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Resúmen de las “Recomendaciones del consenso
multidisciplinar para la prevención y manejo de la 
desnutrición hospitalaria en España. SENPE 2011” apunto de 
salir publicado en Nutrición Hospitalaria”.

Atención primaria y centros geriátricos
Cribado nutricional

Atención primaria  si riesgo 
Pérdida de peso, musculatura, disminución de la ingesta etc.
MUST/ MNASF.

Centros geriátricos al ingreso y si hay riesgo 

Valoración nutricional en atención primaria + centros geriátricos:
Cribado negativo:  reevaluar en 6m o antes si en riesgo.
Cribado positivo: valoración nutricional completa

Evidencia grado D



Resúmen de las “Recomendaciones del consenso 
multidisciplinar para la prevención y manejo de la 
desnutrición hospitalaria en España. SENPE 2011” apunto de 
salir publicado en Nutrición Hospitalaria”.

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

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

Actuación nutricional:

1. Individualizar los menús y enriquecerlos (A).
2. Suplementación oral si modificacions dietéticas son insuficientes(A). 
3. Considerar NE si la vía oral no es suficiente (A).

Al alta:
Dar pautas nutricionales verbales y escritas sobre tto nutricional.(D)
Codificación del Diagnóstico e intervención nutricional al alta (D).



Ejemplo Caso 1: 
Anciana frágil de 86 años
con Fx cadera

Cribado:  
MNASF: 10
Albúmina 34, colesterol 167, linfocitos 1500: 
CONUT: 4

Valoración:
MNA =21 (riesgo malnutrición)
Dieta basal. Dentadura postiza. Vive con 
hija.
Otros parámetros evaluados.

Ac fólico 19,93, B12 :188, 
Vit D 25 OH: 19, Zinc 68, 
Prealbúmina 8

Refiere pérdida de peso reciente, IMC 
estimado 26 (65kg entre 1.58 (cúbito 24)
Ingesta actual; 100% desayuno y merienda 
+ sopa/puré+postre en comida y cena.

Baja ingesta proteica!
dificultad para masticar y anorexia.

Requisitos nutricionales;
1550kcal y 78g proteína, 1950ml líquidos.

Valores CONUT
Normal Leve Moderada Grave

≥ 3,50 3,00-3,49 2,50-2,99 < 2,50Albúmina

0 2 4 6

≥ 180 140-179 100-139 <100Colesterol

0 1 2 3

≥ 1600 1200-1599 800-1199 <800Linfocitos

0 1 2 3

Sin DN DN leve DN moderada DN severaPuntuación

0 – 1 2- 4 5 - 8 9 - 12

Riesgo Bajo Moderado Alto riesgo



Ejemplo Caso 1: 
Anciana frágil de 86 años
con Fx cadera

Tratamiento nutricional:
1. Ajustar la dieta

2. Recomendaciones a seguir

3. Valorar si precisa suplementos nutricionales

4. Valorar ingesta

5. Revisión evolución y modificar el tratamiento nutricional si precisa.

6. Indicaciones a seguir al alta

7. Codificación



¿Se podría haber evidado?
El riesgo de fractura aumenta con la edad, riesgo de caída y osteoporosis.

Fragilidad

• Presentan menor capacidad de 
adaptación.

• Afecta a 25% > 85 años.
• 3 o más:

• Pérdida de peso involuntaria 
(4.5kg o más por año).

• Sentimiento de agotamiento 
general.

• Debilidad (medida por fuerza de 
frensión).

• Lenta velocídad para caminar 
(medición 4.6m).

• Bajo nivel de actividad física 
(menos de 400kcal)

Osteoporosis

• La OP afecta al 25‐40% > 70 años.
• Fx cadera osteoporótica 551/100.00 

habitantes.
• Principal causa de discapacidad y 

pérdida de calidad de vida en la 
población mayor.

• 5% mortalidad hospitalaria.
• 13.000 euros gasto medio fx cadera.

• SCREENING Densidad ósea.
• Mujeres > 65 años. 
• O hombres > 70 años.
• Adultos > 50 años con fx previa, 

corticoides más de 3 meses (superiro a 
5mg de predinisona) o patología que 
asocie pérdida masa osea.Fried. J Gereontol 2001;56ª(3):146‐156;

Nutrición Hospitalaria Sups. 2011: 4 (3): 28.34. J.A Serra‐Rexach. Gregorio Marañon



Tratamiento; enfermedad desencadentate, 
ejercicio + nutrición.

Pirámide alimentación saludable > de 70 años. SENC



Elección de la dieta adecuada
Conocer el código de dietas de la institución y las características de cada dieta.

Dieta completa/ incompleta. Número de tomas.  La nomenclatura de cada dieta. Lo que implica 
cada restricción

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

No lácteos, No leche (intolerancia vs alergia)

Valorar la textura adecuada que precisa el paciente. Un 50% de ancianos tiene problemas 
dentales (Nutr Hosp. Suplemento. 2011: 4(3):3‐14) pero no todos precisan dieta triturada!

Basal / Fácil Masticar / Triturada/ Odontológica

Valorar disfagia 
Dieta triturada / Líquidos con espesante/ Gelatinas / Agua gelificada.

Valorar la necesidad de prescripción de dietas terapéuticas
Restricción sodio / Blanda o Fácil digestión /  Prescripción prolongada de dieta  absoluta / 
Líquida / Semilíquida /Astringente / Dieta hipopotásica.

Dieta; 
Fácil masticar (desayuno y merienda cacao 
no descafeinado) 



Como mejorar la ingesta

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

Evitar ayunos prolongados o dietas muy restrictivas.

Controlar el estreñimiento ya que causa inapetencia.

Pautas de antiemético, o analgesia para control del dolor  antes de las comidas si precisa.

Vigilar la bandeja de las comidas y anotar en  un registro de ingesta. 

Se aconseja empezar a comer por los segundos platos  ya que son más nutritivos.

Los suplementos nutricionales.

Fríos mejor

2‐3h espaciados de las comidas principales

Asegurar la comida se toma a la temperatura adecuada. 

Respetar los horarios de comidas. No pruebas, revisiones o visitas médicas a estas horas

Recomendaciones; 

•Empezar a comer por segundos platos.

•Aumentar a 1l de agua al día.

•Anotar todo lo que come o bebe en Registro de 
Ingesta



Suplementación nutricional 
RESPECTO AL PACIENTE GERIÁTRICO ESPEN 2006 RECOMIENDA:

Tras intervención  por fractura de cadera o ortopédica (A).

Suplementos nutricionales orales en ancianos desnutridos o con riesgo desnutrición (A). 
Soporte nutriciónal oral o enteral en pacientes de riesgo nutricional (e.g baja ingesta, 
pérdida de peso >5% en 3 meses o > 10% en 6 meses, o IMC <20 kg/m2) (B).

Milne et al 2006. Meta‐análisis. n=9187.
Reducción de complicaciones (28%) y mortalidad (34%)
En Fx de cadera reducción del 50% de complicaciones.

El uso de suplementos nutricionales (especialmente hiperproteicos) en ancianos para la 
reducción del riesgo de UPPs (A) para ayudar a curar (C)

Stratton et al 2005. Meta‐análisis n=1224.
Reducción del 25% del desarrollo de upp.

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

SUPLEMENTACIÓN:
Suplemento hiperproteico fresa a media 
mañana y resopón.



Desnutrición calórica: 
Leve: 263.1 
Moderada: 263.0 
Grave o severa: 261 
Grado no especificado: 263.9 

Desnutrición proteica o proteínica: 
En cualquier grado: 260 

Desnutrición mixta o proteinocalórica: 
Leve: 263.8 
Moderada : 263.8 
Grave o severa: 262 
Grado no especificado: 263.9 

Desnutrición no especificada: 
Leve: 263.1
Moderada: 263.0 
Grave o severa: 261 
Grado no especificado: 263.9 

Clasificación Internacional de Enfermedades  –9ª
revisión- Modificación Clínica (CIE 9-MC)

260. Kwasiorkor : Edema nutritivo con 
despigmentación de la piel y del pelo.
261. Marasmo Nutritivo: Atrofia Nutritiva. Carencia 
calórica grave. Desnutrición grave.
262. Otras desnutricines proteicocalóricas graves: 
Edema nutritivo sin mención de despigmentación de 
piel y pelo.
…..

Codificación  de  procedimientos  de  soporte 
nutricional:
Nutrición parenteral: 99.15. Se deberá codificar la 
inserción  del  catéter  correspondiente,  siempre 
que se realice durante el ingreso.
Nutrición  enteral:  96.6    Se  reflejaran  aquellos 
soportes superiores a las 1000 Kcal/día.

CODIFICACIÓN DESNUTRICIÓN HOSPITALARIA

DOCUMENTO SENPE – SEDOM SOBRE LA 
CODIFICACIÓN  DE LA DESNUTRICIÓN 
HOSPITALARIA. Nutrición Hospitalaria 2008



CODIFICACIÓN DESNUTRICIÓN HOSPITALARIA

DN calórica DN proteica DN mixta

IMC ++ Normal +
%  peso habitual ++ No +
% Pérdida de Peso 
1 semana ++ No +

1 mes ++ No +
2 meses ++ No +
3 meses ++ No +

Pliegues y otras medidas 
antropométricas ++ No +

Albúmina (g/dl) Normal ++ +
Transferrina (mg/dl) Normal ++ +

Prealbumina (mg/dl) Normal ++ +
RBP (mg/dl) Normal ++ +
Linfocitos (células / mm3) + ++ +
Colesterol (mg/dl) ++ No +
VSG B-C B-C B-C
NRS + + +
MUST + + +

Valor 
Normal

DN
leve

DN 
moderada

DN
severa

IMC 18,5-25 17-18,4 16-16,9 < 16
%  peso habitual >95% 94,9-85 84,9-75% <75%
% Pérdida de Peso /
1 semana <1% 1-2% 2% >2%

1 mes <2% <5% 5% >5%
2 meses <3% 5% 5-10% >10%
3 meses <7,5% <10% 10-15% >15%

Pliegues y otras medidas 
antropométricas > p15 < p15 < p10 <p5

Albúmina (g/dl) 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <2,1
Transferrina
(mg/dl) 250-350 150-200 100-150 <100

Prealbumina  (mg/dl 18-28 15-18 10-15 <10
RBP (mg/dl) 2,6-7 2-2,6 1,5-2 <1,5
Linfocitos (células / mm3) >2000 1200-2000 800-1200 <800
Colesterol (mg/dl) ≥ 180 140-179 100-139 < 100
VSG A B C C
NRS 0 1-2 ≥ 3
MUST 0 1 ≥ 2

Codificación desnutrición; 
Desnutrición mixta o proteinocalórica:      Leve: 263.8



¿Suplementación al alta?
Ministerio de Sanidad y Consumo (BOE número 139 de 11/6/1998); REGULACION DE LA NUTRICION 

ENTERAL DOMICILIARIA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Que no sea posible cubrir las 
necesidades nutricionales del paciente 
con alimentos de consumo ordinario.

Que mediante la nutrición enteral se 
pueda lograr una mejoría en la calidad 
de vida del paciente o una posible 
recuperación de un proceso que 
amenace su vida.

Que la indicación se base en criterios 
sanitarios y no sociales.

Que los beneficios de la nutrición 
enteral superen los riesgos.

Que se realice una valoración periódica
del tratamiento.

Alteración mecánica de la 
deglución o del tránsito que cursan 
con afagia o disfagia severa y 
precisa sonda.

Trastorno neuromotor que impide 
la deglución o el tránsito y que 
precisa sonda.

Requerimientos especiales de 
energía y/o nutrientes.

Situación clínica que cursa con 
desnutrición severa

Tratamiento al alta; 

• Panfleto dieta fácil masticar
• Consejos nutricionales específicos (6 comidas al día. Asegurar ingesta 

proteica en comida y cena realizando plato único. Control de la 
ingesta hídrica. 

• A media mañana y recena vaso de leche  (en vez del suplemento)
• Control de peso en centro de salud.
• Ofrecer revisión en consultas de nutrición con analítica de control y 

registro de ingesta.



Estudio de caso 2: 
Demencia avanzada.

89 años. Ingresa de su casa por deterioro de su estado basal.  Un 
ingreso previo con deshidratación e IRA. Fué tratada en la 
comunidad por posible infección respiratoria hace 3 meses.

Demencia no filiada. Deterioro cognitivo gradual

En casa vida cama‐sillón. Pérdida de peso gradual (‐15kg)

Buen soporte familiar. Vive con su hija.

MNA; 8 indicativo de desnutrición.

Ingesta habitual disminuída progresivamente, come puré/flan/yogures 
y no quiere beber apenas agua.



disfagia

Hasta un 50% de pacientes neurológicos y 
ancianos presentan alteraciones en la 
seguridad de la deglución.
50% de ingresados con neumonía tiene 
disfagia orofaringe.
Consecuencias; desnutrición, deshidratación, 
aspiración, infección

50% pacientes que aspiran desarrollan 
neumonía con 50%  de mortalidad 
asociada.

Guía de diagnóstico y de tratamiento nutricional y 
rehabilitación de la disfagia orofaríngea. Dr P Clavé y Dra 
P Carcía



Métodos de detección de la 
disfagia orofaringea.
Método de exploración clínica volumen-viscosidad 
(MECV-V). Clavé. Clin Nutr. 2008;27(6):806-15



Paso 1: Valorar la dificultad en la 
deglución: Identificación precoz de 
los problemas de la ingesta en los 
pacientes vulnerables.

EAT‐10

Paso 2: Valorar la disfagia orofaríngea: 
identificar el riesgo de aspiración y 
prescribir una dieta adecuada.

MECV‐V

Paso 3: Evaluar la fisiopatología de la 
disfunción deglutoria: indentificar las 
estrategias terapéuticas apropiadas.

Videofluoroscopia

Paso 4: Evalución periódica: continuar 
valorando y monitorizando para 
ajustar la intervención según proceda.

Test volumen viscosidad (MECV-V):

Disfagia a líquidos; Volúmenes pequeños 
consistencia pudin



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

Sentar o subir el cabezal de la cama en posición 30‐45º

Colocarse a la altura de sus ojos o más bajo para evitar la 
hiperextensión.

Evitar alimentos de doble consistencia, pegajosos, fibrosos.

Utilizar cucharas: permiten observar la deglución, y la presión en la 
lengua estimula el reflejo deglutorio. Dar de beber con vasos de
boca ancha y cortos. 

Vigilar signos de tos, atragantamiento, cansancio, restos en la boca. 

Administrar la comida lentamente dando tiempo a una correcta 
deglución. Pueden precisar doble deglución

Vigilar si se utilizan gelatinas  si se mantienen rato en la boca se 
deshacen

Valorar si precisa dieta absoluta, SNG, PEG etc.

Administración de la dieta de forma
adecuada en pacientes con disfagia

PARA MEJORAR INGESTA
• Potenciar los sabores
• Variar la composición y 

presentación
• Cambios cualitativos: 

fortificar/enriquecer con 
alimentos naturales.

• Cambios en el horario de 
distribución de los 
alimentos y del agua

Ingesta 2-3 cucharadas de puré.
Toma muy pocos líquidos con 
espesante. 
Más somnolienta de lo habitual.
Inicio de UPP sacra.
La hija está muy preocupada por su 
ingesta deficitaria.



Nutrición enteral y demencia
Evidencia clínica

Riesgo de aspiración
Supervivencia
Riesgo de UPPs o 
infecciones
Calidad de vida.

Valores y creencias

Paciente y familiares
Profesionales a cargo

Cuestiones éticas

Deterioro cognitivo y 
funcional gradual
Disminución de la ingesa. 
Pérdida de peso
Dificultad para tragar
Malnutrición
Neumonías por aspiración
UPP

Ingesta oral insuficiente o no 
segura: 

¿Nutrición por sonda?



Nutrición artificial y demencia avanzada

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

Clara, mujer de 84 años que vive en una residencia. Su estado intelectual se ha ido 
deteriorando progresivamente en los últimos meses y en la actualidad no es capaz 
de mantener una conversación aunque es capaz de comprender y seguir órdenes 
sencillas. Como es incapaz de comer por sí misma se ha valorado la posibilidad de 
poner una gastrostomía; mientras tanto se le ha puesto una sonda nasogástrica.
No tiene parientes cercanos y no manifestó nunca sus preferencias si llegara esta 
situación (directrices avanzadas)

62 encuestas (la mayoría entre 45‐55 años. 65% médicos. Miembros de la SENPE). 
Todos con experiencia en el campo de la nutrición.)

98% iniciaría nutrición enteral por gastro (73%) o SNG (25%).
Disminuye al 41% si precisa medidas de sujeción.
77% Nutrición como cuidado básico y 23% como tto médico.



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

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

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

Oral feedin difficulties and dilemmas: a guide to practical care. 
Particulary towards the end of life. RCF 2010.



¿Está la NE indicada en demencia avanzada? Las 
guías

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 está recomendado el soporte 
nutricional por SNG o gastrostomía en 
la demencia terminal.

No obstante hay que individualizar la 
decisión.

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

Se debe considerar la nutrición por 
sonda y si se aprecia que la disfagia o 
aversión a la ingesta es temporal.



Enteral 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-IV 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, there is 
insufficient evidence to suggest that enteral tube feeding is 
beneficial in patients with advanced dementia. 
Data are lacking on the adverse effects of this intervention.



¿Por que no se recomienda la nutrición enteral 
en demencia avanzada?

No prolonga supervivencia. 

No se ha demostrado que ayude en tto 
de UPPS 

No disminuye neumonía por aspiración.

Nomejora el estado nutricional

Complicación post gastrostomía 32‐70%

Conteción

Deprivar de la vía oral y de la interacción 
que 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.



NICE guidelines Nutrition Support in Adults Feb 2006. Nutrition 
Support in adults, oral nutrition support, enteral tube feeding 
and parental nutrition.

La mayoría de estudios se centra en pacientes con nutrición 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 nutrición enteral pueden ser 
muy diferentes que en la demencia avanzada.

Sugiere investigar en la demencia leve‐moderada y nutrición enteral: 
Cuales son los beneficios del soporte nutricional enteral por sonda en la demencia 
leve‐moderada en pacientes con disfagia en relación a

Desarrollo de complicaciones. 
Estado nutricional
Retraso de la progresión de la demencia.
Admisiones hospitalrias. 
Coste efectividad
supervivencia?



¿Mala práctica o mala evidencia?

Pérdida de peso gradual debido a insuficiente ingesta nutricional.
La disfagia no siempre es un sítnoma de la demencia terminal. No detectado antes.
¿Se ponen demasiado tarde las gastrostomías? Albúmina y resolución al poner 
gastrostomía.
Las gastrostomías no aumentan supervivencia. No prolonga agonía.
¿Los estudios tienen en cuenta problemas derivados del  síndrome de 
realimentación o gastroparesis?
Agonía del paciente por forzar la ingesta, ingresos con neumonía, fatiga.
Disminución de ingresos hospitalarios ya que se puede dar tto antibiótico por la 
gastro. 
Administración de medicación como anticonvulsivos.
Los datos son limitados y observacionales.
Gran variabilidad entre la insercción de PEG fuera de la situación médica del 
paciente.

Gastrostomies in dementia: bad practice or bad evidence?. Age and aging 2010; 39:282‐284.



¿Solución?
Ethical issues in Nutrition Support of Severely Disabled Elderly
persons: A Guide for Health Profesionals. JPEN 2011 35:295‐
302. ASPEN.

Propone 8 pasos para llegar a un consenso. 
Directrices para el uso de la guía (checklist). 
Guía de reflexión ética

1. Identificar los factores clínicos  relevantes y esclarecer la cuestión ética.
2. Identificar el contexto sociofamiliar y todos los responsables involucrados en la 

situación.
3. Identificar las responsabilidades de cada interesado y 
4. sus valores que consideran esenciales para tratar la cuestión ética.
5. Analizar el conflicto ético a resolver
6. Analizar todas las opciones posibles para resolver el conflicto. (Nutrición enteral 

por sonda/ Soporte nutricional oral activo (suplementos)/Comer por placer
7. Identificar la opción consensual que mejor integra los valores del paciente, 

familiares y profesionales de la salud.
8. Justificación ética de la elección.



Demencia avanzada con disfagia/malnutrición. 
Ayuda a la Toma de Decisiones en el Manejo de Pacientes con 
Demencia Avanzada, publicación de la SADEMI elaborada por miembros 
de la UCA del Área Hospitalaria de Valme (Sevilla).



Decisión conjunta con especialistas y 
familia disminuye la instauración 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 inserción de sondas de 
alimentación en un año. Esta disminución no se asoció en 
cambios en mortalidad a los 30 días, 1 año o 2 años. 



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‐ 584

PROPONE 
RENOMBRAR: Com

er por plac
er solo.

NBM‐NO TUBE 
FEEDING.

Alimentar o no
 alimentar dilem

a. Opción d
e cuidar o 

no cuidar. 

CFO; dar d
e comer hasta sin

 que cause
 distress 

(“carefully
 hand feed

ing” la manera menos invas
iva y 

más satisfact
ioria para i

ntenetar n
utrir al pac

iente). 

No es no a
limentar si no

 cuidar de 
otra manera y con

 

otros prop
ósitos y de

 una manera muy centrad
a en 

el paciente
 para evita

r el distres
s y promover el 

confort.



¿Que hacemos con nuestro 
paciente?

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


