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/Res/u/men de las “Recomendaciones del consenso

multidisciplinar para la prevencion y manejo de la
desnutricion hospitalaria en Espana. SENPE 2011” apunto de

salir publicado en Nutricion Hospitalaria”.

Atencidn primaria y centros geriatricos
Cribado nutricional
¢ Atencidén primaria si riesgo
e Pérdida de peso, musculatura, disminucién de la ingesta etc.
e MUST/ MNASF.
¢ Centros geriatricos al ingreso y si hay riesgo

Valoracion nutricional en atencion primaria + centros geriatricos:
* Cribado negativo: reevaluar en 6m o antes si en riesgo.
* Cribado positivo: valoracion nutricional completa

Evidencia grado D



mmen de las “Recomendaciones del consenso
multidisciplinar para la prevencion y manejo de la
desnutricion hospitalaria en Espana. SENPE 2011” apunto de

salir publicado en Nutricion Hospitalaria”.

Hospitalizacidn:
Cribado nutricional al ingreso(A). Reevaluar semanalmente (D).

Cribado positivo; realizar valoracion nutricional completa. (D).
Documentar los requisitos nutricionales y Valorar la ingesta (D).

Actuacion nutricional:

1. Individualizar los menus y enriquecerlos (A).
2. Suplementacion oral si modificacions dietéticas son insuficientes(A).
3. Considerar NE si la via oral no es suficiente (A).

Al alta:
e Dar pautas nutricionales verbales y escritas sobre tto nutricional.(D)
*  Codificacion del Diagnodstico e intervencidn nutricional al alta (D).
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Anciana fragil de 86 ano

plo Caso 1:

con Fx cadera

Cribado:

MNASF: 10

Albumina 34, colesterol 167, linfocitos 1500:

CONUT: 4

lNSTlTUTE

Nombre: Apellidos:

Evaluacion del estado nutricional
Mini Nutritional Assessment MNA™

Sexo: M Fecha: | 6 "'6 i ”

Edad: 2 6

i 6 5 Tallaencm:

Peso en kg:

|-S°&

Altura talén-rodilla:

Cribaje

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta
de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion
o deglucién en los Gltimos 3 meses?
= anorexia grave
é = anorexia moderada
2 = sinanorexia [ﬂ

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

Valores CONUT

Clkb\'h‘?"‘

c Responda ala primera parte del cestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes
w2l cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

J  Cuéntas comidas completas toma al dia?
(Equivalentes a dos platos y postre)
0 = 1comida

1 = 2comidas d]
2 = 3comidas

K Consume el patiente
+  productos licteos al menos
siﬁ no
si H no O

unavezal dia?
+ huevos o legumbres

Normal Leve Moderada Grave
Albumina >3,50 3,00-3,49 2,50-2,99 <2,50
0 2 4 6
Colesterol > 180 140-179 100-139 <100
0 1 2 3
Linfocitos > 1600 1200-1599 800-1199 <800
0 1 2 3
Puntuacion [ Sin DN DN leve | DN moderada DN severa
0-1 2-4 5-8 9-12
Riesgo Bajo Moderado Alto riesgo

¢ Baja Ingesta protelcal
e dificultad para masticar y anorexia.

Requisitos nutricionales;
1550kcal y 78g proteina, 1950ml liquidos.

= pérdidadepeso>3kg 102 vecesalasemana?
= nolosabe - came, pescado o aves,
2 = pérdidadepesoentre1y3kg diariamente? sid noﬁ
3 = nohahabido pérdida de peso [ﬁ 00= 0o1sies
05= 2sies \ 5
C  Movilidad 3 s[es a ki
= delacamaalsillon == —
é = autonomia en elinterior Ij] L Consumefrutas o verduras al menos 2 veces al dia? m
2 = saledeldomicilio 0 =no &) =s
D Hatenidouna enfermedad aguda o situacion M Cuantosvasos de agua u otros liquidos toma al dia?
de estrés psicolégim@i Ultimos 3 meses? (agua, zumo, café, 1é, leche, vino, cerveza...)
0 =5 = no Z 00= menosde 3vasos
de 3a5vasos @\5
E  Problemas neuropsicologicos 0= mésde5vasos
0 = demencia odepresion grave
= demencia o depresién moderada N Forma de alimentarse
@ = sinproblemas psicolégicos 0 = necesitaayuda
1 = sealimenta solo con dificultad z
F  Indice demasa corporal (IMC=peso/ (talla)? en kg/m? @ = se allmenta solo sin dificultad
0 = IMC<19 SRR R e
1 = 19 IMC<21 O Seconsidera el paciente que estd bien nutrido?
2 = 21<IMC<23 (problemas nutricionales)
(é): IMC 223 B 0 = malnutricién grave
@ = nolosabe o malnutricin moderada [h
% e = sin problemas de nutricién
Evaluacién del cribaje (subtotal max. 14 puntos) m D

normal, no es necesario
continuar la evaluacion

12 puntos o mas

11 puntos o meno posible malnutricion -

continuar la evaluacion

G paciente vive independiente en su domicilio? ﬁ
£ ' =S on HITA
H  Tomamas de 3 medicamentos al dia?
0 =si 1 =no
I Ulceras o lesiones cutdneas?
0 =si i=no d:l

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA®- Its History and Challenges. ) Nut Health

Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B.5creening for Undemutrition In Gefiatric
Practice: Developing the Short-Fom Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). ). Geront 2001;56A:
M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us?
J Nutr Health Aging 2006; 10:466-457.

© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/93 10M

P Encomparacion con las personas de su edad,
c6mo encuentra el paciente su estado de salud?
00= peor
0,5 = nolosabe

@: igual

20= mejor

bo

Q Circunferencia braquial (CB en am)

00= CB<21
05= 21s(B<22
0% (B>22 [l] 'l

R Circunferencia de la papsqrrilla (CP en cm)
0 = CP<31 = (P231

Evaluacién (méx. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (méx. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

De 17a23,5 puntos riesgo de malnutricion

RNES
0K G888
oo

Menos de 17 puntos malnutricién



/Igjgmplo Caso 1:

Anciana fragil de 86 anos
con Fx cadera

Tratamiento nutricional:
Ajustar la dieta

Recomendaciones a seguir

Valorar si precisa suplementos nutricionales

Valorar ingesta

Revision evolucidon y modificar el tratamiento nutricional si precisa.
Indicaciones a seguir al alta

Codificacion




¢Se podria haber evidado?

El riesgo de fractura aumenta con la edad, riesgo de caida y osteoporosis.

Fragilidad Osteoporosis
ALTERACION Sg”‘ﬁ%%E > 70 afios.
INMUNOLOGICA L - 551/100.00
“a] = TG Sintomas | .
— 1 Proteina C — Pérdida de peso
~ | Monacitos ~ Debilidad acidad y
~ 1 Leucocifos e CONSECUENCIAS |d3 en la
ALTERACION ~ Inactividad st LAl
MOLECULAR — Accidentes brig
~ Estrés oxidativo Signos B E“fem?ﬂad?‘,g“dﬂ o
— Alteracién mitocondrial ~ » | - Sarcopenia i ER D‘i:}:gtiéjzj;:jm io fx cadera.
- Acgrtanﬁcnm de teldmeros 2k Dstegp;nia e Depel?dencia
3 gﬁ“ﬁ. ADN = — Alteraciones en — Institucionalizacidn
— Envejecimiento celular Ia marcha ; R vy bea.
- Desnutricidn
— Marcha lenta
¥
ALTERACION Rissos § ,
NEUROENDOCRINA B fx pre(\/la,
— Lisminucion e la H
_ | DHEA ; 1eses (superiro a
- } IGF-1 gﬁiﬁg&d de respunde; ' patologla que
— | Esteroides sea.

Nutricion Hospitalaria Sups. 2011: 4 (3): 28.34. J.A Serra-Rexach. Gregorio Marafion



Tratamiento; enfermedad desencadentate,

ejercicio + nutricion.

RACIONES DIARIAS

=0l B Fygfuar prescripeion de
suplementos individualmente

Grasas y dulces industriales (calcio, vitamina D, vitamina B,
folatos, etc.)

Moderar el consumo

Leche, yogur y queso bajos en grasas 3 raciones w @
Cames magras, aves, pescado, legumbres

frutos secos y huevos 2 raciones g

Aceite de oliva 2 a 5 raciones — '

Verduras y hortalizas 2 raciones
Frutas 3 raciones

Pan, arroz
y pasta 4 a 6 raciones
Formas integrales

L= Actividad fisica
— gratificante

Piramide alimentacion saludable > de 70 afios. SENC



Eleccion de la dieta adecuada

Conocer el cédigo de dietas de la institucion y las caracteristicas de cada dieta.

Dieta completa/ incompleta. NUmero de tomas. La nomenclatura de cada dieta. Lo que implica
cada restriccion

éExisten preferencias dietéticas, alergias o intolerancias alimentarias?
No carne, No cerdo, No pescado, vegetariano.

, Dieta;
d Facil masticar (desayuno y merienda cacao
, No descafeinado)

Valorar la necesidad de prescripcion de dietas terapéuticas

Restriccion sodio / Blanda o Facil digestion / Prescripcidon prolongada de dieta absoluta /
Liquida / Semiliquida /Astringente / Dieta hipopotasica.



Valorar si precisa ayuda para comer/beber y acomodar al paciente en la posicion mas
funcional.

Temperatura buena (n=78) | Temperatura regular (n=43) | Temperatura mala (h=18)




_——

Suplementacion nutricional
RESPECTO AL PACIENTE GERIATRICO ESPEN 2006 RECOMIENDA:

© Tras intervenciéon por fractura de cadera o ortopédica (A).

© Suplementos nutricionales orales en ancianos desnutridos o con riesgo desnutricion (A).

’

rala

* Reduccion del 25% del desarrollo de upp.

* Soporte nutricional enteral por sonda siempre que esté en una condicidn estable (no
terminal), en casos de riesgo nutricional donde la ingesta oral es insuficiente.(B).




_—CODIFICACION DESNUTRICION HOSPITALARIA

DOCUMENTO SENPE — SEDOM SOBRE LA
CODIFICACION DE LA DESNUTRICION
HOSPITALARIA. Nutricion Hospitalaria 2008

Desnutricidn calorica:

Leve: 263.1

Moderada: 263.0

Grave o severa: 261

Grado no especificado: 263.9
Desnutricion proteica o proteinica:

En cualquier grado: 260
Desnutricion mixta o proteinocaldrica:

Leve: 263.8

Moderada : 263.8

Grave o severa: 262

Grado no especificado: 263.9
Desnutricion no especificada:

Leve: 263.1

Moderada: 263.0

Grave o severa: 261

Grado no especificado: 263.9

Clasificacion Internacional de Enfermedades —92
revision- Modificacion Clinica (CIE 9-MC)

260. Kwasiorkor : Edema nutritivo con
despigmentacion de la piel y del pelo.

261. Marasmo Nutritivo: Atrofia Nutritiva. Carencia
caldrica grave. Desnutricion grave.

262. Otras desnutricines proteicocaldricas graves:
Edema nutritivo sin mencion de despigmentacion de

piel y pelo.

Codificacion de procedimientos de soporte
nutricional:

Nutricidon parenteral: 99.15. Se debera codificar la
insercion del catéter correspondiente, siempre
gue se realice durante el ingreso.

Nutricion enteral: 96.6 Se reflejaran aquellos
soportes superiores a las 1000 Kcal/dia.



//

CODIFICACION DESNUTRICION HOSPITALARIA

Valor DN DN DN DN calérica |DN proteica |DN mixta

Normal | leve moderada severa

=]
IMC 18,5-25 |) 17-18,4 16-16,9 <16 IMe ++ ( Normaly | &£
% peso habitual STA @3_@ 84,9-75% <75% % peso habitual + ~— k N )
% Pérdida de Peso / — % Pérdida de Peso
1 semana <1% 1-2% 2% >2% 1 semana + No +
1 mes <2% <5% 5% >5% L e ++ No i

2 meses <3% 5% 5-10% >10% 2 meses +H No +
3 meses No C+ )
Pliegues y otras medid
antropométricas i
L] - L] , - [ ] ,
s @ Codificacion desnutricion; — TS
. ° e 7 . . Y& )

Transferrina Desnutricion mixta o proteinocaldrica: Leve: 263.8 - 0
(mg/dl)
Prealbumina (mg/dl C++ ) +
RBP (mg/dl) I i
Linfocitos (células / mm?) | >2000 @00_20@ 800-1200 <800 Linfocitos (células / mm?) I ++ +
Colesterol (mg/dl) >180 |( 140-179 100-139 <100 Colesterulimy/dy ++ No +
VSG A | B C C VSG B-C B-C BT
NRS 0 ( 12 j > 3 NRS n N N
MUST 0 T >9 MUST + + +




/ ° e 7/
éSuplementacion al alta?

Ministerio de Sanidad y Consumo (BOE numero 139 de 11/6/1998); REGULACION DE LA NUTRICION
ENTERAL DOMICILIARIA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Tratamiento al alta;

e Panfleto dieta facil masticar

e Consejos nutricionales especificos (6 comidas al dia. Asegurar ingesta
proteica en comida y cena realizando plato unico. Control de Ia
ingesta hidrica.

e A media mafanay recena vaso de leche (en vez del suplemento)

e Control de peso en centro de salud.

e Ofrecer revision en consultas de nutricion con analitica de control y
registro de ingesta.

- UCSIIULIILCIVUIT STVl d



Estudio de caso 2:

Demencia avanzada.

89 anos. Ingresa de su casa por deterioro de su estado basal. Un
ingreso previo con deshidratacion e IRA. Fué tratada en |la
comunidad por posible infeccion respiratoria hace 3 meses.

Demencia no filiada. Deterioro cognitivo gradual

En casa vida cama-sillén. Pérdida de peso gradual (-15kg)
Buen soporte familiar. Vive con su hija.

MNA; 8 indicativo de desnutricion.

Ingesta habitual disminuida progresivamente, come puré/flan/yogures
Y No quiere beber apenas agua.



disfagia

Hasta un 50% de pacientes neuroldgicos y
ancianos presentan alteraciones en la

seguridad de la deglucion. @

50% de ingresados con neumonia tiene
disfagia orofaringe.

Consecuencias; desnutricion, deshidratacion,

Enfermedades
neurodegenerativas

aspiracion, infeccién . _
. . conciencia Trastornos de Qolonizacién : >
50% pacientes que aspiran desarrollan . degluion  orofaringea ‘—@

neumonia con 50% de mortalidad Y | % Vj
i o s ¥ Inmuniciad
dS0Cla d d. Aspiracion .

silente

Situaciones
especiales

Y ‘Neumonia no

Neumonitis identificada
como NA
Guia de diagnostico y de tratamiento nutricional y =
rehabilitacion de la disfagia orofaringea. Dr P Clave y Dr ! i

P Carcia 3
NEUMONIA ASPIRATIVA




étodos de deteccion de la

disfagia orofaringea.

Método de exploracion clinica volumen-viscosidad
(MECV-V). Clavé. Clin Nutr. 2008;27(6):806-15

VISCOSIDAD NECTAR LiQuibo ~ PuDDING
ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD
5 ml 1o0ml 20ml S ml 10ml 20ml S mil 10 mi 20 mi

s || | | | | | | | | | | |

cameto o voz | | | | | | | | | | | | |
PR | | | | | | | | | | | | |

ALTERACIONES O SIGNOS DE EFICACIA
5ml 10mil 20 ml 5 mil 10 ml 20 ml s mi 10mi 20mi

SELLO LABIAL |

DEGLUCION
FRACCIONADA

RESIDUO FARINGEO |

e | | | | | | | | | | |

EVALUACION FINAL:

RECOMENDACION DIETETICA:

INGESTA DE FLUIDOS RECOMENDADA:

VISCOSIDAD LiQuipo VOLUMEN BAJO

NECTAR MEDIO

— Se inicia con una viscosidad media, NECTAR, y a
un velumen bajo (5ml)

NINGUNA ALTERACION: Se continda explorando con 10 y 20ml. de
Néctar.

Si no hay alteraciones, se pasa al Ligquido y por Gltimo, se pasa a
Puding

ALGUNA AL]’ERACION en eficacia: NO requiere suspender ninguna
viscosidad. Unicamente se registra la alteracién.

ALGUNA ALTERACION en la seguridad en cualquier volumen del
Méctar:

—  Se suspende el Néctar y se omite el Liquido
— Se pasa a una viscosidad superior, Puding, que es mas sequra

Nestle EAT-10: Eating Assessment Tool

utrition Despistaje de la Disfagia
Institute
FECHA
APELLIDOS NOMBRE SEXO EDAD
OBJETIVO

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar.
Puede ser importante que hable con su médico sobre las opciones de tratamiento para sus sintomas.

A. INSTRUCCIONES

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el niimero de puntos.
¢Hasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso

{13 = ningun problema

2
. _
4 = es un problema serio

2 Mi problema para tragar interfiere con
mi capacidad para comer fuera de casa

{13 = ningun problema

2
2 -
4 = es un problema serio

3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra
0 = ninguin problema
1

2
. _
4 = es un problema serio

4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra
0 = ninguin problema
1

2
. _
4 = es un problema serio

5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra
0 = ningun problema
1

2
: _
4 = es un problema serio

A. PUNTUACION

6 Tragar es doloroso
(1) = ningun problema

2
. |
4 = es un problema serio

7 El placer de comer se ve afectado por
mi problema para tragar

(1) = ninguin problema

2
3
4 = es un problema serio

8 Cuando trago, la comida se pega en mi
garganta

0 = ningun problema
1
2
: _
4 = es un problema serio
9 Toso cuando como
0 = ningun problema
1

2
. |
4 = es un problema serio

10 Tragar es estresante
0 = ningun problema
1

2
: _
4 = es un problema serio

Sume el nimero de puntos y escriba la puntuacién total en los recuadros. D D

Puntuacién total (maximo 40 puntos)

C. QUE HACER AHORA

Si la puntuacién total que obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar problemas para tragar de manera
eficaz y segura. Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médico.

Referancia: Belafsky et al. Validity and Reliability of the Eating Assessmant Tool (EAT-10). Annals of Otology Rhinology & Laryngclogy. 2008; 117 (12):919-24,
Burges R, et al. Traduccién y validacion de la version en espanol de la escala EAT-10 para despistaje de la disfagia. Congreso Nacional SENPE 2011,



Pas O 1 : Va Iora r la d iﬁCU Itad en Ia "~ - . Recomendaciones de préactica clinica sobre la exploracion clinica de la disfagia
deglucién: Identificacion precoz de Nivel de Recomendacién
recomendacion | evidencia

IOS prOblemaS de Ia IngeSta en IOS A ks Toda persona con alteracion de la deglucion debe ser
H valorada por un especialista para poner en marcha técnicas
pa cientes vu l nera b I €s. ‘ de deglucion seguras vy estrategias dietéticas adecuadas
o EAT-10 B : 2+ ' La deglucion debe diagnosticarse lo antes posible,
por personal entrenado preferiblemente, utilizando un
: tocolo simple y validado
Paso 2: Valorar la disfagia orofaringea: e D

servacion del nivel |
trol postural

identificar
prescribir

a pie de cama gue
ivel funcional motor,
otora oral y faringea,
cia de tos voluntaria,
lisis facial

valoracién de la tos
a con un test clinico

disfuncion icbaiie i o
estrategia

* Videofl
Paso 4: Ev o
_ igiene oral y de
valorando y monitorizando para I ~ contoldelas seoreciones orales
ajustar | a intervencic')n segl'm proced a C 5 2¢ En el accidente cerebrovascular, esta valoracion debe iniciarse

en las primeras 48 horas

t con texturas, en el
a de la deglucion,
gar, voz humeda
mismo bolo




“Administracion de la dieta de forma
adecuada en pacientes con disfagia

© Asegurar se conoce el volumen y consistencia que precisa el
paciente de la comida y bebida.

deshacen
© Valorar si precisa dieta absoluta, SNG, PEG etc.



Nutricidon enteral y demencia

éNutricion por sonda?

Deterioro cognitivo y Evidencia clinica
funcional gradual

Disminucion de la ingesa.
Pérdida de peso
Dificultad para tragar
Malnutricién

Neumonias por aspiracion
UPP

=~ o Supervivencia

» Riesgo de UPPs o
infecciones

» Calidad de vida.

Valores y creencias

Ingesta oral insuficiente o no

segura: » Paciente y familiares

» Profesionales a cargo

Cuestiones éticas
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— Nutricién artificial y demencia avanzada

Encuesta sobre aspectos éticos en Nutricion Artificial Domiciliaria.
Nutr Hosp 2007; 22(1):38-45

Clara, mujer de 84 anos que vive en una residencia. Su estado intelectual se ha ido
deteriorando progresivamente en los ultimos meses y en la actualidad no es capaz
de mantener una conversacidon aunque es capaz de comprender y seguir érdenes
sencillas. Como es incapaz de comer por si misma se ha valorado la posibilidad de
poner una gastrostomia; mientras tanto se le ha puesto una sonda nasogastrica.
No tiene parientes cercanos y no manifestd nunca sus preferencias si llegara esta
situacion (directrices avanzadas)

62 encuestas (la mayoria entre 45-55 afos. 65% médicos. Miembros de la SENPE).
Todos con experiencia en el campo de la nutricion.)

98% iniciaria nutricidn enteral por gastro (73%) o SNG (25%).
Disminuye al 41% si precisa medidas de sujecion.
77% Nutricion como cuidado basico y 23% como tto médico.




La nutricion enteral por sonda se sigue pautando en
la demencia.

34% of 186,835 residentes en residencias geriatricas en Estados Unidos con deterioro

cognitivo avanvazo eran portadores de sonda de alimentacion. (mencionado en Enteral tube feeding for
older people with advanced dementia. Cochrane Database Syst Rev. 2009).

Table 1 Adults with neurological conditions receiving HETF in UK, 2007.%7

New registrations Point prevalence
Cerebral palsy 85 1.6 1,093 5.0 Patients with advanced Non dementia
Cerebral frauma 140 27 831 3.8 dementia (%) patients (%)
Cerebral tumour 23 0.4 97 0.4
Cerebrovascular disease 1,241 239 5,553 254  Atonemonth 54 28
Congenital handicap 27 0.5 371 1.7 At one year 90 63
Dementia 109 2.1 582 2.7
Huntington's chorea 39 0.8 260 13 Oral feedin difficulties and dilemmas: a guide to practical care.
Motor neurone disease 268 5.2 792 3.6 Particulary towards the end of life. RCF 2010.
Multiple sclerosis 214 41 1,386 6.3
Muscular dystrophy 19 0.4 130 0.6
Parkinson'’s disease 169 3.3 603 2.8
Unspecified CNS condition 254 49 1,065 49

Total 2,588 49.9* 12,783 58.5*




¢Esta la NE indicada en demencia avanzada? Las

guias

ESPEN Guidelines on Enteral
Nutrition: Geriatrics.

Clinical Nutrition (2006) 25,
330-360.

NICE guidelines Dementia
2006. Supporting people with
dementia and their carers in
health and social care.

No esta recomendado el soporte
nutricional por SNG o gastrostomia en
la demencia terminal.

No obstante hay que individualizar la
decision.

Fomentar la via oral y podria
beneficiarse de soporte nutricional
oral/enteral en demencia temprana o
moderada ya que puede mejorar el
estado nutricional.

Se debe considerar la nutricién por
sonda y si se aprecia que la disfagia o
aversion a la ingesta es temporal.
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/@\I tube feeding for older people with advanced dementia.
Sampson EL, Candy B, Jones L. Cochrane Database Syst Rev. 2009
Apr 15;(2):CD007209.

BACKGROUND: The use of enteral tube feeding for patients with advanced dementia who have poor nutritional intake
is common. In one US survey 34% of 186,835 nursing home residents with advanced cognitive impairment were tube
fed. Potential benefits or harms of this practice are unclear.

OBJECTIVES: To evaluate the outcome of enteral tube nutrition for older people with advanced dementia who develop
problems with eating and swallowing and/or have poor nutritional intake.

SEARCH STRATEGY: The Specialized Register of the Cochrane Dementia and Cognitive Improvement Group
(CDCIG), The Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, CINAHL and LILACS were searched in April 2008.
SELECTION CRITERIA: Randomized controlled trials (RCTs), controlled clinical trials, controlled before and after
studies and interrupted time series studies that evaluated the effectiveness of enteral feeding via a nasogastric tube or
via a tube passed by percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) were planned to be included. In addition, controlled
observational studies were included. The study population comprised adults aged 50 and over (either sex), with a
diagnosis of primary degenerative dementia made according to validated diagnostic criteria such as DSM-1V or ICD-10
(APA 1994; WHO 1993) and with advanced cognitive impairment defined by a recognised and validated tool or by
clinical assessment and had poor nutrition intake and/or develop problems with eating and swallowing.

MAIN RESULTS: No RCTs were identified. Seven observational controlled studies were identified. Six assessed
mortality. The other study assessed nutritional outcomes. There was no evidence of increased survival in patients
receiving enteral tube feeding. None of the studies examined QoL and there was no evidence of benefit in terms of
nutritional status or the prevalence of pressure ulcers.

AUTHORS' CONCLUSIONS: Despite the very large number of patients receiving this intervention, th ere iS
iInsufficient evidence to suggest that enteral tube feeding is
beneficial in patients with advanced dementia

Data are lacking on the adverse effects of this intervention.



éPor que no se recomienda la nutricion enteral

en demencia avanzada?

* No prolonga supervivencia.

* No se ha demostrado que ayude en tto
de UPPS

* No disminuye neumonia por aspiracion.
* No mejora el estado nutricional

* Complicacion post gastrostomia 32-70%
* Contecion

» Deprivar de la via oral y de la interaccion
gue eso supone.

Finucane TE, Christmas C, Travis K. Tube feeding in patients with advanced dementia; a review of the evidence.
JAMA. 1999; 282:1365-1370.
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NICE guidelines Nutrition Support in Adults Feb 2006. Nutrition
Support in adults, oral nutrition support, enteral tube feeding
and parental nutrition.

La mayoria de estudios se centra en pacientes con nutricidon enteral por sonda en
la demencia avanzada o en estado terminal. En algunos casos de demencia la
disfagia aparece en etapas tempranas de la enfermedad.

En estos casos los beneficios o complicaciones de la nutricidn enteral pueden ser
muy diferentes que en la demencia avanzada.

Sugiere investigar en la demencia leve-moderada y nutricion enteral:

Cuales son los beneficios del soporte nutricional enteral por sonda en la demencia
leve-moderada en pacientes con disfagia en relacion a

Desarrollo de complicaciones.

Estado nutricional

Retraso de la progresion de la demencia.
Admisiones hospitalrias.

Coste efectividad

supervivencia?




¢ Mala practica o mala evidencia?

Pérdida de peso gradual debido a insuficiente ingesta nutricional.
La disfagia no siempre es un sitnoma de la demencia terminal. No detectado antes.

éSe ponen demasiado tarde las gastrostomias? Albumina y resolucion al poner
gastrostomia.

Las gastrostomias no aumentan supervivencia. No prolonga agonia.

éLos estudios tienen en cuenta problemas derivados del sindrome de
realimentacion o gastroparesis?

Agonia del paciente por forzar la ingesta, ingresos con neumonia, fatiga.

Disminucidn de ingresos hospitalarios ya que se puede dar tto antibiotico por la
gastro.

Administracion de medicacion como anticonvulsivos.
Los datos son limitados y observacionales.

Gran variabilidad entre la inserccion de PEG fuera de la situacion médica del
paciente.

Gastrostomies in dementia: bad practice or bad evidence?. Age and aging 2010; 39:282-284.
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Propone 8 pasos para llegar a un consenso.
Directrices para el uso de la guia (checklist).
Guia de reflexidon ética

Identificar los factores clinicos relevantes y esclarecer la cuestién ética.
Identificar el contexto sociofamiliar y todos los responsables involucrados en la
situacion.

Identificar las responsabilidades de cada interesado y

sus valores que consideran esenciales para tratar la cuestion ética.

Analizar el conflicto ético a resolver

Analizar todas las opciones posibles para resolver el conflicto. (Nutricion enteral
por sonda/ Soporte nutricional oral activo (suplementos)/Comer por placer

Identificar la opcion consensual que mejor integra los valores del paciente,
familiares y profesionales de la salud.

Justificacion ética de la eleccion.



emencia avanzada con disfagia/malnutricion.
Ayuda a la Toma de Decisiones en el Manejo de Pacientes con
Demencia Avanzada, publicacion de la SADEMI elaborada por miembros
de la UCA del Area Hospitalaria de Valme (Sevilla).
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Disfagia a liquidos/sélidos:

Dieta triturada y liquidos con espesante.

5 Si la ingesta insuficiente o Nula:
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( 4 Episodio no agudo:
Episodio agudo: .
P 8 Consultar registro voluntades.
Sueroterapiay retrasar uso Informar a la familia prosi
de sonda una semana . P
) contras. Los cuidadores toman
| { una decision. )
\ l } |
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>7 dias Manejo paliativo. SNG o PEG.
Paliacion d_omlc_lllarla 0 Si se arrancala sonda
Hospitalaria. reevaluar




Decision conjunta con especialistas y

familia disminuye la instauracion de
PEG

Informed Decision-Making Surrounding
the Use of Chronic Enteral Nutrition:

Let’s Talk the Talk.
South Med J. 2010 February ; 103(2): 109-110.

¢ (Casi un descenso del 50% en la insercion de sondas de
alimentacion en un ano. Esta disminucidn no se asocio en
cambios en mortalidad a los 30 dias, 1 afo o 2 aios.




Confort Feeding only: A proposal to bring Clarity to Decision
Making Regarding Difficulty with Eating for Persons with
Advanced dementia. J Am Geriatr Soc. 2010 March; 58(3):580 34
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(,Que hacemos con nuestro
paciente?

Estadio de la demencia.
Se podria considerar NE por sonda durante
episodio agudo y reevaluar.
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