque una vez identificada no pertenecio a la

especie patdégena L. monocytogenes.

La carga microbiana total evaluada no evidencié relacion con la temperatura en cada uno de
los momentos evaluados, ni tampoco se produjo un incremento significativo de la carga
bacteriana a medida que la temperatura se veia disminuida a lo largo del tiempo
transcurrido desde el emplatado y la llegada al paciente. Tampoco existieron diferencias por
el momento de emplatado (inicio o final). Esta situacién puede deberse a que el tiempo
transcurrido (en torno a una hora) no es suficiente para que la actividad microbiana prolifere

de forma significativa.

Es evidente, que aunque la legislacion actual obligue a que el alimento esté libre de Listeria
monocytogenes,172 existen otros microorganismos que pueden originar peligros para el
consumidor, como en este caso la presencia de Salmonella spp. Por este motivo, se
considerd oportuno emplear los requisitos mas estrictos que establecia la legislacion
H 171 .
anterior (RD 3484 de 2000).”" A la luz de esta normativa, derogada, las muestras que
presentaron positividad a salmonela no podrian ser servidas al paciente. Ademas, el
individuo hospitalizado puede presentar un estado de salud puede ser mas susceptible de

sufrir infecciones asociadas a los alimentos.

Cabe destacar que el principal problema detectado en el centro son practicas de
manipulacién incorrectas que han supuesto la multiplicacién de microorganismos en niveles
por encima de los rangos que la legislacion derogada (3484/2000) consideraba seguros. Y a
este respecto, existe suficiente evidencia de la importancia de una correcta manipulacién de
alimentos.**® Siguiendo el estudio de Rodriguez et al*®! de evaluacion de las practicas de los
manipuladores, se observd que el personal de cocina del centro no cambia nunca los

guantes durante el proceso de emplatado, siempre existe un elevado numero de
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manipuladores que no recogen completamente el cabello dentro del gorro y que realizan su
trabajo con joyas o adornos que pueden contaminarse y ser vehiculo de microorganismo que
pueden llegar el alimento. Todos estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de
motivar y educar correctamente al personal de cocina, para que mejoren sus practicas,
explicdndoles la transcendencia que sus inadecuadas conductas en la manipulacién de

alimentos tienen en la salud del paciente hospitalizado.220

A la luz de los resultados obtenidos (temperaturas y tiempos inadecuados, recuentos
microbianos y la presencia de patégenos, inadecuadas prdcticas de manipulacion de
alimentos), se ponen de manifiesto hechos no deseados en el Servicio de Alimentacion del
centro, ya que el aislamiento de salmonelas en alimentos tratados térmicamente y de
consumo inmediato destinados al paciente hospitalizado es un peligro que puede y debe ser
evitado. El centro debera reevaluar la idoneidad de los ingredientes y las recetas, asi como
un adecuado material de transporte para asegurar las temperaturas exigidas. Todo ello

supone una revisidn e incorporacion a su plan de APPCC.

Apenas existe bibliografia de trabajos similares realizados en centros hospitalarios espanoles
gue pongan de manifiesto problemas detectados de seguridad alimentaria y como han
podido ser resueltos. La publicacién de estos trabajos permitiria difundir y poner a
disposicidon de los encargados de la seguridad alimentaria de los centros herramientas y

estrategias a seguir ante posibles riesgos alimentarios.
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10.4. Diferencias entre la cocina en linea fria y la cocina caliente tradicional.

La comparacion entre los dos centros parte de las grandes diferencias entre ambos:
geograficas, politicas, médicas, de personal, tamano vy, también, en el sistema de gestion y
organizacién de la cocina hospitalaria. Por todo ello, los resultados obtenidos tendran el

sesgo de las diferencias existentes entre ambos centros.

En primer lugar, el nimero de participantes entre centros no fue comparable (201 vs 41),
pero el tiempo disponible en el HGUGM fue limitado a dos meses. Las poblaciones
estudiadas presentaron diferencias en la distribucién por sexos (mayor nimero de varones
en el HGUGM), diferentes servicios de hospitalizacién y motivos de ingreso y diagndstico
principal. Estos resultados pueden justificar y sesgar las diferencias obtenidas en los
resultados, aunque se haya intentado ajustar varias de estas variables para reducir su efecto

confusor.

Como se comentd anteriormente, la prevalencia de malnutriciéon entre ambos centros no
presentd diferencias (independientemente de la herramienta empleada), aunque cabe
destacar que la deteccién de malnutridos y pacientes en riesgo nutricional fue inferior que la
del centro de referencia a excepcién del MNA. Dado que no existieron diferencias de edad
entre ambas poblaciones, este resultado del MNA pudo producirse por el aumento de

pacientes en riesgo respecto a los del CAULE.

Respecto a las caracteristicas antropométricas, bioquimicas y funcionales, no existieron

diferencias estadisticamente significativas entre individuos por el centro de hospitalizacion.

El célculo de las necesidades nutricionales del individuo sélo pudo realizarse en 7 pacientes
en los que se pudo obtener el peso actual. Esta pequeia muestra indicé unos resultados de

necesidades proteicas y energéticas similares a las obtenidas en el CAULE, lo que puede
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justificarse debido a las similitudes en la edad, el peso y la talla entre poblaciones (variables
empleadas en la formula para estimar el gasto energético basal), aunque hubiese mas
varones que mujeres (mayor gasto energético). Por el contrario, la energia y las proteinas
prescritas en el HGUGM fue superior a las del CAULE. Es llamativo como el centro madrilefio,
con tres ingestas y recetas, a priori, similares a las del centro leonés, consigue aportar mas
energia y proteinas. Finalmente, la ingesta del paciente del HGUGM fue estadisticamente
superior. En los pacientes en los que se pudo calcular sus necesidades nutricionales se

observé que la dieta prescrita y el consumo cubrian satisfactoriamente sus requerimientos.

Ninguno de los pacientes subsidiarios de la dieta turmix en el hospital madrilefio pudo ser
pesado, ya que presentaban una situacion clinica que requeria reposo absoluto, y no
pudieron ser calculadas sus necesidades nutricionales, por lo que no se pudo determinar si
esta dieta también en el HGUGM era insuficiente para el paciente. Esta dieta tiene muchas
similitudes con la del CAULE, ya que utiliza los mismos productos turmix y el aporte calérico
y proteico es muy similar entre ambas, por lo que probablemente es también deficitaria en
ambos centros y deberia ser replanteada. Si se tiene en cuenta que, independientemente del
centro, el paciente subsidiario de estas dietas son individuos ancianos, muy enfermos y en
riesgo nutricional, es inadmisible que reciban diariamente una alimentacidon
nutricionalmente inadecuada. Una de las posibles soluciones para su mejora es el
enriquecimiento energético y proteico a través del empleo de lacteos enteros,

suplementacion del triturado con médulos de proteinas, etc.

La dindmica de trabajo de las Unidades de Nutricién Clinica y Dietética de ambos centros es
muy similar: Licenciados Especialistas de Endocrinologia y Nutricidn se encargan de la
prescripcion y seguimiento del paciente con cualquier tipo de soporte nutricional. Y de
nuevo fue observado que tan sdlo dos pacientes recibieron soporte nutricional. Esto refleja

gue en ambos centros no tienen un sistema de cribado nutricional implantado para poder
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realizar la deteccion de pacientes en riesgo nutricional o desnutridos que puedan

beneficiarse de una adecuacién del aporte nutricional durante el ingreso.

Respecto a las comorbilidades, de nuevo los informes de alta no recogieron todos los datos
necesarios para establecer conclusiones sobre la relacion entre el estado nutricional y la

evolucién del paciente.

El consumo de alimentos en el centro madrilefio fue superior al realizado en el CAULE,
siendo especialmente evidente el aumento del consumo de huevos y legumbres. Esto puede
deberse a que la temperatura de recepcion del alimento fue muy superior en el HGUGM que
la producida en el CAULE, lo que demuestra de nuevo que la temperatura de recepcién del

alimento es fundamental para el aumento de la ingesta.

En los centros de cocina en linea caliente también es importante que se realice un control de

los tiempos y de las temperaturas (de refrigeracién y de reconstitucién) durante el proceso,
H 221 . .

para poder asegurar alimentos seguros.””” En este estudio no fue realizada la toma de

tiempos de regeneracidon de producto ni de temperaturas, debido a que el periodo de la

estancia fue limitado.

Y es que este estudio pone de manifiesto la diferencia de temperatura a la que el paciente
recibe el alimento, y como esta es potencialmente superior en la cocina en linea fria
respecto a la tradicional indiscutiblemente. Esta diferencia de temperatura no es sélo
decisiva para incrementar el consumo, sino también para asegurar un alimento seguro, dado
que en el HGUGM no se detectd la presencia de patdgenos en ninguna muestra. Una de las
grandes diferencias entre ambos centros respecto a la seguridad alimentaria es que tiene un
sistema de distribucién mas seguro, ya que en este estudio se observa un mayor porcentaje

de alimentos dentro de los rangos de temperatura de seguridad establecido y la ausencia de
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microorganismos patégenos. Ademas, es diferenciador que el HGUGM cuenta con un
Tecndlogo de los Alimentos responsable del proceso, que realiza los controles vy

modificaciones oportunos para evitar posibles riesgos en el paciente receptor del producto.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el estudio comparativo, si tuviese que darse
una opinién técnica sobre la idoneidad de un sistema u otro, se recomendaria la cocina en
linea fria por sus multiples ventajas respecto a la cocina tradicional, aunque este estudio no

haya contemplado los aspectos econdmicos de ambos sistemas.

Como reflexion final, es fundamental mantener una mejora continua en el servicio de
alimentacion, realizando estudios como el presentado en este trabajo o los publicados en

222,223

diferentes revistas cientificas y conociendo la opinién y las caracteristicas del

224,225,226 Ectos dos puntos seran los pilares de los cambios que se consideren

paciente.
necesarios en el sistema para cubrir las necesidades demandadas por el paciente y las
caracteristicas contempordaneas del centro. De esta forma podran desarrollarse nuevos
sistemas de produccién, como sucedié en el Reino Unido con el “Stemplicity”.??’ Este
sistema se basa en una semipreparacion y emplatado individualizado en una cocina central
de todos los platos que forman parte del menu de libre eleccidn, almacenamiento a una
temperatura < 52C y servido en el momento de la ingesta a temperatura de refrigeracioén (en
aquellos platos consumidos en frios) y finalizacién y calentamiento (de los platos consumidos
calientes) hasta alcanzar 75 2C en unos potentes microondas situados en la propia planta de
hospitalizacion. Para el calentamiento, el plato esta recubierto con una pelicula plastica que
evita la deshidratacién del producto y mantiene la temperatura durante un tiempo mas
prolongado hasta el consumo. Dado que los platos estan almacenados en el propio centro a
refrigeracion, el sistema permite que el paciente pueda elegir horas previas a la ingesta, los

platos deseados en cada toma. Ademas, el sistema proporciona alimentos seguros durante

todo el proceso hasta la llegada del alimento al paciente.
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10.5. Areas de mejora.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos y la mas que evidenciada repercusion de la
malnutricién en el medio hospitalario, es importante sefialar las dreas de mejora que
deberia plantearse el centro como objetivos a corto y medio plazo para revertir esta

situacion:

e Laimplantacion de una herramienta de cribado nutricional validada y de facil realizacion
serd el pilar bdsico para la deteccidon de los pacientes en riesgo nutricional.

e Se deberan desarrollar politicas de concienciacion del personal sanitario sobre el impacto
de la desnutricién en el prondstico del paciente.

e Para la elaboracién, control y gestion del cédigo de dietas seria conveniente contar con
un técnico con formacién en nutricion y dietética que realice la modificacidn cualitativa y
cuantitativa para adecuarse a las necesidades reales del paciente.

e El personal médico prescriptor debera recibir toda la informacidon necesaria sobre el
codigo de dietas para que pueda adecuar la alimentacién oral a las necesidades del
paciente.

e La organizacidn de la produccién y distribucidn de la alimentacion hospitalaria debera
verse modificada para alcanzar durante todo el proceso las temperaturas adecuadas que
garanticen que el paciente consuma la comida recibida.

e Sera necesaria una reflexidn sobre la adecuacion de la restriccion de sal en la dieta del
paciente hospitalizado por su importante contribucidn a la ingesta.

e El sistema APPCC debera ser reevaluado para asegurar la provisidn de alimentos libres de
peligros al paciente hospitalizado desde el cocinado, distribucién y llegada del producto
al paciente. Para ello, se debera prestar especial atencidn al seguimiento de las medidas
higiénicas tanto de los manipuladores como del procesado y distribucion a través del
control de las temperaturas y tiempos empleados.

e Seria necesario la incorporacion en el proceso de personal técnico con formaciéon y
conocimientos en higiene y tecnologia alimentaria para hacer dar respuestas a las
modificaciones e implementaciones del sistema de autocontrol en las cocinas

hospitalarias.
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11. CONCLUSIONES
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11.1. Conclusiones

La dieta hospitalaria, especialmente la dieta por turmix, presenta una calidad inadecuada y

no cubre las necesidades nutricionales de un porcentaje importante de pacientes.

Las principales causas de no consumo son la anorexia y las caracteristicas sensoriales. La

temperatura es el factor sensorial clave que determina la ingesta.

La prevalencia de malnutricidn en el centro alcanza niveles elevados entre los pacientes que
reciben una dieta potencialmente completa. Esta prevalencia es superior a la detectada en
otros centros espafoles y europeos que siguieron la misma metodologia, en probable

relacion con las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién del area sanitaria.

Todas las herramientas de cribado nutricional muestran un buen rendimiento diagndstico en
la poblacién estudiada, pero debido a su facilidad, rapidez y sus valores de sensibilidad y

especificidad, la herramienta aconsejable seria el MUST.

La malnutricién duplica la estancia hospitalaria del paciente, independientemente de otros

factores.

Los platos mejor consumidos son los altamente proteicos (aves y pescado)
independientemente del estado nutricional. Las sopas y ensaladas son los platos peor

consumidos.
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7.

10.

11.

12.

Desde el punto de vista de la Legislacion vigente (R.D 135/2010) los menus analizados
cumplian la normativa. Sin embargo, teniendo en cuenta la especial sensibilidad de la
poblacién hospitalizada, los recuentos de microbiota aerobia mesdfila viable y de
enterobacterias encontrados, indican fallos higiénicos importantes en el servicio de

elaboracidn y distribucidn alimentaria del centro hospitalario.

El aislamiento de Salmonella spp. en algunos platos analizados supone un grave peligro para
el paciente. Los servicios de gestidn del hospital deberian implementar el plan APPCC acorde
a las caracteristicas de alimentacidn del centro asi como una revision del plan de formacién y
buenas practicas de manipulacion del personal implicado en la elaboracidn y distribucidn, asi

como un sistema efectivo de vigilancia y verificacion del proceso.

El elevado tiempo transcurrido desde el emplatado hasta la llegada de la comida al paciente,
y la pronunciada bajada de temperaturas de los platos calientes en este periodo, evidencian

fallos en el proceso.

La cocina en linea fria se asocia a una mayor ingesta energética y proteica en los pacientes y
ofrece unos niveles higiénicos mucho mas adecuados que los evidenciados en la cocina

tradicional.

Dada la frecuencia y repercusion de la malnutricion hospitalaria el centro deberia plantearse

la mejora de la dieta hospitalaria y la implantacidn del cribado nutricional.

La existencia de personal técnico con formacién en nutricidon, higiene y tecnologia
alimentaria es fundamental para asegurar la calidad total del alimento que le llega al

paciente.
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11.2. Conclusions

Hospital menus, especially the blender food, are inadequate and do not cover the

nutritional needs of an important percentage of the patients.

The main causes of non-consumption are anorexia and sensory characteristics. The

temperature is the key factor that determines oral intake.

The prevalence of malnutrition in the centre is high in patients who receive a potentially
complete diet. This prevalence is higher than the described in other Spanish and

European studies, due to the social and demographic characteristics of the population.

All the screening tools show good results in the studied population. MUST would be

recommended because it is easier, faster and has a good sensitivity and specificity.

Malnutrition doubles the length of hospital stay, independently of other factors.

High protein meals (fish and chicken) are the better consumed meals. Soups and salads

are the least easily consumed.
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10.

11.

12.

The analyzed food complied with the current legislation (RD 135/2010). However, taking
into account the particular characteristics of the hospitalized patients, the high counts of
mesophilic aerobic microbiota and Enterobacteriaceae pointed to hygienic pitfalls in the

food department.

The isolation of Salmonella spp. in some of the analyzed dishes poses a major risk for
hospitalized patients. The hospital management services should implement a HACCP plan
in accordance with the characteristics of the food department and also an urgent

improvement of food handlers hygienic practices

The long period of time taken until a patient received the meal and the decrease of

temperature suggest a bad practice in food safety.

A chilled kitchen is associated with an increased energy and protein intake and provides

better food safety than a traditional kitchen.

The hospital should consider the prevalence and the impact of malnutrition to develop

new menus and to implement nutritional screening.

Staff with training in nutrition, food safety and technology is needed to assure the total

quality of the hospital food.
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13.1. Aprobacion del proyecto por el Comité de Etica de Investigacion Clinica

,;/4 Complejo Asistencial
7 88 de Lebn

C{ Altos de Nava, s/n - 24071 Ledn
Tel.: 987 23 74 0D - Fax 987 23 33 22 { gerent@hizn.sacyles

Sacyl

Dr. Jests Manuel Culebras Fernandez, Presidente del Comité Etico de Investigacién Clinica de Ledn,
CERTIFICA:

Que en la reunién del Comité Etico de fecha 20-07-10 se analizé el Consentimiento Informado del
Proyecto de Investigacion “Relacion Alimentacion-Malnutricién Hospitalaria”. Promotor: Ministerio de
Educacién con la beca FPU otorgada a Dfa. Alicia Calleja Fernandez con expediente AP2007-02026
y SACYL (Consejeria de Sanidad Junta de Castilla y Ledn) expediente: GRS 326/B/08, cuyo Investi-
gador Principal es la Dfia. Alicia Calleja Fernandez, Becaria de la Seccion de Endocrinologia y Nutri-
cion.

Que se acordd por unanimidad, al considerar correctos los aspectos metodoldgicos y éticos del Pro-
yecto, la aprobacion del Consentimiento Informado de dicho Estudio.

Y para que conste se expide el presente Certificado en Ledn, a veinte de julio de dos mil diez.

% 7T
RN £4 A4
{\ID_I'. JEISUS Manuel Culebras Fernandez

3 5=
s ARdo
s

e

Junta de
. Castilla y Leon
Consejeria de Sanidad
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13.2. Hoja de consentimiento informado

"" Complejo Asistencial I-‘ Sacyl
BB Universitario de Ledn
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Titulo del estudio: "Relacion Alimentacion-Malnutricion hospitalana”.

Yo, (nombre y apellidos):

Con este consentimiento, doy mi permiso al investigador principal del
proyecto para que recoja mi informacion meédica relevante para este
estudio.

- Confirmo que se me ha explicado el objetivo del estudio v se me ha
entregado la hoja de informacion.

- Estoy de acuerdo en que se recojan mis datos médicos siempre y
cuando mi identidad se mantenga en estricta confidencialidad.

- Entiendo gue puedo retirar mi consentimiento cuando quiera, sin
tener que dar explicaciones v sin que esto repercuta en mis cuidados

médicos.
Firma del paciente .....cooiiiiciiinre e Fecha: ....coceennees !
.................. F
Firma del investigador ... Fecha: ....cccoveeeeaas !
.................. F

(persona que solicita el consentimiento)
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”I Complejo Asistencial I.‘ Sacyl
OB W universitario de Leon

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titulo del estudio: "Relacion Alimentacion-Malnutricion hospitalaria”.

Por favor, lea atentamente esta hoja donde le proponemos participar en un estudio
sobre desnutricion hospitalaria. El objetivo de este estudio es determinar la
frecuencia de desnutricidon hospitalaria y conocer los factores de riesgo que la
producen y su relacion con las caracteristicas de la dieta hospitalaria. El estudio ha
sido aprobado por el Comité Etico del Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Participaciéon voluntaria. Su decisién de participar en el estudio es totalmente
voluntaria y podra retirar su consentimiento en cualquier momento. La decisién que
tome no afectard a la relacion con su médico. Asimismo, él podrd retirarle del
estudio si lo considera apropiado para usted.

Beneficios y riesgos esperados. Se espera que su participacion en el estudio
permitira un mayor conocimiento del mejor tratamiento dietético-nutricional
durante la estancia hospitalaria. Si decide participar en el estudio se le
proporcionara cualquier informacion adicional que se obtenga durante el desarrollo
del mismo y que pueda afectar a su decisién de participar en él. Su participacion no
conllevard la realizacién de exploraciones complementarias ni analiticas no
habituales para su tratamiento y control

Confidencialidad de los datos. Los datos recogidos en el estudio se introduciran
en una base de datos para su andlisis estadistico. Su nombre no aparecerd en
ningun documento, sdlo se le asignara un numero de participantes al inicio del
mismo. En ningun caso se le identificard en las publicaciones o comunicaciones en
congresos que puedan realizarse con los resultados de este estudio.

Por favor, no dude en preguntar al investigador principal del estudio acerca de
cualquier duda que tenga, o si desea disponer de mayor informacion.

Lda. Alicia Calleja Fernandez Teléfono: 987237400 EXT: 3044
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13.3. Hojas de recogida de datos

13.3.1.Caracteristicas demogréficas:

NeHz: | Nacimiento
Apellidos:
. Sexo & i & .
Nombre: * Masculino * Femenino
Ingreso Valoracion Alta
5. Ingreso * | Motlngreso »  Otros:
DiagPrincipal: Pluripatologia & gi & pp
R ) ]
N2 Intervencic Reingresos — & si % No
Complicaciones quirdrgicas Complicaciones mecanicas N
s ¥ N % si ® No
Complicaciones infecciosas & o & No Exitus s % no
13.3.2.Caracteristicas nutricionales
NeHz: | VGS
& p &g & ¢
PHabitual:
Peso actual: MMNA:
Distancia cubital: NRS2002:
Talla: MUST:
Dinamometria: Hébito tabaquico
MM: % Fumador N_'”'me_lrlo
& cigarrilos
MG: Ex-Fumador
% Nunca ha fumado
Agua:
Prot: Consumo de alcohol Actividad Fisica
Alb: % Bebedor elevado # Encamado
# Bebedor moderado # sadentaria
Prealb: # Bebedor leve & Leve
REP: % Ex-bebedor % Moderada
Col: % Munca ha bebido & Intensa
Linfocitos:
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13.3.3.Valoracion del consumo

NeHz; |

Fecha: |

Dia
& Lunes & Martes & Miércoles & Jueves & Viernes & Sabadol® Demingo

[ Dieta

% Normal ® Turmix Especifica por enfermedad % Otras

~Sal Temporada | [ Toma Plato
& Consal & |nvierno % Comida % primero
% Sin sal % verano % Cena & Segundo

Denominacion plato:

T2 Emplatado:

T2 Plato Planta:

|
|
Hora de Salida: ‘
|
Hora llegada planta: ‘

13.3.4.Valoracion higiénica

T2 llegada paciente: |

Hora llegada paciente |

Peso Inicial Plato: |

Peso Final Plato: |

WValoracidn visual consumo
% Tode % Casitode @8 Lamitad F Menosdela mitad (8 Nads

Causas NO aceptacidn: | v

Aspecto: v

Aroma: w

Textura: ‘ w

Sabor: ‘ v

Temperatura percibida: | v

Valoracion Global: | W

1D:

Fecha:

Alimento:

Hora:

Enterobacterias:

Staphylococcus aureus:

Listeria:

Salmonella:

Escherichia Coli:

Flora aerobia mesdfila: |

Temperatura:
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13.4. Meétodos de cribado nutricional

13.4.1.Valoracidn Global Subjetiva

A | HISTORIA

1. Cambios de peso
— Pérdida en los Gltimos 6 meses:

% pérdida de peso...% O <5%
O 5-10%
O >10%

Peso actual .............. kg peso habitual.............. Peso perdido.............

— Cambios en las 2 ultimas semanas:
Aumento de peso O Sin cambios O Pérdida de peso O

2. Cambios en la ingesta dietética (comparado con la ingesta normal)
— Sin cambios 0O
—Cambios O Duracion...........c..e.. semanas
Tipos: Ayuno m|
Liquidos hipocaloricos O
Dieta liquida completa O
Dieta solida insuficiente O

3. Sintomas gastrointestinales (> 2 semanas de duracion)
Ninguno O Nauseas O Vomitos O Diarrea O Anorexia O
4. Capacidad funcional
— Sin disfuncion (capacidad total) O
— Disfuncion O Duracion................... semanas
Tipos: Trabajo reducido |
Ambulatorio sin trabajo O
Encamado m|
5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales
— Diagnostico primario (especifico) .....c.ueivererinreneirierienensiesens
— Requerimientos metabolicos (estres)
Sinestrés O Estrés bajo O Estrés moderado O Estrés alto O

B | EXAMEN FISICO Normal Déficit ligero Déficit moderado

@ (1)

2)

Déficit severo

3)

Pérdida de grasa
Subcutanea (triceps, torax)

Pérdida de masa muscular
(cuadriceps, deltoides)

Edema maleolar

Edema sacro

Ascitis

¢ | VALORACION (seleccionar uno)
No se establece un método numérico para la evaluacion de este test

A = Bien nutrido

Se valora en A, B o C segun la predominancia de sintomas con especial atencion a las siguientes variables;
pérdida de peso, cambios en la ingesta habitual, pérdida de tejido subcutianeo y pérdida de masa muscular.

B = 5-10% pérdida de peso en las tltimas semanas
Reduccion de la ingesta en las ultimas semanas
Pérdida de tejido subcutaneo

C = Malnutricion severa
> 10% severa pérdida de peso
Severa pérdida de masa muscular y tejido subcutaneo
Edema

Detsky, AS et al. What is subjective global assessment of nutritional status? JPEN; 1987: (11) 8-13.
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13.4.2. Mini Nutritional Assessment (MINA)

NESTLE NUTRITION SERVICES

F N Evaluacion del estado nutricional

NEstie Mini Nutritional Assessment MNA™
Nombre: Apellidos: Sexo: Fecha:
Edad: Peso en kg: Talla en cm: Altura talon-rodilla:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacidon adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes

alcribaje y si la suma es igual o inferior a 71, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutricional.

A ;Ha perdido el apetito? ; Ha comido menos por falta

de apetito, preblemas digestivos, dificultades de masticacion
o deglucionen los dltimos 3 meses?

0 anorexia grave

anorexia moderada

1
sin anorexia l:‘

2

1 ;Cuantas comidas completas toma al dia?
(Equivalentes a dos platos y postre)

0 1comida

2 comidas

Jcomidas

1
2

B Pérdidareciente de peso (<3 meses)
0 = perdidadepeso=3kg
no losabe
pérdida de pesoentre 1y 3kg
no ha habido pérdida de peso D

s P
nwonon

ilidad
de lacama al sillén
autonomia en el interior
<ale del domicilio L]

ooz
2

K ;Consume el patiente
+  productos lacteos al menos

unavez al dia? sid no O

+  huevos o legumbres

102 veces ala semana? siOd no O

= came, pescado 0aves,

diariamente? siOd no O

00= 0olsles
05= 2sles
10= 3sles

L ;Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0 =no 1 =si

D ;Hatenidouna entermedad aguda o situacion
de estrés psicologico en los dltimos 3 meses?

0 =sl 2 = no I:l

E  Problemas neuropsicologicos
0 = demencia odepresion grave
1 demencia o depresion moderada
2 sin problemas psicologicos L]

M ;Cudntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?

(agua, zumo, café, t&, leche, vino, cerveza. ..)
00="menosde 3 vasos

05= dedajvasos

10="mas de fvasos

L,

O

F  Indice de masa corporal (IMC = peso/ (talla)? en kg/m2)
0 IMC <

19<IMC<21

A=IMC<23

IMC 23 []

1
i
3

N Formade alimentarse
0 = necesitaayuda
1 = sealimenta solocondificultad
2 = sealimenta solosin dificultad

Evaluacion del cribaje (subtotal max. 14 puntos) ][]

12 puntos o mas normal, no es necesario
continuar la evaluacion

11 puntos o menos posible malnutricidn -
continuar la evaluacion

G ;Elpaciente vive independiente en su domicilio?

0 =no 1 =si I:‘

0 ;Seconsidera el paciente que esta biennutrido?
(problemas nutricionales)
0 = malnutricién grave
1 = nolosabe omalnutricion moderada
2 = sinproblemas de nutricion

P Encomparacion con las personas de suedad,
2como encuentra el paciente su estado de salud?

00= peor
05= nolosabe
10=igual
20="mejor
Q  Circunferencia braquial (CB en cm)
00= CB<2l
05= 21=CB=22
10= CB=22

L]

H ;Tomamas de 3 medicamentos al dia?

0 =3l 1 =no l:‘

R Circunferencia de la pantorrilla (CP encm)
0 = CP<31 1 = CPz231

I ¢Ulceras olesiones cutdneas?

0 =3l 1 =no D

Ref.:

GuigozY, Vellas B and Garry PJ. 1904, Mini Nutritional & : Apractical ool for
arading the nutritional stats of elderly patients. Facts and Research in Garontolagy. Supplemsnt
#2115-3,

Rubenstsin 17, Harker 1, Guignz ¥ and Vellas B. Comprehensive Geriatric Asssssment (CGA) and
the MNA: An Dverview of CGA. it ., and Dy of a Shortenad Version
of the MNA, In: “Mini Nutritional Assessment (MNA): Research and Practice in the Eldery”. Vellas
B. Garry PJ and Guigoz Y . editors, Nestls Murrition Workshop Series, Clinical & Performance Pro-
grarmme, vol, 1. Karger, Bals, in press.

© 1998 Societe des Produits Nestle S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

359

Evaluacion max. 16 puntos)

Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional

De 17a 23,5 puntos riesgo de malnutricidn

Menos de 17 puntos malnutricion

oo

0

ooo|O O
0 O

Qoo E



13.4.3.Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Paso 1
Puntuacion del IMC

Paso 2

Puntuacion de la
pérdida de peso

Pérdida de peso

+

2
IMC kg/m*  Puntuaclén Involuntaria en los
>20 (=30 (itimos 3-6 meses
Obesidad) =0 LT Puntuaclén
18.5-20 =1 <5 =
<185 =2 5-10 -1
=10 =2

©

BAPEM

Paso 3

+Puntuac|6n del efecto de
las enfermedades agudas

El paciente estd muy
enfermo y no ha habido, o
es probable que no vaya
a haber, aporte nutricional
durante =5 dias
2 puntos

5ino puede obtener la estatura ni el
peso, consuite al dorso las medidas
aftemativas i 8l Uso de oritenos subjetvos

Paso 4

Riesgo global de malnutricion

Es improbable que o efedo do
las enformedades ggudas tenga
apiicacidn Tuera del hospital. Véase

axplicative ‘MUST"

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global

C

0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o mas puntos: Riesgo alto

m&s informacidn en &l Manual
de malnutricion )

Paso 5
Directrices de tratamiento
4 1 N
Riesgo intermedio

Observacién

# Documentar & aporte distético
durante 3 dias

0
Riesgo bajo
Aslstenclfa clinica

habitual

#+ Repetir el cribado
Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los
meses
Comunidad: todos los afos
en grupos especiales,
p. &j., mayores de 75 afios

® 5i el sporte e suficients: ssceso
interés clinice; repetir & cribado
# Hospital: todas las semanas
# Residencias: como minime todos
loz messs
* Comunidad: como minimo cada
2-3 meses

& 5i el aporte es insuficienta: imerds
clinico; ssguir las nomnas locales, fijar
objetivos, mejorar y aumentar & aporte
nutricional total, controlar y revisar
periddicaments & plan de cuidados

2 0 mas
Riesgo alto

Tratamiento*

# Derivar a un dietista o0 a un
aquipo de apoyo nutricional, o
aplicar las normas locales

» Fijar objetivos, mejorar y
aumentar el aporte nutricicnal total

= Controlar v revisar el plan de

cuidados

Hospital: todas las semanas

Residencias: todos los meses

Comunidad: todos los meses

* Salvo que sea pajudicial o no e espers
ningdn bereficio del epoyo nuiriciona, p.

L J Laj.. en c350 da muerte nminenta. __J
ﬁodﬂa las categorias de Hesgo: Y
« Tratar la enfermedad subyacente y proporcionar Obesidady:
asesoramiento sobre la eleccidn de los alimentos y +Registrar |a presencia de obesidad. En los
ayuda para comer y beber cuando sea necesario. pacientes con enfermedades subyacentes,
« Registrar la categoria de riesgo de malnutricion. normalmente es necesario controlartas antes de
+ Registrar la n idad de dietas especiales y seguir tratar la obesidad.
las nommas locales.
\ v,

Cuando se identifique a una persona de riesgo, debera repetirse la evaluacion en los distintos
ambitos de atencién sanitaria
En &l Manua esplicathvo ‘MUST' 5& recogen mas detallas y el Informe 'MUST' contlens datos de apoyo.

T BAPEN
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13.4.4.Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)

Tabla 1 Cribado Inicial

Sl | NO

1 | ¢El valor del IMC es < 20.57

2 | (Ha perdido el paciente peso en el transcurso de los ultimos 3 meses?

3 | (Ha comido menos el paciente en el transcurso de la Gltima semana?

4 | ;Se encuentra el paciente gravemente enfermo (por ejemplo en terapia
intensiva)?

Si: Si la respuesta a cualquiera de las preguntas arriba formuladas ha sido “Si", proceda a realizar la valoracion
utilizando la Tabla 2.

No: Si la respuesta a todas las preguntas arriba formuladas ha sido “No”, se realizaran nuevos cribados con
intervalos de una semana. En caso de que el paciente tenga programada una intervencion quirlirgica mayor,
se debe considerar un plan nutricional preventivo con el fin de evitar cualquier condicién de riesgo asociada.

Tabla2 Valoracion final

Gravedad de la enfermedad

Condicién nutricional perjudicial 4= iiicremanto dé Ios fequorinerto)

Ausente Condicion nutricional normal Ausente Requerimientos nutricionales normales
Puntuacién 0 Puntuacién 0
Leve Pérdida de peso > 5% en 3 meses o Leve Fractura de cadera® Paciente cronicos, en particular
Puntuacién 1 Consumo de alimentos por debajo del 50-75% | Puntuacion 1 | o, complcaciones agudas: cirrosis*, EPOC*
de los requerimientos normales (enfermedad de obstruccion pulmonar crénica).
comparando con la semana precedente Hemodidlisis crorica, diabetes, oncologicos
Moderada Pérdida de peso > 5% en 2 meses o el IMC Moderada Cirugia abdominal mayor* Accidente vascular cerebral *
Puntuacion 2 18.5~20.5 + mala situacion general. o | Puntuacion 2 | Neumonia grave, enfermedad hematologica maligna

Un consumo de alimentos por debajo del
25-60% de los requerimientos normales
comparando con la semana precedente

Severa Pérdida de peso> 5% en 1 mes (>15%en 3 Severa Traumatimo craneal * Transplante de médula osea*
Puntuacion 3 meses) 0 IMC < 18.5 + mala situacion | Puntuacion 3 | Pacientes en cuidados intensivos (APACHE >10)
general. o

Consumo de alimentos est4 por debajo del 0-
25% de los requerimientos normales
comparando con la semana precedente

Puntuacién: +  Puntuacién: = Puntuacién total

Edad: Si es =70 afios: sume 1 a la puntuacion fotal anterior = Puntuacion total ajustada a la edad

Puntuacién 23: el paciente se encuentra en riesgo nutricional y es necesario iniciar un plan de atencién nutricional
Puntuacién <3: se debe realizar una valoracion semanal al paciente. En caso de que el paciente tenga programada una intervencion
quirGrgica mayor, se debe considerar un plan nutricional preventivo, con el fin de evitar cualquier condicion de riesgo asociada.
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13.5. Recordatorio 24 horas

SECCICN DE ENDORINGLOGHA ¥ NUTRICION ETIQUETA
ﬂ COMPLEID ASISTENCIAL UNNERSITARID DE LEON

REGISTRO DE INGESTA

FECHA: TIPO DE DIETA:

ioHisO 1€ @y

TODO CASI TODO LA MITAD | CASI NADA MNADA

DESAYUNO

COMIDA

12 PLATO

22 PLATO

POSTRE

MERIENDA

CENA

12 PLATO

22 PLATO

POSTRE

RECEMA

OTROS

Detallar
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13.6. Resultados Identificacion Salmonella CNM-CIlI

Z“%:. Centro Nacional de Microbiologia

E INNOVACION Instituto

Gl INFORME DE RESULTADOS

; MINISTERIO
S DE CIENCIA

Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LEON
Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIO)
N° Muestra CNM : 201113069
N° Muestra Hospital : 911006677
Paciente
Fecha Recepcién : 10/03/2011 09:01:24
RESULTADOS F. VALIDACION

LABORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

Salmonella (caracterizacion) 16/03/2011
NO Laboratorio 837
Especie Salmonella enterica
Subespecie enterica I
Serotipo (subesp. I) Infantis 6,7:r:1,5

Validado por:  SILVIA HERRERA LEON

El Instituto de Salud Carlos lll garantiza que esta informacién se ha obtenido a través de una conexién segura 'y
que reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Nacional de Microbiologia

Pégina 1 de |
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£ MINISTERIO @"%"“ Ceniro Nacional de Microbiologia

"Q DE CIENCIA ¢
E INNOVACION Ir;mmo

&t INFORME DE RESULTADOS

Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LEON

Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIO)
N° Muestra CNM : 201112494

N? Muestra Hospital : 911006032

Paciente

Fecha Recepcion : 09/03/2011 11:42:39

RESULTADOS F. VALIDACION

LABORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

Salmonella (caracterizacion) 20/04/2011
NO Laboratorio 822
Especie Salmonella enterica
Subespecie enterica I <%
Serotipo (subesp. I) Infantis 6,7:r:1,5 o i-""
Observaciones Las cepas identificadas con los ﬁ_ﬁﬁn’:’eros del CNM

201112484, 201112494, 2011 12496, 201112499,
201112503, 201112504, 201112506, 201112508 y
251113069 presentan idéntico perfil mediante
electroforesis en campo pulsante,

validado por:  SILVIA HERRERA LEON

El Instituto de Salud Carlos Il garantiza que esta informacidn se ha obtenido a través de una conexion segura'y
que reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Naclonal de Microbiologia

Pagina | de |
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% MINISTERIO é%f“ Centro Nacional de Microbiologia

DE CIENCIA L
E INNOVACION st

Gt INFORME DE RESULTADOS

Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LECN
Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIO)
N° Muestra CNM : 201112496
N¢ Muestra Hospital : 911006033
Paciente
Fecha Recepciéon : 09/0372011 11:42:47
RESULTADOS F. VALIDACION

BORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

monella (caracterizacién) 20/04/2011
N© Laboratorio 821
Especie Salmonella enterica
Subespecie enterica I
Serotipo (subesp. I) Infantis 6,7:r:1,5 ST -
Observaciones Las cepas Identificadas con los nﬂmgrgé_del CNM

201112484, 201112494, 2011 12493',‘-201112499,
201112503, 201112504, 201112506, 201112508 y
251113069 presentan idéntico perfil mediante
electroforesis en campo pulsante.

dado por:  SILVIA HERRERA LEON

El'instituto de Salud Carlos Ill garantiza que esta informacion se ha obtenido a través de una conexion segura y
que reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Nacional de Microbiologia

Pagina I de 1
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unsrero 8" Centro Nacionai de fiicrobiologia
DE CIENCIA (%2
E INNOVACION j;““""“’

Gt INFORME DE RESULTADOS

Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LEON

Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIO)
N° Muestra CNM + 201112499

N°© Muestra Hospital : 911006670

Paciente

Fecha Recepcidn : 09/03/2011 11:42:55

RESULTADOS F. VALIDACION

LABORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

Salmonella (caracterizacion) 20/04/2011
N° Laboratorio 820
Especie Salmonella enterica
Subespecie enterica [
Serotipo (subesp. I) Infantis 6,7:r:1,5
Observaciones Las cepas identificadas con los nu reros del CNM

201112484, 201112494, 201112496, 201112499,
201112503, 201112504, 201112506, 201112508 y
251113069 presentan idéntico perfil mediante
electroforesis en campo pulsante,

Validado por:  SILVIA HERRERA LEON

El instituto de Salud Carlos 1ll garantiza que esta informacién se ha obtenido a través de una conexion segura y

gue reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Nacional de Microbiologia

Pégina I de |
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Ca~00
MINISTERIO @%
DE CIENCIA s
E INNOVACION iy
e Salud

Centro Macional de Microbiologia

INFORME DE RESULTADOS

Carlasll
Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LEON
Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIO)
N°® Muestra CNM : 201112503
N° Muestra Hospital : 911006671
Paciente
Fecha Recepcion : 09/03/2011 11:43:02

RESULTADOS

F. VALIDACION

LABORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

Salmonella (caracterizacion)

NO Laboratorio
Especie

Subespecie
Serotipo (subesp. I)
Observacianes

Validado por:  SILVIA HERRERA LEON

816

Salmonella enterica

enterica I

Infantis 6,7:r:1,5 :‘-"-"3:}

Las cepas identificadas con los-parieros del CNM
201112484, 201112494, 2011 1é396, 201112499,
201112503, 201112504, 201112506, 201112508 y
251113069 presentan idéntico perfil mediante
electroforesis en campo pulsante.

El Instituto de Salud Carlos Il garantiza que esta informacién se ha obtenido a través de una conexién seguray
que reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Nacional de Microbiologia

20/04/2011

Pagina 1 de |
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¥ MINISTERIO ogria
"é DE CIENCIA ZC

S
E INNOVACION o

Carlos|li
Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LEON
Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIO)
N° Muestra CNM 1 201112504
N° Muestra Hospital : 911006672
Paciente
Fecha Recepcién : 09/03/2011 11:43:10

RESULTADOS

Centro Nacional de Microbiologia

INFORME DE RESULTADOS

F. VALIDACYON

LABORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

Salmonella (caracterizacién)

N Laboratorio
Especie

Subespecie
Serotipo (subesp. I)
Observaciones

Validado por:  SILVIA HERRERA LEON

815

Salmonella enterica

enterica I

Infantis 6,7:r:1,5 AT

Las cepas identificadas con IOS»égggros del CNM
201112484, 201112494, 201112496, 201112499,
201112503, 201112504, 201112506, 201112508 y
251113069 presentan idéntico perfil mediante
electroforesis en campo pulsante.

20/04/2011

El Instituto'de Salud Carlos il garantiza que esta informacion se ha obtenido a través de una conexion segura y

que reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Nacional de Microbiologia

Pagina 1 de |
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MNsTERID 5 Ceniro Nacional de Microbiologia
DE CIENCIA .’22'“ (/
E INNOVACION Instituto

Gl INFORME DE RESULTADOS

Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LEON

Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIO)
N° Muestra CNM i 201112506

N Muestra Hospital : 911006673

Paciente :

Fecha Recepcién : 09/03/2011 11:43:19

RESULTADOS F. VALIDACION

LABORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

Salmonella (caracterizacién) 20/04/2011
N° Laboratorio 817
Especie Salmonella enterica
Subespecie enterica 1
Serotipo (subesp. 1) Infantis 6,7:r:1,5 e
Observaciones Las cepas identificadas con los riirgeros del CNM

201112484, 201112494, 201112496, 201112499,
201112503, 201112504, 201112506, 201112508 Y
251113069 presentan idéntico perfil medlante
electroforesis en campo pulsante.

/alidado por:  SILVIA HERRERA LEON

Eblnstituto de Salud Carlos Ill garantiza que esta informacion se ha obtenido atraves de una conexion segura'y
que reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Nacional de Microbiologia

Péagina 1 de 1
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MINISTERIO i,%i" Centro Nacional de Microbioclogia

DE CIENCIA :
E INNOVACION Instituto

&bl INFORME DE RESULTADOS

Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LEON
Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIO)
N° Muestra CNM ! 201112508
N° Muestra Hospital : 911006676
Paciente
Fecha Recepcién : 09/03/2011 11:43:27
RESULTADOS F. VALIDACION

LABORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

Salmonella (caracterizacién) 20/04/2011
NO Laboratorio 818
Especie Salmonella enterica
Subespecie enterica I
Serotipo (subesp. I) Infantis 6,7:r:1,5 :-1 -
Observaciones Las cepas identificadas con los fzinjeros del CNM

201112484, 201112494, 201112496, 201112499,
201112503, 201112504, 201112506, 201112508 y
251113069 presentan idéntico perfil mediante
electroforesis en campo pulsante.

Validado por:  SILVIA HERRERA LEON

El'instituto de Salud Carlos Ill garantiza que esta informacion se ha obtenido a fravés de una conexion seguray
gue reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Nacional de Microbiologia

Pagina 1 de 1
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MINISTERIO
DE CIENCIA :
E INNOVACION Instituto

el INFORME DE RESULTADOS

Z‘%. Centro Nacional de Microbiologia

Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LEON
Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIO)
N©° Muestra CNM : 201113069
N©° Muestra Hospital : 911006677
Paciente :
Fecha Recepcién : 10/03/2011 09:01:24
RESULTADOS F. VALIDACION

LABORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

Salmonella (caracterizacién) 16/03/2011
N© Laboratorio 837
Especie Salmonella enterica
Subespecie enterica I
Serotipo (subesp. I) Infantis 6,7:r:1,5

Validado por: SILVIA HERRERA LEON

El Instituto de Salud Carlos Ill garantiza que esta informacién se ha obtenido a través de una conexion segura y
que reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Nacional de Microbiologia

Pagina 1 de 1
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o008
MINISTERIO T\%
DE CIENCIA 3

E INNOVACION g—:m..:o

e Saluc

Centro Nacional de Microbiologia

e INFORME DE RESULTADOS
Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LEON
Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIO)
N° Muestra CNM 1 201120736
N° Muestra Hospital : 911010890
Paciente
Fecha Recepcién : 15/047/2011 10:41:29

RESULTADOS F. VALIDACION

LABORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

Salmonella {caracterizacion)

N© Laboratorio
Especie

Subespecie
Serotipo (subesp. I)
Fagotipo Enteritidis
Observaciones

Validado por:  SILVIA HERRERA LEON

Ellnstituto de Salud Carlos Il garantiza que esta informacién se ha obtenido a través de una conexién seguray
que reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Naclonal de Microbiologia

28/04/2011

1428

Salmonella enterica

enterica [

Enteritidis 9,12:g,m:-

1

Las cepas con nlimero de CNM: 201120736,
201120740, 201120742 presentan el mismo perfil de
electroforesis en campo pulsante (PFGE) tras
digestion con la enzima Xbal,

Pagina 1 de |
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o~oo
MINISTERIO ?%‘
DE CIENCIA 32

Centro Nacional de Microbiologia

E INNOVACION lu;g;g;z
G INFORME DE RESULTADOS

Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LEON
Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIQ)
N° Muestra CNM 1 201120742
N°® Muestra Hospital : 911010893
Paciente 4
Fecha Recepcién : 15/04/2011 10:40:47

RESULTADOS F. VALIDACION

LABORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

Salmonella (caracterizacion)

N° Labaratorio
Especie

Subespecie
Serotipo (subesp. I)
Fagotipo Enteritidis
Observaciones

Validado por:  SILVIA HERRERA LEON

28/04/2011

1430

Salmonella enterica

enterica I

Enteritidis 9,12:g,m:-

1

Las cepas con niimero de CNM: 201120736,
201120740, 201120742 presentan el mismo perfil de
electroforesis en campo pulsante (PFGE) tras
digestion con la enzima Xbal.

El Instituto de Salud Carlos |l garantiza que esta informacién se ha obtenido a través de una conexién segura y
que reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Nacional de Microbiologia

Pagina 1 de 1
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e~o8
MINISTERIO t%
DE CIENCIA

EINNOVACION  Inszane

Centro Nacional de Microbiologia

Crial INFORME DE RESULTADOS
Dr/Dra : FERNANDEZ VAZQUEZ, MARTA
Centro : HOSPITAL DE LEON
Muestra : CEPA (ORIGEN ALIMENTARIQ)
N° Muestra CNM : 201120740
N° Muestra Hospital : 911010892
Paciente
Fecha Recepcién : 15/04/2011 10:41:06

RESULTADOS F. VALIDACION

LABORATORIO DE ENTEROBACTERIAS, CAMPYLOBACTER Y

Salmonella (caracterizacion)

N° Laboratorio
Especie

Subespecie
Serotipo {subesp. 1)
Fagotipo Enteritidis
Observaciones

Validado por:  SILVIA HERRERA LEON

ElInstituto de Salud Carlos lll garantiza que esta informaci6n se ha obtenido a través de una conexién segura y
que reproduce fielmente los ensayos realizados en el Centro Nacional de Microbiologia

28/04/2011

1429

Salmonella enterica

enterica I

Enteritidis 9,12:g,m:-

1

Las cepas con nlimero de CNM: 201120736,
201120740, 201120742 presentan el mismo perfil de
electroforesis en campo pulsante (PFGE) tras
digestion con la enzima Xbal.

Péagina | de 1
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13.7. Resultados microbiologia clinica investigador principal

HOSPITAL DE LEON
Altos de Mava SN

Microbiologia

Peticidn: 911006539 Hospital: HOSPITAL DE LEON
Fecha Registro:  24.02.2011 12:41 Servicio: PERSONAL DE LA CASA
Fecha Impregion: 02/03/2011 9:37:25 Midico: -

M Higtoria: 515689 Destir: -—

Paciente CALLEJA FERNANDEZ, ALICIA REBEGH N

Tipo de Muestr: FROTIS NASAL

CULTIWOS GENERALES .
ESTUDIO DE COLONIZACION Positivo
Staphylococcus aureus

S.aureus
Penicilina =025 R
AmoxilClav. ==4f2 5
Oxacilina ==025 5
Eritromicina =05 &
Clindamicina 0.5 5
Gentamicina ==1 5
Ciprofloxacina ==1 5
Levofloxacina ==1 5
Acido Fusidico «=2 5
Cotrimoxazol ==119 5
Tetraciclina ==1 5
Linezolid 4 5
Mupirocina ==4 5
Rifampicina =05 5
Vancomicina 1 5
Teicoplanina ==1 5

Abrev. Firmé Nombre Firma
TPP Dra. Trinidad Parras Padilla
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HOSPITAL DE LEON
Altos de Mava SN

Microbiologia

Peticion: 911006962 Hospital:
Fecha Regisiro:  01.03.2011 10:35 Servicio:
Fecha Impregion: 03/03/2011 12:48:56 Médico:

M Historia: 515689 Drestiro:
Paciente CALLEJA FERNANDEZ, ALICIA REBEGH N

Tipo de Muestr: HECES

COPROCULTIVOS

CULTIVOG Flora habitual
Abrev. Firms  Mombre Finma
ARE Dra. Antonia Remacha Esteras
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14. ESTANCIAS EN
CENTROS DE REFERENCIA
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PROGRAMA NACIONAL DE FORMACION DE
PROFESORADO UNIVERSITARIO

Documentos para solicitar estancias breves y
traslados temporales

Estancias breves en Espana y en el extranjero

CERTIFICADO DEL CENTRO RECEPTORTRAS LA ESTANCIA BREVE
CERTIFICATE OF STAY IN A FOREING INSTITUTION

1. Becario/ Applicant-

‘Nombre/ Name: Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Hospital General Universitario

Gregorlo Marafién.

CERTIFICO:
que el becario arriba mencionado ha realizado una estancia en este centro en las siguientes
fechas: desde 01 / Octubre / 2010 hasta 30 / Noviembre/ 2010

THIS IS TO CERTIFY:
that the above mentioned person has performed a stay in this institution in the following dates:

From: / f: To: / /
Lugar y fecha: Madrid 30_ g_e goyLembre de 2010
City and date: | SN0 SAERERI

l
i
Ema y Sello/ Signature & Stamp |
!

] x'rr»,(\,r\pl G r\'|[ x\ VT "‘\l,h T bt
EDU/SGU/DGPU, Programa nacional de ayudas de. FP! ,.Cuademo de[becano.ﬂeneﬁuos complementanos del programa.
Certificado del centro receptor tras el traslado temporal o la estancia breve.
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e Hospital General Universitario B comunidad de madria
Gregorio Maranon

SaludMadrid Unidad de Nutricién Clinica y Dietética

D* Cristina Velasco Gimeno, Tecnéloga de Alimentos de la Unidad de Nutricion del Hospital
General Universitario Gregorio Marafion,

CERTIFICA:

que D° Alicia Rebeca Callcja Fernéndez, becaria del programa de Doctorado AP 2007-02026.,
del Departamento de Higiene v Tecnologia de Alimentos de la Universidad de Leon, ha estado
rotando en nuestro Hospital. en la Unidad de Nutricién Clinica y Dietética desde el 1.10.10
hasta el 30.11.10.

Ha desarrollado su Tesis, con titulo “Relacion Alimentacion-Malnutricion Hospitalaria”,
reclutando 41 pacientes tanto médicos como quirtrgicos, y valorando mas de 800 platos de la
dieta basal, diabético y trmix servidas en el hospital.

Durante su estancia ha estado en contacto con el funcionamiento y organizacion de una cocina
central hospitalaria de linea fria. Ha participado en todas las actividades llevadas a cabo en el
Servicio de Alimentacion: control microbiolégico de la comida y superficies de la cocina,
elaboracion de las encuestas de satisfaccion con la comida del hospital de los pacientes y cata
de nuevos productos. Ademas ha participado activamente en el proyecto europeo Nutrition
Day. colaborando en el disefio del protocolo, asi como en la recogida y tratamiento de los
datos.

A lo largo de este periodo ha asistido regularmente a las sesiones cientificas organizadas por la
Unidad de Nutricion, habiendo sido ponente en dos de ellas (Chocolate. Calidad de la dicta
hospitalaria en el Hospital Gregorio Maraiién: resultados preliminares).

Es de destacar que en todo momento su trato humano ha sido digno de mencion, por lo que su
estancia entre nosotros ha sido doblemente enriquecedora, tanto en plano profesional como
personal.

Para que conste a efectos oportunos, firmo la presente en Madrid, a 30 de noviembre de 2010.

A T

/

D* Cristina Velasco Gimeno

Tecndloga de Alimentos
e =
, | fo L GBiER
A I\ \
VoRB® Dr. Miguel Camblor Alvarez VO B® Dra. Pilar &:ﬁ‘cla Peris. . "v‘
‘Tutor de Residentes de Endocrinologia y Nutricion Jefe de Unidad g&ypﬁgjwm@ka@‘bw&icq 8}

it Esruarcis 45
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UNIVERSITY OF

Medicine Southampt()n

20 December 2012

This is to confirm that Alicia Calleja-Ferndndez, PhD Student from the University of Leén, Spain, has been a
Visitor in the Institute of Human Nutrition, Biomedical Research Centre, the University of Southampton, United
Kingdom, from 19 September 2012 until 20 December 2012 under the supervision of Professor Marinos Elia
and Dr Rebecca Stratton.

‘)B(L:blml Chn_.

Professor Alan Jackson

Director

Institute of Human Nutrition

Nutrition and Metabolism

Academic Unit of Human Development and Health
Direct tel: +44 (0)23 80796317

Direct fax: +44 (0)23 80794945

Institute of Human Nutrition, Academic Unit of Human Development and Health

Faculty of Medicine, University of Southampton, Southampton General Hospital, Mailpoint 113, Tremona Road, Southampton
S016 6YD United Kingdom

Tel: +44 (0)23 80796317 Fax: +44 (0)23 80794945
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UNIVERSITY OF

Medicine SouthamptOn

20" December 2012
Dear Sir/Madam

I, Marinos Elia, Professor of Clinical Nutrition & Metabolism, Institute of Human Nutrition, University of
Southampton, and Consultant Physician at the University General Hospital of Southampton, UK, confirm
that Alicia Calleja-Fernandez, PhD Student from the University of Leon, Spain, has been a Visitor in the
Institute of Human Nutrition, Biomedical Research Centre, the University of Southampton, United Kingdom,
from 19 September 2012 until 20 December 2012 under my supervision.

During her stay, she has successfully met the objective of expanding her knowledge about hospital
malnutrition, the topic on which she has been developing her thesis. She has been in direct contact with the
Department of Nutrition and Dietetics and with the Nutritional Support Unit, improving her knowledge of
the nutritional care process during hospitalization. In addition, during this period of time, she has contributed
in the project from the British Association of Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) "Malnutrition
Screening Week" in statistical modelling and analysis, interpretation of data and in the design and
development of the document. Also, she has had an introductory training in systematic reviews and the meta-
analysis and has had practical experience in the procedures. She is also currently involved in a project on
nutritional supplementation and quality of life.

In these months, she has participated in the Practical Nutritional Support course organized by the Institute of
Human Nutrition, University of Southampton, in October 2012 and she has attended the annual meeting of
BAPEN in December 2012. Also, she has satisfactorily presented part of her PhD thesis project to members
of the Department, and this created interest and considerable discussion.

On a personal note, Alicia has integrated very well in the department, has always been enthusiastic, hard-
working and has established very good relations with multidisciplinary clinical and non-clinical members of
the Department.

Yours sincerely, ¢

n Nutrition

Marinos Elia

Professor of Clinical Nutrition & Metabolism
Institute of Human Nutrition

Nutrition and Metabolism

Academic Unit of Human Development and Health
Direct tel: +44 (0)23 80794277

Direct fax: +44 (0)23 80794945

email: elia@soton.ac.uk

Institute of Huma

Institute of Human Nutrition, Academic Unit of Human Development and Health

Faculty of Medicine, University of Southampton, Southampton General Hospital, Mailpoint 113., Tremona Road, Southampton
S016 6YD United Kingdom

Tel: +44 (0)23 80794277 Fax: +44 (0)23 80794945
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Southampton

29 January 2013
Dear Sirs

| am writing to confirm that Alicia Calleja-Fernandez, PhD Student from the University of Ledn,
Spain, was a visitor in the Institute of Human Nutrition, Biomedical Research Centre, University of
Southampton, UK, from 19 September 2012 until 20 December 2012 under my supervision. Alicia

was a delightful student, very enthusiastic and passionate about the field of clinical nutrition.

During her time in Southampton, Alicia improved her knowledge about malnutrition in line with the
topic of her PhD thesis. She has liaised with the Department of Nutrition and Dietetics and with the
Nutritional Support Unit, improving her knowledge of the nutritional care processes in the UK. In
terms of progress during this time, Alicia has contributed to the British Association for Parenteral
and Enteral Nutrition (BAPEN) "Malnutrition Screening Week" project with data analysis in
statistical modelling and analysis, interpretation of data and in the design and development of the
document.  Alicia has also had initial training on systematic reviews and meta-analysis and
undertaken an initial systematic review on the evidence base for Oral Nutritional Supplements and
Quality of Life.

During her time with us, she participated in a Practical Nutritional Support course organised by the
Institute of Human Nutrition, University of Southampton and attended a BAPEN meeting.

Yours fait Iull

Dr Rebe Stratton
email: ris@soton .ac.uk

Institute of Human Nutrition, Academic Unit of Human Development and Health

Faculty of Medicine, University of Southamptaon, Southampton General Hospital, Mailpoint 113., Tremona Road, Southampton
$016 6YD United Kingdom

Tel: +44 (0)23 80794277 Fax: +44 (0)23 80794945
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UNIVERSITY OF

edin Southampton

19 December 2012

Student Name: Alicia Calleja-Ferndndez, PhD student from University of Leén, SPAIN
Thesis: "Relationship between malnutrition and food quality in hospitals"

Principal aim of the thesis: To determine the characteristics of hospital food and its impact in the patients.

Interest and importance of the topic and the thesis.

There is increasing recognition of the need to monitor and evaluate the extent to which the clinical services
offered to patients in hospital are sufficient to meet the needs of the patients with adoption of quality
standards for nutritional care and an explicit acceptance of the important role that nutrition plays in the
maintenance and rehabilitation of patients receiving care. The research conducted by Alicia will provide
valuable information that researchers and service providers can use to improve the nutritional status of
hospitalized patients and promote clinical outcomes. There appear to be two different opportunities to
explore. The first is to consider within the traditional meal provision study, the extent to which the amount of
food served to and consumed by patients is sufficient to meet their needs and the factors that determine the
amount of food provision, and the consequences of not meeting or exceeding a patient’s needs. The second
is to consider how differences in kitchen (traditional vs cook chill) influence the amount of food served and
consumed. It will provide evidence to confirm that one type of food served is more beneficial than another,
in the rehabilitation of short and long stay patients. Food which is better received and of a type that is
viewed as more appetizing and more appealing to the eye will hopefully result in an increased consumption
and ultimately a speedier recovery. Amounts of waste will also be reduced. The information generated from
this study will be helpful to future researchers in the area, food manufacturers, distributors and the hospitals
themselves.

If the student and the work have enough level to get the doctorate degree.

Alicia formally presented her work to members of the Institute of Nutrition, and discussed her ideas at length
with other researchers, during her three month stay in Southampton. She presented the work in English, in a
clear and concise manner; it was easily understood and was very interesting to listen to. The amount of time
that Alicia has put into the careful and incredibly thorough planning of the project became very evident. She
has obviously worked with great diligence and attention to detail to collect such a large amount of high
quality data. In my opinion she possesses the necessary understanding, skills and aptitude - plus
considerable enthusiasm, determination and commitment - to take this considerable body of work and
develop it into a high quality PhD thesis. | would be very happy to support Alicia in any application to
undertake a PhD.

If you require any further information, please do not hesitate to contact me.

With best wishes

Institute of Human Nutrition

Dr Steve Wootton

Senior Lecturer in Human Nutrition Infrastructu Capatity Building Lead
Institute of Human Nutrition NIHR Biomedical Research Centre (Nutrition)
Academic Unit of Human Development and Health Southampton General Hospital

Direct tel: +44 (0)23 80796317
Direct fax: +44 (0)23 80794945

Institute of Human Nutrition, Academic Unit of Human Development and Health

Faculty of Medicine, University of Southampton, Southampton General Hospital, Mailpoint 113, Tremona Road, Southampton
5016 6YD United Kingdom

Tel: +44 (0)23 80796317 Fax: +44 (0)23 80794945
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Dr Kesta Durkin

Research Facilitator

Institute of Human Nutrition
University of Southampton, UK

20 December 2012

Student Name: Alicia Calleja-Fernandez, PhD student from University of Leén, SPAIN
Thesis: "Relationship between malnutrition and food quality in hospitals"

Principal aim of the thesis: To determine the characteristics of hospital food and its impact in the patients.

Interest and importance of the topic and the thesis.

The area of research conducted by Alicia is very interesting and important. The information generated from
the work that Alicia has completed will provide information that in the future may be useful in improving the
nutritional status and rehabilitation of both long and short-stay hospitalized patients. As Alicia explained
when she presented her findings to our research group, three quarters of hospitalized patients receive
hospital food and if this food is more appealing and results in more being eaten then it will lead to
improvements in the nutritional status of the patients. It will also reduce the amounts of uneaten food. The
centre in which she carried out her work ranks highly, compared with other Hospitals in Europe, in the
prevalence of malnutrition which strengthens the need for such pieces of work to be conducted.

If the student and the work have enough level to get the doctorate degree.

Alicia has completed a large and substantial amount of work whilst in Southampton. She has presented her
findings to a collection of academic staff here at the Institute of Nutrition during her three month stay in
Southampton. It was clear from her presentation that she has gained considerable insight into topic are and
here presentation was clear and concise, which was an impressive achievement given that she did it in
English, which is not her first language. Alicia has clearly worked very hard on this extensive project. Alicia
has produced a large amount of high quality data, from a large number of patients, and this is a testimony to
her enthusiasm and determination to succeed and produce a high quality PhD thesis.

SO BN

Dr. Kesta Durkin

Research Facilitator

Institute of Human Nutrition

Nutrition and Metabolism

Academic Unit of Human Development and Health
Direct tel: +44 (0)23 80796317

Direct fax: +44 (0)23 80794945
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Institute of Human Nutrition, Academic Unit of Human Development and Health

Faculty of Medicine, University of Southampton, Southampton General Hospital, Mailpoint 113, Tremona Road, Southampton
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Tel: +44 (0)23 80796317 Fax: +44 (0)23 80794945
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