UNIVERSIDAD DE MURCIA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA

IMPLEMENTACION DE UNA ViA CLINICA DE ATENCION AL
PACIENTE SUBSIDIARIO DE NUTRICION ENTERAL
DOMICILIARIA EN EL SERVICIO MURCIANO DE SALUD

Dna. Mercedes Ferrer GoOmez
2015






UNIVERSIDAD DE

MURCIA

AUTORIZACION DE DIRECTORES DE TESIS DOCTORAL

Dr. Antonio Miguel Hernandez Martinez, Profesor del Departamento de
Medicina Interna de la Universidad de Murcia, y Dra. Ana Aranda Garcia,
Farmacéutica Especialista en Farmacia Hospitalaria del Servicio de Gestion
Farmacéutica del Servicio Murciano de Salud; AUTORIZAN:

La presentacion de la Tesis Doctoral titulada “IMPLEMENTACION DE UNA
VIA CLINICA DE ATENCION AL PACIENTE SUBSIDIARIO DE NUTRICION ENTERAL
DOMICILIARIA EN EL SERVICIO MURCIANO DE SALUD”, realizada por Dhfa.
Mercedes Ferrer Gomez, bajo nuestra inmediata direccion y supervision, en la
Facultad de Medicina, y que presenta para la obtencion del grado de Doctor por la
Universidad de Murcia.

Firmado,

En Murcia, a 15 de octubre de 2015

Dr. Antonio Miguel Hernandez Martinez Dra. Ana Aranda Garcia



Este trabajo ha sido realizado con la autorizacion de la Direccion General de Asistencia
Sanitaria del Servicio Murciano de Salud y la Direccién General de Productos Dietéticos
del Ministerio de Sanidad (confirmar quien autoriza, estd en el mail) para el uso de la
informacion de consumo de productos dietoterdpicos; y contando con el dictamen
favorable del Comité Etico de Investigacion Clinica (Acta 8/15) del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca.



INDICE

PRESENTACION

INTRODUCCION

DESNUTRICION
CONCEPTO DE DESNUTRICION
CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION
PREVALENCIA DE LA DESNUTRICION
DIAGNOSTICO DE LA DESNUTRICION
VALORACION NUTRICIONAL
HISTORIA CLINICA Y DIETETICA
EXPLORACION FisICA
PARAMETROS BIOQUIMICOS
OTRAS TECNICAS
CRITERIOS DE DESNUTRICION Y CONSENSO INTERNACIONAL
HERRAMIENTAS DE CRIBADO NUTRICIONAL
SOPORTE NUTRICIONAL
NUTRICION ENTERAL
CONCEPTO DE NUTRICION ENTERAL
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL
VIAS DE ADMINISTRACION DE LA NUTRICION ENTERAL
TIPOS DE FORMULAS EN NUTRICION ENTERAL
CRITERIOS DE SELECCION DE LA FORMULA DE NUTRICION ENTERAL
NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA
CONCEPTO DE LA NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

REVISION DE LA SITUACION Y EVOLUCION HISTORICA

MARCO LEGAL DE LA PRESCRIPCION DE NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA EN
ESPANA

Guia NED DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

w o o o1 o»

14
14
15
17
19
19
21
26
29
29
30
31
32
37
38
38
38

43
47



IMPLEMENTACION DE UNA VIiA CLINICA DE ATENCION AL PACIENTE SUBSIDIARIO DE NED EN EL SMS

DESNUTRICION, NUTRICION ENTERAL Y ANALISIS DE COSTES Y COSTE
EFECTIVIDAD

ECONOMIA DE LA SALUD
ESTUDIOS ECONOMICOS EN DESNUTRICION

COSTE EFECTIVIDAD DE LA NUTRICION ENTERAL

SERVICIO MURCIANO DE SALUD, REGION DE MURCIA Y NUTRICION
ENTERAL DOMICILIARIA 2007-2010

ORGANIZACION DEL SISTEMA MURCIANO DE SALUD

MARCO LEGAL DE PRESCRIPCION DE LA NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA EN LA
REGION DE MURCIA

SITUACION DE LA NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA EN LA REGION DE MURCIA

JUSTIFICACION, OBJETIVOS, HIPOTESIS

JUSTIFICACION
HIPOTESIS
OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

OBJETIVOS SECUNDARIOS

METODOLOGIA

DISENO
SUJETOS
INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS Y VARIABLES
PROCEDIMIENTO Y ANALISIS
EVALUACION DE LA GUIA CLINICA
PROCEDIMIENTO
DESCRIPCION DE LA ViA CLINICA
ANALISIS

ASPECTOS ETICOS

53

53
95
58

60

60

63

64

68

68
69
69
69
70

4

"
72
73
77
77
78
79
82
83



iNDICE

RESULTADOS

RESULTADOS I. CRITERIOS DE CALIDAD Y CONTENCION DEL GASTO EN EL
AREA | DE SALUD MURCIA OESTE DEL SMS

RESULTADOS II. PERFIL DE LA MUESTRA NED1 y NED2

RESULTADOS IIl. NUEVOS CRITERIOS DE CALIDAD

RESULTADOS IV. EVOLUCION DE LA ADECUACION A LA ViA CLINICA DE LAS
SOLICITUDES DE NED

RESULTADOS V. TIPOS DE DIETAS Y AREAS DE SALUD DEL SMS
RESULTADOS VI. EVOLUCION IMPORTE Y ENVASES. SMS, CCAA'Y SNS

DISCUSION Y CONCLUSIONES

DISCUSION
CONCLUSIONES
LIMITACIONES Y PROSPECTIVA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Clasificacion de la desnutricion segun la CIE-9-M

Tabla 2. Clasificacion de la desnutricidn segun la propuesta SENPE-SEDOM
Tabla 3. Estudios internacionales sobre Desnutricién Hospitalaria

Tabla 4. Estudios nacionales sobre Desnutricién Hospitalaria

Tabla 5. Prevalencia de desnutricion en el paciente anciano ambulatorio
Tabla 6. Factores clinicos de riesgo nutricional

Tabla 7. Valoracion nutricional segiin IMC: OMS y SEEDO

Tabla 8. Factores no nutricionales que modifican las proteinas viscerales

Tabla 9. Pardmetros antropométricos y analiticos de la desnutricion

85

85

88
91

93

95
106

114

114
127
128

131

141

11
12
13
15
16
18
19



IMPLEMENTACION DE UNA VIiA CLINICA DE ATENCION AL PACIENTE SUBSIDIARIO DE NED EN EL SMS

Tabla 10. Datos clinicos necesarios para establecer el diagnéstico de desnutricidn

Tabla 11. Valoracion Global Subjetiva (VGS): Escala de Puntuacion

Tabla 12. Exceso de costes de la desnutricion relacionada con la enfermedad en adultos (total y
per capita)

Tabla 13. Descripcion Areas de Salud del Servicio Murciano de Salud

Tabla 14. Tabla resumen de la distribucion por sexo en las diferentes muestras

Tabla 15. Criterios de evaluacion y actualizaciéon. Guia NED en el SNS

Tabla 16. Nuevos criterios de evaluacién y actualizacion

Tabla 17. Criterios de evaluacién Guia NED SNS Comparacion Muestras NED1 y NED2

Tabla 18. Criterios de evaluacién Guia NED SNS. Comparacion Muestras NED1bis y NED2bis

Tabla 19. Niimero de envases NED en Area | Murcia Oeste
(NO ESPECIFICAS, ESPECIFICAS Y MC)DULOS)

Tabla 20. Importe (€) NED en Area | Murcia Oeste
(NO ESPECIFICAS, ESPECIFICAS Y MODULOS)

Tabla 21.Tabla de frecuencias y significacion. Muestras NED1 y NED2

Tabla 22.Tabla de frecuencias y significacion. Muestras NED 1bis y NED2bis

Tabla 23. Criterios de evaluacion propuestos. Comparacion Muestras NED1 y NED2
Tabla 24. Tabla de frecuencias y significacion. Muestras NED1 y PET2

Tabla 25. Criterios de evaluacion Guia NED SNS. Comparacion Muestras NED1 y PET2
Tabla 26. Importe (€) NED en la Region de MURCIA (DIETAS NO ESPECIFICAS)

Tabla 27. Importe (€) NED en la Regién de MURCIA (DIETAS ESPECIFICAS)

Tabla 28. Importe (€) NED en la Region de MURCIA (DIETAS MODULOS)

Tabla 29. Variaciones en el promedio trimestral de pacientes del afio 2014 al 2010 por area
sanitaria y tipo de dieta

Tabla 30. Variaciones del nimero de envases del afio 2014 al 2010 por area sanitaria y tipo de
dieta

Tabla 31. Variaciones del importe del afio 2014 al 2010 por area sanitaria y tipo de dieta
Tabla 32 . Consumo total de envases NED en la Regién de MURCIA

Tabla 33. Importe total (€) NED en la Regién de MURCIA

Tabla 34. Numero total de envases NED en SNS

Tabla 35. Importe total (€) NED en SNS

Tabla 36. Consumo de dietoterapicos por CCAA en 2014. Variacion respecto a 2010

20
22

62
72
75
76
86
86

87

87

88
90
91
93
94
97
97
98

98

101

103
106
106
108
108
110



iNDICE

INDICE DE FIGURAS

Fig. 1. Actual clasificacion de la desnutricion (ASPEN) 4
Fig. 2. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 24
Fig. 3. Algoritmo ASPEN — Soporte Nutricional 28
Fig. 4. Rutas de acceso para ostomias en NED 32
Fig. 5. Criterios de seleccion del tipo de férmula de NE 37
Fig. 6. Algoritmo GUIA SNS - Inclusién del paciente en programa de NED 49
Fig. 7. Algoritmo GUIA SNS — Seleccion de formula NED S0
Fig. 8. Algoritmo GUIA SNS - Seleccioén de via de administracion de NED o1
Fig. 9. Areas de Salud del SMS de la Regién de Murcia 61
Fig. 10. Envases / 100 habitantes SMS y SNS (con excepcidn de Catalufia y Galicia) 65
Fig. 11. Importe / habitante SMS y SNS (con excepcion de Catalufia y Galicia) 65
Fig. 12. Gasto sanitario (euros) en productos dietoterapicos en SMS, afios 2007-2010 66
Fig. 13. Tipos de dietas y envases / 1000 habitantes en SMS y SNS 66
Fig. 14. Evolucién de las medidas de gasto 2007-2010 67
Fig. 15. Muestra y submuestras del estudio 72
Fig. 16. Fases de evaluacién de una guia clinica 7
Fig. 17. Nuevo circuito para la prescripcion en receta de NED en el SMS 80
Fig. 18 Adecuacién en % de los criterios de calidad en las distintas muestras 95
Fig. 19 Consumo de envases/100 hab regional de dietoterapicos por tipo de dieta 2010- 2014 96
Fig. 20.2I(r)n1r;orte/habitante regional de dietoterapicos por tipo de dieta entre los afios 2010 y %
Fig. 21. Evolucién 2010-2014 de pacientes / 1000 habitantes en las 9 areas de salud de la 100

Region de Murcia

Fig. 22. Evolucién 2010-2014 del consumo de envases / 100 habitantes en las 9 areas de salud 102
de la Regién de Murcia

Fig. 23. Evolucion 2010-2014 del importe por habitante en las 9 areas de salud de la Regidn de 104
Murcia

Fig. 24. Evolucién 2010-2014 del importe por habitante y por tipo de dieta (de forma semestral) 105
en las 9 areas de salud de la Region de Murcia

Fig. 25. Gasto sanitario (euros) en productos dietoterapicos en SMS, afios 2007-2014 108
Fig. 26. Indicador numero de envases / 100 habitantes, afios 2007-2014. SNS-SMS 109
Fig. 27. Indicador importe (euros) / habitantes, afios 2007-2014. SNS-SMS 109



IMPLEMENTACION DE UNA VIiA CLINICA DE ATENCION AL PACIENTE SUBSIDIARIO DE NED EN EL SMS

Fig. 28.
Fig. 29.
Fig. 30.
Fig. 31.
Fig. 32.
Fig. 33.
Fig. 34.
Fig. 35.

NUmero total de envases 2010-2013 (CCAA)

Importe total 2010-2013 (CCAA)

NUmero de envases (no especificas) 2010-2013 (CCAA)
Importe (no especificas) 2010-2013 (CCAA)

NUumero de envases (especificas) 2010-2013 (CCAA)
Importe (especificas) 2010-2013 (CCAA)

NUmero de envases (médulos) 2010-2013 (CCAA)
Importe (médulos) 2010-2013 (CCAA)

INDICE DE SIGLAS O ACRONIMOS

111
111
112
112
112
112
112
112

Siglas Significado

AP Atencién Primaria

ASPEN American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
AVACs Afios de vida ganados ajustados por calidad

BAPEN British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
BDU Base de Datos del Usuario

CB Circunferencia de brazo

CCAA Comunidades Autbnomas

CREM Centro Regional de Estadistica de Murcia

DDD Désis diaria definida

DHA Acido docosahexanoico

EPA Acido eicosapentanoico

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
HCUVA Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
IMC indice de masa corporal

IMF Importes maximos de financiacién

IMLG indice de masa libre de grasa

MAG Malnutrition Advisory Group

MNA Mini Nutritional Assessment

MUST Malnutrition Universal Screening Tool

NAD Nutricion artificial domiciliaria

NADYA Nutricién artificial domiciliaria y ambulatoria

NE Nutricién enteral

NED Nutricion enteral domiciliaria

NEPAID Nutricién Enteral Pediatrica Ambulatoria y Domiciliaria

Vi



iNDICE

NICE National Institute for Health and Care Excellence
NPT Nutricién parenteral total

NSR Nutrition Risk Screening

OMI-AP Programa de historia electrénica de la red de primaria
PG-SGA Patient Generated Subjective Global Assessment
PREDYCES Prevalencia de la desnutricién hospitalaria y costes asociados en Espafia
PTC Pliegue tricipital

SCCM Society of Critical Care Medicine

SEDOM Sociedad Espafiola de Documentacion Médica
SENPE Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Parenteral
SIPA Servicio de Inspeccion de Prestaciones Asistenciales
SMS Servicio Murciano de Salud

SNG Sonda nasogastrica

SNS Sistema Nacional de Salud

TSI Tarjeta Sanitaria Individual

UN Unidad de Nutricion

VCT Valor calérico total

ZBS Zona basica de salud

Vi






PRESENTACION

Este trabajo describe el resultado de un proyecto regional de soporte al
paciente subsidiario de nutricién enteral domiciliaria, implementado en el afo 2011, en
la Region de Murcia. Dicho proyecto resulté en la regulacion de un circuito de
asistencia nutricional, basado en el apoyo de especialistas de las Unidades de
Nutricién, que siguiendo las recomendaciones de la Guia de Nutricibn Enteral
Domiciliaria publicada por el Ministerio de Sanidad, persiguen la mejora de la calidad
asistencial y la racionalizacion del gasto farmacéutico.

Se realizara un recorrido a través del concepto de desnutricion, las distintas
clasificaciones vigentes, algunas aproximaciones a la incidencia y prevalencia en
nuestro medio, asi como a su evaluacion y diagnoéstico. Se describiran las principales
alternativas de valoracion nutricional, criterios de desnutricién dentro de los consensos
internacionales, y algunas de las mas conocidas herramientas de cribado. Se hace
necesario describir el concepto de Nutricidon Enteral, indicaciones, vias y tipos, asi
como los diferentes criterios de seleccion de férmula. Se analiza en profundidad el
término de “Nutricion Enteral Domiciliaria”, criterios de inclusién y analisis de costes,
llegando a una revisién del marco legal de prescripcion a nivel estatal (legislacion
espafola) y autonémico (Region de Murcia). Expondremos la situacién de la atencion
a este tipo de pacientes en el Servicio Murciano de Salud entre los afios 2007 y 2010,
antes de la puesta en marcha de nuestra intervencion, lo que nos ayudara a entender
el alcance del proyecto.

Una vez establecido este marco tedrico, se describe la centralizacion de la
coordinacion de la atencién a los pacientes con este tipo de soporte en a la Unidad de
Nutricion del Area de Salud | Murcia Oeste, perteneciente al Servicio de
Endocrinologia y Nutricién del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, asi
como las principales caracteristicas de las peticiones realizadas a lo largo del periodo
de estudio. Se profundiza en el analisis del ajuste inicial de dichas solicitudes a las
condiciones vigentes de la regulacion estatal y regional, para finalmente terminar con
una evaluacion de la evolucién del consumo de dietoterapicos en los ultimos afos,
antes y después de las modificaciones llevadas a cabo. Este analisis se abordara
desde la perspectiva de pacientes, numero de envases e importe por habitante,
comparando la prescripcion de los distintos tipos de dietas en cada una de las areas
del Sistema Murciano de Salud. Por dultimo, realizaremos un estudio de las
modificaciones del consumo a nivel regional, comparandolas con el resto de

comunidades auténomas y con la media del Sistema Nacional de Salud.






INTRODUCCION

La aplicacion de la Ciencia Econdmica al campo de la salud, como disciplina
que trata de la asignacion eficiente de recursos, es relativamente reciente. Las
herramientas desarrolladas en la segunda mitad del siglo XX para la comparacion
entre diferentes alternativas, contrastando costes y beneficios, en el campo de la
construccion de infraestructuras, fueron adoptadas progresivamente en el campo de la
salud. Su desarrollo ha dado lugar a técnicas y formas de medicion y andlisis propias
del ambito de la salud, tan conocidas como el andlisis coste-efectividad,
incorporandose técnicas estadisticas cada vez mas complejas para el analisis de la

informacién(1).

Hasta finales del siglo XX, el andlisis econdmico convencional no consideraba
interesante estudiar el gasto publico sanitario. Uno de los argumentos mas utilizados
para excluir las cuestiones sanitarias de la economia era la consideracion de la salud
como objetivo primordial sobre cualquier otro. Las decisiones asistenciales eran
tomadas al margen de cualquier consideracion econdémica, con el pretexto de que

éstas ultimas no podian interferir en las primeras(2).
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Desde hace un par de décadas el panorama ha cambiado. La sanidad ha
adquirido una enorme importancia por ser un sector que consume una gran cantidad
de recursos, de por si escasos, y por su creciente participacion en el producto interior
bruto.

Los profesionales de la salud desempefiamos un papel importante, ya que a la
vez que debemos lograr que los pacientes reciban una atencién adecuada, con
nuestras actuaciones asignamos la distribucion de los recursos sanitarios. Los
principios basicos de la bioética definidos por Beauchamp y Childress(3), son
consideradas guias a seguir:

- Principio de beneficencia: establece que el profesional de la salud
debe siempre procurar el bien de sus pacientes.
- Principio de no maleficencia: es decir, la necesidad de no danar.
Pone de manifiesto la prudencia en el ejercicio profesional de modo
que no se perjudiqgue al paciente con tratamientos dudosos o
innecesarios. La unica finalidad del profesional sanitario debe ser el
beneficio del paciente y se debe evitar incitar el consumo de servicios
de salud innecesarios o0 particularmente costosos cuando no existe
una evidencia clara de su adecuacion.
- Principio de autonomia:
del paciente a la hora de la toma de decisiones. El paciente
forjara ésta
reciba del profesional. Son, por tanto, fundamentales el deber de
informar verazmente y el consentimiento informado.
- Principio de justicia:
, es decir, si no esta

disponible para todos aquellos que lo necesiten.

Todo lo anterior nos indica que la toma de decisiones en medicina requiere de
un dificil equilibrio entre las vertientes gestora y asistencial. La busqueda de la
eficiencia, como la manera mas racional de utilizar unos recursos sanitarios
verdaderamente escasos en relacion a las necesidades, se ha convertido en un punto

de referencia necesario en el quehacer diario de los profesionales de la salud.

Pero, si el interés por la perspectiva econémica de la salud es de reciente
aparicion, aun lo es mas cuando nos centramos en el ambito de la nutriciéon. Los

estudios iniciales de farmacoeconomia han excluido siempre un sector no facilmente
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encuadrable en el conjunto de los farmacos, como son las férmulas de nutricion
enteral. Aunque en los ultimos afos se ha puesto de manifiesto un considerable
interés en esta area, siguen siendo escasos los trabajos con suficiente validez como
para establecer claras directrices de actuacién. Por otro lado, hay que tener en cuenta
el caracter social y cultural que se asocia a la alimentacién y que establece una
diferencia clara con los farmacos clasicos, caracter que complica aun mas, si cabe, el

analisis econémico al que nos referimos.

Hemos de tener en cuenta que la Nutricion Clinica es una de las disciplinas
médicas que mas avances ha experimentado en las ultimas décadas. Aunque las
primeras nutriciones parenterales domiciliarias se registraron en los afios 60(4), el
empleo rutinario de nutricion enteral extrahospitalaria ha sido bastante posterior. Sin
embargo, el crecimiento en su utilizaciéon ha sido exponencial en las Ultimas décadas
como resultado de su validacion por los estudios basados en la evidencia cientifica. El

gasto que ello acarrea ha de ser evaluado y controlado de forma eficiente.

Existen grandes variaciones en la practica clinica, tanto en la utilizacién de los
recursos sanitarios, como en los resultados obtenidos, atribuibles a las diferencias en
la oferta de servicios de los diferentes centros o instituciones. No obstante, la causa
mas importante se debe a la gran dispersion en la prestacién de servicios de atencién
a los enfermos(5). En el campo de la nutricién, este hecho es particularmente llamativo
ya que por un lado, histéricamente, es un campo del que se han ocupado diferentes
profesionales sanitarios (médicos, farmacéuticos, enfermeros, etc.), y por otro lado, la
gran mayoria de las especialidades médicas requieren asistencia nutricional para
algunos de sus pacientes.

Todo lo descrito ha generado la necesidad de la creacion de instrumentos
destinados a disminuir la variabilidad de la atencion sanitaria, ajustando la utilizacion

de recursos y aumentando la calidad en el cuidado del paciente.

Durante los anos 80 aparecen, fundamentalmente en Estados Unidos, Canada
e Inglaterra, los primeros protocolos y las guias de practica clinica. Los dos son
elementos vehiculizadores de las mejores practicas que, tanto clinicos como gestores
sanitarios, ven como una herramienta para realizar una atencion al paciente de mayor
eficiencia y consistencia(6). Mas que instrucciones se trada de recomendaciones que
facilitan la toma de decisiones, describen el cuidado apropiado basado en la evidencia
cientifica y el amplio consenso, actuando también como elemento de mejora de la

calidad asistencial. Las guias clinicas son documentos editados habitualmente por
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sociedades cientificas, desarrollados por consenso, apoyados en metaanalisis y
ensayos clinicos sobre la patologia o proceso en cuestion, y refrendados por la mayor
evidencia cientifica posible. No definen detalladamente la atencion al paciente en todo
el proceso terapéutico, son recomendaciones de como tratar una patologia basandose
en revisiones sistematicas de la bibliografia actual(7).

La aplicacién detallada de una guia clinica en el medio asistencial se conoce
con el nombre de via clinica. Son planes asistenciales que se aplican a enfermos con
una determinada patologia y que presentan un curso clinico predecible. Definen la
secuencia, duracion y responsabilidad optima de las actividades de los distintos
profesionales sanitarios para un diagnostico o procedimiento particular, minimizando

retrasos, mejorando el uso de recursos y mejorando la calidad de la asistencia(6).

Constituyen una herramienta de coordinacion, pues detallan las actividades del
dia a dia en la atencion del enfermo con un diagéstico especifico, consiguiendo asi la
optimizacion de la secuencia de actos médicos, sin dejar tiempos muertos ni retrasar

decisiones claves del proceso por falta de informacion(8).

Existen una serie de motivos o justificaciones que determinan la aparicién de

este tipo de herramienta(9):

— Una disminucién de la variabilidad en la practica clinica.

— La asignacién de responsabilidades en los distintos procesos de atencion al
paciente.

— Proporcionar respaldo legal a los profesionales al apoyar actitudes
terapéuticas y diagndsticas basadas en evidencias cientificas.

— Mejorar la informacion que recibe el paciente y los familiares.

— Posibilitar la formacién global y actualizada de los distintos profesionales
que participan en ella.

— Mejorar los sistemas de registro de informacion.

— Mejorar la calidad asistencial.

— Adecuar los recursos disponibles a las necesidades.

La via clinica es pues una herramienta de gestidon clinica, para facilitar la
atencion sistematica y multidisciplinar del paciente. Suele desarrollarse para
procedimientos médicos de gran volumen, alto riesgo o alto coste, o que requieren la

cooperacion de multiples profesionales.
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El tema relacionado con nuestro trabajo, la nutricion enteral domiciliaria, como
veremos mas adelante, es candidato idéneo para la elaboracién y puesta en marcha
de una via clinica. La falta de un consenso establecido, en aspectos relevantes de
diagnéstico y tratamiento, es la tdnica general en este tipo de pacientes. La dispersiéon
asistencial en los distintos niveles de atencién es muy alta en nuestro medio, lo que
nos hizo plantearnos la necesidad de crear un sistema multidisciplinar organizado para

unificar criterios.

A continuacién describiremos los conceptos basicos sobre nutricion que nos
permitan comprender el desarrollo de nuestro trabajo, asi como la situacién actual de

la nutricion enteral domiciliaria.

DESNUTRICION

CONCEPTO DE DESNUTRICION

Establecer el concepto de desnutricién no resulta facil, como lo demuestra el
hecho de que después de los multiples intentos realizados no existe una definicion
universalmente aceptada de la misma. Las multiples propuestas existentes en la
literatura crean bastante confusion a la hora de establecer claros limites entre
situacién normal y los distintos grados de patologia, y no hay ninguna que llegue a
considerarse completa o definitiva.

De una manera sencilla Braier(10) define la desnutricion como “una
enfermedad provocada por la deplecién de nutrientes”. Para Caldwell(11) la
malnutricion seria “el estado patolégico resultante del déficit o exceso, absoluto o
relativo, de uno 0 mas nutrientes esenciales, que se detecta clinicamente por pruebas

bioguimicas y antropométricas”.

Con la introduccion de los estudios de composicion corporal y el conocimiento
de los efectos negativos que tiene la desnutricion en la evolucién de los pacientes,
Sitges Serra(12) define la desnutricion como “un trastorno de la composicion corporal
caracterizado por un exceso de agua extracelular, déficit de potasio y déficit de masa

muscular, asociado frecuentemente con disminucion del tejido graso e
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hipoalbuminemia, que interfiere con la respuesta normal del huésped frente a su

enfermedad y su tratamiento”.

Posteriormente, autores como Elia(13) proponen la siguiente definicién: “estado
de nutricién en el que una deficiencia de energia, proteinas y otros nutrientes causa
efectos adversos medibles en la composicién y funcién de los tejidos/organismo y en

el resultado clinico”.

CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION

Histéricamente se ha clasificado la desnutricién en tres tipos(14):

- Desnutriciéon caldrica, cronica o marasmo provocada por un déficit
prolongado de ingesta de energia y nutrientes. Su caracteristica
fundamental es la pérdida de peso secundaria fundamentalmente a
disminucién del compartimento graso y, en menor medida, del magro. Las
proteinas viscerales se mantienen normales. No aparecen edemas.

- Desnutricion proteica, aguda o Kwashiorkor: el compartimiento graso se
encuentra preservado. La pérdida es fundamentalmente proteica, sobre
todo visceral. Los parametros antropométricos pueden estar conservados,
con proteinas viscerales bajas y aparicion de edemas.

- Desnutricion mixta: también denominada desnutricion proteico-calorica

grave o Kwashiorkor-marasmatico. Es una mezcla de las dos anteriores.

Posteriormente se acufio el término desnutricién proteico-calérica en un intento

de englobar todo el espectro existente entre el marasmo y el kwashiorkor (15).

En la actualidad, la terminologia mas utilizada es la de “desnutricion cronica’,
que equivaldria al concepto de marasmo, “desnutricion aguda’ que sustituye al
término kwashiorkor y la “desnutricion mixta’, que combina caracteristicas de
ambos(16).

Recientemente, un comité de expertos de la ASPEN-ESPEN (The American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition-The European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism) ha establecido una clasificacién basada en la etiopatogenia del

problema. En ella se da protagonismo al proceso inflamatorio sistémico que
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acompana, en la gran mayoria de los casos de nuestro entorno, a la propia
desnutricién y que dificulta de forma importante el tratamiento de la misma. Segun esta
clasificacion tendriamos los siguientes tipos(17):

- Malnutricion relacionada con inanicion (starvation-related malnutrition):
desnutricién en el contexto de inanicién crénica sin respuesta inflamatorio
sistémica asociada.

- Malnutricion relacionada con enfermedad cronica (chronic disease-
related malnutrition): desnutricibn en el contexto de una respuesta
inflamatoria sistémica crénica de grado moderado.

- Malnutricion relacionada con enfermedad aguda (acute disease or
injury-related malnutrition): desnutricion en el contexto de una respuesta
inflamatoria sistémica aguda o severa.

Identificacion de riesgo nutricional:
disminucion de la ingesta o pérdida de masa
magra

Inflamacion
presente?

Si, moderada Si, severa

Malnutricion relacionada con Malnutricion relacionada con Malnutricion relacionada con
inanicion enfermedad crénica enfermedad aguda

(ej. ayuno croénico, anorexina il (ej. cancer, artritis reumatoide, (ej. sepsis, quemados,
nerviosa) obesidad sarcopénica) traumatismos)

Fig. 1. Actual clasificacion de la desnutricion (ASPEN)(18)

A nosotros nos parece esta ultima clasificacion la de mayor utilidad, dado que
tiene en cuenta el papel preponderante del proceso inflamatorio sistémico subyacente
tanto en la génesis como en el mantenimiento y evolucion de la desnutricion. Por otra
parte, nos sirve para predecir, al menos en parte, la respuesta al soporte nutricional.
De este modo, aquellos casos en que el problema se deba exclusivamente a inanicién
la mejoria estara directamente relacionada con la adecuacién del tratamiento. Sin
embargo, cuando existe un componente inflamatorio asociado a la enfermedad de

base, la recuperacion puede verse afectada y no obtener los resultados esperados, de



IMPLEMENTACION DE UNA ViA CLINICA DE ATENCION AL PACIENTE SUBSIDIARIO DE NED EN EL SMS

forma mas marcada en los pacientes con malnutricion relacionada con la enfermedad
aguda(19).

Por otra parte, aunque establezcamos una tipologia clinica de la desnutricion,
es importante tener en cuenta la importancia de la codificacion en la gestién sanitaria,
que se rige por procedimientos bien establecidos. Una correcta codificacion de la
desnutricién hospitalaria, como diagndstico principal o secundario, asi como de los
procedimientos terapéuticos empleados, contribuye a conocer la realidad de la
actividad asistencial y el consumo de recursos de cada centro. Es necesario adecuar
las codificaciones de desnutricibn a las establecidas en la CIE 9-MC (Tabla 1).
Ademas, existe una propuesta elaborada por la SENPE-SEDOM (Sociedad Espafola
de Nutricion Enteral y Parenteral-Sociedad Espanola de Documentacion Médica) que
se detalla en la Tabla 2(20).

Tabla 1
Clasificacion de la desnutricion segun la CIE-9-MC

Definiciones de Desnutricion de la CIE-9-MC

260. Kwashiorkor: edema nutritivo con despigmentacion de la piel y del pelo.

261. Marasmo Nutritivo: atrofia nutritiva. Carencia calérica. Desnutricién grave.

262. Otras desnutriciones proteico-caléricas graves: edema nutritivo sin mencién de despigmentacion de
piel y pelo.

263. Otras formas de malnutricion energético proteica no especificada.
263.0. Desnutricion de grado moderado.
263.1. Desnutricion de grado leve.
263.2. Detencién del desarrollo consecutivo a desnutricion proteico calérica.
Enanismo nutritivo.
Retraso fisico por desnutricidn.

263.8 Otras desnutriciones proteico-caloricas.

263.9 Desnutricién proteico-calorica no especificada.
Distrofia por desnutricion.
Desnutricién (calorica) NEOM.

Excluye carencia nutritiva NEOM (269.9)
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Tabla 2
Clasificacion de la desnutricion segun la propuesta SENPE-SEDOM(20)

Desnutricion caldrica

Leve Moderada Grave 0 severa No especificado

263.1 263.0 261 263.9

Desnutricion proteica o proteinica

En cualquier grado: 260

Desnutricion mixta o proteico-calérica

Leve Moderada Grave 0 severa
263.8 263.8 262
Desnutricion no especificada
Leve Moderada Grave 0 severa Grado no especificado
263.1 263.0 261 263.9

Procedimientos de soporte nutricional

Nutricién parenteral® 99.15 Nutricién enteral*™* 99.6

* Se debera codificar la insercion del catéter correspondiente, siempre que se realice durante el ingreso.
** Se reflejaran aquellos soportes superiores a 1000 Kcal/dia

PREVALENCIA DE LA DESNUTRICION

La desnutriciéon en los paises desarrollados, en su mayor parte desnutricion
relacionada con la enfermedad, es un problema sanitario con una alta prevalencia, que
consume una gran cantidad de recursos sanitarios. Se habla de unos 30 millones de
afectados en toda Europa, es decir casi un 5% de la poblacién europea. Este problema
se concentra en particular en determinadas poblaciones como son los ancianos, en los
que la prevalencia puede llegar a ser del 10%. Entre los pacientes hospitalizados,
alrededor del 20% sufre desnutricion o esta en riesgo de desarrollarla. El coste total
aproximado, a finales de la primera década del siglo XXI, rondaba los 170 millones de
euros anuales, cifra nada desdenable(21)(22).

A pesar de estas cifras aproximadas globales, establecer la prevalencia de la
desnutriciébn no es tarea facil. No existe un método universalmente aceptado para
hacer un cribado poblacional, y tampoco se ha llegado a un acuerdo de qué sectores
de la comunidad son los mas adecuados para beneficiarse de esa intervencion. Esta
claro que hay ciertos factores, identificados hace ya décadas, que deben poner en
alerta al equipo sanitario de la posibilidad de una reduccién de la ingesta y de un
empeoramiento del estado nutricional. Estos factores incluyen las enfermedades
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crénicas (neoplasicas y neurolégicas, fundamentalmente), las alteraciones funcionales,
problemas de denticion, de deglucién, pacientes polimedicados, alcoholismo,
depresion, problemas sociales o alta hospitalaria reciente. Aquellos pacientes que
sufran una o varias de estas circunstancias necesitan, de forma rutinaria en sus

cuidados médicos, el cribado de riesgo nutricional(23).

Uno de los colectivos con mayor riesgo de afectacién de su situacion nutricional
es el de pacientes hospitalizados. Existen multitud de estudios sobre el tema a nivel
hospitalario, desde los iniciales de Bistrian(24,25) en los afios 70 hasta los mas
actuales de Montoya(26), Mitchell(27) o el trabajo espafol PREDYCES(28)
(Prevalencia de la desnutricién hospitalaria y costes asociados en Espafa) publicado
en 2012. Cabe destacar que el porcentaje de desnutricion se ha mantenido estable a
lo largo del tiempo, lo que nos hace pensar que las medidas tomadas con el fin de

atajar el problema son relativamente poco efectivas.

En el 2008 se dan a conocer los resultados del grupo EuroOOPS, estudio
multicéntrico que englobd a 5.051 pacientes de 26 hospitales de 12 paises (Austria,
Republica Checa, Egipto, Alemania, Hungria, Libano, Libia, Polonia, Rumania,
Eslovaquia, Espafa y Suiza). Se utiliz6 el método de cribado “Nutritional Risk
Screening” (NRS-2002®) y se comunicd una prevalencia del 32,6% de riesgo de
malnutricion(29).

En Espanfa, la prevalencia de desnutricion de los pacientes hospitalizados se
ha estimado entre el 30% y el 50% vy, al igual que en otros paises, aumenta a medida
que se prolonga la estancia hospitalaria. Sin embargo, la mayoria de los

, que no permiten conocer la verdadera
magnitud del problema sanitario (prevalencia) ni econdmico (costes). En 2012 se
publica el estudio PREDyCES(28), anteriormente mencionado, el mayor estudio
multicéntrico a nivel nacional para analizar la prevalencia de desnutricion hospitalaria.
Participaron 31 hospitales de la geografia espafola y se recogieron datos de 1.707
pacientes al ingreso y de 1.597 de ellos al alta, y se estimaron sus costes asociados.
La prevalencia de desnutricion observada segun el NRS-2002® fue del 23,7%. Se
asocié a un aumento de la estancia hospitalaria, de media 11,5 dias para desnutridos
frente a 8,5 dias para normonutridos. Los autores realizaron también un estudio de

costes, que dio como resultado un coste adicional de 5.829€ por paciente.

10
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En la Tabla 3 se resumen los principales estudios internacionales y nacionales

sobre el tema.

Tabla 3
Estudios internacionales sobre desnutricidn hospitalaria

Autor Afio Pais N % Desnutricion ~ Valoracién!  Servicio?
Bistrian(24) 1974 EEUU 131 54 H Q
Bristian(25) 1976 EEUU 128 45 H M
Hill(30) 1977 UK 105 52 H Q
Weinsier(31) 1979 EEUU 134 69 H M
Willard(32) 1980 EEUU 200 31 H M
Symreng(33) 1983 Suecia 112 26 H M
Kamath(34) 1986 EEUU 3.047 50 [ MyQ
Warnold(35) 1984 Suecia 215 12 H Q
Coast(36) 1993 EEUU 228 38-48 I-H Vascular
Larsson(37) 1994 Suecia 199 35 H Q
McWhirter(38) 1994 UK 500 50 I MyQ
Naber(39) 1997 Holanda 155 45-62 I M
Kelly(40) 2000 UK 219 13 I MyQ
Braunschweig(41) 2000 EEUU 404 54 H MyQ
Waitzberg(42) 2001  Latinoamérica 4.000 48,1 H MyQ
Middleton(43) 2001 Australia 819 36 H MyQ
Correia(44) 2001 Brasil 374 55 H MyQ

Suiza 23,1 en <60

Kyle(45) 2002 Alemania 1.760 38.3 en >60 I MyQ
Wyszynski(46) 2003 Argentina 1.000 47 H MyQ
Kruizenga(47) 2003 Holanda 7.660 25 H MyQ
Correia(48) 2003 Brasil 709 34.2 I MyQ
Rasmussen(49) 2004 Dinamarca 590 39,9 H MyQ
Pirlich(50) 2006 Alemania 1.886 274 H MyQ
EuroOOPS(29) 2008 Multicéntrico 5.051 32,6 H MyQ
Lamb(51) 2009 UK 328 44 H MYQ
Volkert(52) 2010 Alemania 205 30,2 H M
Imoberdorf(53) 2010 Suiza 32.837 18,2 I MyQ
Ha-Kyung Lee(54) 2011 Corea 944 17,2 H MyQ
Montoya(26) 2014 Colombia 891 28 H MyQ
Mitchell(27) 2014 Canada 57 H MyQ

! Valoracion al ingreso(l)/durante hospitalizacién (H)
? Servicio Médico/quirtrgico

11
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Tabla 4
Estudios nacionales sobre desnutricion hospitalaria
Autor Afio CCAA N % desnutricion Servicio?
Adrio(55) 1980 -- 30 Q
Celaya(56) 1983 - 31 Q
Gassull(57) 1984 Cataluia 1.709 68 M
Cabré(58) 1986 Catalufa 135 68 Q
— . 31,3 Servicios médicos
Ulibarri(59) 1991 Madrid 847 38,3 Senvicios quirtigicos MyQ
Roldan Avifia(60) 1995 301 53 MyQ
Prieto(61) 1996 Cérdoba 329 52 Q
(%%r;zmez Casteld 9001 LaRioja 240 87,5 M
Asensio(63) 2004 Madrid 105 571 M
Planas(64) 2004 Catalufia 400 46 MyQ
Mtz Olmos(65) 2005 376 49,9 MyQ
. . ) 23,9 desnutricion (MNA)
De Luis(66) 2006  Castilla Ledn 213 50.2 riesgo (MNA) M
Lobo 2009 Granada 817 459 MyQ
Pardo(67) 2011 Granada 135 82,9 MyQ
Burgos(68) 2012 Catalufia 796 28,9 MyQ
PREDyCES(28) 2012  Multicéntrico  1.707 23,7 MyQ

Si intentamos buscar datos fiables sobre la prevalencia de la desnutricion en la
comunidad se hace mucho mas dificil. Existen muchos estudios realizados en
poblaciones de riesgo, como es el caso de los ancianos. Sin embargo, la prevalencia
global es mas compleja de obtener.

En la poblacién anciana, la prevalencia de malnutricion descrita es muy
variable y depende del ambito donde resida (institucionalizada, hospitalizada o en
comunidad), el empleo de diferentes metodologias para la evaluacion y diagnéstico de
la malnutricién, y la propia heterogeneidad de esta poblacion. Diversos estudios
describen una prevalencia de desnutricion o de riesgo nutricional del 24-46%(69)(70)
en ancianos de la comunidad, del 30-50%(69)(71) en hospitalizados y del 50-
70%(69)(72) en institucionalizados. En 2008, Cuervo et al, encuentran un 4,3% de
desnutricibn 'y un 253% de riesgo nutricional entre 22.007 ancianos de la
comunidad(73). En 2012, Mila Villarroel publica una revisidén sistematica basada en la
recopilacién de estudios con informacién sobre la prevalencia de desnutricion
publicados entre 1995-2011. Engloba un total de 43.235 ancianos procedentes de 47
trabajos. Encuentra una prevalencia global del 16,6%, del 6,9% en la comunidad, del
20,8% en ancianos institucionalizados y del 24,6% en hospitalizados(74).

* Servicio Médico/quirurgico

12
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En la Tabla 5 se muestran los principales trabajos sobre prevalencia de

desnutricidon en el anciano ambulatorio.

Tabla 5
Prevalencia de desnutricion en el paciente anciano ambulatorio(74)
Autor Afio CCAA N % desnutricion % riesgo
desnutricion
Ramon y 2001 Catalufia 3.071 32 32
Subira(76)
Tur(77) 2005 Baleares 230 3 45
Martinez de la 2006  Andalucia 91 23,1 35,2
lglesia(78)
Morillas(79) 2006 Murcia 360 19
Salva y Lucas(80) 2007 Catalufa 2.500 0,7 73
Gil-Montoya(81) 2008 Espafia 2.530 31 30,1
Cuervo(73) 2008 Espafia 22.007 41 244
De la Montafia 2009  Galicia 728 12,5 57,5
Miguélez(82)
Unanue-Urquijo(83) 2009 Catalufa 170 14,7 52,9
Jiménez Sanz(84) 2011 Cantabria 1.036 3,3 239
Castilla la
Serrano-Urrea(86) 2013 895 2.8 37,3
Mancha
Hernandez 2015 Andalucia 57 35 228
Galiot(87)

DIAGNOSTICO DE LA DESNUTRICION

Alcanzar el diagnéstico de desnutricion requiere la realizacidbn de una
valoracién nutricional. Esta se define segin la  SENPE, en su consenso
multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricidon hospitalaria en Espana(88), como
“una aproximacion eshaustiva a la situacién nutricional de un paciente mediante el uso
de la historia clinica, farmacoldgica y nutricional del individuo, el examen fisico, las

medidas antropométricas y los datos de laboratorio”.

No existe un método exclusivo que nos permita alcanzar el diagnéstico

inequivoco de desnutricién. Se hace necesario recopilar una serie de datos clinicos y

13
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de laboratorio que, en su conjunto, consigan llevarnos hasta él, objetivar las
repercusiones y establecer un plan de soporte nutricional.

Por otro lado, existe una vertiente poblacional de la valoracién del estado de
nutricién que requiere el desarrollo de herramientas de cribado. Estas herramientas
nos van a permitir la deteccién precoz de la desnutricién en poblaciones de riesgo.
Con ellas conseguimos identificar a aquellos pacientes en riesgo nutricional, que

deberian ser sometidos a una valoracion completa(89).

A continuaciéon se describen los principales componentes de una valoracion
nutricional, asi como los principales consensos existentes respecto al diagnéstico de

desnutricion.

VALORACION NUTRICIONAL

Una valoracién nutricional completa estaria compuesta por los datos relativos a
la historia clinica y dietética del paciente, la exploracién fisica del mismo, asi como la
determinacion de diversos parametros bioquimicos. A continuacién se aclaran estos
conceptos. Ademas se exponen otras técnicas utilizadas. Tras ello, aparecen descritos
los principales consensos del diagnéstico de desnutriciéon, para finalmente enumerar
algunas de las principales herramientas de cribado nutricional existentes.

HISTORIA CLINICA Y DIETETICA

Una historia clinica detallada nos permitird identificar factores de riesgo de

desnutricion:
. Pérdida de peso reciente.
. Alteraciones del apetito, de la funcion digestiva o de la deglucion.
. Alcoholismo y/o drogadiccién.
. Periodos de ayuno prolongado.
. Toma de farmacos anorexigenos y que interfieren el metabolismo.
. Factores clinicos de riesgo nutricional (Tabla 6).

14
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Tabla 6
Factores clinicos de riesgo nutricional(90)

Médicos

Quirurgicos

Neoplasias, en especial digestivas

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Sepsis

Pancreatitis

Enteritis postradiacion

Hepatopatias

Enfermedades cronicas: Diabetes Mellitus, EPOC
SIDA

Insuficiencia renal cronica

Alteraciones del estado mental: depresion, deterioro cognitivo

Ancianos fragiles

Cirugia Oncoldgica
Sindrome de intestino corto
Fistulas enterocutaneas
Traumatizados

Quemados

Cirugia mayor

Las encuestas dietéticas nos daran una idea del consumo de alimentos en

cantidad, tipo y frecuencia. Nos permiten detectar desequilibrios cuali/cuantitativos.

Las mas utilizadas son(91):

- Encuesta de frecuencia de consumo: en ellas se refiere, de forma

cualitativa, semicuantitativa o cuantitativa, la frecuencia de consumo de los

distintos grupos de alimentos.

- Encuesta de recordatorio de 24 horas: se interroga por la ingesta de las 24

horas previas.

- Registro dietético prospectivo de varios dias (minimo 3 dias).

EXPLORACION FiSICA

- Exploracion fisica general. Realizando una exploracién fisica detallada

podemos atender a signos sospechosos de desnutricion(92):

. Cabello: cabello ralo, seco, deslustrado, caida, pérdida de color.

. Cara: palidez, dermatitis seborreica, edemas.

. Ojos: palidez conjuntival, xerosis, mancha de Bitot.

. Boca: ragades, queilosis, glositis, atrofia papilar, edema e

hipersensibilidad lingual, edema y sangrado gingival.

. Piel: xerosis, pigmentacion, hiperqueratosis, petequias, hematomas,
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ulceraciones, edemas, dificultades de cicatrizacién, pérdida de grasa
subcutanea.

Unas: palidez, fragilidad, deformidades.

Glandulas: bocio, hipertrofia parotidea.

Sistema musculo-esquelético: pérdida de masa muscular,
osteomalacia, deformidades Oseas, hiperextension de
articulaciones.

Sistema  neuroldgico:  confusion, irritabilidad, alteraciones
psicomotoras, hipoestesia.

Otros: hepatomegalia, esplenomegalia, taquicardia.

- Medidas Antropométricas. Nos van a permitir hacer una valoracién

somatica y de los distintos compartimientos corporales. Los resultados

obtenidos se deben comparar con tablas de normalidad poblacionales.

Peso, talla e indice de masa corporal (IMC). Son parametros
importantes pero de baja sensibilidad cuando se evalian de forma
estatica(47). Es mucho mas interesante la valoracién de su
evolucién en el tiempo, que vendria dada por el porcentaje de peso
perdido (peso habitual (kg) — peso actual (kg)/peso habitual x 100).
Se consideran pérdidas severas >2% en una semana, >5% en un

mes, >7,5% en 3 meses 0 >10% en 6 meses (93).

En cuanto al IMC, se establecen valores de normalidad para adultos
<65 afos entre 18,5 y 24,9 kg/m? (94)(95) (Tabla 7). En el caso
especial del paciente anciano, se consideran de riesgo nutricional
cifras de IMC < 22 kg/m?(96)(97).

\E::z)l?azién nutricional segun IMC#: OMS y SEEDO. IMC = PESO/TALLA?

Valoracion Nutricional OMS(95) SEEDO(94) Ancianos(96)(97)
Desnutricién severa <16 kg/m?
Desnutricion moderada 16-16,9 kg/m?
Desnutricion leve 17-18,4 kg/m?
Peso insuficiente < 18,5 kg/m? < 18,5 kg/m? 18,5-22 kg/m?
Normopeso 18,5-24,9 kg/m? 18,5-21,9 kg/m? 22-29,9 kg/m?
Riesgo de sobrepeso 22-24,9 kg/m?

Sobrepeso 25-29,9 kg/m?2 25-26,9 kg/m? 27-29,9 kg/m?

* IMC = PESO/TALLA2
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Valoracion Nutricional OMS(95) SEEDO(94) Ancianos(96)(97)
Sobrepeso grado |l 27-29,9 kg/m?

Obesidad grado | 30-34,9 kg/m? 30-34,9 kg/m? 30-34,9 kg/m?
Obesidad grado I 35-39,9 kg/m? 35-39,9 kg/m? 35-39,9 kg/m?
Obesidad grado |l 40-49,9 kg/m? 40-49,9 kg/m? 40-49,9 kg/m?
Obesidad grado IV > 50 kg/m? > 50 kg/m? > 50 kg/m?

Circunferencias y pliegues cutaneos. Son un conjunto de medidas
que nos permiten una aproximacion a los compartimientos graso y
magro del paciente. Los pliegues mas utilizados son el tricipital
(punto medio entre olecranon y acromion de la parte posterior del
brazo no dominante) y el subescapular (debajo del borde del
omoéplato). Valoran el compartimiento graso. La circunferencia del
brazo nos da una idea de la situacion de ambos compartimientos,
magro y graso. Se mide a la misma altura que el pliegue tricipital. La
circunferencia muscular del brazo nos informa sobre el
compartimiento magro. Se calcula usando el pliegue tricipital y la
circunferencia del brazo (CB - (PTC x 0,34))(98). Para su
interpretacion, todos estos parametros se deben comparar con los
estédndares de la poblacién de referencia (en funcion del sexo y de la
edad). En Espana, las tablas mas utilizadas son las de Alastrué(97)
y las de Esquius(96), éstas Ultimas especificas de poblacién
anciana. Las limitaciones de estas medidas vienen dadas por su
dependencia del observador y la necesidad de personal entrenado
para llevarlas a cabo. Ademads, se alteran en caso de apariciéon de

edemas.

PARAMETROS BIOQUIMICOS

- Proteinas plasmaticas. Existe un grupo de proteinas de sintesis hepatica

que refleja el compartimiento de proteina visceral, por lo que se emplean

como marcadores de situacién nutricional. Sin embargo, pueden verse

afectadas por causas no nutricionales como la insuficiencia hepdtica, la
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insuficiencia renal o estrés metabdlico agudo. Por tanto, sus variaciones no

son siempre reflejo del estado nutricional.

. Albumina (vida media de 18-20 dias por lo que se emplea para
diagnéstico pero no para seguimiento).Valores entre 2,8 y 3,5 son
indicativos de deplecion leve, entre 2,1 y 2,7 de deplecion moderada
y < 2,1 de deplecion severa(99). Es un indiscutible indice prondstico
de mortalidad y de estancia hospitalaria(100).

. Prealbumina (vida media de 2-3 dias por lo que puede emplearse en
seguimiento de la terapia nutricional)(101).

. Transferrina (vida media de 8-10 dias)

. Proteina ligada al retinol (vida media de 10 horas)

Tabla 8
Factores no nutricionales que modifican las proteinas viscerales(102)
Descenso Aumento

Estrés metabdlico agudo
Insuficiencia hepatica

AlbUmina Sindrome nefrético

Prealbimina Ascitis
Insuficiencia cardiaca congestiva
Eclapsia

Insuficiencia renal crénica

Anemia perniciosa

Insuficiencia hepética Anemia ferropénica
Transferrina Sindrome nefrético Tratamiento con estrogenos

Tratamiento con corticoides o Embarazo

testosterona

Proteina Enlazante de Estrés metabdlico agudo

Ay o Insuficiencia renal cronica
Retinol Déficit de vitamina A

- Balance nitrogenado. Diferencia entre nitrogeno ingerido y nitrégeno
eliminado. Calculado como (gramos proteina ingesta/6,25) — (gramos urea
orina (g/l) x 0,57 x volumen orina 24 horas (litros)) + 3 + pérdidas externas.
Es un buen indicador del recambio proteico, permitiendo valorar el proceso
de renutricidn (salvo en pacientes con elevado estrés metabdlico).

- Pruebas de inmunidad. De poca utilidad debido a que se ven alteradas
por multiples causas ajenas al estado nutricional. Son el recuento
linfocitario (desnutricion moderada si recuento de linfocitos entre 800-1200
ML y severa si <800 pL) y la hipersensibilidad retardada.

18



INTRODUCCION

OTRAS TECNICAS

- Dinamometria de la mano. Es un método sencillo y faciimente
reproducible de evaluacion de fuerza muscular. Sirve como indicador
pronédstico de recuperacion funcional tras cirugia(103).

- Impedanciometria. Util en pacientes con balance hidroelectrolitico estable

para determinar la situacion de los compartimientos graso, magro y el agua

corporal(104).
- Otras: densitometria, RMN, TAC, ecografia, métodos de dilucion
isotdpicos.
Tabla 9
Parametros antropométricos y analiticos de la desnutricion
PARAMETRO MALNUTRICION
Porcentaje pérdida peso >5%enunmes > 10% en seis meses
IMC (Kg/m?) Leve: 17 - 18,4 Moderada: 16- 16,9  Grave: <16
Pliegue tricipital Moderada: < percentil 25 Grave: < percentil 10
grl;czli)nferenaa muscular media del Moderada: < percentil 25 Grave: < percentil 10
AlbUmina sérica (g/dI) Leve: 2,8-3,5 Moderada: 2,1 - 2,7 Grave: < 2,1
Transferrina (mg/dl) Leve: 150 - 200 Moderada: 100- 150  Grave: <100
Prealbimina (mg/dl) Leve: 15-18 Moderada: 10-15 Grave: <10
Proteina enlazante de retinol (mg/dl)  Leve: 2-2,6 Moderada: 1,5-2 Grave: <15
Balance Nitrogenado Leve: 2-2,6 Moderada: 1,5-2 Grave: <15
Recuento linfocitario (Ce|5/mm3) Leve: 1200 — 2000 Moderada: 800 — 1200 Grave: < 800

Modificado de Manual de Nutricién Clinica y Dietética. Gabriel Olveira Fuster(90)

CRITERIOS DE DESNUTRICION Y EL CONSENSO
INTERNACIONAL

En el ano 2012 la Academy of Nutrition and Dietetics y la ASPEN publicaron un
documento de consenso para el diagnostico de la desnutricion(105) (Tabla 10). La
propuesta se basa en la aparicién de dos o0 mas de los siguientes items: disminucién
de la ingesta caldrica, pérdida no intencionada de peso, alteraciones en la exploracion
fisica, disminucion de masa grasa (valoracion subjetiva), pérdida de masa magra

(valoracion subjetiva), aparicién de edemas y dinamometria.
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Tabla 10

Datos clinicos necesarios para establecer el diagndstico de desnutricion

Contexto de enfermedad aguda o

Contexto de enfermedad cronica

Contexto de factores sociales o

injuria ambientales
Desnutricion Desnutricion Desnutricion Desnutricion Desnutricion Desnutricion
Moderada Severa Moderada Severa Moderada Severa
0, 0, 0,
Ingesta re< 7lfe/roin(1iiirl1?<s)s <50% de los re< 7tfe/roin(wji?a:1(:23 <75% de los re< 7tfe/r°in?§1(:cs>s <50% de los
cagllérica gurante 57 requerimientos gurante 51 requerimientos c(j]urante 53 requerimientos
di durante >5 dias - durante > 1 mes - durante > 1 mes
ias mes meses
0 o % Semana % Semana % Semana %  Semana
% Semana % Semana
%depérdida 12 1 >2 1 S 4 > 45 4 %4
de beso 5 A 55 4 7,5 12 >7.5 12 7,5 12 >7.5 12
P 75 1 575 12 10 24 >10 24 10 24 >10 24
’ ’ 20 52 >20 52 20 52 >20 52
Pérdida de
grasa Leve Moderada Leve Severa Leve Severa
subcutanea
Pérdida de
masa Leve Moderada Leve Severa Leve Severa
muscular
Edemas Leve Moderado/severo Leve Severo Leve Severo
Dinamometria ~ No aplicable Reducido No aplicable Reducido No aplicable Reducido

La ESPEN por su parte publica en enero de este afo su propuesta de
consenso para el diagnéstico de desnutricién(106). Establece 2 opciones validas en
pacientes identificados “de riesgo” con alguna de las herramientas de cribado
validadas:

IMC<18,5 kg/m?

Pérdida de peso no intencionada >10% sin una duracién definida 0 >5% en

los dltimos 3 meses, asociado al menos a uno de los siguientes:

° IMC<20 kg/m? en pacientes con <70 afos o IMC<22 kg/m® en
aquellos con >70 anos.
° [ndice de masa libre de grasa (IMLG) <15 y 17 kg/m? en mujeres y

hombres respectivamente.

Como podemos observar, sigue sin existir una acuerdo universal para alcanzar
el diagnéstico cierto y establecer el grado de desnutricion. Se hace necesario utilizar
un conjunto de parametros y tener muy en cuenta el tipo de paciente a valorar.
Nosotros pensamos que la propuesta de la ESPEN deja fuera muchos casos de

desnutricién, sobre todo en paciente anciano. En nuestra unidad estamos a favor del
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consenso americano, que es el que aplicamos en nuestra practica clinica diaria, dado

que creemos que tiene un menor indice de falsos negativos.

HERRAMIENTAS DE CRIBADO NUTRICIONAL

Se define como cribado nutricional el “proceso de identificacion de
caracteristicas conocidas asociadas a problemas dietéticos o nutricionales, con el
proposito de identificar a aquellos sujetos con riesgo de desnutricion o con peor
estatus nutricional. Aparece como consecuencia de la necesidad de identificar estas
situaciones en poblaciones concretas en las que la aplicacion de una valoracién

completa del estado nutricional no seria viable por su complejidad”(107).

La Resolucion del Comité de Ministros del Consejo de Europa sobre
alimentacion y atencién nutricional en hospitales aprobada el 12 de noviembre de
2003(108) pone de manifiesto la importancia de la desnutricion en los hospitales, asi
como medidas encaminadas a su prevencion y tratamiento. En ella se indica que “se
debe evaluar el riesgo nutricional de todos los pacientes, de forma rutinaria, antes de
su hospitalizacion o en el momento de la misma. Dicha evaluacion se debera repetir
con regularidad durante la estancia hospitalaria”. Medidas similares se dispusieron ya
por la Joint Commission en EEUU en 1995(109), en ambos casos con aplicacion

irregular.

De lo anteriormente expuesto se deduce que son necesarias herramientas que
nos permitan un cribado eficaz de la poblacién diana. Con ello conseguiremos
identificar aquellos casos susceptibles de un examen mas exhaustivo y establecer el
diagnéstico cierto de desnutricion. Se requiere un método que sea muy sensible, pero
sobre todo especifico, asi como barato, facil de aplicar a un gran numero de pacientes,
con resultados rapidos, intuitivo y facil de entender por personas sin experiencia en
nutricién(107). Es necesario que los métodos de cribado sean precoces en la
deteccion del riesgo nutricional. De esa forma podremos llevar a cabo una intervencion

temprana y reduciremos las complicaciones asociadas a la desnutricion.

Existen multitud de herramientas de cribado validadas en la literatura.
Atendiendo a las recomendaciones de la ESPEN(110), las mas indicadas serian el
NSR 2002 en el medio hospitalario, el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
en la comunidad y el Mini Nutritional Assessment (MNA) en la poblaciéon anciana.

Describimos a continuacion los métodos mas utilizados en nuestro medio.
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Valoracion Global Subjetiva (VGS)

Desarrollada en el afio 1987 por Destky et al.(111), ha sido ampliamente
estudiada y validada en diferentes tipos de pacientes, considerandose el “gold

standard” en muchos estudios sobre desnutricion.

Consta de dos partes, una breve historia clinica y una exploracién fisica del
paciente. La historia clinica incluye datos sobre cambios en el peso en los ultimos 6
meses, reduccién de la ingesta, sintomas gastrointestinales y alteraciones en la
capacidad funcional. ElI examen fisico, que se realiza de forma subjetiva, valora
pérdida de grasa subcutanea, disminucion de masa muscular, edema en partes
declives y ascitis. Con todos estos items se clasifica a los pacientes en tres categorias:
bien nutridos (A), moderadamente desnutridos o en riesgo de desnutricion (B) y

severamente desnutridos (C).

Es una de las herramientas de cribado que mas se ha utilizado en los trabajos
publicados y ha demostrado ser un buen predictor de complicaciones en distintos tipos
de pacientes. Correlaciona con varios parametros objetivos (antropométricos,
bioquimicos e inmunoldgicos), con indicadores de morbilidad (tasa de infeccion, uso
de antibiéticos y estancia media), de calidad de vida, y ha demostrado una gran
reproducibilidad inter-observador. Tanto es asi que ha dejado de ser una simple
herramienta de cribado para transformarse en un método de diagnéstico de
desnutricion(112).

Tabla 11

Valoracion Global Subjetiva (VGS): Escala de Puntuacién

Dato Clinico A B C

Pérdida de peso <5% 5-10% >10%

Alimentacién Normal Deterioro leve- Deterioro grave
moderado

Impedimentos para No Leve-moderado Grave

ingesta

Deterioro de actividad No Leve-moderado Grave

Edad <65 > 65 >65

Ulceras por presion No No Si

Pérdida adiposa Leve Leve/moderada severa

Pérdida muscular Leve Leve/moderada severa

Edemas/ascitis Leve Leve/moderados importantes

Albumina >35 3-3,5 <3

Prealbimina >18 15-18 <15

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

B: desnutricion moderada o

A: buen estado nutricional ) "
riesgo de desnutricion

C: desnutricion grave
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En el afo 1994 Ottery desarrollé el Patient Generated Subjective Global
Assessment (PG-SGA)(113) adaptando el SGA a pacientes con cancer. En esta nueva
versién se anaden parametros analiticos. Esta disefado para que el propio paciente
complete las preguntas referentes a la historia clinica. EI PG-SGA numérico es una
modificacion posterior que incorpora una puntuacién numérica (0-4) a la valoracion
subjetiva global. Una puntuacion =9 indica una necesidad urgente de intervencion

nutricional.

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Es un método de evaluacion y cribado nutricional desarrollado para poblacién
anciana. Estad disenado para el ambito hospitalario, residencias y poblacion
ambulatoria. Actualmente esta aceptado por un gran numero de instituciones y
organizaciones cientificas en todo el mundo. Ha demostrado una alta sensibilidad,

especificidad y fiabilidad y un alto valor predictivo positivo(114).

Este test es un buen predictor de mortalidad y complicaciones, existe una
buena correlacién con el diagndstico clinico y bioquimico, estancia hospitalaria y coste
de hospitalizacion, actividad social y visitas al médico de familia(115).

Esta estructurado en dos fases: una inicial de cribado, que consta de 7
preguntas; y una posterior de evaluacion, con 12 items, que se realiza sélo si la
primera resulta positiva. Los pacientes se clasifican como normonutridos cuando
obtienen una puntuacion total = 24, en riesgo nutricional cuando estan entre 17y 23 y
con probable desnutricién cuando el resultado del test es <17 puntos. En este caso es
preciso completar la valoracion nutricional. El cuestionario completo tiene una duracion

de unos 10-15 minutos.

Recientemente se ha validado el “MNA Short Form” como herramienta de
cribado independiente. Se puede realizar en 4-5 minutos. No es mas que la primera
parte del MNA original (la de cribado) que incluye la posibilidad de utilizar el perimetro
de la pantorrilla cuando no es posible obtener el IMC del paciente(116).

Tienen una sensibilidad del 96% y una especificidad del 98% para poblacion

anciana.
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Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).

Desarrollado por el Malnutrition Advisory Group (MAG), un comité permanente
de la British Association for Parenteral and Enteral Nutriton (BAPEN) en el ano
2003(117). Es un cribado con 5 pasos en el que se valoran el IMC actual del paciente,
la pérdida de peso y el efecto de la enfermedad, se suman las puntuaciones obtenidas
en estos tres items y, segun ésta, se asigna un riesgo nutricional. Como novedad

destaca el hecho de que establece unas directrices de actuacion.

En la poblacion general, predice la frecuencia de admision en el hospital, las
visitas al médico general y pone de manifiesto el beneficio de la intervencion
nutricional en la evolucion de los pacientes(118). En el hospital, predice la estancia
hospitalaria, la mortalidad (corregida por la edad), el destino al alta en los pacientes
ortopédicos y el gasto por malnutricion(119).

Es facil de aplicar y tiene una alta reproducibilidad o fiabilidad, k: 0,775-
0,893(117).

Paso 1: IMC Paso 2: Pérdida de peso

IMC Puntuacion Peso 3-6 meses Puntuacion
<20 <5%

18,5-20 5-10%

<18,5 >10%

Paso 3: Efecto enfermedad
intercurrente

Enfermedad aguda grave y
prevision de ayuno >5 dias

0 Bajo Riesgo: Cribado de riesgo en cada visita

1 Riesgo Moderado: Dar consejo dietético. Si no mejora remitir a
una unidad especializada. Frecuencia de revisionessemanal en
hospitalizados y mensual en ambulatorios.

2 Alto Riesgo: Remitir a una unidad especializada. Frecuencia
de revisiones semanal en hospitalizados y mensual en
ambulatorios

Paso 4: Valoracion global (Paso
1+Paso 2+Paso 3)

Fig. 2. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
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Nurition Risk Screening (NRS 2002)

Desarrollado en el afio 2002 por un grupo danés (Koundrup et al.), a partir del
analisis de 128 articulos sobre ensayos clinicos aleatorizados y controlados, sobre el
soporte nutricional en enfermos desnutridos(120).

Se trata de un cuestionario dividido en dos apartados:

- Cribado inicial, que incluye cuatro preguntas a las que se ha de responder
si 0 no (¢Es el IMC < 20,57, ;La ingesta se ha reducido durante la ultima
semana?, ;Ha perdido peso? y ¢;Esta el paciente severamente enfermo?).
Si la respuesta es afirmativa en cualquiera de ellas, se pasa a la segunda
parte.

- Cribado final, incluye dos fases:

o Evaluacion del estado nutricional: pérdida de peso, disminucién de
la ingesta e IMC. Con estos items se obtiene la puntuacién de
alteracion del estado nutricional.

o Datos en relacion con la gravedad de la enfermedad de base, con lo
que se halla la puntuacion de gravedad de la enfermedad.

- Se anade 1 punto si la edad es 270 afos.

- Con estos datos, los pacientes se clasifican finalmente en dos grupos:

o Puntuacién = 3: el paciente esta en riesgo nutricional y se debe
iniciar un plan nutricional.

o Puntuacion < 3: se planifica una monitorizacion semanal del

paciente.

Es un método con elevada sensibilidad, baja especificidad y una buena
reproducibilidad (k 0,67)(121). En 2006, Kyle et al. comparan varios métodos de
cribado con la VGS, en pacientes hospitalizados. El NRS-2002 presentdé mayor valor
predictivo positivo que el MUST (85% frente a 65%) y también mayor valor predictivo
negativo (79% frente a 66%)(45).
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Herramientas de cribado automatizadas: CONUT y FILNUT

Dada la idoneidad de establecer un cribado nutricional aplicable a todo
paciente hospitalizado se han desarrollado métodos que funcionan de forma
automatizada. Se basan fundamentalmente en parametros analiticos, aunque también
recogen otros datos, Utiles para el cribado, disponibles en las bases de los sistemas
operativos de los hospitales (diagnéstico, edad, duracion de la estancia, recursos

aplicados, etc.).

Proyecto CONUT: consta de un programa basico que permite el cruce de las
bases de datos de admisién y de laboratorio (albumina, colesterol total y linfocitos
totales). Los datos analiticos reciben una puntuaciéon automatica. Posteriormente, un
experto en nutricion emite un informe definitivo del riesgo nutricional. Esta herramienta

presenta una sensibilidad de 92,3 y una especificidad de 85(122)(123).

Proceso INFORNUT: sistema parecido al anterior que utiliza como parametros
analiticos de filtro la albumina, proteinas totales, prealbdmina, linfocitos totales y/o

colesterol total(124).

SOPORTE NUTRICIONAL

Una vez establecido el diagnéstico de desnutricién se hace necesario poner en
practica una estrategia de actuaciéon que permita revertir el problema y minimizar las

consecuencias relacionadas con él.

Se define como soporte nutricional todas aquellas medidas encaminadas a
restablecer un adecuado estado de nutricion en el paciente.

Las indicaciones generales serian(125):

- Cuando la alimentacién oral convencional ha sido, o se prevé que aporte,
menos del 50% de los requerimientos durante un periodo superior a 7-9
dias, en pacientes normonutridos con nulo o escaso estrés metabdlico

- Cuando la alimentacién oral ha sido o se prevé que aporte menos del 50%
de los requerimientos durante un periodo superior a 3-5 dias en aquellos
pacientes desnutridos y/o con importante situacién de estrés.
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Las herramientas de las que disponemos para llevar a cabo el tratamiento

nutricional son las siguientes:

- Modificaciones de la dieta habitual. Generalmente no son Utiles en las

premisas antes mencionadas.

- Nutricion enteral. Se define como la administracion de una solucion de
nutrientes por via oral o mediante sonda con la intenciéon de contribuir al
aprovisionamiento de los requerimientos totales o parciales de los

mismos(126).

- Nutricion parenteral. Consiste en el aporte de nutrientes por via
endovenosa, por lo que se obvia el proceso digestivo y el filtro hepatico. Se
utiiza en aquellos pacientes que son incapaces de alcanzar sus
requerimientos nutricionales por via enteral o no se puede usar con

seguridad el tracto gastrointestinal(127).

Un algoritmo ampliamente aceptado para la instauracién de un soporte
nutricional es el propuesto por la ASPEN y el Task Force on Standards for Nutrition
Supporten 2010(128) (Figura 3).
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(Valoracién nutricional]

|
L
(Candidato a Soporte Nutricional]

(L'Contraindicaciones para nutricion enteral?) . N
Obstruccién intestinal
Si

| I lleo
Peritonitis
m . Isquemia intestinal
Vomitos/diarrea intratables
Larga duracion:

| Corta duracion
Gastrostomia

Nutricién Enteral Nasogastrica
Yeyunostomia pabid Nasoduodenal Nutricion Parenteral
Gastroyeyunostomia Nasoyeyunal
Prevision de necesidad de nutricion
| prenteral total de larga duracion
|
(Nutricién Parenteral Periférica) (Nutri(ién Parenteral Total)

N

[Recuperacic’m de la funcién ]

Funcion Gastrointestinal

Formula
Especial

Formula
Standard

gastrointestinal

Lo

Soporte via oral indicado]

Tolerancia
adecuada

Tolerancia
adecuada

Tolerancia
inadecuada

Considerar
alimentacion oral

| |
Suplementacion
con nutricion |

Progresion
en dieta oral
parenteral

[ Progresion hasta ] [Progresién de dieta oral]

nutricion enteral completa

Fig 3. Algoritmo ASPEN — Soporte Nutricional

A continuacién, nos centraremos en la nutricion enteral dado que es la
técnica empleada en el grupo poblacional de nuestro estudio.
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NUTRICION ENTERAL

CONCEPTO DE NUTRICION ENTERAL

Como ya hemos indicado anteriormente, la nutricién enteral (NE) se define
como la administracién de una solucién de nutrientes directamente al tracto digestivo,
generalmente mediante una sonda implantada por via nasal o percutanea. También se
considera como nutriciébn enteral la administracion de férmulas de composicion
definida via oral, ya sea como dieta total o como suplementaciéon de una alimentacién
deficiente(126). El objetivo que se pretende es contribuir al aprovisionamiento de los
requerimientos totales o parciales del paciente.

Inicialmente su uso se limitaba, casi exclusivamente, a la infusion por sonda,
dado que las primeras formulas quimicamente definidas, elementales, estaban mal
saborizadas y eran mal toleradas. Hoy en dia contamos con un gran arsenal de
formulas poliméricas con una oferta amplia de saborizacion que nos permite una

utilizacion amplia de la via oral.

Histéricamente ha existido una rivalidad entre el uso de la nutricién parenteral
total (NPT) y la NE en muchas patologias. Sin embargo, en la actualidad, tenemos
claro que cuando el tracto gastrointestinal es funcionante, se debe utilizar. "If the gut
works, use it" es un axioma clave a la hora de elegir el tipo de soporte nutricional. Ya
es clasica la aseveracién "la Unica indicacion de la utilizacion de la NPT es la
contraindicacion de la NE". Estos conceptos nos permiten la utilizacion, en gran parte
de los pacientes subsidiarios de tratamiento nutricional, de un gran abanico de
posibilidades terapéuticas mas fisioldgicas, disminuyendo significativamente, tanto en
namero como en gravedad, las complicaciones asociadas, y reduciendo también el

coste del proceso(129).

Por otro lado, la NE tiene un efecto trofico sobre la mucosa intestinal,
impidiendo la atrofia de las vellosidades intestinales y aportando nutrientes esenciales
para el enterocito (la glutamina) y el colonocito (los acidos grasos de cadena corta).
Ademas, parece que impediria la traslocacién bacteriana asociada al deterioro de la
barrera intestinal. Se ha demostrado que la falta de ingesta de alimentos y la
desnutricién afectan a la barrera epitelial intestinal, al sistema linfatico asociado al
tracto gastrointestinal, a su microbiota y a sistema nervioso entérico(130).
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Es necesario definir un concepto importante en el trabajo que nos ocupa, la
nutricién enteral domiciliaria (NED), que consiste en la administracion de férmulas
enterales por via digestiva, generalmente por sonda, para tratar o prevenir la
desnutricién en pacientes atendidos en su domicilio. Mas adelante ahondaremos en su

analisis y desarrollo.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA NUTRICION
ENTERAL

Las indicaciones de este tipo de soporte nutricional son las ya expuestas como
generales, en aquellos pacientes que conservan una minima actividad funcional de
intestino delgado con capacidad absortiva y que sea accesible. Es decir, no
necesitamos conservar toda la funcionalidad digestiva para indicar el soporte, sélo la

suficiente para que éste sea efectivo(131)

La decisidn de iniciar la nutricién enteral debe tener en cuenta el diagnéstico, la
situacion clinica y el pronostico del paciente, asi como aspectos éticos, efecto en la
calidad de vida y el riesgo-beneficio que supone la intervencion(132).

Las contraindicaciones son faciles de deducir pues seran aquellas situaciones
en las que no exista posibilidad de utilizar de forma efectiva el tracto

gastrointestinal(132):

- fleo mecénico no quirdrgico.

- lleo paralitico.

- Vomitos/diarrea refractarios al tratamiento.
- Sindrome de intestino corto severo.

- Sindrome malabsortivo severo.

- Fistulas intestinales distales (aquellas en las que no puede colocarse una
sonda distalmente a ellas) de alto débito.

- Hemorragia digestiva.
- Imposibilidad de acceder al tracto gastrointestinal.

- Cuando el tiempo estimado de necesidad de soporte nutricional sea menor
de 3-5 dias en malnutridos o de 7-9 dias en normonutridos.

- Cuando no estan indicadas medidas agresivas.
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VIAS DE ADMINISTRACION DE LA NUTRICION ENTERAL

La administracion de la nutricién enteral puede hacerse por via oral 0 mediante
el uso de sondas. La eleccion dependera de varios factores, entre los que se
encuentran: la enfermedad de base, la situacion clinica del paciente, su estado
nutricional, sus requerimientos, la funcionalidad de los distintos tramos del tracto
gastrointestinal, la duracion estimada del soporte nutricional, entre otros(128). A
continuacion se exponen las diferentes vias de administracion y sus principales

caracteristicas:

- Via oral. Utilizada cuando el paciente tiene conservada la funcién
deglutoria, un tracto digestivo funcionante y un nivel de conciencia
adecuado. Por esto, todos los pacientes que presenten deterioro del nivel
de conciencia o algun grado de disfagia seran candidatos a la utilizaciéon de
otros accesos digestivos (gastrico, duodenal o yeyunal). Generalmente se
emplea cuando se logra alcanzar un 75% de los requerimientos
nutricionales con la alimentacién tradicional. La nutricion enteral seria, en
este caso, una suplementacion de la dieta, aunque hay algunas patologias
en las que la via oral se usa para una dieta completa.

- Via gastrica. Utilizada en aquellos casos en los que no esta disponible la
via oral o no se alcanzan los requerimientos necesarios por ella. Requiere
funcionalidad del tracto digestivo. Esta contraindicada en pacientes con
problemas de vaciamiento gastrico, ileo paralitico y riesgo de
broncoaspiraciéon. El acceso gastrico puede alcanzarse mediante sondas
nasogastricas, colocadas a través de la via nasal y con el extremo de
infusién en el estbmago. Generalmente se emplean cuando la duracion del
soporte nutricional va a ser igual o menor a 4 semanas. Cuando se estima
que la duracion de la intervencion va a ser mayor, se emplean las
denominadas gastrostomias de alimentacion. Consisten en la colocacion,
mediante endoscopia, radiologia o cirugia, de sondas percutdneas con
extremo distal en cavidad gastrica. Presentan la ventaja sobre la sonda
nasogastrica de la comodidad para el paciente, sin una mayor incidencia de
complicaciones(133). La via gastrica se prefiere a la entérica porque
permite la utilizacion de férmulas hipertdnicas, de mayores flujos de infusién

y administracion continua o intermitente.
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- Via entérica. Utilizada en aquellos casos en los que esta limitado el uso del
estbmago o cuando existe un riesgo elevado de broncoaspiracion. La
infusién de la férmula suele hacerse postpilérica 0 en yeyuno proximal.
Como en el caso anterior, diferenciamos entre las sondas nasoenterales y
las ostomias (yeyunostomias y gastroyeyunostomias) que se elegiran en
funcién de la duracion estimada del soporte. El uso de estas vias queda
relegado a aquellos casos en los que las anteriores no son posibles dado
que son menos fisiolégicos y conllevan mas restricciones a la hora de elegir
el tipo de férmula o su pauta de administracién. Sin embargo, son de
utilidad para iniciar la nutricion enteral de forma precoz en el paciente

sometido a cirugia mayor digestiva(134).

AV

N (87

Fig 4. Rutas de acceso para ostomias en NED(135)

TIPOS DE FORMULAS EN NUTRICION ENTERAL

Una vez que se ha decidido iniciar el soporte nutricional enteral en un paciente,
es necesario elegir la formula que mejor se adapte a sus necesidades de entre todas
las existentes en el mercado. En 1989, la OMS junto con la FAO propuso la siguiente
definicion para férmula de nutricion enteral: "los productos para usos nutricionales
especificos, “medical foods”, son una categoria de alimentos disefiados para
situaciones clinicas determinadas y deben usarse siempre bajo supervision médica.
Se utilizan para alimentar, exclusiva o parcialmente, a los pacientes que tienen
limitada su capacidad de comer, digerir, absorber o metabolizar los alimentos
habituales, o que presentan unos requerimientos nutricionales especiales que no

pueden cubrirse con la alimentacion natural(136).
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Dentro de esta definicién quedan englobados los siguientes productos:

- Foérmulas de nutricion enteral nutricionalmente completas. Mezcla de
hidratos de carbono, proteinas, lipidos y micronutrientes, equilibradas y
completas, es decir, contienen la cantidad suficiente de todos y cada uno de
los nutrientes requeridos para cubrir la totalidad de las necesidades de la
persona a la que se prescribe, con la dosis indicada. Pueden administrarse

via oral o por sonda.

- Suplementos de nutricion enteral. Mezcla de hidratos de carbono,
proteinas, lipidos y micronutrientes que sirven para reforzar los alimentos
de consumo diario. Son férmulas no necesariamente completas ni
necesariamente equilibradas, por lo que no deben constituir una fuente

exclusiva de alimentacion.

- Moddulos nutricionales. Productos que contiene nutrientes aislados
(hidratos de carbono, lipidos, proteinas, vitaminas, minerales). Pueden
utilizarse para reforzar dietas orales, mezclarse entre si en la proporcién
deseada para constituir una férmula completa o afnadirse a una férmula
para modificar su composicion.

- Las féormulas para errores innatos del metabolismo como la

fenilcetonuria y la homocistenuria.
- Los productos para rehidratacion oral.

Por otro lado, la clasificacién de las férmulas de nutricion enteral se realiza en

base a una serie de criterios con un orden de prioridad:

- Criterio principal. Complejidad de la proteina. Asi, nos encontramos con

dos tipos de férmulas:

o Formulas poliméricas. Aquellas que contienen proteinas enteras o
péptidos de gran tamafno. Los hidratos de carbono de aportan en

forma de polimeros de dextrinomaltosa o almidén.

o Foérmulas oligoméricas. Aquellas que contienen pequefos péptidos
(2-6 aminoacidos). Los hidratos de carbono se aportan en forma de
oligo/disacaridos.
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o Formulas elementales o monomeéricas. Aquellas que contienen

aminodcidos libres.

- Criterio secundario. Cantidad de proteina. Nos separan las formulas en

otros dos tipos:

o Foérmulas hiperproteicas. Aquellas que contienen mas del 18% del

valor calérico total en forma de proteinas.

o Foérmulas normoproteicas. Aquellas que contienen mas del 12% y
<18% del valor cal6rico total en forma de proteinas.

o Foérmulas hipoproteicas. Aquellas que contienen <12% del valor
calérico total en forma de proteinas.

- Criterios accesorios:

o Densidad caldrica: formulas isocaldricas si contienen 1-1,2 kcal/
ml, férmulas diluidas si contienen 0,5-0,75 kcal/ml, y formulas

concentradas las que contienen 1,5-2 kcal/ml.
o Presencia o ausencia de fibra y el tipo.

o Osmolaridad: formulas isoténicas (osmolaridad <350 mOsm/l).
férmulas moderadamente hiperténicas (osmolaridad entre 350-550
mOsm/l) y fdérmulas hipertdnicas (osmolaridad mayor de 550
mOsm/I).

o Presentacion: formulas liquidas o el polvo, férmulas saborizadas o
no saborizadas (neutras).

Aunque todas las férmulas existentes en el mercado se pueden clasificar con
los criterios anteriores, poco a poco se ha ido disefiando un amplio abanico de
preparados adaptados a patologias con alta prevalencia de desnutricion. Son las

denominadas férmulas especiales:

- Foérmulas especiales para hepatopatias. Se caracterizan por una
disminucién en el aporte de proteinas (del 10-15% del valor cal6rico total-
VCT) y estar enriquecidas con aminodcidos de cadena ramificada, con un
elevado porcentaje de lipidos en forma de acidos grasos de cadena media
para aumentar su absorcién (50%), y restriccion de sodio (menos de 800
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mg/1.000 kcal), con densidad energética elevada de 1,3 a 1,5 kcal/ml. No
existe una evidencia clara de su superioridad frente a férmulas estandar
aunque la ASPEN y la ESPEN las recomiendan en caso de encefalopatia
refractaria o intolerancia a proteinas(137).

Férmulas especiales para nefropatias. Dependiendo de la etapa de la

insuficiencia renal crénica disponemos de:

o Férmulas para pacientes con insuficiencia renal crénica pre dialisis:
son hipoproteicas, aumentando su contenido en carbohidratos y
grasas. Se restringe su contenido en sodio, potasio, fésforo,
magnesio y vitaminas A y C. Son enriquecidas en calcio, &cido félico
y piridoxina. Son férmulas concentradas para limitar el volumen

aportado.

o Férmulas para pacientes con insuficiencia renal cronica en dialisis:
similares a las anteriores pero con mayor aporte proteico dado que
se deben compensar las pérdidas ocasionadas por la depuracién

extrarrenal.

Existe una falta de evidencia que apoye el uso general de férmulas
especificas en la insuficiencia renal. Stratton et al. concluyeron, en
una revision publicada en 2005, que no hay suficientes datos
disponibles para completar un informe de meta-analisis comparando
los resultados en los pacientes que recibieron formulas renales en
comparacion con férmulas enterales estandar(138). Las guias de
practica actuales de la Society of Critical Care Medicine (SCCM) y la
ASPEN para pacientes criticos afirman que en caso de insuficiencia
renal deben utilizarse las mismas férmulas estdndar que para
pacientes criticos. Solo se considerard una dieta especifica renal
cuando existan alteraciones electroliticas significativas(139).

Férmulas especiales para diabetes e hiperglucemia de estrés. Aportan
hidratos de carbono de bajo indice glucémico (almidones no hidrolizados,
fructosa y  maltodrextrinas  modificadas) 'y  contienen  fibra
(fundamentalmente soluble). Hay dos grupos de dietas con perfil diferente:
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o Dietas con cantidades reducidas de lipidos (30% del VCT) vy
elevadas de hidratos de carbono complejos (55-60% del VCT) con
bajo indice glucémico.

o Dietas ricas en grasa (38-50% del VCT), con alto contenido en

acidos grasos monoinsaturados.

Los 2 modelos de dietas son, en general, bien tolerados y seguros. Aunque
existe una tendencia a mejorar el perfil metabdlico (glucémico y lipidico) en
el grupo alimentado con la dieta alta en grasas, ambas formulaciones
pueden ser Utiles en los pacientes con diabetes si se estiman de forma
adecuada los requerimientos caléricos(140).

Férmulas especificas para insuficiencia respiratoria. Caracterizadas por
un mayor aporte de lipidos que de hidratos de carbono dado que estos

generan mas CO? en su metabolismo.

Este tipo de preparados se clasifican en dos categorias: aquellas para
pacientes ambulatorios 0 enfermos no criticos y las de los pacientes
criticos, afectos de sindrome de distrés respiratorio agudo o lesion
pulmonar aguda. En general son férmulas con alta densidad calérica por la
necesidad de restringir el aporte de liquidos en estos casos, bajas en
carbohidratos (25-27% del VCT), con alto contenido en lipidos (55% del
VCT) y moderado en proteinas. El perfil de lipidos varia en los dos tipos; en
el caso de pacientes no criticos contiene acidos grasos omega 6 mientras
que para los criticos aporta acidos grasos omega 3 y omega 6 en una
relaciéon 1,8-1(141).

Férmulas especiales para situaciones de estrés. Son preparados
hiperproteicos, enriquecidos con determinados nutrientes con efecto
inmunomodulador como son la glutamina, la arginina, los acidos grasos
omega 3 y los nucleétidos. Se han publicado varios meta-analisis que
ponen de manifiesto los beneficios (disminucion de la frecuencia de
complicaciones infecciosas, dias de estancia y mortalidad) de este tipo de
nutricion en los pacientes quirdargicos(142)(143) y en criticos(144).

Férmulas especiales para paciente oncoldgico. Dietas enriquecidas en
acidos grasos omega 3, fundamentalmente acido docosahexanoico (DHA),
acido eicosapentanoico (EPA) y &cido linolénico. Existe una evidencia
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limitada de las ventajas de este tipo de dietas. Existen resultados
controvertidos en cuanto a la mejora del estado nutricional y general.

Tampoco han demostrado mejoria de la supervivencia(145,146).

CRITERIOS DE SELECCION DE LA FORMULA DE NUTRICION
ENTERAL

A la hora de elegir el tipo de férmula méas indicado tendremos que tener en
cuenta, fundamentalmente, la funcién gastrointestinal, la enfermedad de base y los

requerimientos proteicos (Figura 5).

(Funcic’)n gastrointestinal severamente comprometidaj

\@
Férmula Patologia especifica con

oligomérica requerimientos especiales
(o)

Férmula Formula
especial polimérica

[

/

Hipermetabolismo
Desnutricion proteica

'

/

Féormula Férmula
hiperproteica normoproteica

Fig 5. Criterios de seleccion del tipo de formula de NE
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NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

CONCEPTO DE LA NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

En los casos en que el pac
ha estabilizado, no es deseable que permanezca ingresado con la Unica finalidad de
recibir el tratamiento nutricional. La NED permite al paciente permanecer en su
entorno sociofamiliar, con similares garantias de seguridad y eficacia, siempre que se
programe adecuadamente el tratamiento y seguimiento del paciente. Todo ello seria
aplicable también al paciente que se encuentra en su domicilio, a cargo de una unidad

de hospitalizacién domiciliaria o de un equipo de soporte de atenciéon domiciliaria.

REVISION DE LA SITUACION Y EVOLUCION HISTORICA

Aunque la utilizacién de la NED ha ido aumentando en los paises occidentales
en las ultimas décadas es dificil conocer la prevalencia real de utilizacion de este
tratamiento. Las causas de esta limitacibn son mdultiples, por un lado la falta de
registros nacionales fiables en la mayoria de los paises, por otro el elevado numero de
centros involucrados en el seguimiento de estos pacientes y, por ultimo, la inexistencia

de un claro acuerdo respecto a la definicion de la NED.

En un estudio publicado en 2001, se realizé una encuesta en 12 paises de la
Union Europea. Estos autores encontraron que se consideraba como NED la
administracién de > 75% de los requerimientos nutricionales a través de sonda enteral
en 3 paises (ltalia, Francia, Reino Unido), > 75% de los requerimientos por sonda o
por boca en 6 paises (Espafa, Bélgica, Republica Checa, Dinamarca, Israel, Polonia)
y en 2 paises (Austria y Croacia) incluia cualquier clase de dieta enteral o
suplemento(147).

Los registros que encontramos tienen importantes limitaciones, sobre todo por
el hecho de la voluntariedad de los mismos, que sesga en gran medida la informacién
obtenida. Por otro lado, los registros son distintos de un pais a otro y se confunden con
frecuencia los términos de incidencia, prevalencia, prevalencia puntual y de periodo, lo

que los hace incomparables en diversos aspectos.
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En Estados Unidos, durante el periodo 1989-1992, la prevalencia de la NED era
de 415 casos/millén de habitantes, en una de las ultimas publicaciones de 1995 del
registro americano se establecen cifras de 800 casos/millon de habitantes para la
NED, lo que supone un claro incremento de esta modalidad terapéutica. Las cifras
actuales son complicadas de conseguir dado que los pacientes se reparten entre
“Medicare”, “Medicaid” y seguros privados(148).

Los datos a nivel europeo son muy confusos. En 2003, el Grupo de Trabajo de
la ESPEN publica los resultados de un estudio sobre la practica de la NED en Europa.
Participaron 23 centros de Bélgica, Dinamarca, Francia, Alemania, ltalia, Polonia,
Espafna y Reino Unido. En total se obtiene informacion de 1.397 pacientes entre el 1
de enero y 31 de diciembre de 1998. La incidencia media fue de 163 casos/10%afio.
La patologia de base mas prevalente fue la neurolégica (49,1%) y cancer de cabeza y
cuello (26,5%). La via de administracion elegida fue la gastrostomia endoscépica en el
58,2% y la sonda nasogastrica (SNG) en el 29,3%(149).

Los datos de una encuesta italiana sobre la utilizacion de NED en el afio 2005
muestran una prevalencia de 128 casos/10° habitantes, con una representatividad de
la muestra del 78%(150).

En el Congreso anual de la ESPEN del 2011 se comunican los datos del
registro de la Republica Checa a fecha de 2010. Informan de 3.372 pacientes con
soporte enteral domiciliario. No informan de prevalencia al no indicar la poblacién de
referencia. La via de administracion oral es la mas frecuente con un 59%, seguida de
las gastrostomias con un 29% y la SNG con un 12%. Las enfermedades de base son
neoplasicas en el 45%, neurolégicas en el 34% y enfermedad de Crohn en el
11%(151).

Uno de los registros mas estructurados es el registro britanico, que en su
informe publicado en 2011 reporta los siguientes datos del afio 2010(152):

- 3.430 nuevos casos de NED en 2010, 55 nuevos registros de NED/10°
habitantes, lo que supone un aumento del 5% respecto del afio previo.
Aumento de la prevalencia puntual y de la prevalencia de periodo en un 36
y 21% respectivamente, que se sitian en los 92 y 130 casos/10° habitantes

respectivamente.
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- Predomina la enfermedad neurolégica de base (45,7%) pero se observa un
aumento gradual del porcentaje de pacientes con neoplasia, sobre todo de
cabeza y cuello, desde el afio 2000 (del 25% al 39% en 2010).

- La edad media de los pacientes esta por encima de 60 afios en el 63% de

los casos.

- La via de administracién predominante es la gastrostomia (75%), de forma

mantenida durante los Ultimos 10 afos.

- Al final del afno, el 71% de los pacientes mantienen NED, mientras que el

6% retorna a la alimentacion oral y el 12% fallece.

Si entramos en el estudio de la situacion en nuestro pais, en 1992 se cred a
nivel nacional y bajo el auspicio de la SENPE, el Grupo de nutricion artificial

domiciliaria y ambulatoria (Grupo NADYA). Sus objetivos son:
- Registro nacional de pacientes con nutricion artificial domiciliaria (NAD).
- Creacion de guias de practica clinica en NAD.
- Protocolizacion de los cuidados de los pacientes con NAD.

- Protocolizacién del manejo de las complicaciones de los pacientes con
NAD.

- Generacion y desarrollo de estudios en el ambito de la NAD.

- Participacion en estudios planteados por grupos internacionales en el
ambito de la NAD.

La gran limitacion de este registro es que depende de la inclusién voluntaria de
pacientes, desde los distintos centros sanitarios de la geografia espafnola, por parte del
personal sanitario. Esto no siempre se lleva a cabo por problemas logisticos, de forma
que la informacién de la que se dispone es parcial. Otro hecho que impide una clara
evaluacion de la evoluciéon de programa a lo largo de sus anos de existencia es el
hecho de que en 2011 se eliminaron los registros de soporte enteral domiciliario por
via oral. Esto hace que no sean comparables los datos hasta esa fecha con los
posteriores.

40



INTRODUCCION

A continuacién se presenta un andlisis retrospectivo de los datos del registro
NADYA desde su inicio (1992-2013). Para ellos hemos utilizado las publicaciones del
grupo de trabajo entre los anos 1994 y 2013(153), a excepcién del periodo 2004-2005
en el que no existen datos por modificaciones de funcionamiento del sistema de
recogida de informacion. Hay que tener presente que so6lo se incluyen aquellos
pacientes que recibieron mas de 1.000 kcal/dia de una férmula enteral,
independientemente de la via de acceso (oral/sonda). Quedaron fuera del estudio
muchos pacientes con suplementos como forma de soporte nutricional. Los resultados

son los siguientes:

- El nimero de pacientes registrados se multiplic6 por ocho durante el
periodo 1992-2007, la prevalencia en 2007 fue de 113 pacientes/10°
habitantes (oral y sonda), o 41 pacientes/10° habitantes (sonda). Durante
los afios 2008-2009 se mantiene un crecimiento de un 4-5% anual. Desde
2010 se excluyen del registro los tratamientos por via oral con lo que la
comparacion se hace mas dificil. Aun asi, la prevalencia se sitia en 67,11
pacientes/10° habitantes en el afio 2013, claramente superior a la registrada

en 2007 para acceso enteral.
- Datos demograficos:

o Se produjo un aumento de centros colaboradores desde 17 en 2004
a 33 en 2013. La distribucidon de los pacientes no fue uniforme. La
mayoria pertenecian a seis comunidades auténomas (Catalufa,

Galicia, Castilla- Ledn, Madrid, Andalucia y Extremadura).

o La distribucion por sexo fue casi 1:1, mantenida de forma constante
a lo largo del tiempo.

o El nimero de pacientes pediatricos representé menos del 10% del
total. Se situé en <2% en 2013 debido probablemente a la existencia
de un registro pediatrico especifico (NEPAID).

o La edad media de los adultos pasé de 65 afos en 1994 a 69,14 en
2013.

- Las enfermedades mas prevalentes son las neurologicas, seguidas del
cancer. Ambas suponen casi el 70% de los casos documentados. Con el
avance de los afos aparece un predominio del porcentaje de patologia
neurolédgica, que alcanza el 60,6% en 2013 partiendo del 33% en 1994,
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probablemente por el aumento en la edad media. La patologia oncolégica
pierde protagonismo cayendo del 41% al 28%.

- En cuando a la via de administracién, observamos un aumento del uso de
la nutricion enteral oral, de 5,8% en 1992 a 64% en 2007, con un descenso
paralelo del uso de las sondas nasogastricas del 68,8% al 26% en el mismo
periodo. La gastrostomia se utilizé en el 15-20% de los pacientes. En el
periodo 2008-2010, el dato de via de administracién se recoge en un
reducido numero de episodios por lo que no se puede hacer una valoracion
clara de cambios en estas cifras. A partir del 2010, al quedar excluida la via
oral del registro, podemos evaluar cambios entre los distintos accesos
enterales. En 2013 se reporta un predominio del uso de las gastrostomias
(51%) frente a la SNG (48%). En los casos de segundo o tercer episodio de
NED para un mismo paciente, el porcentaje de gastrostomias asciende al
63,5% y 72,2% respectivamente, segun datos del 2011-2012.

- La duracion media del tratamiento pas6 de 6,3 meses de media en 1994 a

9,4 meses en 2007 y a 20 meses en 2013.

- ElI' nomero de complicaciones fue bajo (menos de una
complicacién/paciente/ano), siendo la més frecuente la necesidad de
cambio de la sonda, seguida de las complicaciones gastrointestinales
(diarrea y estrefiimiento). La incidencia se mantiene constante a lo largo del

tiempo.

- Las principales razones de finalizacion del tratamiento, también estables en
el periodo estudiado, fueron la muerte relacionada con la patologia de base
(40-50%) y el paso a la alimentacion oral (30-40%).

- La mayoria de los pacientes (75%) fueron seguidos por las unidades de
nutricion de los hospitales. El suministro de la formula de nutricién enteral
se llevé a cabo desde el hospital (25-40%) o desde farmacias privadas (75-
60%) dependiendo de las comunidades auténomas, con oscilaciones
porcentuales dependiendo del numero de pacientes de cada localizacién
geografica.

Al margen de los datos del registro nacional mencionados, podemos encontrar
en la literatura publicaciones regionales del estado de la NED. Es el caso del estudio
realizado en 2001 por Pérez Méndez et al en la poblacién gallega(154). Este grupo
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encuentra una prevalencia global de 10,34 casos/10.000 habitantes (1.034 casos/10°
habitantes), que por provincias fue de 18,8 para La Coruna, 1,3 para Lugo, 0,4 para
Ourense y del 20,85 para Pontevedra. Las enfermedades de base mas frecuentes que
justificaron el soporte nutricional fueron las neurologicas (43,6%), neoplasias (30,7%) y
enfermedad inflamatoria intestinal (10,5%). La via de administracién de la NED mas
utilizada fue la oral (58,3%), seguida de sonda nasogastrica (28,46%), la PEG (9,87%),
gastrostomia (6,5%) y yeyunostomia (0,65%). El indice de complicaciones fue de 0,18
pacientes/ano, las complicaciones gastrointestinales fueron las mas frecuentes (0,12
pacientes/ano) seguidas de las mecanicas (0,09 pacientes/ano).

De Luis et al comunican en el 2013 los resultados de un estudio prospectivo de
seguimiento de pacientes con NED en Valladolid durante 12 afos (1999-2010). La
prevalencia asciende progresivamente desde 150 casos/10° habitantes a 210,3
casos/10° habitantes en 2003 y a 300 casos/10° habitantes en 2009. La media de
edad se sitla en torno a los 56 afos, con distribucién similar por sexos. La via de
administraciéon predominante es la oral, que representa el 68,28%, la SNG un 24,3%,
la gastrostomia un 6,8% y la yeyunostomia 0,6%. Los cambios a lo largo del tiempo
han sido escasos, con una ligera disminucion de la via oral (70,6% en 2003) e
incremento de SNG (21,6% en 2003) y gastrostomias (2,5% en 2003). La patologia de
base mas frecuente es la oncoldgica (43,8%), seguida de la infeccién por VIH (26,8%)
y de las causas neuroldgicas (9,6%). La duracién del soporte alcanz6 como media los
5,3 meses(155)(156).

Como puede verse, la mayor prevalencia que encuentran estos estudios
regionales pone de manifiesto que el registro NADYA, al no disponer de datos
uniformes de toda la geografia espafiola, puede obtener estimaciones de las tasas de
NED poco concluyentes y representativas del &mbito nacional.

MARCO LEGAL DE LA PRESCRIPCION DE NUTRICION
ENTERAL DOMICILIARIA EN ESPANA

La organizacion y la legislacién que regula el manejo de la NAD difieren de
unos paises a otros. En algunos de ellos, como es el caso de paises como Dinamarca,
Francia o Reino Unido, la legislacion permite que cualquier centro hospitalario pueda
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prescribir NED. En otros, como es el caso de Espana, la prescripcidon estd mas
limitada.

En Espana, la practica de la NED estaba regulada, hasta septiembre de 2006,
por el Real Decreto de enero de 1995(157), la Orden Ministerial de 30 de abril de
1997(158) y la Orden Ministerial de 2 de junio de 1998(159). La implementacién de
estas normas, a lo largo de los afos, en las distintas comunidades autonomas ha sido
muy diferente. En Galicia es el propio paciente el que tiene que acudir al centro
hospitalario para recoger el material fungible y las formulas de nutricién. En Catalufia,
se han establecido convenios con entidades privadas que hacen llegar al domicilio del
paciente todo lo necesario. En el resto de las comunidades auténomas, el material
fungible se entrega a los pacientes tanto en atencion especializada como en atencion
primaria y las formulas son recogidas en la farmacia de calle mediante receta oficial.
Las gerencias pueden autorizar a diferentes especialistas médicos a prescribir la NED
(endocrinélogos, nefrélogos, geriatras, internistas, oncélogos, etc.). El 16 de
septiembre de 2006 se publico el Real Decreto 1030/2006 por el que se establece la
Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para

su actualizacion(160). Este deroga todas las normas anteriores relacionadas.

En la actualidad, en el sistema publico de salud, la financiacion de estos
preparados esta regulada por distintas normas de rango nacional:

= LEY 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud(161), que recoge que el Catdlogo de
Prestaciones del SNS incluira la prestacion de productos dietéticos
que comprende la dispensacién de productos dietoterapicos para los
trastornos metabdlicos congénitos, y la NED, en aquellas situaciones
clinicas que impiden cubrir las necesidades nutricionales de los
pacientes con alimentos de uso ordinario.

= REAL DECRETO 1030/2006, de 15 de septiembre(160), por el que
se establece la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacién, cuyo
Anexo VIl recoge la prestacion con productos dietéticos. Establece
que la nutricién enteral domiciliaria comprende la administracién de
formulas enterales por via digestiva, habitualmente mediante sonda
(ya sea nasoentérica u ostomia), con el fin de evitar o corregir la

desnutricibn de los pacientes atendidos en su domicilio cuyas
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necesidades nutricionales no pueden ser cubiertas con alimentos de
consumo ordinario.

= REAL DECRETO 1205/2010, de 24 de septiembre(162), por el que
se fijan las bases para la inclusion de los alimentos dietéticos
para usos médicos especiales en la prestacion con productos
dietéticos del Sistema Nacional de Salud y para el
establecimiento de sus importes maximos de financiacion. El
Real Decreto, y la Orden que lo desarrolla, incide en la contencién
del gasto con los productos dietéticos, que hasta este momento eran
de precio libre y cuyos precios en los ultimos anos se incrementaban
anualmente un 8% de media. Tras la revision de la oferta, de los 783
productos incluidos en la misma se excluyen 36. Los importes
maximos de financiaciéon (IMF) entraron en vigor el 20 de septiembre
y para facturacion del SNS dos meses después, el 20 de noviembre
de 2010.

= Orden SP1/2958/2010, de 16 de noviembre(163), por la que se
establece el procedimiento para la inclusion de los alimentos
dietéticos para usos médicos especiales en la oferta de
productos dietéticos del Sistema Nacional de Salud y para la
aplicacion de los importes maximos de financiacion.

Teniendo en cuenta el desarrollo legal expuesto previamente, para que la
nutricién enteral domiciliaria sea financiada por el Sistema Nacional de Salud, de
acuerdo con lo dispuesto en el Real Decreto 1030/2006(160), de 15 de septiembre,
por el que se establece la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento
para su actualizaciéon, se precisa el cumplimiento de todas y cada una de las

exigencias siguientes:

1. El paciente debera tener una de las patologias recogidas en el dicho real
decreto.

2. Su cuadro clinico correspondera a alguna de las situaciones clinicas siguientes
que justifican la necesidad de la indicacion:

a. Alteraciones mecéanicas de la deglucion o del transito, que cursan con
afagia o disfagia severa y que precisan sonda. Excepcionalmente, en
casos de disfagia severa y si la sonda esta contraindicada, podra
utilizarse nutricion enteral sin sonda, previo informe justificativo del

facultativo responsable de la indicacidon del tratamiento.
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Trastornos neuromotores que impiden la degluciéon o el transito y
precisan sonda.

Requerimientos especiales de energia y/o nutrientes.

Situaciones clinicas que cursan con desnutricion severa.

En el caso de pacientes con disfagia neuroldgica o excepcionalmente
motora, que tienen posibilidad de ingerir alimentos sélidos sin riesgo de
aspiracién, pero que sufren aspiracidbn o riesgo de aspiracion para
alimentos liquidos cuando éstos no pueden ser espesados con
alternativas de consumo ordinario, se les podran indicar mdédulos
espesantes, con el fin de tratar de evitar o retrasar el empleo de sonda
0 gastrostomia.

3. Se cumplen todos y cada uno de los siguientes requisitos:

a.

d.
e.

Las necesidades nutricionales del paciente no pueden ser cubiertas con
alimentos de consumo ordinario.

La administracion de nutricion enteral permita lograr una mejora en la
calidad de vida del paciente o una posible recuperacién de un proceso
que amenace su vida.

La indicacién se basa en criterios sanitarios y no sociales.

Los beneficios de la nutricion enteral superan a los riesgos.

El tratamiento se valora periédicamente.

4. Ademads, para que un paciente pueda recibir NED deben concurrir las

siguientes circunstancias:

a.
b.

Estado clinico apropiado para permitir su traslado al domicilio.

Patologia de base estabilizada o que puede ser controlada por un
equipo de asistencia domiciliaria.

Aceptacion del tratamiento por parte del paciente o persona
responsable.

Entrenamiento adecuado al paciente y/o sus cuidadores, desde el
momento de la indicacion.

Condiciones del domicilio adecuadas: posibilidad de almacenamiento
del producto, condiciones higiénicas, etc.

Pruebas de tolerancia previas: antes de que el paciente sea dado de
alta debe probarse la tolerancia a la férmula y a la pauta de

administracion requerida.

Asi, las formulas enterales, para su financiacién, deben estar inscritas en el Re-

gistro General Sanitario de Alimentos como «Alimentos dietéticos destinados a usos
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médicos especiales» e incluidos en la oferta de productos dietéticos susceptibles de
financiacién, de acuerdo con lo dispuesto en la Orden SCO/3858/2006(164), de 5 de
diciembre, por la que se regulan determinados aspectos relacionados con la
prestacion de productos dietéticos del Sistema Nacional de Salud (SNS). Se definen
como “alimentos dietéticos destinados a usos médicos especiales” aquellos destinados
a una alimentacién especial, que han sido formulados especialmente para el
tratamiento dietético de pacientes bajo supervision médica. Estan destinados a
satisfacer total o parcialmente las necesidades alimenticias de los pacientes cuya
capacidad para ingerir, digerir, absorber, metabolizar o excretar alimentos normales o
determinados nutrientes o metabolitos de los mismos sea limitada o deficiente o bien
que necesiten otros nutrientes determinados clinicamente. Es necesario que el
tratamiento dietético no pueda efectuarse Unicamente modificando la dieta normal, con
otros alimentos destinados a una alimentacién especial, o0 mediante ambas cosas. La
legislacién regional también regula la nutricion enteral domiciliaria, regulacién que

expondremos en el capitulo dedicado a la situacion de la NED en la Region de Murcia.

GUIA NED DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Como hemos mencionado con anterioridad, en Espana, hasta el afio 2006, la
nutricién enteral domiciliaria estaba regulada por el Real Decreto 63/1995, de
ordenacién de prestaciones sanitarias del SNS, pero no se clarificaba su alcance. Esto
daba lugar a la existencia de marcadas diferencias de la prestacion en el conjunto del
Sistema Nacional de Salud, lo que motivaba desigualdades en la capacidad de acceso
de los pacientes a la misma. Por otro lado, esta falta de unificacion generaba también
una gran variabilidad en la evaluacién, indicaciéon y seguimiento de los pacientes
subsidiarios de NED. Se utilizaba la NED en patologias y situaciones muy dispares y
los profesionales encargados del seguimiento de estos enfermos (médicos
especialistas, médicos de Atencion Primaria, enfermeria, etc.) sufrian una clara falta

de coordinacion.

Fue la deteccién de estas deficiencias, junto con la toma de conciencia de que
la NED se trataba de una prestacién con un impacto econémico importante, lo que
motivd que, en octubre de 1996, el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud acordd constituir un grupo de trabajo, constituido por expertos en
nutricion, representantes del Ministerio de Sanidad y Consumo, del INSALUD y de las
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Comunidades Auténomas (CCAA) con competencias transferidas. La finalidad
propuesta fue evaluar la situaciébn de la NED como parte de las prestaciones
financiadas por el sistema sanitario publico y elaborar una propuesta sobre su
regulacion desde dos vertientes:

- Una reguladora: la publicacién de una orden ministerial que regularizara la
NED como prestacion financiada por el SNS (Orden de 2 de junio de 1998
para la regulacion de la nutricién enteral domiciliaria en el Sistema Nacional
de Salud(165)). Esta norma ha sido posteriormente actualizada mediante el
Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre.

- Ofra cientifico-técnica: la elaboracion de una Guia de Practica Clinica para
facilitar la correcta evaluacion, indicacién y seguimiento del paciente

subsidiario de NED en el marco de la normativa reguladora(166).

Fruto de este trabajo se publica, en 1998, la Guia de Practica Clinica de
Nutricion Enteral Domiciliaria por el Ministerio de Sanidad y Consumo. Posteriormente,
y a peticién del grupo NADyA, se realizé una revision y actualizacion de la misma para
incluir nuevas evidencias que se plasmo en un nuevo documento editado en 2008. La
guia se estructura en 6 apartados fundamentales: introduccién, objetivos, conceptos,
indicaciones, recogida de informacién y un U(ltimo apartado de evaluacion vy

actualizacion.

Dado que la via clinica que hemos implantado estd basada en esta guia,
recogeremos a continuacién los puntos mas relevantes que se describen en ésta

ultima y en los que se ha basado la elaboracién de nuestro trabajo.
Criterios de inclusion

Los requisitos que se deben cumplir para incluir a un paciente en un plan de
NED son los siguientes:
- Su situacion clinica debe ser estable para permitir su estancia en domicilio.

- La terapia de soporte nutricional debe suponer una mejoria de la calidad de
vida del paciente.

- Aceptacion del tratamiento por parte del paciente o persona responsable.

- Entrenamiento adecuado al paciente y/o sus cuidadores, desde el momento
de la indicacién.
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- Condiciones del domicilio adecuadas: posibilidad de almacenamiento del
producto, condiciones higiénicas, etc.

- Previo al alta, debe comprobarse la tolerancia a la férmula y a la pauta de
administracion requerida.

- Para que la nutricion enteral domiciliaria sea financiada por el Sistema
Nacional de Salud debe cumplir los requisitos dispuestos en el Real Decreto
1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para
su actualizaciéon(160).

Estas premisas necesarias para el inicio de un soporte nutricional en domicilio

quedan plasmadas en el algoritmo de actuacion representado en la Figura 6.

de cubriri sus necesidades nutricionales mediante la ingesta de alimentos
de consumo ordinario?

\

{ ¢ El paciente esta desnutrido o en riesgo de desnutricién por ser incapaz }

[g,Los beneficios de la nutricion artificial superan los riesgos derivadosJ

de la misma y se mantiene o mejora la calidad de vida del paciente?

|

[Indicacic’)n de nutricion aniﬁcialj

I

¢ El tracto gastrointestinal funciona, se puede utilizar con seguridad
y existe tolerancia comprobada a las férmulas enterales?

/ \

— ¢La situacion clinica y la patologia del paciente
Nutricion parenteral justifican la indicacién de nutricién enteral?
T

[(;Hay disposicion y capacitacion por parte del paciente y>/o cuidadores ]

para la atencion domiciliaria?

[Nutricic’)n enteral hospitalaria) ( Nutricion enteral domiciliaria)

Fig 6. Algoritmo GUIA SNS(166) — Inclusién del paciente en programa de NED
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Seleccion del tipo de formula

Como ya sabemos, la eleccidén del tipo de férmula debe tener en cuenta las
necesidades fisiolégicas de paciente, la patologia de base presente asi como la
funcionalidad del tracto digestivo (digestiva y absortiva) y la situacién metabdlica. En
general de debe tender a utilizar formulas estdndar y reservar las parciamente
hidrolizadas y las especificas para aquellos casos en que exista una alteracién de

base y una evidencia cientifica suficiente que apoye su utilizacion.

El algoritmo de la Figura 7 establece el camino a seguir para la eleccién correcta de la
formula de NED.

Funcion intestinal comprometida:

<60 cm de intestino delgado funcinante + colon

<100 cm de intestino delgado funcionante sin colon

Situaciones transitorias post-ayuno prolongado, diarrea incoesrcible...

[éLa funcion intestinal esta comprometida?

Formula oligo-monomeérica |

(polimérica cuando el paciente ¢Existe alguna patologia concreta que
puede utilizar proteina intacta) | | requiera un tratamiento nutricional especifico?

Férmula especial Formula polimérica

[éHay un aumento de los requerimientos]

i

proteicos?

ol

Polimérica

Polimérica
hiperproteica

normoproteica

requerimientos caldricos?
#
®
{ Polimérica ] [ c'Sepuedelaumentar }
normocaldrica el volumen administrado?
f
— & ®

Polimérica
hipercaldrica

Fig 7. Algoritmo GUIA SNS(166) — Seleccion de formula NED

[ ¢Hay aumento de los }
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Eleccion de la via de acceso, pautas y forma de administracion

Ya hemos mencionado cuando describimos las vias que acceso que la eleccion
de una u otra va a depender de la capacidad de deglucién, la situacién funcional del
tubo digestivo, la patologia y de base y la duracién prevista del soporte nutricional. La
propuesta especificada en la Guia NED se representa en la Figura 8.

[Indicacién de la nutricién enteralj

]
[(’.La sonda esta contraindicada?J

Administraciéon mediante
sonda

I

Administracion
via oral |

[e‘.La duracion del tratamiento es breve?j

\

1
[Sonda nasoentérica)— —»(Surgen complicaciones]— ——’
[c’Hay riesgo de broncoaspiracion?

[Infusién postpilt')rica] [Infusién intragéstrica]

Fig 8. Algoritmo GUIA SNS(166) — Seleccion de via de administracion de NED
Seguimiento del tratamiento

El programa de seguimiento debe incluir visitas peridodicas a domicilio,
contactos telefonicos, visitas al centro de atencién primaria 0 a la unidad responsable
de la indicacion. Este programa debera individualizarse y coordinarse entre los
distintos niveles de atenciéon sanitaria y profesionales implicados. Asimismo, la
frecuencia y la intensidad de la vigilancia dependeran fundamentalmente de la
situacion clinica del paciente, siendo muy diferente la del paciente encamado que la
del que hace una vida practicamente normal. El paciente y/o su cuidador evaluaran
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algunos parametros diariamente, como: colocacion de sonda, lugar de insercion en el
caso de ostomias, cantidad diaria aportada de nutricion enteral, ingesta oral si la
hubiese, o estado de hidratacion y balances hidricos si fuera necesario.

Es deseable que la unidad responsable de la indicacion evalle el tratamiento
con una frecuencia minima de tres meses (valoracién del estado nutricional, aporte de
nutrientes, valoracién bioquimica y tolerancia al tratamiento) para modificarlo si fuere
necesario. Si la patologia de base se desestabiliza, debera valorarse la necesidad de
la hospitalizacién hasta que vuelva a estar compensada(166).

Una propuesta de plan de seguimiento es la establecida en la Guia de NED del
SNS, que incluye las siguientes actuaciones(166):

- Periodicidad. Minimo trimestral, ademas de en caso de aparicion de

complicaciones.

- Controles clinicos. Estado general, peso corporal, presion arterial, balance
hidrico, medicacion concomitante, aporte de energia y nutrientes (proteina),

datos antropométricos (pliegue tricipital y circunferencia del brazo).

- Controles analiticos (frecuencia segun estado de la enfermedad, si
estable, semestrales). Hemograma, glucemia, creatinina, iones, colesterol

total, albumina y analitica basica de orina.

- Control de complicaciones y deteccion de problemas psicolégicos.
Deteccion de complicaciones relacionadas con el tipo de dieta, via y
método de administracion. Remision, en caso necesario, a otros

especialistas sanitarios.

- Revision del tratamiento. Cambios en el tratamiento, nuevas instrucciones

escritas y fecha de la siguiente revision.
Evaluacion y actualizacion

Uno de los capitulos de la publicacion del Ministerio hace referencia a la necesidad
de realizar periédicamente una evaluacién de la propia guia de forma que sea un
documento abierto, que se adapte a los avances que se producen continuamente en la
practica clinica. Para ello propone unos criterios de calidad de aplicacién del

documento que permiten evaluar el grado en que la actividad asistencial se esta
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llevando a cabo segun lo consensuado. Dichos criterios se nombran a continuacién y

seran expuestos de forma detallada posteriormente:

e (Criterio 1. Los pacientes que reciben NED deben tener una de las
patologias recogidas en el Anexo Il.

o Criterio 2. Los pacientes reciben el tipo de férmula que se adapta a sus
necesidades especificas.

o Criterio 3. La via de acceso y el método de administracion se adecuan a las
necesidades del paciente.

o (Criterio 4.- Los pacientes incluidos en el programa de NED no pueden
utilizar alimentos de consumo ordinario (ACO).

o Criterio 5.-Los pacientes incluidos en un programa de NED han recibido el
entrenamiento adecuado.

o Criterio 6. Los pacientes que reciben NED son revisados periédicamente.

e Criterio 7. Las complicaciones derivadas de la NED son, en general,

escasas y de poca trascendencia.

DESNUTRICION, NUTRICION ENTERAL Y ANALISIS DE COSTES Y
COSTE EFECTIVIDAD

ECONOMIA DE LA SALUD

La situacién socioecondmica actual nos recuerda, ahora mas que nunca, que
nuestra practica clinica diaria se desarrolla en un entorno de recursos limitados.
Somos, por tanto, responsables de administrarlos de la forma mas correcta posible.
Términos que hasta hace unos anos no entraban en el vocabulario del médico clinico
como son eficacia, efectividad o eficiencia, se hacen un hueco cada vez mayor en

nuestra actividad cotidiana.

Este entorno lleva a que se produzca una dicotomia entre la “Medicina Basada
en la Evidencia” (MBE) y la “Medicina Coste Efectiva” (MCE). La primera, definida por
David Sackett, su principal promotor, como “la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible, para tomar decisiones sobre el
cuidado de cada paciente”(167), se centra en el beneficio individual que pueda obtener
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cada paciente, independientemente de su coste. La segunda surge de la necesidad de
maximizar el bien para el conjunto de pacientes, con unos recursos limitados. La MCE
no es una alternativa a la MBE sino mas bien una ayuda, ya que ésta no resuelve los
problemas de la toma de decisiones en la asignacion de recursos, sobre todo de los
tratamientos a aplicar. En definitiva, la buena practica clinica es la que combina la
MBE con la MCE.

Cuando se pretende evaluar el impacto econémico de una patologia, clasicamente se
han utilizado los estudios de “coste por enfermedad”. Tienen como objetivo evaluar la
carga economica de los problemas de salud en la poblacion general, y se llevan a
cabo para una gama cada vez mas amplia de condiciones de salud y entornos
geograficos(168). Sin embargo, aunque atraen mucho el interés de defensores de la
salud publica y de responsables politicos de la salud, las inconsistencias en la forma
en que se llevan a cabo y la falta de transparencia en la informacién han hecho dificil
interpretacion, y aparentemente han limitado su utilidad. Este tipo de estudios

engloban varios conceptos(169):

1. Los costes directos que abarcan los gastos de hospitalizacién (en centros de
agudos y de residencias geriatricas u hospitales de larga estancia), consultas
externas, asistencia a domicilio, medicamentos, nutricién artificial y otras
terapias. En general, tienden a ser los costes mas faciles de registrar y, por
tanto, son los que se recogen en la mayoria de los estudios.

2. Los costes indirectos, es decir, las pérdidas de productividad causadas por
enfermedades a corto plazo, jubilaciéon anticipada y muerte precoz antes de la
jubilacién. Es dificil asignar un valor monetario a estos aspectos, por lo que
existen pocos trabajos en los que se recojan.

3. Los costes psicolégicos, también llamados intangibles, derivados de la merma
en la calidad de vida, también dificiles de valorar desde el punto de vista

econdémico.

Cuando lo que se pretende hacer una evaluacion comparativa, desde el punto de

vista econdmico, de los tratamientos en salud, existen cuatro técnicas(170):

1. Analisis de coste-beneficio: es el método mas antiguo. Este enfoque mide
tanto los costes como los beneficios en términos monetarios. Si el valor de los
beneficios es mayor que el de los costes, el programa es eficiente. El problema
con esto, sin embargo, es que es dificil traducir a términos monetarios todos los

beneficios de salud de un tratamiento dado.
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2. Estudios de minimizacion de costes: se utilizan cuando las alternativas que
se comparan tienen el mismo resultado y la misma eficacia. Por tanto, la opcion
de menor coste sera la mas eficiente.

3. Analisis de coste-efectividad: utilizados cuando las alternativas comparadas
tienen los mismos resultados pero diferente eficacia. Se deben definir, por
tanto, una serie de unidades sanitarias a conseguir (vidas salvadas, afios de
vida salvados, complicaciones evitadas o dias de estancia ahorrados) y medir
el coste necesario para alcanzar cada una de ellas, con las distintas
alternativas a comparar. La opcién mas coste-efectiva sera aquella que consiga
mejores resultados con iguales 0 menores recursos.

4. Analisis coste-utilidad: en realidad es una variante de los andlisis coste-
efectividad. Se utiliza cuando las estrategias a comparar no tienen los mismos
resultados ni la misma eficacia. Se usa el coste en relacion a la calidad de vida
del paciente, expresada anos de vida ganados ajustados por calidad (AVACs o
QALYs). En un AVAC, 1 representa una salud perfecta y 0 representa la
muerte. Una intervencion que produce una ganancia de 1 afno de vida, pero el
80% del total la salud es el equivalente a 0,80 de un AVAC.

ESTUDIOS ECONOMICOS EN DESNUTRICION

La forma empleada mas habitualmente para evaluar los costes en nutricién es el
analisis de costes por enfermedad. Aunque existen trabajos en los que se reflejan los
costes directos asociados a la desnutricién, los costes indirectos y los intangibles son
mucho mas dificiles de encontrar publicados en la literatura.

Existen varios trabajos espafnoles en los que se evaluan, de forma parcial, los
costes derivados de la desnutricidn. Generalmente se desarrollan en el ambito
hospitalario, siendo méas escasos los que se llevan a cabo en la comunidad.

A pesar de que nuestro trabajo se centra en el area ambulatoria, cabe destacar,
por su caracter multicéntrico, el Estudio PREDyCES(171)(28), mencionado ya al
hablar de prevalencia de la desnutricion a nivel hospitalario. En su evaluacion de
costes se pone de manifiesto un mayor coste en pacientes desnutridos al ingreso
frente a los que no lo estan (1.409 euros/paciente, p=0,015) y en aquellos pacientes
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que se desnutren durante la hospitalizacién frente a los que no (5.829 euros/paciente,
p<0,001)

A nivel extrahospitalario, en 2003, De Luis(172) publicé un trabajo en el que se
evaluaban los costes directos (derivados de material fungible y formulas de nutricién)
de los pacientes adultos del area Este de Valladolid que precisaron nutricion enteral
domiciliaria durante el periodo de 1999 a 2001, correspondiendo un coste medio de
598,4 euros por paciente y de 36 euros por dia. El mismo grupo analiz6 los costes en
102 pacientes con nutricién enteral domiciliaria (via oral en el 79% de los casos, por
sonda nasogastrica en el 15% y por ostomias en el 6%). El coste medio total fue de
1.80313.601 euros, representando un coste medio diario de 17,8+35,6 euros/ dia de
tratamiento/ paciente. El 95% de coste fue debido a las férmulas de nutricion enteral.

En 2004, Castano et al.(173) publicaron un estudio en el que se analizaba la
prescripcion de productos de NED en Madrid en el periodo de 1998 a 2001. Ellos
encuentran importantes los aumentos del consumo de envases (66,6%) y del importe
(que roza el 110%). Ademas, durante el periodo estudiado se mantiene la tendencia a
la disminucién de la utilizacibn de productos estandar a favor de aquellos
pertenecientes a grupos con alguna modificacion (dietas especificas), todos ellos de
precio medio superior. En 2009, el mismo grupo, publica la evoluciéon del consumo en
el periodo 2002 a 2007(174). Comunican un incremento marcado del numero de
envases, que se multiplica por mas de 2,5. El aumento en importe es
significativamente mayor, multiplicandose por 3, lo que indica un desplazamiento de la
prescripcion hacia productos de precios mas elevados. Este hecho queda reflejado en
la caida en la prescripcion de dietas estandar, cuyo peso pasa del 41% del total de
prescripciones en 2002 al 21% en 2007. Esto se acompana de una elevacién en la
indicacion de dietas hiperproteicas y especificas, que pasan del 12 al 28% y del 12 al
15% respectivamente. Ambos grupos, con un precio mas elevado que el de las
estandar.

En 2009, Olveira et al(175) publican un trabajo sobre el consumo de nutricién
enteral domiciliaria en Andalucia utilizando el método de dosis diaria definida (DDD)
durante el periodo 2000 a 2007. El numero de personas que recibieron tratamiento
nutricional (incluyendo nutricion enteral por sonda, suplementos orales, mddulos
nutricionales y espesantes) se incrementd notablemente durante el periodo de estudio,
pasando de 66,42 DDD/10° hab/dia en 2000 a 1315,36 DDD/10° hab/dia en 2007, lo
que supone un incremento del 1.979%. El perfil del soporte nutricional también
cambia, de forma que la nutricidn enteral por sonda pasa de representar el 54% del
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total de pacientes tratados al 17%. Por el contrario, la suplementacion oral gana
terreno pasando del 41% en 2000 al 70% en 2007. En lo que se refiere a los costes,
desde 1,3 millones de euros en el 2000, se alcanza la cifra de 37 millones de euros en
2007, un incremento del 2.800%. Al igual que en el trabajo de Castafio descrito
anteriormente, las dietas el consumo de dietas estandar disminuye notablemente a
favor de las hiperproteicas y las especificas. Si consideramos solo 2007, la
prescripcion de nutricidbn enteral domiciliaria super6 el 2,29% de los costes de
facturacion directos generados por las recetas publicas en Andalucia.
Aproximadamente la mitad de estos correspondié a la prescripcién de suplementos

orales.

Es interesante destacar un informe econémico realizado en 2003 en Reino Unido
por la BAPEN a peticion del National Institute for Health and Care Excellence
(NICE)(176). En él se estima que el coste directo generado por los pacientes con
desnutricién relacionada con la enfermedad fue de 7,3 billones de £ para una
poblacion de 58.789.194 habitantes. De ese total, un 52% se debi6 a gasto en
pacientes desnutridos en el ambito hospitalario y un 35% se debié al tratamiento de
las personas en centros de larga estancia. Contribuciones mas pequenas se debieron
a las visitas a los médicos generales (6,5%), la asistencia ambulatoria (4,5%) y el
soporte nutricional en la comunidad (2%). La mayor parte de los costes totales (casi 5
billones de £) se emplearon en el cuidado de las personas mayores de 65 afnos. El
exceso de costes anual en la atencion al paciente desnutrido, es decir el coste
adicional de tratar a todos los pacientes en la poblacién general con medio y alto
riesgo de desnutricion y las enfermedades asociadas, en comparacion con el
tratamiento del mismo numero de pacientes con bajo riesgo de desnutricion, se estimé
en mas de 5,3 millones de £, lo que supone un 72% del total estimado. Gran parte de
este gasto adicional se debi6 a la mayor frecuencia de ingresos, estancias mas caras y
mas prolongadas, asi como una mayor necesidad de cuidado a largo plazo en las
personas desnutridas. En 2007 se vuelven a revisar las cifras, encontrandose un

incremento del gasto hasta los 13 billones de £ anuales(177).

En 2013, el grupo holandés de Freijer(178) publica las estimaciones de exceso
de costes debido a la desnutricién en Holanda. Ellos informan de 1,9 billones de euros
en 2011, de los cuales 1,5 se deberia a pacientes por encima de 60 anos. El 66% del
total del gasto se le imputa al medio hospitalario. Esta cifra global supone un 2,1% del
gasto sanitario anual holandés.
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Tabla 12
Exceso de costes de la desnutricion relacionada con la enfermedad en adultos (total y per capita)(179)
Paises Bajos Irlanda 2007 Reino Unido Alemania Reino Unido
2011 (179) (180) 2007 (177) 2006 (180) 2003 (176)
Costes
totales en 1,9 billones 1,5 billones 15 billones 9 billones 10,5 billones
>18 afios (€)
Coste per
capita en 135 500 300 134 219
>18 afios (€)

COSTE EFECTIVIDAD DE LA NUTRICION ENTERAL

Tras conocer los datos publicados sobre la carga econémica que supone la
desnutricion y teniendo en cuenta que existe una evidencia clinica clara de los
beneficios del soporte nutricional , incluyendo el aumento de peso, la mejora de la
funcion muscular, la reduccion de la mortalidad, de las complicaciones y de reingresos,
la mejora de la cicatrizacién de heridas, y un aumento de la calidad de vida(181),
parece obvio que el abordaje del problema debe ser una medida coste-efectiva. Sin
embargo, dado que hasta hace relativamente poco tiempo, no se ha empezado a
mostrar interés por estudios econémicos en nutricién, encontrar un apoyo consistente

a esta afirmacion en la literatura no es sencillo.

Son pocos los estudios sobre nutricién enteral, incluida la suplementacién oral, que
realizan un estudio econdémico de calidad suficiente como para establecer
conclusiones validas.(182)

En nutricion enteral domiciliaria por sonda destaca el trabajo publicado en 2008 por
Elia et al.(183). Engloba a 2.888 pacientes domiciliarios y 7.007 de residencias en
Reino Unido, con diagndéstico de accidente cerebrovascular. Estos autores realizan un
estudio de coste-utilidad sobre un corte transversal de la poblacion en los afos
2004/2005, comparando la utilizacion de NED por sonda durante 3 afos frente a la no
utilizacién. En los costes incluyen gastos iniciales de hospitalizacion, gastos derivados
de visitas domiciliarias, de material fungible y férmulas de nutricion, asi como de
reingresos. Como resultados evaluan mortalidad, calidad de vida y afnos ajustados por
calidad de vida (AVAC). Obtienen como resultados un coste/AVAC de 12.817 £ en
pacientes domiciliarios y un coste/AVAC que varia entre 10.303 y 68.065 en pacientes
institucionalizados, dependiendo de la contribucion estatal a los gastos no médicos (0
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al 100% respectivamente). Dado que en umbral que establece el NICE para hablar de
coste-efectividad son 30.000 £/AVAC, en el primer caso estariamos ante una medida
coste-efectiva y en el segundo caso dependeria de la forma de financiacion de los
gastos no médicos.

En el caso de la suplementacién oral, hemos de diferenciar entre pacientes
hospitalizados y aquellos que estan en domicilio. Mientras que en el primer supuesto
parece haber una evidencia mas consistente de la eficiencia de la medida, en el

segundo caso no esta tan claro.

Cabe destacar por sus caracteristicas el estudio FOOD(184), que englobé 4023
pacientes de 125 hospitales pertenecientes a 15 paises, evalu6 la eficacia de los
suplementos nutricionales orales en los pacientes con ictus sin disfagia, utilizados de
manera rutinaria. No se encontraron disminuciones significativas de morbimortalidad.
Hay que resenar que el porcentaje de desnutricion en esta serie fue tan solo del 8%.
Se concluyo, por tanto, que no existia evidencia de que la suplementacién oral
rutinaria en este perfil de pacientes estuviese indicada, sino solo en aquellos que no
alcanzaran sus requerimientos nutricionales con alimentos de consumo ordinario o los

que presentaran una desnutricion.

En una revision publicada por Russell en 2007(185), se realiza un analisis de los
costes del empleo de suplementos nutricionales orales utilizando los articulos
aleatorizados o cruzados publicados hasta 2004. Para ello asigna un valor econémico
a los suplementos consumidos, al nimero de dias de estancia y a las complicaciones
acaecidas. Russell encuentra un ahorro significativo de costes en pacientes sometidos
a cirugia abdominal o traumatoldgica (fractura de cadera) que reciben suplementacion
perioperatoria (tanto en el pre como en el postoperatorio), sin embargo no consigue
demostrar este ahorro en pacientes de servicios médicos o mixtos. Tampoco consigue

demostrar un benefici0o econdmico claro en los pacientes tratados en la comunidad.

Con posterioridad se han realizado varias revisiones sobre el tema, como es el
caso de la que publica el grupo de Freijer en 2014(178). En ella se establecen unos
criterios de calidad para seleccionar los trabajos sobre soporte nutricional con andlisis
econdémico publicado. De los 37 articulos inicialmente incluidos, sélo 8 cumplen los
requisitos para ser considerados de alta calidad. Al igual que en el trabajo de Russell,
encuentran que el empleo de suplementos orales en el paciente quirtrgico
hospitalizado es eficiente. Destacan en este sentido los resultados del mismo
grupo(186) que realiza la revision, que informan de una reduccidén de costes de 252
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euros por paciente (7,6%). Los costes derivados de la hospitalizacién se reducen de
3.318 euros a 3.066 euros (8,3%), que se corresponde a un disminucién de estancia
media de 0,72 dias. Este hecho, extrapolado a las 160.238 intervenciones quirargicas
abdominales que se llevan a cabo en los Paises Bajos, supondria un ahorro estimado,
segun el modelo tedrico que utilizan, de 40,4 millones de euros. En pacientes
desnutridos ambulatorios o en residencias, encuentran un ahorro también significativo

como consecuencia de una reduccién en el numero de reingresos(187)(188).

Como conclusiones podemos afirmar que, mientras que si existe una evidencia de
peso en cuanto a la eficiencia de la nutricién enteral por sonda en aquellos pacientes
que precisan esta via, el uso de suplementos nutricionales orales es mas
controvertido. Podemos decir que son coste-efectivos en pacientes hospitalizados
sometidos a cirugia y, probablemente en ancianos desnutridos hospitalizados(189). En
pacientes ambulatorios o institucionalizados, aunque los trabajos publicados parecen ir
en el mismo sentido, se necesitan mas estudios prospectivos y con buena calidad

desde el punto de vista del disefio econémico(190).

SERVICIO MURCIANO DE SALUD, REGION DE MURCIA Y
NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA 2007-2010

ORGANIZACION DEL SERVICIO MURCIANO SALUD

La ordenacién territorial definida por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad se basa en la definicion de las Areas de Salud y las Zonas Basicas de Salud
(ZBS) mediante el establecimiento del Mapa Sanitario de cada Comunidad Autonoma.

Las éareas de salud son estructuras fundamentales del sistema sanitario
responsabilizadas de la gestion unitaria de los centros y establecimientos del Servicio
de Salud en su demarcacion territorial y de las prestaciones sanitarias y programas
sanitarios a desarrollar por ellos. Salvo excepciones, las areas de salud atenderan a
una poblacion entre 200.00 y 250.00 habitantes y dispondran de, al menos, un hospital

general con los servicios necesarios para atender a su poblacién de influencia.
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La Ley General de Sanidad establece la division de las areas de salud en
zonas basicas de salud que se desarrollan en el Real Decreto 137/1984 sobre
Estructuras Béasicas de Salud(191). Se definen como aquella delimitacion geografica
de referencia para la actuacion del equipo de atencion primaria. Para su creacién se
tienen en cuenta criterios demograficos (poblacién protegida entre 5.000 y 25.000
habitantes), geograficos y sociales, salvo excepciones por dispersién geografica u
otras condiciones del medio.

El mapa sanitario inicial de la Regién de Murcia se realizé en 1987, segun el
Decreto 62/1986, de 18 de julio(192) y el Decreto 27/1987, de 7 de mayo(193). En
ellos se delimitan 6 areas de salud con especificacién de las zonas de salud y la
poblacién comprendida, asi como del hospital de area de referencia. Con posterioridad
se crearon 22 nuevas ZBS hasta 2005, quedando definido el mapa sanitario en 85
zonas (Decreto 130/2005, de mayo del afio 2005).

Las transferencias sanitarias, unidas al fuerte incremento demogréfico y la
puesta en marcha de la gestién integrada de las areas sanitarias, han creado la
necesidad de modificar la organizacion existente para adecuar los recursos a esta
nueva situaciéon. Es por esto que, por la Orden de 24 de abril de 2009(194) de la
Consejeria de Sanidad y Consumo del Gobierno autondémico se introdujo una nueva
organizacion territorial con el aumento del nimero de areas de salud a 9 y de las ZBS
a 89. El mapa sanitario actual de la Regién de Murcia queda definido como muestra la
Figura 9.
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Fig 9. Areas de Salud del Servicio Murciano de Salud (SMS) de la Region de Murcia
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Tabla13.
Descripcién Areas de Salud del Servicio Murciano de Salud
" Poblacion 2014
Areas Hospital UN
P ZBS Padic TS| Padron/
adron 7BS
l. Murcia Oeste  HCU. Virgen de la Arrixaca ~ Si 14 257.856 243.248 18.418
II. Cartagena HGU. Santa Lucia Si 17 287.352 261.752 16.903
[Il. Lorca H. Rafael Méndez No 11 172.656 167.652 15.696
[V. Noroeste H Comarcal del Noroeste No 6 73.042 69.249 12.173
V. Altiplano H. Virgen del Castillo No 3 59.606 58.431 19.868
Vi.VegaMedia Lo Morales Meseguer  Si 17 260404 242940 15317
del segura
VII. Murcia Este HGU. Reina Sofia Si 12 197.703 194.737 16.475
VI Mar Menor Y- LO?VIA“’"S delMar o 5 103.572 99.242 20.714
enor
IX. Vega Alta del H.dela Vega Lorenzo No 4 54627 5 986 13.656
Segura Guirao

Nuestra area sanitaria, el Area | Murcia Oeste, comprende 8 municipios
completos (Albudeite, Alcantarilla, Alhama de Murcia, Campos del Rio, Librilla, Mula y
Pliego), asi como el municipio de Murcia, de forma compartida con el Area VI y la VII.
Atiende a una poblacién segun datos del padrén, a fecha de 2014, de 257.856 y de
243.248 segun Tarjeta Sanitaria Individual (TSI); segun datos del Centro Regional de
Estadistica de Murcia (CREM) del Padron Municipal de Habitantes a 1 de enero de
cada afno, y Base de Datos del Usuario (BDU) de la Direccion General de Asistencia
Sanitaria del SMS, poblacién por TSI a 31 de diciembre del afo anterior;

respectivamente.

Su hospital de referencia es el Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca (HCUVA), que cuenta con 863 camas. Tiene como especialidades de
referencia: cirugia cardiovascular y toracica, cirugia cardiaca infantil, cirugia
maxilofacial, cirugia plastica y quemados, cirugia y oncologia pediatrica, unidad de
cuidados intensivos pediatrica y neonatolégica, neurocirugia, oncologia médica,
oncologia radiotergpica, hemodinamica, medicina nuclear y coordinaciéon y actividad
de trasplantes.

La Unidad de Nutricion (UN) del HCUVA forma parte del Servicio de
Endocrinologia y Nutricion de dicho hospital. Como recursos humanos cuenta con 2
facultativos especialistas de area a tiempo completo y uno a tiempo parcial, un
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enfermero y una nutricionista. Su cartera de servicios estd compuesta por la atencién

en el area de hospitalizacién, dando soporte a aquellos pacientes subsidiarios de

valoracion y tratamiento nutricionales, y la atencién en el area de consulta externa.

Esta se desarrolla en 7 consultas semanales, una de soporte nutricional del paciente

oncoldgico, una para el paciente subsidiario de tratamiento radioterapico, 3 consultas

para pacientes quirdrgicos y 2 para el resto de patologia nutricional.

MARCO LEGAL DE PRESCRIPCION DE LA NED EN LA
REGION DE MURCIA

La legislacién regional también regula la Nutricion Enteral Domiciliaria con las

siguientes instrucciones:

Instruccion n2 2/2007 de 5 de Julio(195), del Director Gerente del Servicio

Murciano de Salud, por la que se Establece el Procedimiento a Seguir para

Facilitar la Prestacién con Productos Dietéticos.

Instruccion n? 1/2011 de 17 de Mayo(196), del Director Gerente del Servicio

Murciano de Salud, por la que se modifica la Instruccion 2/2007 de 5 de julio,

por la que se establece el Procedimiento a Seguir para Facilitar la Prestaciéon

con Productos Dietéticos. Seran los pediatras y especialistas adscritos a las

unidades de nutricion hospitalaria, especialistas en endocrinologia y

nutricién, medicina interna, oncologia, neurologia, digestivo y nefrologia,

los responsables de la indicacién de esta prestacién con las excepciones:

o

Plan de cuidados paliativos: En el caso de pacientes incluidos en el
Plan de Cuidados Paliativos del Servicio Murciano de Salud, el
facultativo responsable del paciente, bien sea de Atencién Primaria o
Atencion Especializada, podra realizar la indicacion del tratamiento.
Pediatras AP (3 meses). En los caso de alergia o intolerancia a las
proteinas de la leche de vaca, en los que el Real Decreto 1030/2006, de
15 de septiembre, prevé su financiacion hasta los dos afos siempre que
exista compromiso nutricional, la indicacién podra realizarla el pediatra
de atencion primaria para un periodo de tres meses.

No obstante lo anterior, aquellos pediatras de Atencion Primaria que
hayan realizado y superado el curso de “Capacitacioén para el manejo de

la Intolerancia Alimentaria y Manejo de leches Especiales” incluido en el
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Plan Estratégico de Formacién del SMS, estaran acreditados para su
prescripcion, con el mismo limite de tiempo que establece la Ley para el
especialista hospitalario.

Por tanto, segun la legislacion vigente, para que los tratamientos con productos
dietéticos sean financiados por el Servicio Murciano de Salud es necesario el
cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos previstos en el Real Decreto
1030/2006 de 15 de septiembre(160), que son los siguientes:

-Que las necesidades nutricionales del paciente no puedan ser
cubiertas con alimentos de consumo ordinario.

-Que la administracién de estos productos permita lograr una mejora en
la calidad de vida del paciente o una posible recuperacion de un
proceso que amenace su vida.

-Que la indicacién se base en criterios sanitarios y no sociales.

-Que los beneficios superen a los riesgos.

-Que se realice una valoracion periddica del tratamiento.

Asi, los tratamientos de nutricién enteral domiciliaria que cumplan los requisitos de
financiacion por el Sistema Nacional de Salud han de ser visados por el Servicio de
Inspeccién de Prestaciones Asistenciales (SIPA) a propuesta de las correspondientes
especialidades médicas en el inicio de tratamiento, no obstante el seguimiento puede
ser realizado por el médico de familia.

Hasta el momento de la puesta en marcha de nuestra intervencion, la prescripcion
inicial de NED procedia de especialistas en Endocrinologia y Nutricion, Nefrologia,
Medicina Interna, Oncologia, Digestivo y Neurologia.

SITUACION DE LA NED EN LA REGION DE MURCIA

El escenario de la nutricion enteral domiciliaria en la Region de Murcia y, por
ende, del Area sanitaria |, entre los afios 2007-2010 estaba caracterizado por dos
hechos relevantes: la gran variabilidad existente en la asistencia al paciente
subsidiario de esta prestacion y el elevado consumo de productos dietoterapicos.

Como ya hemos mencionado en el apartado anterior, la Instruccion n® 2/2007
de 5 de julio(195), del Director Gerente del Servicio Murciano de Salud, establece que
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son los pediatras y especialistas adscritos a las unidades de nutricion hospitalaria,
especialistas en endocrinologia y nutricion, medicina interna, oncologia, neurologia,
digestivo y nefrologia, los responsables de la indicacion de esta prestaciéon. Se crea,
por tanto una considerable dispersién que conduce a que no se empleen criterios

unificados a la hora de la asistencia, el diagndstico, indicaciéon y seguimiento.

Por otro lado, la nutricion enteral domiciliaria tiene un impacto econémico
significativo que requiere un estudio detallado. Hasta el afo 2010, el consumo de
dietoterapicos mostraba una tendencia al alza en el territorio nacional. En la Regién de
Murcia encontrdbamos el mismo perfil de incremento, pero cifras de envases por 100
habitantes y de importe por habitante bastante superiores a los de la media espafiola.
En las Figuras 10 y 11 se puede apreciar esta evolucion.
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Fig 10. Envases / 100 habitantes SMS(197) y SNS(198) (con excepcion de Catalufia y Galicia)
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Fig 11. Importe / habitante SMS(197) y SNS(198) (con excepcion de Catalufia y Galicia)
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Asi, en 2010, el consumo de estos productos dietéticos mediante receta fue de
192.838 envases, por un importe de casi 17 millones de euros, lo que supuso un
incremento en 3 afnos de casi el 30% en envases y 63% en importe (Figura 12). En
ese periodo de tiempo el incremento de poblacion fue del 5,02%(199).
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10.375.034

Fig 12. Gasto sanitario (euros) en productos dietoterapicos en SMS(197), afios 2007-2010

Si analizamos la situacién por tipo de dieta, dejando al margen las pediatricas,
encontramos importantes diferencias entre los consumos medios regionales y
nacionales, especialmente en férmulas no especificas y especificas en el afio
2010(Figura 13).
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Fig 13. Tipos de dietas y envases / 1000 habitantes en SMS(197) y SNS(198)
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En la Figura 14 se muestra la evolucion de las cifras regionales en envases e importe

totales, por tipos de dieta en el periodo 2007-2010, observandose la misma direccionalidad en

todas ellas.
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Fig. 14. Evolucién de las medidas de gasto 2007-2010(197)

67






JUSTIFICACION, OBJETIVOS, HIPOTESIS

JUSTIFICACION

La NED permite ofrecer al paciente que precisa un soporte nutricional
especifico por presentar desnutricién, o riego de padecerla, una alternativa a la
hospitalizacion. Como se ha mencionado al hablar del “coste efectividad”, es una
medida eficiente cuando se dirige por personal experto y siguiendo unos criterios
unificados, y avalados por la evidencia cientifica. Por otro lado, hay que tener en
cuenta que el SNS establece los requisitos que debe cumplir un paciente para poder
optar a su financiacion, descritos en el ya apuntado REAL DECRETO 1030/2006, de
15 de septiembre(160).

En nuestro medio, la atencién a este tipo de pacientes se llevaba a cabo con
una gran variabilidad, fruto de la participacién en el proceso de un gran niamero de
profesionales no relacionados con las Unidades de Nutricién. Esta situacion podria
tener un impacto negativo en la calidad asistencial, que es posible medir a través de
indicadores y criterios descritos en la Guia NED del SNS(166)

Por otro lado, y como ha quedado expuesto al hablar sobre la situacion de la
NED en la Regién de Murcia entre los afios 2007 y 2010, el consumo de productos
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dietéticos en el SMS, prescritos a través de recetas médicas, habia sufrido un
importante incremento en dicho periodo. Ademas, Murcia se situaba muy por encima

de la media del SNS en los indicadores de numero de envases y gasto por poblacion.

De este modo, se plantea la necesidad de elaborar una via clinica cuyo con el
objetivo fuese abordar los problemas planteados y su solucion.

HIPOTESIS

Nuestra hipotesis consiste en que la implantaciéon de una via clinica de soporte
nutricional, en el Area | de Salud Murcia Oeste de la region de Murcia, basada en el
apoyo en la unidad de nutricién del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
es una medida que supone una mejora de la calidad de atencion a los pacientes
subsidiarios de este soporte nutricional y una contencién en el consumo de productos
de nutricion enteral. Este modelo es exportable al resto de &reas sanitarias de la

Regién de Murcia y consigue similares resultados.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

La elaboracién y puesta en marcha de una via clinica de asistencia al paciente
subsidiario de nutricién enteral domiciliaria en el Area de Salud | Murcia Oeste, asi
como su posterior evaluacidon mediante la valoracion de mejoras en la calidad de la

atencion al paciente y la contencion en el consumo de productos dietoterapicos.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Analizar el perfil de los pacientes con NED antes y después de la

implantacién de la via clinica.

2. Evaluar la frecuencia de determinacién de los parametros antropométricos
(peso vy talla), de parametros analiticos (albumina sérica), la cumplimentacion del
tratamiento nutricional prescrito y la no sustitucion de los alimentos de consumo
ordinario, en los pacientes subsidiarios de NED antes y después de la puesta en
marcha de la via clinica en el Area Sanitaria | Murcia Oeste.

3. Realizar un analisis de la evolucion del cumplimento de los criterios de
calidad publicados por el Ministerio en las nuevas propuestas de NED recibidas en la

Unidad de Nutricion del area sanitaria I.

4. Realizar un andlisis comparativo de la evolucion de consumo de
dietoterapicos en el area | frente a otra area inicialmente sin intervencion (Area

sanitaria |l Cartagena), de forma global y por tipo de férmula.

5. Realizar un andlisis comparativo de la evolucibn de consumo de
dietoterapicos en el resto de areas sanitarias, tras la generalizacion de la via clinica,
de forma global y por tipo de férmula.

6. Realizar un analisis comparativo de la evolucion del consumo de
dietoterapicos en la Regién de Murcia frente al consumo en otras CCAA y a nivel
nacional (SNS).
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DISENO

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo, de cuantificacion de criterios
de calidad de una guia clinica, Guia NED del SNS(166), a través de la implementacién
de una via clinica. Se han analizado las peticiones de NED que llegaron a la UN del
Area de salud | Murcia Oeste en dos momentos temporales, en los afios 2010 (antes
de la puesta en marcha de la via clinica) y 2013-2014 (después de la puesta en

marcha de la via clinica).

Asi, es posible comparar las caracteristicas de la poblacién de NED, en el Area
| Murcia Oeste de Salud del SMS, antes y después de la implementacion del proyecto.
Con tal fin, se recogieron y se analizaron en este trabajo datos relativos a la situacion

nutricional de los pacientes, asi como al tipo de soporte nutricional.

Se ha evaluado la idoneidad de las propuestas recibidas en la UN del Area | de
Salud del SMS, mediante los indicadores de la Guia de Nutricion Enteral Domiciliaria
del SNS(166), en su apartado sobre evaluacién. Estos criterios hacen referencia al tipo
de patologia, al tipo de férmula, a la via de acceso y método de administracion, a la
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posibilidad de uso de alimentos de consumo ordinario, entrenamiento adecuado,
revisiones periddicas y complicaciones derivadas de la NED. Asi, se procede a revisar
las propuestas recibidas y su aceptacion por parte de la UN. Los indicadores vienen
dados por la relacién del nimero de propuestas que cumplen determinada condicién y
el nUmero de propuestas aceptadas para los pacientes subsidiarios de la NED.

Finalmente, se presentara la evolucion del gasto regional en NED, cifras totales
en importe y numero de envases, asi como gasto por habitante, realizando

comparaciones entre las distintas areas de salud del SMS, CCAA y SNS.

SUJETOS

La muestra de estudio est4 compuesta por las solicitudes de NED del Area | de
Salud del SMS, antes y después de la implementacién de la guia clinica, en dos
momentos concretos. Asi, y para facilitar la comprension de las caracteristicas de las
distintas submuestras y las diferentes comparaciones a realizar, presentamos la Figura
15y la Tabla 14.

Fig 15. Muestra y submuestras del estudio

Tabla 14
Tabla resumen de la distribucién por sexo en las diferentes muestras
VARONES MUJERES TOTAL
MUESTRA p
N % N % N Edad
NED1 166 48,1 179 51,9 345  78,28+15,96
PET2 419 49,5 428 50,5 847  7751+15,72 J17
NED2 232 50,8 225 49,2 457  76,30+16,87

74



METODOLOGIA

De esta forma, la muestra podria descomponerse en tres submuestras:

NED 1. En este grupo se enmarcan todas aquellas peticiones
subsidiarias de NED antes de la aplicaciéon de la via clinica. Todas ellas
corresponden a pacientes que estaban recibiendo el soporte nutricional con
anterioridad a la solicitud de valoracién. El numero de peticiones asciende a
345, de las que el 51,9% (n=179) eran mujeres. La edad media fue de
78,28+15,96 anos.

Peticiones 2 (PET 2). En este caso, nos encontramos con el total de
peticiones realizadas a la UN tras la implantacion de la via clinica, en el periodo
comprendido entre 2013 y 2014. Por tanto, estan recogidas en este grupo tanto
las peticiones aceptadas como las denegadas por la UN. El nimero de casos
es de 847, con el 50,5% (n=428) de mujeres y una edad media de 77,71x15,72

anos.

NED 2. Finalmente, esta submuestra derivada de la anterior (PET2)
estaria compuesta por las peticiones aceptadas por la UN en el segundo
momento, 2013-2014. Asi, el nUmero de pacientes subsidiarios de NED en ese
tiempo ascendia a 457 pacientes, de los que 50,8% (n=232) eran varones. La
edad media fue de 76,30+16,87 afos.

Por tanto, el numero total de peticiones que conforman el andlisis de
este trabajo se sitla en 1192 casos. Este numero es la suma de las muestras
NED 1y PET 2.

INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS Y VARIABLES

Pasamos a exponer las distintas variables y datos recogidos de los
pacientes con posibilidad de ser subsidiarios de la NED, y que nos sirven por
tanto, para la realizacion del analisis de las caracteristicas de las diferentes
muestras, asi como de los indicadores de calidad a cotejar. Las variables

fueron:

e Sexo. Variable dicotomica.

e Edad. Variable cuantitativa medida en anos enteros.
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e Grupo patologia. Variable nominal con cinco niveles: enfermedad
neurolégica, enfermedad oncoldgica, enfermedad digestiva, otras
enfermedades, y sin diagnostico.

e Patologia Anexo Il. Variable nominal con 6 niveles: Pat | (Alteraciones
mecanicas de la degluciéon o del transito, que cursan con afagia o
disfagia severa y precisan sonda), Pat Il (Trastornos neuromotores que
impidan la degluciéon o el transito y que precisen sonda), Pat Il
(Requerimientos especiales de energia y/o nutrientes), Pat IV
(Situaciones clinicas cuando cursan con desnutricion, Criterios
insuficientes (patologias del anexo Il pero que no cumplen otros
criterios, por ejemplo la via de administracién), y No All (patologias que
no se mencionan en el anexo ).

e Via. Variable nominal con 3 niveles: Oral, SNG y gastrostomia.

e NE solicitada. Variable nominal con 3 niveles: formula no especifica,
formula especifica, y modulo.

o Espesante. Variable dicotomica con dos niveles: espesante y no
espesante.

e AD. Variable dicotémica con dos niveles: peticidn aceptada y peticion
rechazada.

e (Criterio 1 (C1). Adecuacién patologia. Variable dicotomica Si/No. Ver
Tabla 15.

e (Criterio 2 (C2). Adecuacién férmula. Variable dicotomica Si/No. Ver
tabla 15.

e Criterio 3 (C3). Via adecuada. Variable dicotdmica Si/No. Ver Tabla 15.

e Recomendaciones antes suplemento (C5). Variable dicotémica con dos
niveles: Si/ No. Ver Tabla 15.

e Criterio 6 (C6). Revisiones. Variable dicotomica Si/No. Ver Tabla 15.

e Criterio 8 (C8). Registro talla/ peso. Variable dicotomica con dos
niveles: datos recogidos y no recogidos. Ver Tabla 16.

e Criterio 9 (C9). Registro albumina. Variable dicotémica con dos niveles:
dato recogido y no recogido. Ver Tabla 16.

e Criterio 10 (C10). Sustitucidén por comidas. Variable dicotomica con dos
niveles: Si/ No. Ver Tabla 16.

e Criterio 11 (C11). Cumplimentacion correcta. Variable dicotdémica con
dos niveles: Si/ No. Ver Tabla 16.
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A continuacion, en la tabla 15, se presentan los criterios de evaluacién y
actualizacién de la Guia NED del SNS(166), entre los que se encuentran los
utilizados en este trabajo para medir la eficiencia de la via clinica.

Tabla 15

Criterios de evaluacion y actualizacion. Guia NED en el SNS(166)

Criterio 1. Los pacientes que
reciben NED deben tener una de
las patologias recogidas en el
Anexo Il.

Los pacientes que reciben NED deberan estar incluidos en una de las situaciones clinicas
que justifican la indicacién de NED (apartado 4.1.2° de la Guia): # Alteraciones mecanicas
de la deglucion o del transito, que cursan con afagia o disfagia severa y, salvo
excepciones, precisan sonda. & Trastornos neuromotores que impiden la deglucion y
precisan sonda. & Requerimientos especiales de energia y/o nutrientes. & Situaciones
clinicas que cursan con desnutricion severa.

Indicador 1: *100

Criterio 2. Los pacientes reciben
el tipo de férmula que se adapta
a sus necesidades especificas.

La eleccion de férmula se ajustara a lo previsto en el Algoritmo 2

Indicador 2: *100

Criterio 3. La via de acceso y el
método de administraciéon se
adecuan a las necesidades del
paciente.

La eleccion de la via de acceso y del método de administracion se ajustara al Algoritmo 3.

Indicador 3: *100

Criterio  4.- Los pacientes
incluidos en el programa de
NED no pueden  utilizar
alimentos de consumo ordinario
(ACO).

Se considera que un paciente no puede utilizar alimentos de consumo ordinario cuando: &
Su ingesta, pese a las manipulaciones dietéticas, no cubre el 50% de los requerimientos
nutricionales. &Requiere utilizar sondas de pequefio calibre. &El método de
administracion es el goteo por gravedad o la bomba de infusion. & Para proporcionarle una
ingesta adecuada con alimentos de consumo ordinario se precisaria un volumen de liquido
excesivamente elevado.

Indicador 4: *100
Criterio  5.-Los  pacientes ) ) )
incluidos en un programa de Se considera que un paciente ha sido adecuadamente entrenado cuando conoce todas las
NED  han  recibido el cuestiones recogidas en el Anexo VIII.
entrenamiento adecuado.

Indicador 5: *100

Criterio 6. Los pacientes que
reciben  NED son revisados
peribdicamente.

Es deseable que la unidad responsable de la indicacién evalle el tratamiento con una
frecuencia minima de tres meses, de acuerdo con la estrategia que figura en el Anexo V.

Indicador 6: *100

Criterio 7. Las complicaciones
derivadas de la NED son, en
general, escasas y de poca
trascendencia.

En el Anexo VI se recogen las posibles complicaciones y la forma de actuar sobre ellas.

Indicador 7: *100
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En la tabla 16, se exponen 4 criterios adicionales que hemos considerado de
utilidad para evaluar la calidad de las peticiones de NED, el adecuado cumplimiento de
la via clinica puesta en marcha (200)(201), y por consiguiente de la Guia NED en el
SNS(166).

Tabla 16
Nuevos criterios de evaluacién y actualizacion.

Criterio 8. La talla y el peso son

registrados  antes de la Analisis del estado nutricional del paciente.
prescripcion de la NED.

Indicador 8: *100

Criterio 9. La albumina es

registrada  antes de la Andlisis del estado nutricional del paciente.
prescripcion de la NED.

Indicador 9: *100

Criterio 10. La NED no es

utilizzda como sustituta de una Andlisis del uso de la NED, bisqueda de alternativas mas idoneas.
comida.

Indicador 10: *100

Criterio 11. Se realiza una

cumplimentacion correcta de la o o
posologia indicada por el médico Andlisis del uso de la NED, salvaguarda de la eficacia.

(al menos 50% de la pauta).

Indicador 11; *100

En el caso del analisis de los indicadores de consumo se han evaluado cifras
totales. Por otro lado, también se describen una serie de indicadores de consumo que

se presentacion a continuacién:

e Medidas de gasto:
e Envases por poblacion (envases/ 100 habitantes).
e Importe por poblacion (importe/ habitante).

e Prevalencia de la NED:

e Pacientes por poblacién (pacientes/ 1.000 habitantes).

Tras presentar las diferentes variables de trabajo, y con las que se procedié al
andlisis, se expone el procedimiento seguido desde la confeccion de la via clinica,
pasando por el estudio piloto en el Area de salud | Murcia Oeste, hasta los resultados
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macroeconomicos de la implementacion de la via en todas las areas de salud de la

Regién de Murcia.

PROCEDIMIENTO Y ANALISIS

A continuacién se describe el proceso habitual para evaluar una guia clinica, y
los pasos particulares que se dieron en este proyecto, plasmados en una via clinica.

EVALUACION DE LA GUIA CLINICA

Los protocolos o guias clinicas deberan ser evaluados periédicamente con el
fin de que se adapten a los continuos cambios que acontecen en la evidencia
cientifica. De la eficiencia de su aplicacion dependera su adherencia en la practica
clinica. Asi, se podrian distinguir varios tipos de evaluacién de una guia clinica. El
primero de ellos, antes de la implementacién y a modo de estudio piloto, resultara en
medidas de cambio previas al desarrollo del programa a mayor escala. El segundo, la
evaluacion del desarrollo de una via clinica conducida de forma central por el
protocolo. El tercer tipo, la evaluacion cientifica, valoraria aspectos generales de la
guia clinica (entre los que se encuentra el formato y la difusion), que faciliten del
desarrollo de nuevos procedimientos clinicos(202).

~\
« Estudio piloto - AREAI
)
N\
+ Viaclinica - CRITERIOS DE CALIDAD
)
N\
« Evaluacion cientifica - TRABAJO CIENTIFICO
)

Fig 16. Fases de evaluacion de una guia clinica
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Asi, tras la anterior exposicién, podemos advertir que este trabajo, desde su
inicio ha intentado salvar todos estos tipos de evaluacion. El primero de ellos, un
estudio piloto, se lleva a cabo con la prueba inicial en el Area de salud I. El segundo,
queda reflejado en la implementacion de la via clinica, en todas las areas de salud, a
través de una Instruccion del BORM de la Regién de Murcia, asi como la elaboracién y
presentacion interna anual de un informe del Comité para la Prestacién con Productos
Dietéticos del Servicio Murciano de Salud. Por ultimo, y cerrando este peritaje, la
evaluacion cientifica se realiza a través de la publicacién de esta tesis y la posterior
transferencia de resultados en el &mbito académico y de divulgacién cientifica.

Tras todo esto, es necesario comentar, el proceso dinamico de las vias
clinicas, la retroalimentacion entre via y guia y la adaptacion al medio de estas
versiones operacionales de las guias. Asi, para la evaluacion y obtencion de
resultados de una guia se atenderan diversos pasos: monitorizacién de resultados, en
nuestro caso a través de criterios de calidad (indicadores de calidad) ya presentados
anteriormente; comunicacion y andlisis de los resultados, a través de esta publicacién
y posterior difusion; planes de mejora y advertencia de problemas, que se presentaran

también en este trabajo.

PROCEDIMIENTO

Como se expone en la justificacion del trabajo, tras observar los datos de la
NED en la Region de Murcia entre los afios 2007-2010, en la segunda mitad del afo
2010 se pone en marcha, desde el Area de salud | Murcia Oeste la confeccién de una
via clinica que cumpliera los requisitos planteados por la Guia NED del SNS en su
version de 2008.

De este modo, el proyecto “IMPLEMENTACION DE UNA ViA CLINICA DE ATENCION AL
PACIENTE SUBSIDIARIO DE NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA EN EL SERVICIO MURCIANO DE
SALUD” es presentado por la UN del Area de Salud | Murcia Oeste del SMS al SIPA y
al Servicio de Gestion Farmacéutica del SMS. Tras las pertinentes deliberaciones en el

comité de dietas, el proyecto es aprobado.

En este punto, la UN del Area Murcia Oeste se pone en contacto con la
Subdireccion de Atencion Primaria AP de la misma area. El objetivo fue la
coordinacion de la implantacion de la via en dicha area como proyecto piloto. Con tal
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fin, se confeccion6 de forma conjunta, un documento para entregar a los médicos de
AP en una serie de reuniones informativas que se llevaron a cabo en cada uno de los
centros de salud del area. Estas reuniones, coordinadas desde la Subdireccion de AP,
tuvieron como finalidad proporcionar a los facultativos de AP los conocimientos
suficientes sobre el cambio en el funcionamiento del acceso a la prestacion de NED,
asi como de los parametros minimos necesarios para detectar desnutricion y
necesidad de soporte nutricional. Finalmente, los documentos a cumplimentar por
estos médicos para solicitar la NED a la UN, fueron incluidos en el programa de
historia electrénica de la red de primaria (OMI-AP).

En el primer semestre del afio 2011, se puso en marcha la via clinica en el
Area |, y tras el inicial éxito, se extrapold, en los siguientes 4 meses, a las areas VII
Murcia Este y VI Vega Media del Segura. El buen funcionamiento de la iniciativa, piloto
en el Area |, culmina en la publicacion en el BORM de la Instruccion n® 4/2012 de 12
de julio(203), por la Direccion de Gerencia del SMS, que establece el procedimiento a
seguir para facilitar la prestaciéon de productos dietéticos en el ambito del sistema
sanitario publico de la Region de Murcia. Esta instruccion abog6 por la generalizacién
de la via clinica a todas las areas de salud. Asi, los miembros de las UN, o en su
defecto aquellos facultativos designados por la gerencia correspondiente, previa
autorizacién por parte del la Direccién General de Asistencia Sanitaria, se convierten
en los Unicos con potestad para la indicacion de la prescripcion de la NED en el SMS.

Al igual que se hizo antes de comenzar el pilotaje de nuestra area, previamente
a la publicacion de la instruccion, se llevaron a cabo una serie de reuniones
informativas con todos los facultativos especialistas implicados por tener capacidad
prescriptora, de la nueva forma de proceder ante la NED.

DESCRIPCION DE LA ViA CLINICA

La Figura 17 representa el nuevo circuito a seguir para la prescripcion de la
NED en el SMS, tras la Instruccion n® 4/2012 de 12 de julio(203), por la Direccién de
Gerencia del SMS, que establece el procedimiento a seguir para facilitar la prestacién
de productos dietéticos en el ambito del sistema sanitario publico de la Region de
Murcia. A continuacién realizamos una explicacion detallada del funcionamiento del

circuito y sus caracteristicas.
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CENTROS DE ATENCION PRIMARIA — HOSPITALES — RESIDENCIAS PERSONAS MAYORES
Identificacion del paciente subsidiario de soporte nutricional por facultativos NO autorizados para la indicacion

A A
Primeria Recetas
receta sucesivas
Remitir via fax: Correo intemno Correointerno
-Propuesta NED -Informe para visado -Informe para visado
-Analitica reciente (con de Inspeccion (Anexo Il) de Inspeccion (Anexo )
funcion renal, hepatica y -Primera Receta -Primerareceta
albimina)
v
UNIDAD DE NUTRICION-SERVICIO AUTORIZADO SERVICIO INSPECCION (SIPA)
Valoracion de la propuesta por médico autorizado Autorizacion inicio tratamiento

Fig. 17. Nuevo circuito para la prescripcion en receta de NED en el SMS(203)

Es preciso recordar que, los tratamientos de nutricién enteral domiciliaria que
cumplan los requisitos de financiacién por el Sistema Nacional de Salud han de ser
visados por el SIPA, a propuesta de las correspondientes especialidades médicas en
el inicio de tratamiento, no obstante el seguimiento podra ser realizado por el médico
de familia. Por esto, es conveniente que el médico de familia pueda disponer de un
protocolo que le permita solicitar nutricion enteral domiciliaria a través de la Unidad de
Nutricion de su area, para aquellos pacientes donde considere adecuado este

tratamiento.

De este modo, y como se adelantaba antes, el Area | de la Regién de Murcia
inicia en 2011, con la colaboracion del SIPA y con el apoyo de Servicios Centrales del
Servicio Murciano de Salud, un protocolo de actuacién para optimizar el tratamiento de
los pacientes que necesitan NED. Dicho protocolo de actuacion se extendera a las
otras 8 areas de salud de la Regidén de Murcia. El proyecto perseguia algunos logros a
priori: mejorar la tencidn prestada a los pacientes con necesidades nutricionales ya
que son valorados por especialistas en la materia, unificar los criterios de indicacion de
soporte nutricional a todos los pacientes independientemente de donde son atendidos,
y la posible contencién del gasto publico.

El protocolo de asistencia nutricional establece un circuito de cooperacién entre
AP y la UN del area correspondiente. Cuando en AP se identifica un paciente
subsidiario de soporte nutricional (ancianos, patologias favorecedoras de desnutricion,

82



METODOLOGIA

etc.), el médico de familia ha de cumplimentar el “Informe de propuesta de nutricién
enteral domiciliaria” (Anexo ), que se halla incluido en las plantillas de OMI-AP, en los
Documentos Via Clinica Nutricion Enteral a Domicilio. Es aconsejable, para una mejor
valoracién de la situacién nutricional del paciente, que se disponga de una analitica
reciente con funcién renal, hepatica y albumina que puede realizarse desde AP, y a la
que la UN puede tener acceso a través del aplicativo SELENE.

El “Anexo I’ es enviado por fax, 0 como se determine, a la UN de referencia. En
esta unidad se valorara la propuesta por el endocrino o responsable correspondiente,
cumplimentando el informe para visado de inspeccion (Anexo Il) y realizando la
primera receta. Ambos documentos se enviaran al centro de salud, y desde aqui seran
remitidos al Servicio de Inspeccion de Prestaciones Asistenciales. Este, una vez
visado el informe y la receta, reenvia la receta al Centro de Salud correspondiente

donde sera recogida por el paciente o familiar.

En el supuesto de que no se considere indicada la NED para el paciente
correspondiente se remitira desde la UN al lugar de procedencia de la solucitud un

informe con las medidas dietéticas adecuadas.

En caso de pacientes que, bien por presentar un grado de desnutricion severa,
por su patologia de base o por mala evolucién, se considere necesario su evaluacion

en la UN, se realizara hoja de interconsulta por la via habitual.

Este protocolo queda reflejado en una instrucciéon del Gerente del SMS, para
unificar los criterios de actuacion en toda la Region de Murcia. De igual modo quedan
sefaladas explicitamente posibles situaciones excepcionales y el modo de actuar ante
ellas:

e La UN o servicio autorizado podra dar por valida la propuesta de
indicacion y modificar el producto, posologia o duracién del tratamiento

y emitir la primera receta.

e Si no se considera necesaria la nutricidn enteral, se remitira, desde la

UN, un informe con las medidas dietéticas adecuadas.

e Para pacientes con grado de desnutricidn severa, patologia de base o
mala evoluciéon que se considere necesario su evaluacion en la UN, se

realizara “Hoja de Interconsulta” por la via habitual.
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e Excepcionalmente el SIPA, podré autorizar la receta de nutricion enteral
domiciliaria por un facultativo no autorizado, en caso de urgencia o si se
constata imposibilidad de utilizar el circuito ordinario. Se acreditara la
situacién mediante un informe y se cumplimentara el informe médico

justificativo que se remitira a la inspeccion.

ANALISIS

Tras repasar el procedimiento seguido durante la implementacion de esta via
clinica, se expone el proceso de recogida de los datos y el analisis posterior de los

mismos.

Asi, las distintas variables de las diversas muestras de este trabajo, fueron
obtenidas a través de los documentos recibidos para la solicitud de la NED en la UN,
durante los periodos anterior y posterior a la implementacion de la via. En aquellos
casos en los que los documentos no presentaban todos los datos requeridos, se
optaba por la utilizacién de los distintos programas hospitalarios y ambulatorios
(SELENE y OMI-AP), o en ultima instancia preguntar al médico de referencia o a los
familiares inclusive. Los datos fueron almacenados de forma an6nima en programas

informaticos para su facil manejo.

Para describir los diversos parametros, criterios clinicos, idoneidad de las
peticiones, y evolucion de la NED, se ha utilizado el programa “IBM SPSS Statistics
22.0”. Asi, se utilizan técnicas descriptivas y de significacion para describir las distintas
muestras y resaltar las diferencias significativas, en su caso. Para ello se compararan
las proporciones de las variables dicotémica y nominales por medio de la prueba de
Chi-cuadrado y su correspondiente nivel de significacion. En el casos de las variables

cuantitativas de utilizara la prueba “t” de Student.

En el caso de las medidas de gasto y de prevalencia del consumo de NED, en
las distintas areas de salud de la Regién de Murcia, se utilizd6 el sistema de
informacién de facturacién de recetas del SMS, en combinacién con el Nomenclator
oficial de dietas del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del Gobierno
de Espana.

Para demostrar de forma clara los resultados de la intervencion, expondremos

estos datos mediante una serie de graficas que nos permita advertir la evolucion de los
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diversos indices, de gasto y prevalencia. Por otro lado, y con igual objetivo, se

expondran tablas resumen de los datos macroeconémicos.

ASPECTOS ETICOS

Todos los datos de investigacion disponibles en el grupo de investigacion de
Nutricién Clinica, y por tanto también los respectivos a este proyecto, se encuentran

almacenados de forma anénima.

La utilizacién de la informacion y datos sobre consumo de productos
dietoterapicos en la Regién de Murcia, para la realizacién de este trabajo centrado en
el andlisis de la eficiencia de la implantacion de un sistema centralizado de control de
la NED, cuenta con la autorizacion de la Direccion General de Asistencia Sanitaria de

la Region de Murcia.

De este modo, la informacién que se obtenga se utilizara exclusivamente para
la elaboracion del estudio de investigacion para el que ha sido solicitada, no siendo
destinada a cualquier otra finalidad, incluyendo nuevos proyectos, sin la previa
comunicacion a la Secretaria General Cartera Basica de Servicios del SNS y Fondo de
Cohesion y la respectiva autorizaciéon de la misma.

Ilgualmente, esta solicitud no incluye la peticion de ningun tipo de datos
afectados por la Ley Organica 15/1999, 13 diciembre(204), de proteccion de datos de
caracter. También existe el compromiso de custodiar toda la informacién facilitada,
garantizando el no acceso a terceros a la misma, y eliminando los ficheros una vez

finalizada la investigacion.

Ademas, este estudio cuenta con el informe favorable del Comité Etico de
Investigacion Clinica del HCUVA, conforme a los aspectos éticos de la Declaracion de
Helsinki, considerando que se respetan los principios éticos basicos, y su realizacion
es pertinente, cumpliéndose los requisitos de idoneidad del protocolo en relaciéon con
los objetivos del estudio y quedando justificados los riesgos y molestias previsibles
para el sujeto.

Finalmente, no existe conflicto de interés.
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RESULTADOS |. CRITERIOS DE CALIDAD Y CONTENCION DEL
GASTO EN EL AREA | DE SALUD MURCIA OESTE DEL SMS

Indicadores de los criterios de evaluacion

En la Tabla 17 se muestran los indicadores de calidad de los criterios de la
Guia NED del SNS(166) de las muestras NED 1 y NED2.

-(r)?ittJelzari;zde evaluacion Guia NED SNS(166). Comparacion Muestras NED1 y NED2.
Criterios NEDT NED2 p
N % N %
No 193 55,9 7 1,5
C1 Si 152 44,1 450 98,5 ,000
Total 345 100 457 100
No 126 36,5 0 0
C2 Si 219 63,5 457 100 ,000
Total 345 100 457 100
No 46 13,3 0 0
C3 Si 299 86,7 457 100 ,000

Total 345 100 457 100
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No 247 82,6 0 0
C5 Si 52 17,4 275 100 ,000
Total 299 100 275 100
No 60 52,2 0 0
C6 Si 55 478 440 100 ,000
Total 115 100 440 100

Los indicadores de los criterios de calidad de la muestra NED1 oscilan entre el
17,4 y el 86,7. En el caso de la muestra NED2 el primer indicador es de 98,5 siendo el
resto de 100. En todos los casos existen diferencias significativas entre las dos

muestras.

En la Tabla 18 se muestran los indicadores de calidad de los criterios de la
Guia NED del SNS(166) de las muestras NED 1 y NED2, tras eliminar los espesantes.

Tabla 1
Cer]itt)ee:ioi3 de evaluaciéon Guia NED SNS(166). Comparacion Muestras NED1bis y NED2bis.
NED1 (no NED2 (no
Criterios espesante) espesante) p
N % N %
No 190 72,5 3 1,2
C1 Si 72 27,5 257 98,8 ,000
Total 262 100 260 100
No 126 48,1 0 0
C2 Si 136 51,9 260 100 ,000
Total 262 100 260 100
No 46 17,6 0 0
C3 Si 216 82,4 260 100 ,000
Total 262 100 260 100
No 178 81,7 0 0
C5 Si 40 18,3 83 100 ,000
Total 218 100 83 100
No 42 52,5 0 0
C6 Si 38 47,5 245 100 ,000
Total 80 100 245 100

En este caso, al eliminar los espesantes, los indicadores la NED1 varian entre
18,3 y 82,4. En la NED2 el primer indicador es de 98,8 siendo el resto de 100. En

todos los casos existen diferencias significativas entre las dos muestras.
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Datos de consumo de dietoterapicos

En la Tabla 19 se observa la cantidad total de envases consumidos en el Area |
Murcia Oeste entre los anos 2010 y 2014, las diferencias entre anos y la acumulada
durante el periodo de estudio.

-l[l?]tr);z:ogde envases NED en Area | Murcia Oeste (NO ESPECIFICAS, ESPECIFICAS Y MODULOS)
RO ENvAsES  , ATO % ANO2010 % ACUMULADO %
2010 22516
2011 16.502 -6.014 -26,71 -6.014 -26,71 -6.014 -26,71
2012 9.150 -9.511 -57,64 -15.525 -68,95 -21.539 -95,66
2013 6.990 -1.519 21,73 -17.044 -75,70 -38.583 -171,36
2014 9.183 1.964 35,89 -15.080 -66,97 -53.663 -238,33

El consumo de envases se reduce un 26,71% en el afio 2011 en relacién a al
afo anterior, un 57,64% en 2012, un 21,73% en 2013, y se observa un aumento del
35,89 en el afno 2014. La reduccién acumulada en 2014 en el nUmero de envases
respecto a 2010 asciende al 238,33%

En la Tabla 20 se observa el importe total en euros en el Area | Murcia Oeste
entre los anos 2010 y 2014, las diferencias entre afos y la acumulada durante el
periodo de estudio.

Tabla 20
Importe (€) NED en Area | Murcia Oeste (NO ESPECIFICAS, ESPECIFICAS Y MODULOS)
. ANO -
ANO  IMPORTE  ,\rERIOR % ANO 2010 %  ACUMULADO %

2010 2.849.915

2011 2.247 435 -602.480 -21,14 -602.480 -21,14 -602.480 21,14

2012 1.166.000 -1.403.929 -62,47  -2.006.409 -70,40 -2.608.890 -91,54

2013 786.231 -268.776 -31,86  -2.275.185  -79,83 -4.884.075  -171,38

2014 1.121.473 313.889 54,62  -1.961296  -68,82 -6.845.3711  -240,20

El importe se reduce un 21,14% en el afo 2011 en relacion a al afio anterior,
un 62,47% en 2012, un 31,86% en 2013, y se observa un aumento del 54,62 en el afo
2014. La contencidén del gasto acumulada en 2014 respecto a 2010 asciende al
240,20%, lo que supone un total de 6.845.371 de euros.
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RESULTADOS II. PERFIL DE LA MUESTRA NED1 y NED2

En la Tabla 21 mostramos las principales caracteristicas de las muestras NED1
y NED2.

Tabla 21
Tabla de frecuencias y significacion. Muestras NED1y NED2.
Caracteristicas NED1 NED2 p
Edad 78.28+15,96 76.30+16,87 ,092
N % N %
Varones 166 48,1 232 50,8
Sexo : 117
Mujeres 179 51,9 225 49,2
Neurolégica 213 61,7 359 78,6
Oncolégica 29 8,4 59 12,9
pgg‘f&;a Digestiva 20 58 2 48 000
Otras 68 19,7 12 2,6
Sin dx 15 43 5 1,1
Pat | 15 4,3 41 9,0
Pat Il 123 35,7 358 78,3
Patologla Patlll 5 14 21 4,6
aneso |l Pat IV 9 26 30 6,6 ,000
in(s:Lrjl;iigfnste 104 301 4 9
No All 89 258 3 N
Oral 296 85,8 276 60,4
Tipo via SNG 42 12,2 127 27,8 ,000
PEG 7 2,0 54 11,8
No especifica 167 484 188 411
s olilc\:liltza da Especifica 92 26,7 67 14,7 ,000
Madulo 86 249 202 44,2
N: 802 345 100 457 100

En la muestra NED1, el nUmero de peticiones asciende a 345, de las que el
51,9% (n=179) eran mujeres. La edad media fue de 78,28+15,96 afos. En la NED2 el
numero de pacientes ascendia a 457, de los que 49,2% (n=225) eran mujeres. La
edad media en esta segunda muestra fue de 76,30+16,87 anos. No existen diferencias

significativas entre ellas.
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La patologia mas prevalente en ambas muestras es la neurolégica, que supone
un 61,7% en la NED1 y un 78,6% en la NED2, situandose la enfermedad oncolégica y
la digestiva a una gran distancia. La NED1 presenta un porcentaje del 19,7% de
enfermedades encuadrables en otros diagnésticos y un 4,3% de pacientes sin
diagnéstico, cifra que cae al 2,6 y 1,1 respectivamente cuando se analiza la muestra
NED2.

En cuando a la patologia clasificada segun el anexo I, la neuroldgica (grupo )
vuelve a ser la dominante tanto en NED1, con un 35,7%, como en NED2 con un
78,6%. Destaca la evolucion del grupo de criterios insuficientes, que pasa del 30,1%
en la NED1 al 0,9% en la NED2 y la no perteneciente al anexo Il que cae del 25,8%en
la NED1 al 0,7% en la NED 2.

Son destacables asi mismo los cambios en la via de administracion. En ambas
muestras predomina la oral, que varia del 85,8% en NED1 al 60,4% en NED2. Esta
caida queda reflejada en un incremento de la utilizacion de SNG y gastrostomias, cuyo
porcentaje cambia del 12,2% en NED1 al 27,8% en NED 2 y del 2,0% en NED1 al
11,8% en NED2, respectivamente.

El perfil en la férmula solicitada sufre también modificaciones cuando
comparamos ambas muestras, sobre todo cuando se analizan las dietas especificas,
que decrecen del 26,7%en la NED1 al 14,7% en la NED2, y los modulos, que
aumentan desde el 24,9% en la NED1 al 43,1% en la NED2. Este dato queda
corroborado por el incremento en el porcentaje de espesantes, que se eleva del 24,1%
en la NED1 al 43,1% en la NED2.

Las diferencias encontradas en la patologia de base, la patologia segin Anexo
ll, la via de administracion, el tipo de dieta y el uso de espesante son todas ellas

significativas.

En la Tabla 22 mostramos las principales caracteristicas de las muestras NED1
y NED2, tras eliminar los espesantes.
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Tabla 22
Tabla de frecuencias y significacion. Muestras NED1bis y NED2bis.
Caracteristicas NED (no NED2 (no p
espesante) espesante)
Edad 77,76+15,84 74,53+17,23 ,026
N % N %
Varones 127 48,5 133 51,2
Sexo : ,540
Mujeres 135 51,5 127 48,5
Neurolégica 141 53,8 172 66,2
Oncolégica 26 9,9 52 20,0
pacig‘:(f;a Digestiva 20 76 2 85 000
Otras 62 23,7 11 4,2
Sin dx 13 5,0 3 1,2
Pat | 12 4,6 36 13,8
Pat Il 46 17,6 172 66,2
Patologla Pat IlI 5 1,9 20 7,7
anexo | Pat IV 9 34 29 11,2 000
s, w0
No All 86 32,8 3 1,2
Oral 214 81,7 83 31,9
Tipo via SNG 41 15,6 124 41,7 ,000
PEG 7 2,7 53 20,4
No especifica 167 63,7 188 72,3
NE solicitada Especifica 92 35,1 67 258 ,000
Mddulo 3 1,1 5 1,9
N: 522 262 100 260 100

En la muestra NED1bis, en la que se eliminan los espesantes, el nimero de
peticiones asciende a 262, de las que el 51,5% (n=135) eran mujeres. La edad media
fue de 77,76+15,84 afnos. En la NED2bis, también sin espesantes, el numero de
pacientes ascendia a 260, de los que el 48,5% (n=127) eran mujeres. La edad media
en esta segunda muestra fue de 74,53+17,23 afos. No existen diferencias

significativas entre ellas.

La patologia neurolégica se mantiene como dominante en ambas muestras,
con un 53,8% en NED1 y un 66,2% en NED2. La oncoldgica representa un 9,9% en
NED1 y un 20,0% en NED2. Las enfermedades encuadrables en otros diagndsticos
suponen un 23,7% en la NED1 y un 4,2% en la NED2.
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Si analizamos los diagnésticos de base segun el Anexo I, el grupo de criterios
insuficientes es el de mas peso en la NED1, con un 39,7%, mientras que en la NED 2
representa el 0%. Le siguen las patologias no encuadrables en dicho anexo con un
32,8% en NED1, que cambia al 1,2% en NED2. Los trastornos neurolégicos (grupo Il)
representan el 17,6% en NED1 y el 66,2% en NED2. Las enfermedades encuadrables
en el grupo IV se incrementan del 3,4% en NED1 al 11,2% en NED2.

La via de administracién oral cae desde el 81,7% en NED1, donde es el acceso
mas frecuente, al 31,9% en la NED2. La utilizacién de SNG para la administracién de
la NE pasa de representar el 15,6% en NED1 al 47,7% en NED2, donde se posiciona
como via de acceso mas utilizada. El uso de gastrostomias se incrementa desde el 2,7
en NED1 al 20,4% en NED2.

En cuanto al tipo de férmula, vuelven a dominar las no especificas, con un
63,7% en NED1, que crece hasta un 72,3% en NED2. Las dietas especificas pasan de
representar el 35,1% en NED1 al 25,8% en NED2.

Las diferencias encontradas en la patologia de base, la patologia segun anexo

I, la via de administracién y el tipo de dieta son todas ellas significativas.

RESULTADOS Ill. NUEVOS CRITERIOS DE CALIDAD

En la Tabla 23 se muestran los indicadores de calidad de los nuevos criterios
propuestos de las muestras NED 1 y NED2.

-(r)?itt)elzarigg de evaluacién propuestos(166). Comparacion Muestras NED1 y NED2.
o NED1 NED2
Criterios p
N % N %
No 242 81,2 0 0
C8 Si 56 18,8 440 100 ,000
Total 298 100 440 100
No 243 70,4 0 0
C9 Si 102 29,6 440 100 ,000
Total 345 100 440 100
No 122 50,4 0 0
C10 Si 120 49,6 456 100 ,000
Total 242 100 456 100
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No 111 36,5 0 0
C11 Si 193 63,5 440 100 ,000
Total 304 100 440 100

Un 18,8% de los pacientes de la muestra NED1 tenian recogidos en su historia
al menos una medicion de peso + talla, antes de la indicacion de soporte nutricional.

Dicho porcentaje asciende al 100% en la NED2.

La determinacién de albumina sérica previa al inicio de la NED se llevé a cabo
en el 29,6% de los casos en la NED1 y en el 100% de los de la NED2.

La utilizacion de la NED como sustituto de las comidas con alimentos de uso
ordinario, en aquellos pacientes en los que se prescribia como suplemento, se llevaba
a cabo en un 49,6% de los casos en la muestra NED1 mientras que el porcentaje se
reduce a 0 en la NED2.

Por ultimo, si analizamos el cumplimiento del tratamiento con NE prescrito, en
la muestra NED1 un 63,5% de los pacientes eran buenos cumplidores mientras que en

la NED2 en porcentaje subia al 100%.

En los cuatro nuevos criterios a los que hemos hecho referencia existen

diferencias significativas entre las dos muestras estudiadas.
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RESULTADOS V. EVOLUCION DE LA ADECUACION A LA VIA
CLINICA DE LAS SOLICITUDES DE NED

En la Tabla 24 mostramos las principales caracteristicas de las muestras NED1
y PET2.

Tabla 24
Tabla de frecuencias y significacion. Muestras NED1y PET2.
Caracteristicas NED1 PET2 p
Edad 78,28+15,96 77,711£15,72 0,568
N % N %
Varones 166 48,1 419 495
Sexo : 672
Mujeres 179 51,9 428 50,5
Pat | 15 4,3 41 4,8
Pat Il 123 35,7 358 42,3
. Pat IlI 5 1,4 21 2,5
Patologia 019
anexo Il Pat IV 9 2,6 30 3,5 :
Criterios 104 30,1 250 295
insuficiente
No All 89 258 147 17,4
Oral 296 85,8 666 78,6
Tipo via SNG 42 12,2 127 15,0 ,002
PEG 7 2,0 54 6,4
No especifica 167 48,4 476 56,2
NE Especifica 92 26,7 148 175 001
solicitada
Mddulo 86 249 223 26,3
N: 1192 345 100 847 100

Como ya hemos comentado anteriormente, en la muestra NED1, el nimero de
peticiones asciende a 345, de las que el 51,9% (n=179) eran mujeres. La edad media
fue de 78,28+15,96 anos. En la PED2, constituida por todas las peticiones de NED
recibidas en nuestra UN en el periodo 2013-2014, el nUmero de pacientes ascendia a
846, de los que el 50,5% (n=429) eran mujeres. La edad media en esta segunda
muestra fue de 77,71+15,72anos. No existen diferencias significativas entre ellas.

Cuando hacemos la comparacién de las muestras por patologia de base segun
los grupos del anexo Il, encontramos que los trastornos neuroldgicos son los
dominantes, representando un 35,7% en la NED1 y un 56,2% en la PET2. El grupo de
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criterios insuficientes supone un 30,1% en NED1 y un 29,5% en PET2. Las peticiones

sin diagnéstico suponen un 25,8% en ambas muestras.

La via oral es la utilizada en el 85,8% de los casos en la NED1 y en el 78,6%
de la PET2, seguida de la SNG que supone un 12,2% en la primera muestra y un
15,0% en la segunda. Destacar que la utilizacién de la gastrostomia asciende desde el
2,0% en NED1 al 6,4% en PET2.

El tipo de formula solicitada en la mayoria de los casos es la no especifica, que
representa el 48,4% en la NED1 y el 56,2% en la PET2. Las férmulas especificas

alcanzan el 26,7% en ambas muestras.

Las diferencias encontradas en la patologia segun anexo |l, la via de
administracion y el tipo de dieta son todas ellas significativas.

En la Tabla 25 se muestran los indicadores de calidad de los criterios de la
Guia NED del SNS(166) de las muestras NED 1 y PET2.

Tabla 2
Cer]itt)ee;ios5 de evaluaciéon Guia NED SNS(166). Comparacion Muestras NED1 y PET2
o NED1 PET2
Criterios p
N % N %
No 193 55,9 397 46,9
C1 Si 152 441 450 53,1 ,005
Total 345 100 847 100
No 126 36,5 223 26,3
C2 Si 219 63,5 624 73,7 ,000
Total 345 100 847 100
No 46 13,3 154 18,2
C3 Si 299 86,7 693 81,8 ,042
Total 345 100 847 100
No 247 82,6 0 0
C5 Si 52 174 275 100 ,000
Total 299 100 275 100
No 60 52,2 0 0
C6 Si 55 478 441 100 ,000
Total 115 100 441 100

Cuando comparamos los indicadores de calidad de la Guia NED del SNS entre

estas dos muestras encontramos un cumplimiento que oscila entre el 44,1% vy el
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86,7% en la NED1. En la PET2 las variaciones abarcan desde el 53,1% al 81,8%.
Existe una diferencia significativa en todos ellos.

En la Figura 18 podemos observar el porcentaje de cumplimiento de los
indicadores C1, C2 y C3 en las distintas muestras estudiadas.

100 - =
90 -

70 A
60 - HCl
50 - HC2

40 - MC3
30 -

20 -
10 -

NED1 NED2 NED1bis NED2bis PET2

Fig. 18 Adecuacion en % de los criterios de calidad en las distintas muestras

RESULTADOS V. TIPOS DE DIETAS Y AREAS DE SALUD DEL SMS

Datos de consumo en SMS por tipo de dieta

Antes de presentar los datos pormenorizados de los tres grupos de dietas (no
especificas, especificas y mddulos) mostramos la evolucién de todos los tipos de
formula entre los afos 2010 y 2014, tanto en envases como en importe (Figura 19 y
20).
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6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
Alergia .
. . . . Metabolismo
|ntolerqn0|a N?. Especificas Metlab(’)h.smo Metgpollsmo hidratos Maodulos
proteina | especificas aminoacidos | lipidos carbono
leche vaca
2010 4,31 5,75 1,65 0,21 0,03 0,86 0,60
2011 3,91 4,77 1,41 0,20 0,04 0,67 0,52
12012 3,79 317 0,89 0,22 0,02 0,40 0,46
2013 3,66 2,95 0,80 0,25 0,02 0,34 0,38
2014 3,57 3,09 0,78 0,26 0,01 0,23 0,44

Fig. 19 Consumo de envases/100 hab regional de dietoterapicos por tipo de dieta 2010- 2014

6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
_ il —
Alergia .
intolerancia No - Metabolismo | Metabolismo Metg bolismo )
; o Especificas o gy hidratos Mddulos
proteina | especificas amino&cidos| lipidos carbono
leche vaca
2010 1,29 6,34 2,78 0,52 0,02 0,15 0,67
2011 1,19 5,76 2,48 0,51 0,02 0,11 0,54
12012 1,19 3,82 1,58 0,48 0,02 0,06 0,42
2013 1,07 3,14 1,27 0,45 0,01 0,05 0,27
2014 1,09 3,45 1,25 0,46 0,02 0,03 0,30

Fig. 20. Importe/habitante regional de dietoterapicos por tipo de dieta entre los afios 2010 y 2014
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Como se observa en las Figuras 19 y 20, el consumo se concentra
especialmente en dietas no especificas y especificas, que son las que han

experimentado una mayor caida en los anos analizados.

En la Tabla 26 se observa el importe total en euros en el SMS en dietas no
especificas, entre los afos 2010 y 2014, las diferencias entre afios y la acumulada
durante el periodo de estudio.

Tabla 26
Importe (€) NED en la Regién de MURCIA (DIETAS NO ESPECiFICAS)
, ANO "
ANO IMPORTE ANTERIOR % ANO 2010 % ACUMULADO %

2010  9.052.088

2011 8.283.407 -768.681 -8,49 -768.681 -8,49 -768.681 -8,49

2012 5.491.052 -2.792.355 -33,71  -3.561.036  -39,34 -4.329.717 -47,83

2013 3.710.539 -1.780.513 -32,43  -5.341.549  -59,01 -9.671.266  -106,84

2014 4.698.453 987.914 26,62  -4353635 48,10  -14.024900  -154,94

El importe del consumo en dietas no especificas se reduce un 8,48% en el afio
2011 en relacion a al afo anterior, un 33,71% en 2012, un 32,43% en 2013, y se
observa un aumento del 26,62 en el afo 2014. La contencién del gasto acumulada en
2014 respecto a 2010 asciende al 154,94%, lo que supone un total de ahorro
acumulado de 14.024.900 de euros.

En la Tabla 27 se observa el importe total en euros en el SMS en dietas
especificas, entre los afnos 2010 y 2014, las diferencias entre afios y la acumulada
durante el periodo de estudio.

Tabla 27 )

Importe (€) NED en la Regién de MURCIA (DIETAS ESPECIFICAS)
RO mPORTE  , ATO % ARO2010 % ACUMULADO %
2010  3.980.705
2011 3.580.612 -400.094 -10,05  -400.094  -10,05 -400.094 -10,05
2012 2.268.902 -1.311.710 -36,63  -1.711.803  -43,00 -2.111.897 -53,05
2013 1.734.753 -534.149 -2354  -2.245952  -56,42 -4.357.849  -109,47
2014 1.704.463 -30.290 1,75 -2.276.242  -57,18 -6.634.091 -166,66

El importe del consumo en dietas especificas se reduce un 10,05% en el afo
2011 en relacion a al afio anterior, un 36,63% en 2012, un 23,54% en 2013 un 1,75%
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en el 2014. La contencién del gasto acumulada en 2014 respecto a 2010 asciende al
166,66%, l0 que supone un total de 6.634.091 de euros.

En la Tabla 28 se observa el importe total en euros en el SMS en maédulos,
entre los anos 2010 y 2014, las diferencias entre afos y la acumulada durante el
periodo de estudio.

Tabla 28 )

importe (€) NED en la Regién de MURCIA (DIETAS MODULOS)
ARO  IMPORTE AN R %  ANO2010 %  ACUMULADO %
2010 959,626
2011 783747 175879 1833 175879 1833 175879  -18.33
2012 607747 76000  -2246  -351879  -3667 527758 5500
2013 376491  -231556  -3810  -563435  -6080  -1.111.194 11579
2014 407.956 31765 844 551670 5749 1662864  -173.28

El importe se reduce un 18,33% en el ano 2011 en relacién a al afio anterior,
un 22,46% en 2012, un 38,10% en 2013, y se observa un aumento del 8,44% en el
ano 2014. La contencion del gasto acumulada en 2014 respecto a 2010 asciende al
173,28%, lo que supone un total de 1.662.864 de euros.

Datos de consumo por areas sanitarias del SMS

En la Tabla 29 se observa el porcentaje de variacién del promedio trimestral de
pacientes en 2014 con respecto a 2010 en las distintas areas sanitarias del SMS, por

tipo de dieta.
Tabla 29
Variaciones en el promedio trimestral de pacientes del afio 2014 al 2010 por area sanitaria y tipo de dieta
Ambito NO ESPECIFICAS ESPECIFICAS MODULOS
Area | Murcia Oeste -56,18% -82,80% -51,05%
Arealll Cartagena -51,84% -56,80% -14,49%
Area Il Lorca -70,93% -83,29% -5,35%
Area IV Noroeste -66,98% -81,42% -51,20%
Area V Altiplano -66,24% -91,59% -74,28%
Area VI V.M.Segura -60,61% -67,09% -16,57%
Area VII Murcia Este -55,79% -68,70% -32,711%
Area VIIl Mar Menor -63,58% -71,51% -17,09%
Area IX V.A.Segura -72,90% -17,22% -26,79%
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Cuando lo que observamos es el promedio trimestral de pacientes, también
encontramos porcentajes de reduccion en todas las areas sanitarias. En el conjunto de
pacientes tratados con dietas no especificas las cifras de descenso varian entre un
51,84% del Area Il Cartagena y un 72,90% del Area IX V. Alta del Segura. El promedio
de pacientes con dietas especificas cae también en todas las areas con valores que
van desde un 56,8% del Area Il Cartagena hasta un 91,59% del Area V Altiplano. En el
caso de los modulos las variaciones abarcan desde una leve reduccién del 5,35% en

el Area Il Lorca hasta la del 74,28% que experimenta el Area V Altiplano.

A continuacién presentamos la Figura 21 con la evolucion de pacientes/1000
habitantes y por tipo de dieta entre los afios 2010 y 2014 (de forma semestral), en

cada una de las areas sanitarias.
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Fig. 21. Evolucién 2010-2014 de pacientes /
1000 habitantes en las 9 areas de salud de
la Region de Murcia
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En la Tabla 30 se observa el porcentaje de variacion en el nUumero de envases
en 2014 con respecto a 2010 en las distintas areas sanitarias del SMS, por tipo de
dieta.
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;r/zﬁlae]c?:nes del nimero de envases del afio 2014 al 2010 por area sanitaria y tipo de dieta
Ambito NO ESPECIFICAS ESPECIFICAS MODULOS

Area | Murcia Oeste -44,01% -68,46% -61,18%
Area Il Cartagena -37,52% -33,46% 9,87%
Area Il Lorca -55,09% -68,78% 6,69%
Area IV Noroeste -40,13% -63,85% -54,92%
Area V Altiplano -60,86% -85,23% -64,49%
Area VI V.M.Segura -41,44% -40,33% 0,56%
Area VIl Murcia Este -36,01% -37,12% -45,65%
Area VIl Mar Menor -43,15% -59,80% -38,69%
Area IX V.A.Segura -50,60% -59,55% -14,68%

Como se observa en la Tabla 30, se produce una reduccién casi universal en el
nuamero de envases consumido. Los porcentajes, en el caso de las dietas no
especificas, varian entre un 31,52% en el Area |l Cartagena y un 60,86% en el Area V
Altiplano. Si nos centramos en el grupo de dietas especificas, el porcentaje de
reduccién de consumo es mayor en casi todas las areas, con excepcién del Area Il
Cartagena, que oscilan entre un 33,46% de esta misma area y un 85,23% en el Area V
Altiplano. El porcentaje de variacion de envases de modulos presenta oscilaciones
mas amplias, desde un crecimiento del 9,87% en el Area Il Cartagena hasta un
descenso del 64,49% en el Area V Altiplano.

A continuacion presentamos la Figura 22 con la evoluciéon de envases/100
habitantes y por tipo de dieta entre los anos 2010 y 2014 (de forma semestral), en
cada una de las &reas sanitarias.
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En la Tabla 31 se observa el porcentaje de variacién del importe en 2014 con
respecto a 2010 en las distintas areas sanitarias del SMS, por tipo de dieta.

xﬁfc?;nes del importe del afio 2014 al 2010 por area sanitaria y tipo de dieta
Ambito NO ESPECIFICAS ESPECIFICAS MODULOS

Area | Murcia Oeste -40,10% -68,48% -80,79%
Area Il Cartagena -39,25% -35,60% -45,88%
Area Il Lorca -51,22% -69,61% -50,63%
Area IV Noroeste -29,17% -68,88% -53,53%
Area V Altiplano -59,16% -85,37% -86,57%
Area VI V.M.Segura -43,04% -44,52% -19,84%
Area VIl Murcia Este -38,19% -40,66% -46,65%
Area VIl Mar Menor 41.77% -59,55% -28,84%
Area IX V.A.Segura -44.86% -60,15% 2,81%

Podemos observar unos porcentajes de reduccién del gasto que, en el caso de
las dietas no especificas, varian entre un 29,17% en el Area IV Noroeste y un 59,16%
en el Area V Altiplano. Cuando analizamos el comportamiento de las dietas
especificas encontramos cifras de contencién del gasto mayores, que oscilan entre un
35,6% en el Area Il Cartagena y un 85,37% en el Area V Altiplano. El importe atribuible
a los médulos se modifica también de forma distinta segun el area sanitaria, desde un
crecimiento del 2,81% en el Area IX V. Alta del Segura hasta un descenso del 86,57%
en el Area V Altiplano.

A continuacion presentamos la Figura 23 con la evolucién del importe por
habitante y por tipo de dieta entre los afios 2010-2014 (de forma semestral), en cada
una de las areas sanitarias. Posteriormente, en la Figura 24 se observan las
modificaciones en peso relativo de cada tipo de dieta entre el afio 2010 y 2014.
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Fig. 24. Evolucion 2010-2014 del importe por habitante y por tipo de dieta (de forma semestral) en las 9
areas de salud de la Regién de Murcia
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RESULTADOS V1. EVOLUCION IMPORTE Y ENVASES. SMS,
CCAAY SNS

A continuacién se presentan datos econdémicos globales del SMS y se
comparan con los del resto de comunidades autonomas y con los del SNS.

Datos de consumo globales del SMS

En la Tabla 32 se observa la cantidad total de envases consumidos en el SMS
entre los afnos 2010 y 2014, las diferencias entre afos y la acumulada durante el
periodo de estudio. En la Tabla 33 se observa el importe total en euros en el SMS
entre los afnos 2010 y 2014, las diferencias entre afos y la acumulada durante el

periodo de estudio.

Tabla 32
Consumo total de envases NED en la Region de MURCIA

- COMPARATIVA . COMPARATIVA . COMPARATIVA .
ANO  ENVASES ANO ANTERIOR % ANO 2010 A’ ACUMULADA h
2010 192838
2011 167089 -25.749,00 -13,35 -25.749 -13,35 -25.749 -13,35
2012 129536 -37.553,00 -22 47 -63.302 -32,83 -89.051 -46,18
2013 115656 -13.880,00 -10,72 -77.182 -40,02 -166.233 -86,20
2014 114975 -681,00 -0,59 -77.863 -40,38 -244.096 -126,58
Tabla 33
Importe total (€) NED en la Region de MURCIA

. COMPARATIVA . COMPARATIVA . COMPARATIVA .
ANO  IMPORTE Ko ANTERIOR % ANO 2010 L ACUMULADA A
2010 16897508
2011 15405585 -1.491.923 -8,83 -1.491.923 -8,83 -1.491.923 -8,83

2012 10934871 -4.470.714 -29,02 -5.962.637 -35,29 -1.454.560 -44,12

2013 8623552 -2.311.319 -21,14 -8.273.956 -48,97 -15.728.516 -93,08

2014 9043210 419.658 +4,87 -7.854.298 -46,48 -23.582.814 -139,56

En el ano 2010 se consumieron 192.838 envases, ascendiendo el importe a
16.897.508 euros, en la Region de Murcia.

En el afio 2011 se consumieron 167.089 envases, ascendiendo el gasto a
15.405.585 euros. Esto representa una disminucion del 13,35% (-25.749) en envases
y del 8,83% (-1.491.923 €) en importe, respecto al afio tomado como linea base 2010.
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En 2012 se consumieron un total de 129.536 envases, dispensados a través de
las oficinas de farmacia, por un importe de 10.934.164,87 euros. Esto representa una
disminucién respecto a 2011 del 22,47% (-37.553) en envases y del 29,02% (-
4.470.714 €) en importe. La disminucién frente a 2010 fue del 32,83 % (-63.302) en
envases y del 35,29 % (-5.962.637 €) en importe. La disminucion acumulada respecto
a 2010 fue del 46,18% (-89.051) en envases y del 44,2% (-7.454.560,48€) en importe.

En 2013 se consumieron un total de 115.656 envases, dispensadas a través de
las oficinas de farmacia, por un importe de 8.623.552 euros. Esto representa una
disminucién respecto a 2012 del 10,72% (-13.880) en envases y del -21,14% (-
2.311.319 €) en importe. La disminucion frente a 2010 fue del 40.02 % (-77.182) de
envases y del 48,97 % (-8.273.956 €) de gasto. La disminucién acumulada respecto a
2010 fue del 86,20% (-166.233) en envases y del 93,08% (-15.728.516 €) en importe.

En 2014, en Murcia, se consumieron un total de 114.975 envases, dispensadas
a través de las oficinas de farmacia, por un importe de 9.043.210 €. Esto representa
una disminucion respecto a 2013 del 0,59% (-681) en envases pero un incremento del
4,87% (419.658 €) en importe. La disminucion frente a 2010 fue del 40.38 % (-77.863)
de envases y del 46,48 % (-7.854.298 €) de gasto. La disminucion acumulada
respecto a 2010 fue del 126,58% (-244.096) en envases y del 139,56 % (-23.582.814
€) en importe.

En la Figura 25 se puede observar la evolucion del importe total en NED de la
Regién de Murcia en el periodo 2007-2014. Podemos observar un incremento medio
de 2.174.158 euros anuales entre 2007 y 2010, siendo este Ultimo afo cuando se
alcanza la cota maxima de gasto. A partir de 2011 se produce un descenso paulatino
que alcanza su meseta en 2013.
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Fig. 25. Gasto sanitario (euros) en productos dietoterapicos en SMS, afios 2007-2014

Datos de consumo del SMS comparados con el SNS

Tabla 34
Numero total de envases NED en SNS

. COMPARATIVA . COMPARATIVA . COMPARATIVA \
ANO  ENVASES  »{o ANTERIOR /° ANO 2010 A’ ACUMULADA %
2010 2.920.503
2011 2.868.353 -52.150 -1,79 -52.150 -1,79 -52.150 -1,79
2012 2.763.060 -105.293 -3,67 -157.443 -5,39 -209.593 -7,31
2013 2.705.584 -57.476 -2,08 -214.919 -7,36 -424 512 -15,36
2014 2.755.016 49432 1,83 -165.487 -5,67 -589.999 -21,81
Tabla 35
Importe total (€) NED en SNS

. COMPARATIVA COMPARATVA COMPARATIVA \
ANO  IMPORTE  ,ROANTERIOR ANO 2010 L ACUMULADA L

2010 263.572.733

2011 275.820.667 12.247.934 4,65 12.247.934 4,65 12.247.934 4,65

2012 268.503.792 -71.316.875 -2,65 4.931.059 1,87 17.178.993 6,23

2013 251542200  -16.961.592 -6,32 -12.030.533 -4,56 5.148.460 1,92

2014  257.311.391 5.769.191 2,29 -6.261.342 -2,38 -1.112.882 -0,44

Como se puede observar en las Tablas 34 y 35, en el Sistema Nacional de
Salud, desde el afio 2010, el numero de envases ha descendido un promedio anual
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del 4,21% (-589.999 envases acumulados en cuatro afnos) y el importe también ha
descendido como promedio el -0,08% (-1.112.882 euros totales). En cambio, en el
Servicio Murciano de Salud, la bajada media anual en nimero de envases ha sido del
33,90% (-244.096 envases acumulados) y del 38,72% en importe (-23.582.814,45

euros).

Las Figuras 26 y 27 presentan la evolucién del SNS y SMS en relacion a la

prescripcion de NED.
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Fig. 27. Indicador importe (euros) / habitantes, afios 2007-2014. SNS-SMS
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Datos de consumo por comunidades autonomas

En la Tabla 36, mostramos los datos de consumo relativo al afno 2014 en las

distintas Comunidades Auténomas. Ademas, presentamos dos indices de variacion

respecto a 2010 (envases e importe).

Tabla 36
Consumo de dietoterapicos por CCAA en 2014. Variacion respecto a 2010
CCAA ENVASES IMPORTE IMPORTE F,’\AREED%) POBLACION P'('\)":&FETIE/N 42070
ENVASES  IMPORTE
ANDALUCIA(1) 754.278 71.053.626,66 26,80% 94,2 8.402.305 8,46 111,92%  117.87%
ASTURIAS(3) 74.843 7.038.241,07 2,65% 93,9 1.061.756 6,63 11163%  112,70%
BALEARES(4) 48.719 3.962.487,88 1,49% 81,33 1.103.442 3,59 94,87% 93,09%
C. LEON(7) 224556 23.495.632,70 8,86% 104,63 2.494.790 9,42 12083%  121,79%
C. MANCHA(8) 220.426 21.193.327,59 7,99% 96,15 2.078.611 10,2 97,96% 94,44%
C. VALENCIANA(10) 456,787 40.367.353,91 15,23% 88,37 5.004.844 8,07 88,13% 84,93%
EXTREMADURA(11) 84531 7.558.274,65 2,85% 87,68 1.099.632 6,87 103,91%  96,01%
MADRID(13) 602.731 57.288.041,83 21,61% 95,05 6.454.440 8,88 93,50%  108,39%
MURCIA(14) 114.975 9.043.210,41 341% 78,65 1.466.818 6,17 59,63% 53,53%
NAVARRA(15) 38.260 3.957.194,69 1,49% 103,43 640.790 6,18 114,02%  111,99%
PAIS VASCO(16) 193.840 17.708.724,42 6,68% 91,36 2.188.985 8,09 96,06% 93,35%
RIOJA, LA(17) 21578 2.432.634,08 0,92% 112,74 319.002 7,63 100,71%  106,04%
TOTALRECETA 2835524  265.098.749,89  100,00% 9352  32.315415 7.97 102,98%  99.41%

Al comparar los datos de consumo de las CCAA, en la Tabla 36, se observa

que el importe por poblacion (euros/habitante) oscila entre el 3,59 de Baleares y el

10,2 de Castilla la Mancha, situdndose la Region de Murcia en el 6,17; siendo el

segundo indice més bajo. Si observamos la diferencia entre el consumo de envases
2014-2010 aparecen diferencias entre el 120,83% de Castilla y Ledn y el 59,63% de
Murcia, en este caso indice mas bajo. La siguiente comunidad auténoma seria

Valencia con un 88,13%. Finalmente, la diferencia entre el importe 2014-2010 varia

entre el 121,97% de Castilla y Ledn y el 53,53% de Murcia. Igualmente, Murcia es

seguida dpor Valencia con un indice de 84,93%. En las Figuras 28-31 se observa la

evolucion del consumo de las CCAA entre los anos 2010-2013.
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DISCUSION

La economia aplicada a la Ciencia de la Salud es una disciplina de reciente
aparicién, pero que se ha introducido de forma rapida y contundente en el medio
sanitario. Surge, entre otras, como consecuencia de la existencia de unos recursos
limitados, e indudablemente escasos, que deben hacer frente a unas demandas
progresivamente crecientes. Se hace necesario seleccionar aquellas estrategias
sanitarias que aporten mejores resultados con un menor coste y, una vez instauradas,
intentar su desarrollo de la forma més eficiente posible. Es indudable el papel que, a
nivel de la microgestion, ostentamos los clinicos; rol que tenemos que compaginar con
la responsabilidad de ofrecer una asistencia de la mayor calidad posible a nuestros
pacientes(1,3).

La nutricién clinica, que hasta no hace muchos afnos habia estado fuera del
punto de mira de estos andlisis, quiza por las especiales connotaciones que tiene en
nuestra sociedad, ha pasado a ser motivo de interés tanto desde el punto de vista del
exceso de costes generado por la desnutricion, como desde la perspectiva de la
necesidad de demostrar el coste-efectividad de las intervenciones propuestas.
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La desnutricién es una problema de salud frecuente en nuestro medio, que
afecta fundamentalmente a determinados sectores poblacionales como son los
pacientes hospitalizados, los ancianos institucionalizados y, a nivel ambulatorio, se
concentra en un grupo extenso de pacientes con patologia de base predisponente, asi
como en la poblacién anciana(21,22). La falta de consenso claro, tanto en las
herramientas de cribado como en los criterios minimos necesarios para su
diagnéstico, hace que la estimaciébn de su prevalencia sea infravalorada y sus
repercusiones escasamente valoradas(16,18). Se describen cifras entre el 5-10% en
poblacién general y del 20-50% en pacientes hospitalizados(21), aunque estos datos
son muy diferentes también entre paises y en distintas muestras de estudio. Diversos
trabajos describen una prevalencia de desnutricion o de riesgo nutricional del 24-
46%(69)(70) en ancianos de la comunidad, del 30-50%(69)(71) en hospitalizados y del
50-70%(69)(72) en institucionalizados.

Ante la falta de un acuerdo universal, las principales sociedades médicas
relacionadas han intentado establecer consensos sobre los parametros nutricionales
minimos necesarios para alcanzar el diagnostico cierto de desnutricion. Asi, la
ASPEN(105) aboga por utilizar una evaluacion que guarda una gran similitud con la
herramienta de cribado Valoracion Global Subjetiva, incluyendo como datos a valorar,
entre otros, el porcentaje de reduccion de ingesta calérica, porcentaje de pérdida de
peso y la exploracion fisica del paciente (pérdida de masa grasa, de masa magra,
ascitis y/o edemas). En cambio, la ESPEN(106), en su ultimo consenso, defiende un
IMC<18,5 Kg/m? como criterio suficiente para establecer el diagnéstico en aquellos
pacientes con un cribado de riesgo positivo. En nuestro caso, hemos utilizado como
criterios diagnosticos niveles séricos de albumina menor de 3 g/dl, pérdida del 5% del
peso 0 méas en los Gltimos 3 meses, y un IMC menor de 18,5 Kg/m?, siendo s6lo los
dos primeros, y debido al tipo de poblacién, suficientes pero no necesarios. Dado que
nuestros pacientes proceden del medio extrahospitalario, creemos que la albumina, en
la mayoria de los casos, es un buen marcador de estado nutricional, al no estar ante

casos de desnutricion relacionada con injuria o enfermedad aguda(122).

La eleccion del tipo de soporte nutricional, desde el punto de vista de la
medicina basada en la evidencia, también es un punto que se presta a discusion.
Hace ya bastantes afios que el debate nutricibn parenteral vs enteral ha quedado
cerrado en la mayoria de las patologias que ofrecian discusién, a favor de la segunda.
Existe una evidencia clara de los beneficios de ésta en cuanto a mayor adaptacién
fisioldégica y menores complicaciones(129). Sin embargo aun hay aspectos, como son
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el tipo de paciente subsidiario de soporte enteral, el momento de iniciarlo, la via de
administracién o el uso de férmulas especificas, con escasa evidencia cientifica al
existir pocos ensayos clinicos randomizados y controlados, bien disefiados y con un

numero suficiente de sujetos(205).

Precisamente, esta falta de criterios unificados en el proceso de la desnutricién,
unida al hecho de que es una problema de salud que aparece de forma satélite en
multitud de patologias, motiva que exista una gran dispersion y variabilidad en su
manejo clinico. Aunque este hecho es apreciable en la atencién hospitalaria, es quiza
en el medio ambulatorio donde tiene una mayor repercusion, siendo la nutricién
artificial domiciliaria y, en particular la enteral, un procedimiento médico con idoneas
caracteristicas para el desarrollo de guias de practica clinica y su aplicacién al medio
asistencial a través de la creacién de vias clinicas. En ella intervienen diversos
profesionales sanitarios que deben ejercer su papel especifico de forma adecuada,

coordinada y aunando criterios. (202).

Que el tratamiento de la desnutricién, es una medida coste efectiva es algo
que, cada vez con mayor fuerza, estd quedando demostrado en el ambito sanitario,
tanto a nivel de la gestibn como de la préactica clinica(189,190). Como ya hemos
mencionado, la creacion de guias de practica clinica basadas en la evidencia
cientifica, que deben plasmarse luego en la practica diaria, en forma de vias clinicas,
van a facilitar la consecucion de una atencion de calidad con un adecuado consumo
de recursos(7,8,202). Este tipo de guias, también en el caso de la NE, permiten crear
protocolos para ayudar en la toma de decisiones a la hora de la atencion médica, entre
las que se encuentran la indicacién de la propia medida, el tipo de férmula, la via de
administracion o el seguimiento a realizar; asi como los criterios de calidad necesarios

para controlar su eficacia.

En 1996, en Espafa, la creacion por parte del Pleno del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud de un grupo de expertos en la materia, para abordar la
situacion de la NED, es el punto de partida de un proceso encaminado a intentar
establecer unas directrices de actuacion en un &ambito hasta entonces poco
regularizado. Los resultados alcanzados tras el trabajo que se llevé a cabo, fueron una
orden ministerial para regular la prestacion de productos dietoterapicos, Orden de 2 de
junio de 1998 para la regulacién de la nutricién enteral domiciliaria en el Sistema
Nacional de Salud(159); y por otro lado una guia de practica clinica publicada en 1998
y revisada en 2008(166). Esta ultima revision se realiza estando ya vigente el Real
Decreto 1030/2006 de 16 de septiembre de 2006(160) por el que se establece la
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Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para
su actualizacién, que deroga la orden anterior. Asi pues, en Espafa, para que un
paciente sea subsidiario de financiacién de la prestacién de NED debe cumplir todos y
cada uno de los requisitos establecidos en las mencionadas ordenanzas. La patologia
de base debe corresponder a alguna de las situaciones clinicas que se recoge en el
Real Decreto 1030/2006(160), la via de administracion es regulada por el mismo, las
necesidades nutricionales no deben poder ser cubiertas con alimentos de consumo
ordinario y el soporte nutricional debe suponer un beneficio en cuanto a mejora de
calidad de vida o recuperacién de su proceso, que supere los riesgos que asocie. Se
establece también, en dicha publicacién, que los responsables de la indicacién de los
tratamientos de nutricién enteral domiciliaria son los facultativos especialistas adscritos
a la unidad de nutricion de los hospitales o aquellos que determine el Instituto Nacional
de la Salud o los Servicios de Salud de las Comunidades Autébnomas en sus
respectivos ambitos de gestién y competencias, de acuerdo con los protocolos

existentes para ello.

La puesta en practica de esta legislacion en las distintas comunidades
autéonomas a lo largo de los anos ha tenido marcadas diferencias. Mientras que en
Galicia y en Catalufa, tanto las férmulas de nutricién enteral como los fungibles, se
dispensan desde los hospitales (en Galicia, directamente, y en Catalufia, a través de
conciertos con empresas privadas que entregan al paciente en su domicilio todo lo
necesario), en el resto de comunidades el material fungible se entrega en atencién
especializada o primaria, mientras que las formulas se recogen en farmacias de calle
mediante receta oficial. En la Regién de Murcia se sigue este Ultimo sistema, siendo
necesario el visado previo de las recetas por el SIPA.

Existen también variaciones en cuanto a los facultativos con capacidad de
realizar la indicacion de la prescripcion, ya que el Real Decreto 1030/2006(160) deja
abierta la posibilidad de que sean los propios Servicios de Salud de las Comunidades
Autébnomas quienes otorguen esa potestad. En nuestra regién, a través de la
Instruccién 2/2007, del 5 de julio(195), se establecié que la indicacion de la NED se
pudiera realizar por pediatras y especialistas adscritos a las unidades de nutricidén
hospitalaria, especialistas en y nutricibn, medicina interna, oncologia, neurologia,
aparato digestivo, nefrologia, facultativos pertenecientes al Plan de Cuidados
Paliativos y, en el caso de las férmulas para alergia o intolerancia a las proteinas de la

leche de vaca, pediatras de AP previa realizacion del curso “Capacitacién para el
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manejo de la Intolerancia Alimentaria y Manejo de leches Especiales” (modificacién

introducida mediante la Instruccién 1/2011 del 17 de mayo(196)).

Lo anteriormente expuesto pone de manifiesto la situacion de la atencion al
paciente subsidiario de NED antes de la puesta en marcha de la via clinica objeto de
este trabajo. La indicacion del soporte nutricional recaia sobre las citadas
especialidades, que remitian al SIPA el correspondiente informe (ANEXO Il) y la
primera receta para su visado. El posterior seguimiento evolutivo podia llevarse a cabo
tanto en atenciéon especializada como en primaria. La gran dispersion del proceso
hacia imposible la existencia de criterios unificados de actuacion en la atencién a este

tipo de patologia.

Si nos centramos ahora en el consumo de dietoterapicos en el SMS, hemos de
destacar el crecimiento mantenido que se experiment6 entre los afios 2007 a 2010. El
incremento medio del importe durante estos anos fue de 2.174.158 euros anuales,
pasando de 10.375.034 euros en 2010 a 16.897.508 euros en 2010. Si nos referimos a
los indicadores envases/100 habitantes e importe/habitante, las cifras ascendieron de
10,83 a 13,19 y de 7,45 a 11,56 respectivamente. Este perfil ascendente de consumo
aparecia también a nivel nacional, pasando de 7,74 a 9 envases/100 habitantes y de
5,99 a 8,12 euros/habitante en el mismo periodo de tiempo, pero, como puede
apreciarse, con valores por poblacion muy inferiores, en ambos marcadores, a los del
SMS. Como ya hemos mencionado en la introduccion, estan publicados algunos
trabajos que nos dan una idea de la situacion en otras comunidades. En este sentido,
se advierte el andlisis realizado en 2009 por Olveira et al.(175) de la situacion en
Andalucia en 2000-2007. Ellos describen un incremento de la facturacion en NED de
1,3 millones de euros en 2000 a 37 millones en 2007 (un 2.800%). En un trabajo
similar en la Comunidad de Madrid, Castaro et al.(174) comunican las variaciones de
consumo de NED en los anos 2002-2007, aumentando 2,5 veces en numero de
envases, y alrededor de 3 veces en importe.

Nuestro proyecto se contextualiza en la situacién descrita en 2010 en la Regién
de Murcia, descrito en el parrafo anterior. Su objetivo principal es la elaboracion,
puesta en marcha y posterior evaluacién de una via clinica de asistencia al paciente
subsidiario de nutricién enteral domiciliaria en el Area de Salud | Murcia Oeste del
SMS. Ademas, se pretende describir la extension del trabajo al resto de areas
sanitarias, se evaluan los resultados globales y se comparan con datos de otras CCAA
y del SNS.
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Para el desarrollo de estos objetivos se analiza la situacion inicial de la
prestacion de la NED hasta el afio 2010, se elabora posteriormente una via clinica que
se implementa en 2011 en el Area Sanitaria | Murcia Oeste, para después
generalizarse a todas las gerencias regionales. A continuacién realizamos una
evaluacion del protocolo utilizando los criterios de calidad de la Guia NED del
SNS(166), anadiendo una serie de criterios propios. Estos pasos se ajustan a los
necesarios para llevar a cabo la evaluacion de una guia clinica(202). Finalmente, se
estudia también la contencion del gasto en dietoterapicos que deriva de esta iniciativa.

La centralizacion de la capacidad de indicacion de NED en las UNs es el
principal cambio que la via introduce en la atencion en este proceso. Asi, queda
establecido que la propuesta de indicacién debe ser remitida para su valoracion a la
unidad de referencia. Las propuestas aceptadas son devueltas a su origen para
remision al SIPA a fin de ser visadas. Las denegadas se comunican al médico

solicitante y se acompanan de las alternativas pertinentes.

Para el analisis de la calidad en el Area Sanitaria | Murcia Oeste se definen 2
muestras principales: NED1 (n= 345, edad media 78,28+15,96 afnos) integrada por
todos aquellos pacientes que recibian NED antes de la solicitud de valoracion en
2010; y PET2 (n=847, edad media 77,71%£15,72 afnos) formada por las solicitudes
realizadas a la UN tras la implantacion de la via clinica en el periodo 2013-14. A su
vez, de ésta ultima, se deriva la NED2 (n=457, edad media 76,30+16,87 afnos),
submuestra que engloba aquellos pacientes cuyas solicitudes fueron aceptadas. En
todas ellas, la representacion por sexos esta alrededor del 50%. Por tanto, el nimero
total de peticiones que conforman el andlisis de este trabajo se sitla en 1192 casos.
No existen diferencias significativas en sexo y edad entre las diferentes muestras.

Los instrumentos de medida estan basados en algunos de los indicadores de
calidad descritos en la Guia NED del SNS(166). Estos criterios hacen referencia a
aspectos tales como la adecuacién de la patologia de base, de la via de
administracién, tipo de férmula, y la imposibilidad de alcanzar requerimientos
nutricionales con la ingestion de alimentos de consumo ordinario. A éstos se suman
cuatro nuevos criterios, considerados por la literatura(200,201), utiles para la
evaluacion de la calidad de las solicitudes de NED (registro de datos antropométricos
y determinacion de albumina sérica antes del inicio del soporte nutricional, y

evaluacion de la correcta cumplimentacién del tratamiento).
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En el caso de los indicadores de consumo de dietoterapicos (medidas de gasto
y de prevalencia) las muestras estaran formadas por la poblacién en tratamiento con
NED de cada una de las 9 areas sanitarias de la Region de Murcia. Se describen
cifras totales, envases e importe por poblacién, y prevalencia de pacientes.

Si nos centramos en los resultados obtenidos del Area | Murcia Oeste, es
preciso hablar de criterios de calidad y datos econdmicos. En relacién a los primeros, y
al comparar las muestras NED1 y NED2, se observa que la primera de las muestras
presenta indicadores, distantes, de forma significativa, de la segunda, cuyos criterios
de esta segunda alcanzan el maximo en tres de los cuatro items. Estas diferencias se
siguen observando cuando se eliminan los espesantes, encontrando valores similares
en todos los casos excepto en el del C1 y C2 de la NED1, que pasan de un valor de
441 al 27,5; y del 63,5 al 51,9; respectivamente. Asi, la patologia de base, la via de
administracion, tipo de férmula, adecuacion del entrenamiento y revisiones periédicas,
antes de la puesta en marcha de la via clinica, no cumplian con las indicaciones de la
Guia NED del SNS(166). Esta situacién cambia radicalmente con la muestra NED2.
Las marcadas diferencias observadas en C1 y C2 en la NED1, con y sin espesantes,
pueden explicarse por inclusion en todos los casos de este producto en la financiacion,
inclusive por via oral en pacientes con trastorno neuroldgico. En relaciéon al nimero de
envases e importe totales se observa una contencién acumulada del gasto, entre los
anos 2010 y 2014, cercana al 240% en envases y a los siete millones de euros en
importe. En los dos ultimos afos se alcanza una meseta en ambas medidas de gasto.

Al comparar la NED 1 y NED 2, observamos que no existen diferencias
significativas en edad y sexo (p=,092 y ,717). El porcentaje de ambos sexos se sitla
en torno al 50% y la edad media por encima de los 75 anos, este dato es superior al
de la mayoria de los registros de NED publicados, tanto del grupo NADyA como
internacionales, en los que suele estar entre los 65-70 afos (69,14 anos en el grupo
espanol)(https://nadya-
senpees.sserver.es/index.php/site/page?view=publicaciones&language=es)(152). En
ambas muestras predomina la patologia de base neuroldgica, alcanzado las dos
terceras partes del total. La enfermedad oncoldgica parece infraestimada (8,4% en
NED1 y 12,9% en NED2), en relacion a cifras de otros registros. La BAPEN publica un
porcentaje creciente del 25% en el afo 2000, que llega al 39% en 2010(152),
momento en que la neurolégica alcanza el 45,7%. El grupo NADyA, sin embargo
informa de una caida de la neoplasia como enfermedad de base del 41% en 1994 al
28% en 2013, con una prevalencia de los desérdenes neuroldgicos que asciende
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hasta el 60,6%. Esta modificacion podria estar motivada por la exclusion desde el afno
2010 de los pacientes con soporte oral en sus bases de datos(153). Las cifras de la
Republica Checa del 2011 presentan el cancer como enfermedad mas prevalente
entre sus pacientes con NED, alcanzando un 45%, frente a un 34% de problemas
neurolégicos(151). La posible explicacion a nuestro perfil es que el seguimiento de
pacientes oncoldgicos se realiza en una consulta monografica de nuestra unidad y no
entran a formar parte de este circuito. En la NED1 se observa un 19,7% de
enfermedades distintas a la neurolégica, oncoldgica y digestiva, frente al 2,6% de la
NED2, asimismo el grupo sin diagnostico cae del 4,3% en la primera al 1,1% en la
segunda. Estas ultimas cifras de la NED1, en relacion a otros registros, podrian estar
indicando la necesidad de mejora de los criterios de indicacion de soporte nutricional.

Si lo que comparamos ahora son ambas muestras, en lo referente a patologias
recogidas en el ANEXO Il (patologias financiables por el SNS), podemos apreciar que
existe también una amplia diferencia entre las distribuciones.En la muestra NED1,
aunque domina el grupo Il de trastornos neuroldgicos, hay un alto porcentaje de
pacientes con criterios insuficientes (30,1%) y con diagndsticos no encuadrables en
dicho anexo (25,8%). En la NED2, sin embargo, se observa una reduccion drastica de
estos dos porcentajes, al 0,9 y 0,7% respectivamente, a favor del grupo |l, que alcanza
el 78,3% del total.

En lo referente al tipo de via utilizada, en ambas muestras es la oral la que
encabeza el grupo, con un 85,8% en NED1 y un 60,4% en NED2. Esta caida en la
segunda muestra se acompana de un ascenso en la utilizacion de SNG, que se
incrementa del 12,2% al 27,8%, y de la gastrostomia, que pasa del 2% al 11,8%. La
comparacion de estas cifras con la mayoria de los otros registros no es posible dado
que en muchos de ellos se excluye la via oral en el reclutamiento de los pacientes.
Solamente los checos reportan un uso de esta via en el 59%, seguido de la
gastrostomia con un 29% y de la SNG con el 12%(151), cifras muy parecidas a las de
la NED2. El registro NADyA hablaba de administracién oral en un 64% en 2007,

posteriormente, como hemos mencionado, sélo recogen administracion enteral(153).

Finalmente, cuando analizamos el tipo de férmula solicitado, también
encontramos modificaciones importantes entre NED1 y NED2. Destaca una reduccion
de la prescripcion de formulas no especificas, del 48,4% al 41,1%, v,
fundamentalmente de las especificas, del 24,9% al 14,7%, con un aumento importante
de la utilizaciébn de mdédulos, pasando estos del 24,9% al 44,2% a expensas sobre
todo de espesantes. Estos cambios se podrian explicar por el trasvase de pacientes
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afectos de disfagia con dietas utilizadas como suplemento a médulos espesantes, y el
paso de dietas especificas a no especificas los casos en los que su uso no tiene el
grado de evidencia cientifica (cumplimiento del criterio 3).

Si analizamos las mismas caracteristicas en las muestras NED1 y NED2
excluyendo los espesantes, lo que encontramos es un aumento del numero de
pacientes en el grupo de otras patologias (23,7%) con un leve descenso en las
neurolégicas (53,8%) en la NED1.En la NED2 se observa ascenso claro del grupo de
neoplasias que alcanza el 20%, mientras que los trastornos neurolégicos descienden
al 66,2%, el grupo otras al 4,2% y los casos sin diagnéstico al 1,2%. Al separar los
espesantes, utilizados en su mayor parte en pacientes con disfagia neurologica, suben
porcentualmente los otros grupos diagnésticos. Esto se aprecia de forma mucho mas
clara cuando la patologia de base se clasifica segun ANEXO II, en la muestra NED1 el
peso del grupo Il cae hasta el 17,6% (partiendo del 35,7%), para subir hasta el 39,7%
del grupo con criterios insuficientes y al 32,8% al de enfermedades no encuadrables
en ANEXO II. En cambio, en la muestra NED2 la reduccion del grupo Il al 66,2% va
acompanada de un ascenso del grupo | al 12,8% y del IV al 11,2%, donde se
encuadra la patologia oncoldgica. Los pacientes con criterios insuficientes o sin
diagnostico siguen representando apenas un 1,5% del total. En cuanto al tipo de
formula, se aprecia un traslado de dietas especificas a no especificas entre ambas

muestras estadisticamente significativo.

Uno de los objetivos secundarios que nos planteamos en nuestro trabajo fue el
andlisis del cumplimiento de cuatro nuevos indicadores de calidad, que apoyados en la
literatura existente, nos parecen de utilidad para la valoracion de la calidad de la
asistencia al paciente subsidiarios de NED. Las diferencias entre las muestras NED1 y
NED2 fueron claras, sobre todo en lo que respecta a la recogida de datos
antropométricos y analiticos antes de la prescripcion inicial. EI cumplimento en NED1
fue del 18,8% y del 29,6% respectivamente, mientras que en NED2 llegé al 100%
dado que eran requisitos imprescindibles a reflejar en las solicitudes de soporte
nutricional. El tercer indicador, la no sustitucién de los alimentos de consumo ordinario
por la NED cuando ésta se prescribia como suplemento, se cumplia tan sélo en un
49,6% de los casos en NED1, es decir, algo mas del 50% de los pacientes sustituian
sus comidas habituales por los suplementos comerciales, porcentaje que se reduce al
0% en la muestra NED2. El ultimo indicador, relativo al cumplimiento, entendiéndose
como positivo cuando se consumia al menos el 50% de la pauta de NED establecida,
pasa del 63,5% en NED1 al 100% en NED2. Estos dos ultimos criterios tienen un peso
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determinante sobre el efecto del soporte nutricional, y especialmente interesantes a la
hora de plantear posibles mejoras a través de programas de educacion, ya que
dependen completamente del paciente y sus cuidadores.

Otro de los aspectos que nos interesaba valorar era la evolucion del
cumplimiento de los indicadores de calidad en las peticiones recibidas en nuestra
unidad, desde su inicio hasta un periodo de corte, una vez que estuviera totalmente
establecida la via clinica. Seleccionamos para ello la muestra PET2 que, como ya
hemos dicho, esta conformada por las solicitudes de NED recibidas durante 2013-
2014 en la UN del Area de Salud | Murcia Oeste. Cuando comparamos el perfil de
ambas muestras vemos que no existen diferencias significativas en edad (78,28+15,96
en NED1 vs 77,71+£15,72 en PET2; p=,568) ni sexo (con una distribucién cercana al
50% en ambas; p=,672). En lo que se refiere a patologia segun ANEXO I, tipo de via
y tipo de férmula, encontramos leves diferencias que si son estadisticamente
significativas. En ambas predomina la patologia del grupo Il (35,7% y 42,3%
respectivamente), aunque el grupo de criterios insuficientes y el de no pertenecientes
al anexo suman el 55,9% en NED1 y el 46,9% en PET2. En cuanto al tipo de via, hay
un dominio marcado de la oral en ambas muestras (85,8% y 78,6%, respectivamente)
pero en la PET2 se aprecia un traspaso de oral a gastrostomia, representando esta
altima el 6,4%. Queremos resaltar que, en el tipo de formula elegida si observamos
una diferencia mas pronunciada a favor del empleo de las dietas no especificas
(48,4% en NED1 vs 56,2% en PET2) y en detrimento de las especificas (26,7% en
NED1 vs 17,5% en PET2).

Al estar representada la muestra PET2 por las solicitudes de NED recibidas en
la unidad, unas veces aceptadas y otras denegadas, para evaluar la calidad de las
mismas solo podemos tener en cuenta los tres primeros indicadores propuestos por la
Guia NED del SNS(166), es decir, adecuaciéon de la patologia, de la via de
administracion y de la formula. Encontramos diferencias significativas en los tres casos
aunque las mejorias en cumplimiento son muy reducidas en C1 y C2, e incluso

empeoran en C3.

Hasta este momento nos hemos referido siempre a indicadores de calidad y
datos econémicos referentes al Area de Salud | Murcia Oeste. En 2012, y debido a los
resultados obtenidos por el proyecto en nuestra area, asi como en la VIl Murcia Este y
en la VI (Vega Media del Segura) que se unieron pocos meses después; se publica en
el BORM la Instruccién n® 4/2012, de 12 de julio(203), de la Direccion Gerencia del
Servicio Murciano de Salud, por la que se establece el procedimiento a seguir para
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facilitar la prestacién de productos dietéticos en el ambito del sistema sanitario publico
de la Regién de Murcia. Esta instruccion es considerada en si como un resultado del
proyecto, a la vez que parte integrante del procedimiento seguido. Mediante ella se
generaliza el nuevo modelo a todo el territorio del SMS, determinandose que son los
facultativos especialistas adscritos a las unidades hospitalarias de nutricién los
autorizados para la indicacién de los tratamientos de NED (no pediatricos). En caso de
no existir dicha unidad, la Gerencia de Area correspondiente podria solicitar a la
Direccion General de Asistencia Sanitaria la autorizacion de especialistas en
endocrinologia y, de no haber en el hospital, de otros especialistas, para dar cobertura
nutricional a los pacientes de dicha area. Por otra parte, en esta ordenanza, se
describe la via clinica desarrollada en el Area | Murcia Oeste para que se haga
extensiva al resto. Los resultados que presentamos a continuacion son los relativos a
la contencion del consumo en dietoterapicos conseguida a nivel regional desde la
citada instruccion. Inicialmente hablaremos de los cambios ocurridos por tipo de dieta
de forma global y en las distintas areas sanitarias. Para terminar analizaremos la caida
del gasto total en el SMS y la compararemos con la evolucion, en el mismo periodo de
tiempo 2010-2014, del consumo en el SNS y en las distintas CCAA.

Si abordamos el consumo de dietoterapicos por tipo de dieta (no especificas,
especificas y modulos) en el SMS durante estos afos, nos encontramos una
reduccion significativa, que no se produce en aquellos grupos de férmulas que no se
ven afectados por la intervencion. Asi, las dietas no especificas caen tanto en nimero
de envases como en importe desde 2010 a 2013, con una contencién del gasto
acumulado casi del 50% en envases y de aproximadamente 14 millones de euros en
importe. El comportamiento de las dietas especificas es similar, registrandose una
caida acumulada de un 57% en envases y de algo mas de seis millones y medio de
euros. Los médulos acusan una reduccién en envases similar, aunque su repercusion
en el importe total es menor (1,6 millones de euros). Puede apreciarse la mayor
reduccion de envases de dietas especificas, resultado en parte del aumento de
indicacion de no especificas. A partir del 2014 se produce una ralentizacion del

descenso de consumo, que se revierte levemente a cifras positivas en 2014.

Para realizar en analisis del comportamiento de los distintos grupos de dietas
en cada area sanitaria hemos utilizado cuatro tipos de indicadores, dos que nos
informan sobre prevalencia de la NED (promedio trimestral de pacientes y
pacientes/1000 habitantes) y otros dos relativos al consumo (importe/habitante y
envases/100 habitantes).

125



IMPLEMENTACION DE UNA VIiA CLINICA DE ATENCION AL PACIENTE SUBSIDIARIO DE NED EN EL SMS

El marcador importe/habitante decrece de forma marcada en todas las areas
sanitarias cuando se comparan cifras del 2014 con las del 2010. Este comportamiento
se observa en los 3 grupos de dietas aunque es mas marcado en las especificas
donde alcanza una caida media de casi el 60%, frente al 43% de disminucion de
importe en las no especificas. Si analizamos la evolucion por semestres desde 2010 a
2014 vemos que las reducciones mas marcadas y la generalizacién a todas las areas
se produce tras la publicacion de la Instruccién 4/2012 en el segundo semestre de
2012. Hasta ese momento, eran las areas | Murcia Oeste y VII Murcia Este las que
encabezaban los cambios. La contencién de gasto en el caso de las dietas especificas
presenta importantes diferencias por areas. Destacan las reducciones del Area |
Murcia Oeste, Ill Lorca y IV Noroeste y V Altiplano, donde los porcentajes alcanzan
cifras de descenso entre el 68% y el 85%, mientras que las Areas Il Cartagena y VI
Vega Media del Segur presentan bajadas mucho menores (35 y 44%,
respectivamente) como puede apreciarse en la Figura 23. Este comportamiento se
repite cuando estudiamos el indicador envases/100 habitantes y el de promedio

trimestral de pacientes, siendo el perfil de las areas también similar.

Si establecemos una comparacion entre las Areas Sanitarias | Murcia Oeste y |l
Cartagena, podemos destacar varios datos relevantes. Asi, mientras que en el Area |,
en la que se inici6 el proyecto como piloto, los resultados de contencién de gasto se
observan ya en 2011, en el Area Il no se aprecian de forma tan marcada hasta el
segundo semestre del 2012, tras la publicacion de la Instruccion 4/2012(203) y la
generalizacién del protocolo. Y por otro lado, y aunque se ha registrado un descenso
en todos los indicadores, siempre mas pronunciado en el Area | Murcia Oeste, es en el
grupo de dietas especificas donde mas se acusa esta diferencia entre territorios. En
nuestra area se ha modificado el peso relativo de cada tipo de dietas con respecto al
total (no especificas + especificas + mddulos). Si en 2010 las dietas no especificas
suponian un 63,5% en importe y un 71% en envases, en 2014 pasan a alcanzar el
80% en importe y el 81% en envases. Por el contrario, las formulas especiales
reducen su presencia desde un 27,9% en importe y un 19,6 en envases en 2010 a un
16% en importe y un 12,2 en envases en 2014. Como podemos observar, ademas de
la contencion en el consumo, se produce una mayor utilizacion de dietas no
especificas que hace que la reduccién en importe sea proporcionalmente mayor, al ser
las especificas dietas de coste mas elevado. Si realizamos este mismo analisis en el
Area Il Cartagena, vemos como no existen estas modificaciones y se mantienen

similares porcentajes entre los distintos grupos de dietas en 2010 y 2014.
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Finalmente queremos presentar los datos de consumo globales del SMS
durante el periodo de estudio 2010-2014, asi como establecer una comparacién con
los pertenecientes al SNS y al resto de CCAA.

En el Sistema Nacional de Salud, desde el afio 2010, el nUmero de envases ha
descendido un promedio anual del 4,21% (589.999 envases acumulados en cuatro
anos) y el importe también ha descendido como promedio el 0,08% (1.112.882 euros
totales). En cambio, en el Servicio Murciano de Salud, la bajada media anual en
numero de envases ha sido del 33,90% (244.096 envases acumulados) y del 38,72%
en importe (23.582.814,45 euros). Podemos decir, presumiblemente que, de no
haberse llevado a cabo la intervencion realizada en la region, el gasto del SNS en
2014 habria estado 22 millones de euros por encima del actual; cifra que podria ser
mayor si se hubiese mantenido el crecimiento de consumo observado en el periodo
2007-2010.

La situacién de la Regién de Murcia en el ranking nacional de gasto en NED ha
cambiado drasticamente. Hemos pasado de ocupar uno de los primeros lugares en la
ratio de gasto importe/poblacién y envases/100 habitantes, a uno de los ultimos;
situandonos por debajo de la media espanola (Figuras 26-27). Si en 2010 el nimero
de pacientes/100 habitantes estaba por encima de 13, mientras que la media nacional
se situaba en 9, en el 2014 alcanzamos el 7,84, estando el SNS en 8,5. Con respecto
al indicador importe/habitante, la region pasa de 11,56 euros/habitante, muy por
encima de la media nacional que se superaba levemente el 8, a algo mas de 6, valor
claramente inferior al del SNS, que se mantiene en cifras cercanas a las de 2010.

A la hora de establecer comparaciones con el resto de CCAA, tenemos que
tener en cuenta que algunas de ellas tienen un sistema de dispensacion de la NED
diferente al nuestro. Asi, Catalufa y Galicia proporcionan los dietoterdpicos a los
usuarios desde los hospitales, por lo que no nos permiten comparaciones. Hay
algunas comunidades como Aragén, Canarias y Cantabria que han modificado
recientemente su funcionamiento y han desarrollado un sistema mixto. Nos
compararemos, por tanto, con aquellas que mantienen la dispensacion a través de
receta en las farmacias de calle. El dato mas destacable es que tenemos una ratio
importe por poblacion de 6,17 euros/habitante, s6lo mejorada por Baleares con 3,59. A
pesar de que tenemos los precios medios de dietoterdpicos mas bajos, hecho que
puede influir en esta reduccién del gasto, el porcentaje de caida en numero de
envases desde 2010, cercano al 60%, corrobora el papel de la implantacion de la via

clinica en la contencion del consumo. Podemos observar una tendencia descendente
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en la Comunidad Valencia, con porcentajes de reduccion del 12% en envases y del
15% en gasto respecto del 2010. Este hecho puede estar relacionado con la
exportacion de nuestro modelo y se ha comenzado a poner en practica en 2015. Sin
embargo, no disponemos aun de datos oficiales sobre consumo que no sean los

indirectos mencionados.

Cabe mencionar la intervencién llevada a cabo en el departamento valenciano
de Arnau de Vilanova-Lliria(206), durante los meses comprendidos entre marzo del
2009 vy julio del 2010, por los médicos y enfermeros pertenecientes al Servicio de
Inspecciéon Médica, responsables del visado de tratamientos dietoterapicos. El punto
de partida fue la deteccion de un notable incremento en la prescripcion de NED, que
pasé de una media de 3.000 recetas mensuales en 2007 a mas de 6.000 en marzo del
2009, sin un crecimiento significativo en poblacién. Ante esto, se decidio llevar a cabo
un plan de control consistente en revisién de historias clinicas, disefio de una serie de
instrucciones a seguir para la prescripcion de estos productos, visitas e inspeccién en
residencias de la tercera edad por parte del personal de enfermeria y reuniones de
trabajo con los especialistas prescriptores. El resultado de este trabajo es la reduccion
del consumo de dietoterapicos hasta 1.953 recetas en el mes de septiembre del 2010.
Esto supuso un ahorro acumulado del 43,62%, cifra que asciende a 1.255.095 euros.
Estos datos, extrapolados a nivel anual, supondrian un descenso del gasto en el
Departamento de Arnau-Vilanova Liria de 1.673.460 euros y, para toda la Comunidad
Valenciana, de 28.297.316,48 euros. No tenemos constancia, por el momento de la
publicacion de la puesta en marcha de iniciativas similares en otras CCAA.

En resumen, podemos afirmar que se ha llevado a cabo un trabajo de
intervencién con la finalidad de mejorar la asistencia a los pacientes subsidiarios de
nutricion enteral domiciliaria en la Region de Murcia. Asi se ha realizado un analisis de
la muestra de pacientes con soporte nutricional antes y después de la puesta en
marcha de nuestro proyecto en el Area de Salud | Murcia Oeste, evaluando tanto el
perfil de la muestra como el nivel de cumplimiento de una serie de indicadores de
calidad seleccionados. Por otro lado, también se evalGa la repercusion obtenida en
contencién del consumo de productos dietoterapicos en las diferentes areas sanitarias,
realizando una comparacion entre las mismas; asi como entre las cifras regionales
totales, las de otras CCAA y las del SNS.
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CONCLUSIONES

Tras lo expuesto anteriormente, y teniendo en cuenta los datos obtenidos,
podemos concluir que se han cumplido los objetivos marcados para este trabajo. El
desarrollo de estos objetivos ha dado lugar a las siguientes conclusiones:

e La elaboracion e implementacion de la via clinica de asistencia al
paciente subsidiario de nutricién enteral domiciliaria en el Area de Salud |
Murcia Oeste ha dado lugar a mejoras en la calidad de la atencion al
paciente y ha supuesto una importante contencién del consumo de

productos dietoterapicos.

e Los perfiles de los pacientes con NED antes y después de la
implantacién de la via clinica en el Area Sanitaria | difieren
significativamente en la patologia de base, la via de administracion y el tipo

de férmula utilizado.

e Los indicadores de calidad de frecuencia de determinacion de los
parametros antropométricos (peso y talla), de parametros analiticos
(albumina sérica), de cumplimentacidn del tratamiento nutricional prescrito y
de no sustitucién de los alimentos de consumo en el Area de Salud | Murcia
Oeste presentaban, inicialmente, un bajo cumplimiento que se sitda

cercano al maximo tras la aplicacién de la via cinica.

e Las solicitudes de NED a la UN del Area de Salud | Murcia Oeste tras la
publicacion de la Instruccion n® 4/2012, de 12 de julio(203) difieren de las
realizadas antes de la puesta en marcha del proyecto, sin embargo sigue
existiendo un bajo cumplimiento de los criterios de calidad de la Guia NED
del SNS(166).

e Existen diferencias entre el Area | Murcia Oeste y Area Il Cartagena de
caracter temporal en la aparicion de la contencion del gasto, en su cuantia,
asi como en la evolucién del peso relativo de los distintos tipos de férmula
prescritos.
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e Existe una contencion del consumo en el resto de areas sanitarias tras
la generalizacién de la via clinica, de forma global y por tipo de férmula, no

alcanzando aun las cotas del Area .

e La Regidén de Murcia es la comunidad autbnoma con mayor contencién
del consumo entre los afnos 2010 y 2014, y se sitla como la segunda con el
menor importe por habitante en el final de este periodo. El consumo
evoluciona hasta colocarse por debajo de la media nacional durante los

Ultimos dos anos.

La implantacién de un proyecto regional de soporte nutricional, basado en el
apoyo en las UNs de las areas, ha supuesto mejorar la calidad de la atencién a los
pacientes subsidiarios de esta prestacion y, adicionalmente, conseguir unos resultados
extraordinarios en contencion del consumo de productos de nutricion enteral. Resulta
claro el origen de innovacién publica de este proyecto, que se traduce en un mejor
servicio al ciudadano al menor coste social posible, y con una repercusién importante
a nivel del peso econdmico de este proceso en el SNS. Asi, una mejora de la calidad
asistencial, junto una situacién en los primeros lugares en ratio de gasto nacionales,
han resultado en el interés de los servicios sanitarios de otras CCAA por este
proyecto.

LIMITACIONES Y PROSPECTIVA

La principal limitacion de este trabajo ha sido la situacion actual sobre
prescripcion y financiacion de NED recogida en la legislaciéon y, por ende en la Guia
NED del SNS(166). Segun el Real Decreto 1.030/2006, del 15 de septiembre(160) y
en la Orden SCO/3858/2006, del 5 de diciembre(164), las férmulas de nutricion enteral
se definen como “una mezcla definida de macro y micronutrientes para su uso como
Unica fuente nutricional, fabricadas para uso a través de sondas de alimentacién y

|u

excepcionalmente por via oral” y se especifica que “la nutricibn enteral sera
administrada principalmente por sonda y, ocasionalmente, por via oral". Estos
requisitos excluyen la financiacion de los suplementos orales en el caso de pacientes
con enfermedad neurolégica de base y desnutricion, aunque se haya demostrado la
imposibilidad de alcanzar los requerimientos nutricionales con modificaciones de la
dieta convencional, como paso previo a la utilizacién de sondas cuando la disfagia

hace imposible la alimentacién oral.
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Ademas de lo mencionado, el listado de patologias recogidas en el ANEXO Il
como subsidiarias de financiacion no incluye ciertas enfermedades en las que el
soporte nutricional es una piedra angular para evitar complicaciones, ingresos

hospitalarios y mejorar la calidad de vida del paciente.

Existe pues un serie de puntos discordantes entre el papel de la
administracién, que tiene que velar por un uso racional y basado en la evidencia
cientifica de un recurso con un impacto econémico considerable, y el del médico
clinico que detecta situaciones en las que la instauracién de un soporte con NED
supondria un claro beneficio para cierto tipo de pacientes.

En nuestra unidad nos hemos marcado dos objetivos derivados de este trabajo
para intentar aproximar estas posturas buscando siempre el beneficio del paciente y el
uso racional de los recursos. Para ello, se pretenden desarrollar dos iniciativas
focalizadas en grupos de pacientes detectados como de alto riesgo tras la puesta en

marcha de la via clinica:

- El paciente con patologia neuroldgica y desnutricion. Pretendemos poner en
marcha un proyecto de colaboracion con atencién primaria que nos permita crear, en
cada centro de salud, un recurso de atencion a este tipo de enfermos, de forma que
pueda ofrecerse a sus cuidadores educacion sobre modificaciones béasicas de la dieta
convencional para facilitar una mayor ingesta cal6rico-proteica, asi como un

seguimiento periédico.

- El paciente con insuficiencia renal en programa de hemodialisis/dialisis
peritoneal, dado que hemos observado a lo largo de nuestro periodo de estudio que,
en la mayoria de los casos, las recomendaciones nutricionales y modificaciones de la
dieta no son suficientes para mantener el estado nutricional debido a las importantes
restricciones necesarias. Existen multitud de trabajos publicados, incluidas revisiones
sistematicas, que avalan los beneficios de la suplementacién oral, en concreto la que
se lleva a cabo intradidlisis, en cuanto mejora de parametros
nutricionales(138,207,208).

Por todo esto, creemos que debemos trabajar con el Servicio de Gestion
Farmacéutica la posibilidad de inclusién de este grupo limitado de pacientes, cuando
las modificaciones de la alimentacién tradicional no sean suficientes, en la financiacion

de suplementos orales.
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ANEXOS

Anexo I. Informe de propuesta de soporte nutricional domiciliaria

Identificacion del paciente

APELLIDOS:

NOMBRE: SEXO:

Servicio

MurCianO F. NACIMIENTO: N® §.5.:
de Salud

TELEFONOS:

DOMICILIO:
POBLACION:

Areal
Murcia Oeste COD. POSTAL:
a

CIP AUTONOMICO:

INFORME DE PROPUESTA DE SOPORTE NUTRICIONAL DOMICILIARIO

Diagndstico principal que justifica soporte nutricional:

Diabetes Mellitus: ONo OSi Tratamiento:

Insuficiencia Renal: ONo 0OSi (Urea: . Creatinina: )

Otros diagnosticos:

Situacién Funcional: O Encamado/vida cama-sillon.
O Dependiente para tareas bdsicas.

O Autosuficiente para tareas basicas.

Peso y Talla (si disponible): Kg./ cm. Pérdida peso (altimos 3 meses): Kg.

Capacidad de deglucion: O Nula O Liquidos O Purés [ Normal
Precisa espesante para liquidos: O Si - O No
Nutricion enteral completa/suplemento: O Nutricién enteral como tnico aporte nutricional.
O Nutricion enteral como complemento a la dieta.
Indique la ingesta actual aproximada:
O Nula OCasiNula O25% 0O50% 0O75%

Via de administracion: O Via oral

O Sonda nasogastrica/entérica

O Gastrostomia/enterostomia

Necesidades proteicas: O Normales O Aumentadas. Motivo:

El paciente precisa restriccion de liquidos: O No O Si. Motivo:

Tipo de férmula propuesta:

Pauta:
Médico solicitante: Centro Salud/Residencia:
Fecha: Firma:
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Anexo Il. Informe justificativo de indicacion tratamiento NED

Region de Murcia

s L
BE

Consejeria de Sanidad

ANEXO 11

Serwiie

Murciano

n Salwd

INFORME JUSTIFICATIVO DE LA INDICACION DE TRATAMIENTOS DE NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA
(RD 1030/2006, de 15 de septiembre)

I. Datos del paciente:
Apellidos y nomers

Facha de nacimiznto, !

N*® de afiliacion a la Seguridad Social I CIF
Datos del titwlar de la cartilla de la Seguridad Social (5 proceds)
Régimen al que pertenece: active [] e=psionista [ ot [
2. Datos del facultative que indica el fratamiento:
Apellidos y nomers N*® de colegiado
CIAS: Hosgital: nomies
Teléfono de contacto Servicio o Unidad
3. Diagnostice:
Patologia que justifica la indicacice:
A, Alteraciones mecanicas de la deglucion o del Fansito, gue cursan con - . .
afagia o disfagia severa y precisan sonda: E E:g ga’mu_'g:::‘:l.ia;;{:as Siica
L At Tumarss de cabeza y cuella , CJ ci7.  insufciencia vascular mesentédica
[Jaz Tumar de aparabo digestivo (esdfagn, estamago) Ocis  Amikidesis
A3 Cirugia ORL y maxilcfacial COcie  Esdermdemia
A4, Estencsis escfigica no tumorsl O c110. Entesitis sosinofiliza

5. Trastomas reurcmotores que impidan k3 deglucion o &l iransito y ous

precisen sonda
E1. Enfermedad neurologica oue cursa con afagia o disfagia
severs:

[ 5.1.1. Esclerosis milligle

[ B.1.2 Esclerosis Is%ral amiot=ofica
[ 2.1.3. Sindrame miastenifome
[ 8.1.4 Sindrome de Guilan-Sare

Iz}
b

Erifermedades neurcligicas subsidianias de sar fratadas con
digtas cetogéncias:
[1 =2 1. Epilegsia re¥actaria en ifios
[ ©.2.2. Deficizncia del trarsportador Gpo | dela glucosa
[ .23, Deficizrcia del compleio de |a pinvato-deskidrogenasa
[0 <3 Alesyaoimtclerancia diagnosicada a las groteiras de leche de
vaca e lactantes, hasta dos afios si existe compromisa mricional

. [ ca. Pacizrtes desmatridos sometidos a cing’
[ 5.5 Secusizs de enfermedades infeceiosas o fraumstias del rogramada o basplartes. A e e
sistama nefvioso central 105 Paserts DE"fa|. R A
[ 545, Retass ments s2vem CA P Em s-:;:c:‘a; ; opatia hepatica ceonica can intolerancia a
O 547 Procesos degeneraivas sevens del sistema nesvicso 5 profEnas de a g
cantral (ESPRCfiCar oo i Ocs Faciertes con adrenclaucodistrofia ligada al cromasoma X,
E B2 Accideniz cerebrovasoular neurcligicaments aztomatioos
B3 Tumor cerckral D. Situaciones olnicas cushdo cursan con desmwrcion
= L A medad irflamatoria intesiingl- colifis ulcerosa y Enfierm
EE‘: Emﬂ;m O 0. Enfermedadinfa al: califs u fermedad
- e Croh
&6 Trastomos ssvero de la molilidad intestinal: pssudookstrucion oz ca ™ .r. beriis cro tratamients auimi
intestinal, gustroparesia disklics 2z wnq;e;l;{::;:;enmsa por entedlis cromica por ratamisnts aumic
. Req.}ers'mi:mm !::EE:":E" de energia yio nurientes. [ 03, Fatologia médica infecciosa que comearta malshsarciin severs:
CA. Sindrome de malaksoetion severa SI0A
[ 1.4 Sindrame s instesting corto severa ] D4 Fierasis gquir
o : . . 4 uimica
E g:i ‘i'm“"""“'“”"*“a“““'””* CI D5 Fistias enterocatineas de bajo dekito
[ ©.1.3. Esteatomes posgasteciomia O s Insa.!ﬁr,i!r&h{:ia renal infanil gque comeromete &l crecimisnts dl
pasis
Ctras patolegias yio tratamientos concomitantes
Informacicn clinica de nterss
:El paciente esta incluido en & Plan de Cudados Palisives? 51 [ Mo [

4. Indicacion:
Fecha de inicio del tratamiento

Revigiones (petiodicidad previstz):  Semestral [ Trimesfral []  Mensual

EJEMPLAR DESTINADD A LA UNIDAD DE VISADO.

Fara obienst esta prestacion en ofra Comunidad Autonoma deberd presentar este mforme al médico de familia

ez 2 asizta en dicha Comunidad.
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@g@ Region de Murcia M
Consejeria de Sanidad ANEXO 11 MI..;;CI&I‘IO :-_-‘
Tipo de dista:
FORMULAS COMPLETAS MODULOS

#  Poimerica:
+ MNormoproteica
[ Con fizra

« [] Hipocaldrica

» [ Mormocalorca

» [ Hipercaldrica [ in filra
+ Hpemroteica

« [] Hipocaldrica [ Con fizra

» [ Mormocalorca

» [ Hipercaldrica [ in filra

#  Obgomerica (pepfidica)
« [] Mormoprateica
» [] Hperproteica
= Monomerica (elemental)
» [] Mormoproteica
» [[] Hperproteica

¥ []Ezpecial Ezpecificar .o

¥ [] Hidrocarbonada
#  Lipidico
« [] LCT (Triglicéridos de cadena larga )
v [] MCT (Trighcsridos de cadena media)
¥ Proteic
» [[] Proteing entera
« [] Péptidos
» [[] &minozcidoz
#  Mistos:
« [] Hidrocarbanas y lipidos
« [] Hidrocarbonas y protéicos
¥ [] Ezpesante

# [] Farmdas con proteing de soja en lactosa para lactantss.

PRODUCTOS PARA LA ALERGIA O INTOLERANCIA A LAS PROTEINAS DE LA LECHE DE VACA
¥ [] Formulas con hidrofzados de proteings |3cteas zin lactosa para laciantss
¥ [] Formulas con hidrofzados de proteings no lactsas o lactosa para lactantes

Nombre comercial (altematvas, & es posible)

Presentacion Pautz: Confiruz [ Intermitente [
Via de acceso y método de admnistracion
= [ Oral % Duodenal
= Gastrica: - [] Soméa nazcduodena
- [0 Sonda Mazogastrica = Yeyunal:
- [ Gastrostomia - [ Sonda nazoysyunal
- [ Yeyunostomia

Fauta teragéutica (gritoma, miltoma, fomaaldia);

3. Seguimiento:

Fechas en que se han realzado las revisiones:

12 revigion: ____{__ | _ Prewigion: ___J__ 0 _
Srevigion, ___[_ | _ Efrewigion: ___J__ 0 __

Modificacionss relevanies an el tratamisnio;

_ Frevizion:

_ Trevizion:

o #revigion

o BPeevigion ___

Complicaciones del fratamisnio:

— [0 Mecanicas (Especicar

= [ Gasirintestingles (Ecpecticar
— [0 Metabolicas (Ezpecticar

— [0 Peeosocsles (Especiicar

Firma y sello del facultativo responsable de la indicacion:
Fecha:

EJEMPLAR DESTINADO A LA UNIDAD DE ¥ISADO.

Para obiensr esta prestacion en otra Comunidad Autdnoma deberd presentar este miorme 3l médico de familia

ez |2 asizta e dicha Comunidad.
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ANEXOS

Anexo lll. Tablas, analisis y resultados

TABLAS MUESTRAS NED1 y NED2 (ANTES Y DESPUES DE LA APLICACION DE LA GUIA CLINICA)

Anexo lIl. Tabla 1
Tabla de contingencia y prueba de significacién. Muestras NED1y NED2. SEXO
MUESTRAS

Sexo NEDT NED2 TOTAL
Varones Recuento 166 232 398
% dentro de Periodo2 481 50,8 49,6
% del total 20,7 28,9 49,6
Mujeres Recuento 179 225 404
% dentro de Periodo2 51,9 49,2 50,4
% del total 22,3 28,1 50,4
TOTAL Recuento 345 457 802
% dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 43,0 57,0 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  ,131 1 17
Correccion por continuidadb ,084 1 771
Razon de verosimilitudes  ,131 1 17
Asociacion lineal por lineal  ,131 1 718
N de casos validos 802
Anexo Ill. Tabla 2
Tabla de comparacion de medias y prueba de significacion. Muestras NED1 y NED2. EDAD
Edad N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
NED1 345 78,28 15,955 ,859
NED2 454 76,30 16,872 792
P de Levene Prueba T para la igualdad de medias
Asuncién Varianzas F Sig t J Sig. Diferencia de Error tip. de la 95% IC
iguales ' (bilateral) medias diferencia | S
Si 2,981 ,085 1,689 797 ,092 1,989 1,177 -322 4,300
No 1,702 760,190 ,089 1,989 1,168 -305 4,282
Anexo lll. Tabla 3 )
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1 y NED2. GRUPO PATOLOGIA.
Grupo patologia MUESTRAS TOTAL
NED1 NED2
Recuento 213 359 572
E. Neuro % dentro de Periodo2 61,7 78,6 71,3
% del total 26,6 448 71,3
Recuento 29 59 88
E. Onco % dentro de Periodo2 8,4 12,9 11,0
% del total 3,6 74 11,0
Recuento 20 22 42
E. Dig % dentro de Periodo2 58 4.8 52
% del total 2,5 2,7 5,2
Recuento 68 12 80
E. Otra % dentro de Periodo2 19,7 2,6 10,0
% del total 8,5 15 10,0
Recuento 15 5 20
Sin dx % dentro de Periodo2 43 1,1 2,5
% del total 1,9 6 2,5
Recuento 345 457 802
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 43,0 57,0 100,0
Valor g Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 77,662 4 ,000
Razon de verosimilitudes 81,022 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 60,356 1 ,000

N de casos vélidos 802
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Anexo lll. Tabla 4 .
Tabla de contingencia y prueba de significacién. Muestras NED1 y NED2. PATOLOGIA ANEXO I

Patologia MUESTRAS
Anexo Il NED1 NED2 TOTAL
Recuento 15 41 56
Pat | % dentro de Periodo2 43 9,0 7,0
% del total 1,9 51 7,0
Recuento 123 358 481
Patll % dentro de Periodo2 35,7 78,3 60,0
% del total 15,3 44,6 60,0
Recuento 5 21 26
Pat llI % dentro de Periodo2 1,4 46 3,2
% del total 6 2,6 3,2
Recuento 9 30 39
Pat IV % dentro de Periodo2 2,6 6,6 49
% del total 1,1 3,7 4,9
Criterios Recuento : 104 4 108
insuficientes % dentro de Periodo2 30,1 9 13,5
% del total 13,0 5 13,5
Recuento 89 3 92
No All % dentro de Periodo2 25,8 N4 11,5
% del total 111 4 11,5
Recuento 345 457 802
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 43,0 57,0 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 311,455 5 ,000
Razon de verosimilitudes 355,856 5 ,000
Asociacion lineal por lineal 235,387 1 ,000
N de casos validos 802
Anexo lll. Tabla 5
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1 y NED2. VIA
, MUESTRAS
Via NEDT NED2 TOTAL
Recuento 296 276 572
Oral % dentro de Periodo2 85,8 60,4 71,3
% del total 36,9 34,4 71,3
Recuento 42 127 169
SNG % dentro de Periodo2 12,2 27,8 21,1
% del total 5,2 15,8 21,1
Recuento 7 54 61
PEG % dentro de Periodo2 2,0 11,8 7.6
% del total 9 6,7 7.6
Recuento 345 457 802
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 43,0 57,0 100,0
Valor g Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 65,296 2 ,000
Razén de verosimilitudes 70,863 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 63,434 1 ,000

N de casos validos 802
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Anexo Ill. Tabla 6

Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1 y NED2. NE SOLICITADA

- MUESTRAS
NE solicitada NEDT NED2 TOTAL
Recuento 167 188 355
No especifica % dentro de Periodo2 48,4 41,1 443
% del total 20,8 23,4 44,3
Recuento 92 67 159
Especifica % dentro de Periodo2 26,7 14,7 19,8
% del total 11,5 8,4 19,8
Recuento 86 202 288
Médulo % dentro de Periodo2 249 442 35,9
% del total 10,7 25,2 35,9
Recuento 345 457 802
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 43,0 57,0 100,0
Valor g Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 36,976 2 ,000
Razon de verosimilitudes 37,573 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 17,404 ,000
N de casos validos 802
Anexo Ill. Tabla 7
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1 y NED2. C1
MUESTRAS
C1 NED1 NED2 TOTAL
Recuento 193 7 200
No % dentro de Periodo2 55,9 1,5 24,9
% del total 241 9 249
Recuento 152 450 602
Si % dentro de Periodo2 44 1 98,5 75,1
% del total 19,0 56,1 75,1
Recuento 345 457 802
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 43,0 57,0 100,0
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 310,918 1 ,000
Correccion por continuidadb 308,018 1 ,000
Razén de verosimilitudes 355,103 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 310,530 1 ,000
N de casos vélidos 802
Anexo Ill. Tabla 8
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. C2
Adecuacion MUESTRAS TOTAL
formula C2 NED1 NED2
Recuento 126 0 126
No % dentro de Periodo2 36,5 0 15,7
% del total 15,7 0 15,7
Recuento 219 457 644
Si % dentro de Periodo2 63,5 100,0 84,3
% del total 27,3 57,0 84,3
Recuento 345 457 802
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 43,0 57,0 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 198,014 1 ,000
Correccidn por continuidadb 195,265 1 ,000
Razén de verosimilitudes 244,597 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 197,767 1 ,000

N de casos validos 802
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Anexo lll. Tabla 9.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1 y NED2. C3.

Via adecuada MUESTRAS
C3 NED1 NED2 TOTAL
Recuento 46 0 46
No % dentro de Periodo2 13,3 ,0 6,0
% del total 6,0 0 6,0
Recuento 299 457 756
Si % dentro de Periodo2 86,7 100,0 94,0
% del total 37,3 56,7 94,0
Recuento 345 457 802
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 43,0 57,0 100,0
Valor g Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 58,101 1 ,000
Correccion por continuidadb 55,832 1 ,000
Razon de verosimilitudes 66,732 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 58,029 1 ,000
N de casos validos 802
Anexo Ill. Tabla 10.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. RECOMENDACIONES. C5.
Recomend MUESTRAS
antes NED1 NED2 TOTAL
suplemento
Recuento 247 0 247
No % dentro de Periodo2 82,6 0 43,0
% del total 43,0 0 43,0
Recuento 52 275 327
Si % dentro de Periodo2 17,4 100,0 57,0
% del total 9,1 479 57,0
Recuento 299 275 574
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 52,1 479 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 398,770 1 ,000
Correccion por continuidadb 395,407 1 ,000
Razén de verosimilitudes 508,249 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 398,075 1 ,000
N de casos validos 574
Anexo lll. Tabla 11.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. C6.
- MUESTRAS
Revisiones C6 NEDT NED2 TOTAL
Recuento 60 0 60
No % dentro de Periodo2 52,2 0 10,8
% del total 10,8 0 10,8
Recuento 55 440 495
Si % dentro de Periodo2 478 100,0 89,2
% del total 9,9 79,3 89,2
Recuento 115 440 555
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 20,7 79,3 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 257,391 1 ,000
Correccion por continuidadb 252,009 1 ,000
Razén de verosimilitudes 221,015 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 256,928 1 ,000
N de casos vélidos 555

156



ANEXOS

Anexo Ill. Tabla 12.

Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. ANTROPOMETRIA. C8.

Registro talla MUESTRAS
Ipeso NED1 NED2 TOTAL
Recuento 242 0 242
No % dentro de Periodo2 81,2 ,0 32,8
% del total 32,8 0 32,8
Recuento 56 440 496
Si % dentro de Periodo2 18,8 100,0 67,2
% del total 7,6 59,6 67,2
Recuento 298 440 738
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 40,4 59,6 100,0
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 531,651 1 ,000
Correccion por continuidadb 527,972 1 ,000
Razon de verosimilitudes 645,869 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 530,930 1 ,000
N de casos validos 738
Anexo Ill. Tabla 13.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. ALBUMINA. C9.
Registro MUESTRAS
albumina NED1 NED2 TOTAL
Recuento 243 0 243
No % dentro de Periodo2 70,4 0 31,0
% del total 31,0 0 31,0
Recuento 102 440 542
Si % dentro de Periodo2 29,6 100,0 69,0
% del total 13,0 56,1 69,0
Recuento 345 440 785
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 43,9 56,1 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 448,859 1 ,000
Correccion por continuidadb 445,570 1 ,000
Razén de verosimilitudes 552,504 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 448,288 1 ,000
N de casos validos 785
Anexo lll. Tabla 14.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. SUSTITUCION. C10.
Sustitucion por MUESTRAS TOTAL
comida NED1 NED2
Recuento 120 456 576
No % dentro de Periodo2 49,6 100,0 82,5
% del total 17,2 65,3 82,5
Recuento 122 0 122
Si % dentro de Periodo2 50,4 0 17,5
% del total 17,5 0 17,5
Recuento 242 456 698
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 34,7 65,3 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 278,575 ,000
Correccion por continuidadb 275,091 1 ,000
Razén de verosimilitudes 311,430 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 278,176 1 ,000

N de casos validos 698
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Anexo lll. Tabla 15.
Tabla de contingencia y prueba de significacién. Muestras NED1y NED2. CUMPLIMIENTO. C11.

Cumplim MUESTRAS
correcta NED1 NED2 TOTAL
Recuento 111 0 111
No % dentro de Periodo2 36,5 0 14,9
% del total 14,9 0 14,9
Recuento 193 440 633
Si % dentro de Periodo2 63,5 100,0 85,1
% del total 25,9 59,1 85,1
Recuento 304 440 744
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 40,9 59,1 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 188,830 1 ,000
Correccién por continuidadb 185,965 1 ,000
Razén de verosimilitudes 227,867 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 188,576 1 ,000
N de casos validos 744

TABLAS MUESTRAS NED1 y NED2 (ANTES Y DESPUES DE LA APLICACION DE LA GUIA CLINICA) (NO espesante)

Anexo lll. Tabla 16.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. SEXO. Bis.
MUESTRAS

Sexo NED1 NED2 TOTAL
Recuento 127 133 260
Varones % dentro de Periodo2 48,5 51,2 49,8
% del total 24,3 25,5 49,8
Recuento 135 127 262
Mujeres % dentro de Periodo2 51,5 48,5 50,2
% del total 25,9 24,3 50,2
Recuento 262 260 522
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 50,2 49,8 100,0
Valor gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  ,375 1 540
Correccion por continuidadb  ,276 1 ,600
Razén de verosimilitudes  ,375 1 540
Asociacion lineal por lineal  ,374 1 541

N de casos validos 522

Anexo lll. Tabla 17.
Tabla de comparacion de medias y prueba de significacion. Muestras NED1 y NED2. EDAD. Bis.

Edad N Media Desviacién tip. Error tip. de la

media
NED1 262 77,76 15,836 ,978
NED2 259 74,53 17,229 1,071
PrLueba de Prueba T para la igualdad de medias
evene
Asuncién Varianzas _ o Diferencia  Error tip. 95% IC
iguales F Sig. t gl Sig. (bilateral) de_ . dela . | s
medias  diferencia
Si 4617 032 2,229 519 ,026 3,231 1,450 ,383 6,078
No 2,228 514,299 ,026 3,231 1,450 ,381 6,080
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Anexo lll. Tabla 18. )
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. GRUPO PATOLOGIA. Bis.

, MUESTRAS
Grupo patologia NEDT NED2 TOTAL
Recuento 141 172 313
E. Neuro % dentro de Periodo2 53,8 66,2 60,0
% del total 27,0 33,0 60,0
Recuento 26 52 78
E. Onco % dentro de Periodo2 9,9 20,0 14,9
% del total 5,0 10,0 14,9
Recuento 20 22 42
E. Dig % dentro de Periodo2 7,6 8,5 8,0
% del total 38 42 8,0
Recuento 62 11 73
E. Otra % dentro de Periodo2 23,7 42 14,0
% del total 11,9 2,1 14,0
Recuento 13 3 16
Sin dx % dentro de Periodo2 5,0 1,2 3,1
% del total 2,5 6 3,1
Recuento 262 260 522
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 50,2 49,8 100,0
Valor g Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 53,705 4 ,000
Razon de verosimilitudes 58,047 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 33,306 1 ,000
N de casos validos 522
Anexo Ill. Tabla 19.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1 y NED2. PATOLOGIA ANEXO |1, Bis.
Patologia MUESTRAS
Anexo | NED1 NED2 TOTAL
Recuento 12 36 48
Pat | % dentro de Periodo2 4.6 13,8 9,2
% del total 2,3 6,9 9,2
Recuento 46 172 218
Pat Il % dentro de Periodo2 17,6 66,2 41,8
% del total 8,8 33,0 41,8
Recuento 5 20 25
Pat Il % dentro de Periodo2 1,9 7,7 4.8
% del total 1,0 3,8 48
Recuento 9 29 38
Pat IV % dentro de Periodo2 34 11,2 7,3
% del total 1,7 5,6 7,3
Criterios Recuento ' 104 0 104
insuficientes % dentro de Periodo2 39,7 0 19,9
% del total 19,9 0 19,9
Recuento 86 3 89
No All % dentro de Periodo2 32,8 1,2 17,0
% del total 16,5 6 17,0
Recuento 262 260 522
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 50,2 49,8 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 285,753 5 ,000
Razén de verosimilitudes 352,126 5 ,000
Asociacion lineal por lineal 201,296 1 ,000
N de casos validos 522
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Anexo lll. Tabla 20. )
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. VIA. Bis.

, MUESTRAS
Via NED1 NED2 TOTAL
Recuento 214 83 297
Oral % dentro de Periodo2 81,7 319 56,9
% del total 41,0 15,9 56,9
Recuento 41 124 165
SNG % dentro de Periodo2 15,6 47,7 31,6
% del total 7,9 23,8 31,6
Recuento 7 53 60
PEG % dentro de Periodo2 2,7 20,4 11,5
% del total 1,3 10,2 11,5
Recuento 262 260 522
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 50,2 49,8 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 134,794 2 ,000
Razén de verosimilitudes 143,479 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 124,097 1 ,000
N de casos validos 522
Anexo Ill. Tabla 21.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. NE SOLICITADA. Bis.
- MUESTRAS
NE solicitada NED1 NED2 TOTAL
Recuento 167 188 355
No especifica % dentro de Periodo2 63,7 72,3 68,0
% del total 32,0 36,0 68,0
Recuento 92 67 159
Especifica % dentro de Periodo2 35,1 25,8 30,5
% del total 17,6 12,8 30,5
Recuento 3 5 8
Médulo % dentro de Periodo2 1,1 1,9 1,5
% del total 6 1,0 1,5
Recuento 262 260 522
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 50,2 49,8 100,0
Valor gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,665 2 ,059
Razén de verosimilitudes 5,688 2 ,058
Asociacion lineal por lineal 3,117 1 077
N de casos validos 522
Anexo lll. Tabla 22.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. C1. Bis.
MUESTRAS
C1 NED1 NED2 TOTAL
Recuento 190 3 193
No % dentro de Periodo2 72,5 1,2 37,0
% del total 36,4 6 37,0
Recuento 72 257 329
Si % dentro de Periodo2 27,5 98,8 63,0
% del total 13,8 49,2 63,0
Recuento 262 260 522
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 50,2 49,8 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 285,210 1 ,000
Correccidn por continuidadb 282,156 1 ,000
Razén de verosimilitudes 346,959 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 284,664 1 ,000
N de casos vélidos 522

160



ANEXOS

Anexo |ll. Tabla 23.

Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. C2. Bis.

Adecuacion MUESTRAS
férmula C2 NED1 NED2 TOTAL
Recuento 126 0 126
No % dentro de Periodo2 48,1 0 241
% del total 24,1 0 241
Recuento 136 260 396
Si % dentro de Periodo2 51,9 100,0 69,7
% del total 26,1 49,8 69,7
Recuento 262 260 522
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 50,2 49,8 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 79,170 1 ,000
Correccion por continuidadb 77,484 1 ,000
Razon de verosimilitudes 83,304 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 79,019 1 ,000
N de casos validos 522
Anexo |ll. Tabla 24.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. C3. Bis.
Via adecuada MUESTRAS TOTAL
C3 NED1 NED2
Recuento 46 0 46
No % dentro de Periodo2 17,6 ,0 9,0
% del total 9,0 0 9,0
Recuento 216 260 476
Si % dentro de Periodo2 82,4 100,0 91,0
% del total 414 49,6 91,0
Recuento 262 260 522
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 50,2 49,8 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 46,971 1 ,000
Correccion por continuidadb 44,898 1 ,000
Razén de verosimilitudes 59,367 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 46,881 1 ,000
N de casos validos 522
Anexo lll. Tabla 25.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. RECOMENDACIONES. C5. Bis.
Recomend MUESTRAS
antes TOTAL
suplemento NED?1 NED2
Recuento 178 0 178
No % dentro de Periodo2 81,7 0 59,1
% del total 59,1 0 59,1
Recuento 40 83 123
Si % dentro de Periodo2 18,3 100,0 40,9
% del total 13,3 27,6 40,9
Recuento 218 83 301
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 72,4 27,6 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 165,845 1 ,000
Correccion por continuidadb 162,484 1 ,000
Razén de verosimilitudes 199,354 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 165,294 1 ,000

N de casos validos 301
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Anexo ll. Tabla 26.

Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y NED2. C6. Bis.

- MUESTRAS
Revisiones C6 NEDT NED2 TOTAL
Recuento 42 0 42
No % dentro de Periodo2 52,5 0 12,9
% del total 12,9 0 12,9
Recuento 38 245 283
Si % dentro de Periodo2 475 100,0 87,1
% del total 11,7 75,4 87,1
Recuento 80 245 325
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 24,6 75,4 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 147,714 1 ,000
Correccién por continuidadb 143,086 1 ,000
Razon de verosimilitudes 139,496 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 147,260 1 ,000
N de casos validos 325

TABLAS MUESTRAS NED1y PET2 (ANTES Y DESPUES DE LA APLICACION DE LA GUIA CLINICA)

Anexo |ll. Tabla 27.

Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y PET2. SEXO.

MUESTRAS
Sexo NED1 PET) TOTAL
Recuento 166 419 585
Varones % dentro de Periodo2 48,1 49,5 49,1
% del total 13,9 35,2 49,1
Recuento 179 428 607
Mujeres % dentro de Periodo2 51,9 50,5 50,9
% del total 15,0 35,9 50,9
Recuento 345 847 1192
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 28,9 711 100,0
Valor gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  ,180 1 672
Correccion por continuidadb  ,129 1 719
Razén de verosimilitudes  ,180 1 672
Asociacion lineal por lineal  ,179 1 670
N de casos validos 1192

Anexo lll. Tabla 28.

Tabla de comparacion de medias y prueba de significacion. Peticiones Muestras NED1y PET2. EDAD.

Edad N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
NED1 345 78,28 15,955 ,859
PET2 843 77,71 15,722 ,541
P[ueba de Prueba T para la igualdad de medias
evene
Asuncién Varianzas Sig i g _Sig. Diferengia de Errqr tip. d_e la 95% IC
iguales ) (bilateral) medias diferencia | S
Si ,016 898 572 1186 ,568 577 1,009 -1,403 2,557
No ,568 631,003 ,570 577 1,015 1,417 2,571
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Anexo llI. Tabla 29. .
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y PET2. PATOLOGIA ANEXO L.

Patologia MUESTRAS
Anexo Il NED1 PET2 TOTAL
Recuento 15 41 56
Pat | % dentro de Periodo2 43 4.8 4,7
% del total 1,3 3,4 4,7
Recuento 123 358 481
Pat I % dentro de Periodo2 35,7 42,3 40,4
% del total 10,3 30,0 40,4
Recuento 5 21 26
Pat llI % dentro de Periodo2 1,4 2,5 2,2
% del total A4 1,8 2,2
Recuento 9 30 39
Pat IV % dentro de Periodo2 2,6 3,5 3,3
% del total 8 2,5 3,3
Criterios Recuento ' 104 250 354
insuficientes % dentro de Periodo2 30,1 29,5 29,7
% del total 8,7 21,0 29,7
Recuento 89 147 236
No All % dentro de Periodo2 25,8 17,4 19,8
% del total 7,5 12,3 19,8
Recuento 345 847 1192
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 28,9 71,1 100,0
Valor g Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,486 5 ,019
Razén de verosimilitudes 13,244 5 ,021
Asociacion lineal por lineal 11,665 1 ,001
N de casos validos 1192
Anexo lll. Tabla 30.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y PET2. VIA.
, MUESTRAS
Via NED1 PETZ TOTAL
Recuento 296 666 962
Oral % dentro de Periodo2 85,8 78,6 80,7
% del total 24,8 55,9 80,7
Recuento 42 127 169
SNG % dentro de Periodo2 12,2 15,0 14,2
% del total 35 10,7 14,2
Recuento 7 54 61
PEG % dentro de Periodo2 2,0 6,4 5,1
% del total 6 45 5,1
Recuento 345 847 1192
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 28,9 711 100,0
Valor gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,985 2 ,002
Razén de verosimilitudes 13,745 2 ,001
Asociacion lineal por lineal 11,317 1 ,001

N de casos validos 1192
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Anexo |ll. Tabla 31.

Tabla de contingencia y prueba de significacién. Muestras NED1y PET2. NE SOLICITADA.

- MUESTRAS
NE solicitada NED1 PET) TOTAL
Recuento 167 476 643
No especifica % dentro de Periodo2 43,4 56,2 53,9
% del total 14,0 39,9 53,9
Recuento 92 148 240
Especifica % dentro de Periodo2 26,7 17,5 20,1
% del total 7,7 12,4 20,1
Recuento 86 223 309
Médulo % dentro de Periodo2 249 26,3 25,9
% del total 7,2 18,7 25,9
Recuento 345 847 1192
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 28,9 71,1 100,0
Valor g Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,235 2 ,001
Razén de verosimilitudes 12,754 2 ,002
Asociacion lineal por lineal 1,390 1 ,238
N de casos validos 1192
Anexo ll. Tabla 32.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y PET2. C1.
MUESTRAS
C1 NED1 PET2 TOTAL
Recuento 193 397 590
No % dentro de Periodo2 55,9 46,9 49,5
% del total 16,2 33,3 49,5
Recuento 152 450 602
Si % dentro de Periodo2 44 1 53,1 50,5
% del total 12,8 37,8 50,5
Recuento 345 847 1192
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 28,9 71,1 100,0
Valor gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,069 1 ,005
Correccion por continuidadb 7,710 1 ,005
Razén de verosimilitudes 8,082 1 ,004
Asociacion lineal por lineal 8,062 1 ,005
N de casos validos 1192
Anexo lll. Tabla 33.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y PET2. C2.
Adecuacion MUESTRAS TOTAL
formula C2 NED1 PET2
Recuento 126 223 349
No % dentro de Periodo2 36,5 26,3 29,3
% del total 10,6 18,7 29,3
Recuento 219 624 843
Si % dentro de Periodo2 63,5 73,7 70,7
% del total 18,4 52,3 70,7
Recuento 345 847 1192
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 28,9 71,1 100,0

Valor g Sig. asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 12,302 ,000
Correccién por continuidadb 11,815 1 ,001
Razén de verosimilitudes 12,014 1 ,001
Asociacion lineal porlineal 12,292 1 ,000

N de casos vélidos 1192
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Anexo |ll. Tabla 34.

Tabla de contingencia y prueba de significacién. Muestras NED1y PET2. C3

Via adecuada

MUESTRAS

C3 NED1 PET2 TOTAL
Recuento 46 154 200
No % dentro de Periodo2 13,3 18,2 16,8
% del total 39 12,9 16,8
Recuento 299 693 992
Si % dentro de Periodo2 86,7 81,8 83,2
% del total 25,1 58,1 83,2
Recuento 345 847 1192
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 28,9 711 100,0
Valor gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,127 1 ,042
Correccion por continuidadb 3,787 1 ,052
Razén de verosimilitudes 4,282 1 ,039
Asociacion lineal por lineal 4,124 1 ,042
N de casos validos 1192
Anexo ll. Tabla 35.
Tabla de contingencia y prueba de significacién. Muestras NED1y PET2. RECOMENDACIONES. C5.
Recomend MUESTRAS
antes NED1 PET? TOTAL
suplemento
Recuento 247 0 247
No % dentro de Periodo2 82,6 0 43,0
% del total 43,0 0 43,0
Recuento 52 275 327
Si % dentro de Periodo2 17,4 100,0 57,0
% del total 9,1 479 57,0
Recuento 299 275 574
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 52,1 479 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 398,770 ,000
Correccion por continuidadb 395,407 1 ,000
Razén de verosimilitudes 508,249 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 398,075 1 ,000
N de casos validos 574
Anexo lll. Tabla 36.
Tabla de contingencia y prueba de significacion. Muestras NED1y PET2. C6.
- MUESTRAS
Revisiones C6 NEDT PET? TOTAL
Recuento 60 0 60
No % dentro de Periodo2 52,2 0 10,8
% del total 10,8 0 10,8
Recuento 55 441 496
Si % dentro de Periodo2 478 100,0 89,2
% del total 9,9 79,3 89,2
Recuento 115 441 556
TOTAL % dentro de Periodo2 100,0 100,0 100,0
% del total 20,7 79,3 100,0
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 257,920 1 ,000
Correccion por continuidadb 252,529 1 ,000
Razén de verosimilitudes 221,243 1 ,000
Asociacion lineal por lineal 257,456 1 ,000

N de casos validos 556
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Anexo V. Envases/ importe de AREAS por Afio (NO ESPECIFICAS, ESPECIFICAS Y MODULOS)

Ao Area (Eon;.p g;‘:]p % EnvEsp  Imp. Esp %  Env.Méd Imp.Méd % %total
2010 1 15.996 1.810.097 63,51 4.422 740.508 25,98 2.098  299.311 10,50 2.849.915
2010 2 14.600 1.733.716 62,30 5.111 860.941 30,94 1.466 188.026 6,76 2.782.683
2010 3 8.613 906.652 67,75 2.184 360.844 26,97 640 70.662 5,28 1.338.158
2010 4 3.280 336.483 57,95 1.044 196.685 33,87 477 47.482 8,18 580.650
2010 5 2.793 300.579 68,11 749 116.496 26,40 294 24.260 5,50 441.334
2010 6 16.850 1.824.114 62,95 5.465 913.813 31,54 1.711 159.562 5,51 2.897.489
2010 7 11.095 1.217.656 69,38 2.556 432.165 24,62 1.220 105.169 5,99 1.754.990
2010 8 4.449 467.540 67,91 1.086 178.522 25,93 406 42.371 6,15 688.432
2010 9 4.521 455.252 69,11 1.006 180.731 27,43 271 22.785 3,46 658.768

2010 TOTAL  82.197 9.052.088 64,69 23.623  3.980.705 28,45 8.583  950.626 6,86 13.992.419

2011 1 11.759 1.472.927 65,54 3.256 581.161 25,86 1.487 193.347 8,60 2.247.435

2011 2 14.252 1.822.349 65,24 4.595 821.145 29,40 1.450 149.763 5,36 2.793.257
2011 3 6.410 734.738 65,06 2.010 347.490 30,77 532 47.073 417 1.129.300
2011 4 3.017 347.498 60,00 992 184.572 31,87 368 47137 8,14 579.207
2011 5 2.200 264.739 70,99 574 91.512 24,54 267 16.673 4,47 372.924
2011 6 14.002 1.628.453 63,55 4.545 787.080 30,72 1.637 146.881 5,73 2.562.414
2011 7 9.061 1.064.561 68,74 2.205 388.428 25,08 983 95.763 6,18 1.548.751
2011 8 4.240 532.112 66,50 1.251 208.650 26,08 522 59.401 7,42 800.162
2011 9 3.696 416.030 67,72 910 170.575 21,77 31 27.710 4,51 614.315
2011 TOTAL  68.637 8.283.407 6549 20338  3.580.612 28,31 7.557  T783.747 6,20 12.647.766
2012 1 6.991 843.506 72,34 1.404 249.979 21,44 755 72.515 6,22 1.166.000
2012 2 10.005 1.344.066 63,09 3.321 602.170 28,27 1.859 184.017 8,64 2.130.253
2012 3 3.600 408.689 68,19 781 155.951 26,02 657 34.730 5,79 599.370
2012 4 1.484 193.334 63,08 553 85.615 27,93 278 27.543 8,99 306.492
2012 5 1.224 140.515 68,85 309 53.645 26,28 174 9.931 4,87 204.091
2012 6 9.802 1.114.126 59,21 3.717 636.994 33,85 1.462 130.468 6,93 1.881.588
2012 7 6.463 723.860 70,93 1.364 235113 23,04 638 61.548 6,03 1.020.521
2012 8 3.330 417.918 66,07 837 155.206 24,54 517 59.453 9,40 632.577

2012 9 2.663 306.038 71,47 547 94.229 22,08 324 27.542 6,45 426.809

2012 TOTAL  45.562 5.491.052 66,62  12.833 2268902 27,11 6.664  607.747 7,26 8.367.701

2013 1 5.472 574.730 73,10 994 169.011 21,50 524 42.490 5,40 786.231
2013 2 6.611 740.904 56,05 3.072 483.589 36,58 1.418 97.398 7,37 1.321.891
2013 3 3.101 339.494 66,20 813 148.502 28,96 420 24.813 4,84 512.809
2013 4 1.237 143.475 59,04 534 81.989 33,74 201 17.559 7,23 243.023
2013 5 1.106 114.633 77,91 183 28.571 19,42 120 3.934 2,67 147.138
2013 6 7.755 785.313 57,76 3.168 483.440 35,56 1.233 90.805 6,68 1.359.558
2013 7 5.353 513.557 67,52 1.347 199.903 26,28 593 47111 6,19 760.571
2013 8 2.503 265.092 69,50 502 78.012 20,45 487 38.307 10,04 381.411

2013 9 2.239 233.341 75,55 390 61.736 19,99 200 13.774 4,46 308.851

2013 TOTAL  35.377 3.710.539 63,74  11.003  1.734.753 29,80 5196  376.191 6,46 5.821.483

2014 1 7.436 888.619 79,24 1.120 188.651 16,82 627 44.203 3,94 1.121.473

2014 8.212 944.718 61,36 3.124 508.172 33,01 1.447 86.786 5,64 1.539.676
2014 3.483 395.183 75,66 602 95.911 18,36 615 31.210 5,98 522.304
2014 1.813 216.219 73,08 359 58.425 19,75 206 21.222 717 295.866

2014 9.165 967.853 62,18 3.011 468.132 30,07 1622 120668 7,75 1.556.653

2014 6.398 671.364 70,33 1.455 233.283 24,44 618 49.892 5,23 954.539

2
3
4
2014 5 1.016 114.045 85,24 108 16.618 12,42 98 3.129 2,34 133.792
6
7
8

2014 2.389 258.344 72,94 404 66.794 18,86 552 29.069 8,21 354.207

2014 9 2.157 242.108 72,84 392 68.477 20,60 215 21.777 6,55 332.362

2014 TOTAL  42.069 4.698.453 68,98 10575  1.704.463 25,03 6.000 407.956 5,99 6.810.872
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Anexo V. Envases e importe de CCAA por Afio (NO ESPECIFICAS, ESPECIFICAS Y MODULOS)

Afio CCAA Env. Comp Imp. Comp Env. Esp Imp. Esp Env. Méd Imp. Méd
2010 01 320.438,00 33.986.809,23 93.330,00 15.022.534,50 35.662,00 2.638.304,91
2010 03 38.049,00 4.447.160,68 7.801,00 1.318.182,13 6.831,00 440.904,85
2010 04 19.081,00 2.480.506,39 3.090,00 563.140,86 2.659,00 184.842,02
2010 07 98.618,00 12.113.380,79 20.574,00 3.469.524,70 12.871,00 1.210.432,78
2010 08 116.817,00 13.193.974,06 31.811,00 5.694.622,20 16.968,00 893.785,78
2010 10 261.994,00 29.521.277,30 60.930,00 10.310.076,01 30.431,00 2.526.534,53
2010 1 45.106,00 4.947.856,78 9.118,00 1.350.568,99 4.143,00 273.634,31
2010 13 278.317,00 30.217.078,06 61.190,00 9.431.566,65 36.292,00 2.835.816,20
2010 14 82.691,00 9.111.839,05 23.674,00 3.989.340,20 8.609,00 962.849,92
2010 15 17.999,00 2.403.877,09 2.717,00 470.400,06 4.940,00 320.695,79
2010 16 106.178,00 11.623.189,63 21.093,00 3.375.410,41 21.674,00 1.878.720,04
2010 17 11.770,00 1.423.263,31 2.678,00 465.790,66 2.601,00 202.820,53
2010 60 2.106,00 229.527,66 448,00 84.079,12 88,00 5.292,17
2011 01 296.973,00 34.207.006,45 93.793,00 15.526.013,91 34.251,00 2.729.713,74
2011 03 36.765,00 4.538.301,22 6.778,00 1.194.337,34 6.481,00 539.479,07
2011 04 14.947,00 2.168.188,88 2.532,00 501.208,73 2.907,00 208.937,84
2011 07 110.407,00 14.701.282,14 25.029,00 4.364.302,55 14.921,00 1.602.568,31
2011 08 111.556,00 13.727.171,23 35.056,00 6.458.791,14 16.287,00 957.239,57
2011 10 249.501,00 29.707.173,77 60.958,00 10.712.854,10 27.666,00 2.362.832,41
2011 1 43.918,00 5.304.173,67 10.054,00 1.551.438,71 4.163,00 321.600,20
2011 13 273.557,00 30.974.974,02 71.673,00 11.527.179,63 37.300,00 3.270.031,05
2011 14 69.244,00 8.353.513,98 20.446,00 3.600.597,13 7.573,00 785.222,73
2011 15 19.336,00 2.661.812,13 3.213,00 597.051,94 4.855,00 348.807,40
2011 16 101.669,00 12.229.001,27 22.252,00 3.829.622,92 22.121,00 2.117.229,71
2011 17 13.799,00 1.859.966,23 3.599,00 707.817,66 3.283,00 268.066,09
2011 60 2.178,00 274.956,49 452,00 82.391,07 125,00 5.948,34
2012 01 325.308,00 37.262.599,45 100.729,00 17.264.462,71 35.100,00 2.933.073,22
2012 03 35.182,00 4.282.280,90 6.164,00 1.098.218,01 6.080,00 558.650,04
2012 04 14.178,00 1.827.425,35 2.454,00 513.377,51 2.427,00 169.165,33
2012 07 109.619,00 14.251.031,55 25.449,00 4.483.211,70 13.803,00 1.548.339,40
2012 08 105.367,00 13.031.195,84 33.288,00 6.220.145,50 15.478,00 1.184.879,56
2012 10 239.292,00 26.360.628,44 57.983,00 10.078.181,00 26.455,00 1.991.534,66
2012 11 42.118,00 5.264.589,62 10.380,00 1.658.499,27 3.253,00 299.637,87
2012 13 263.638,00 30.356.254,83 69.941,00 11.764.992,49 34.224,00 3.455.496,78
2012 14 45.676,00 5.501.113,02 12.906,00 2.284.731,46 6.674,00 607.822,34
2012 15 18.678,00 2.417.771,09 3.415,00 619.147,02 4.885,00 358.672,24
2012 16 99.805,00 12.228.421,60 19.343,00 3.521.892,64 20.573,00 2.170.764,75
2012 17 13.727,00 1.861.729,69 3.397,00 719.831,42 3.098,00 295.578,60
2012 60 2.393,00 288.836,08 446,00 81.574,28 145,00 10.228,65
2013 01 314.548,00 35.365.532,68 97.793,00 16.122.801,37 37.029,00 2.960.074,81
2013 03 36.937,00 4.176.279,62 6.810,00 1.072.663,95 6.181,00 407.444,48
2013 04 16.489,00 2.014.662,26 2.372,00 423.632,61 3.059,00 189.275,63
2013 07 114.665,00 13.151.358,54 27.695,00 4.405.732,30 14.572,00 1.495.078,18
2013 08 106.490,00 11.756.677,10 32.462,00 5.273.060,39 16.490,00 1.108.171,99
2013 10 227.143,00 24.719.924,60 55.227,00 8.840.608,09 31.185,00 1.802.480,48
2013 11 39.609,00 4.984.839,34 9.418,00 1.524.917,36 2.844,00 232.034,81
2013 13 266.861,00 30.475.040,46 68.031,00 11.177.926,56 34.149,00 3.524.484,70
2013 14 40.688,00 4.332.575,33 11.010,00 1.734.775,64 5.232,00 377.407,35
2013 15 20.057,00 2.372.509,95 3.208,00 560.798,49 4.923,00 351.591,27
2013 16 99.661,00 10.883.164,90 19.151,00 3.057.108,66 20.247,00 1.915.993,52
2013 17 13.310,00 1.625.464,10 3.311,00 613.257,62 3.273,00 283.107,40
2013 60 2.306,00 254.462,31 536,00 93.328,64 227,00 12.021,91
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