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1- RESUMEN
INTRODUCCION

La desnutricién representa un problema grave de salud publica, por su frecuencia,
morbimortalidad e implicaciones socioecondmicas. En las ultimas décadas, una de las
estrategias para combatir este problema ha sido el desarrollo de la nutriciéon artificial,

especialmente domiciliaria (NAD).

A pesar del crecimiento de la NAD existe una notable carencia de informacién, que se
explicaria tanto por la ausencia de registros de NAD obligatorios, como por las grandes

diferencias en su organizacion en los distintos paises o regiones.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la situaciéon de la NAD en nuestra darea
sanitaria en cuanto a su incidencia, caracteristicas o impacto econdémico y elaborar un

proyecto de mejora.
METODOS

Se disefié un estudio observacional y prospectivo con una duracion de 2 afios, que
incluyé a todos los pacientes que iniciaron NAD en el Servicio de Endocrinologia y
Nutricion en un ano (del 15 de Octubre de 2009 hasta el 14 de Octubre de 2010).
Ademas de la recogida de datos basales de los pacientes, se realizé6 un seguimiento
durante al menos otro afio (hasta el 15 de Octubre de 2011), evaluando la evolucién
epidemioldgica, funcional y nutricional de los enfermos. Para el cdlculo de la incidencia
de la NAD en el area se tuvieron en consideracidon también los pacientes con NAD
prescrita por otros servicios. Finalmente, realizamos una estimacion del gasto en NAD

en el periodo de estudio.
RESULTADOS

La incidencia de NAD calculada en nuestra area ascendid a 229 casos/100.000

habitantes/afio.

La poblacidon en tratamiento con NAD en nuestro medio se caracteriza por un marcado
envejecimiento (78,6% de los pacientes >65 afios) y una alta frecuencia de
polimedicacién, pluripatologia y limitacion funcional (80%). Un tercio de los pacientes

precisaba cuidador, aunque la sobrecarga generada por la NAD en estos cuidadores
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fue baja (mas de la mitad no presentaban sobrecarga). Las indicaciones habituales
(patologia neuroldgica y oncoldgica) representaron el 50%. El resto de casos
correspondieron a ancianos malnutridos que recibieron periodos cortos de NAD tras
un ingreso hospitalario o en el perioperatorio de fractura de cadera. Los suplementos
por via oral (60%) y las fdrmulas estandar e hipercaldricas fueron los mas empleados.

El porcentaje de gastrostomias fue llamativamente bajo (5% al inicio y 12% al final).

Al inicio el 75% de los pacientes presentaban desnutricién, principalmente proteica o
mixta. Durante el seguimiento se logré una ganancia de peso de 1,6 Kg, un aumento en
el porcentaje de pacientes con normo/sobrepeso (del 74% al 82,7%; p=0,001) y una

reduccién en el porcentaje de ulceras por presion (15,7% vs 10,3%, p<0,001).

La mediana de la duracion de la NAD fue de 8,5 meses y sélo una cuarta parte
experimenté alguna complicacién, siendo la mayoria gastrointestinales y leves. El
indice de ingresos por complicaciones de la NAD fue de 0,083 episodios/paciente/afio.

El 56,8% de los pacientes habian fallecido al final del periodo de estudio.

El gasto estimado en NAD fue de 3,65 euros/dia (NAD oral) y 8,86 euros/dia (NAD por
sonda/ostomia). El gasto diario por 1.000 Kcal de dieta fue superior en la NAD oral que
en los pacientes con sondas (5,13 euros vs 4,52 euros, p<0,001). El gasto por
tratamiento completo finalizado se calculd en 186,60 euros en NAD oral y 531,99 euros
en NAD por sonda. El gasto total estimado en todos los pacientes que iniciaron NAD en

el periodo de estudio rondaria el milléon de euros.
CONCLUSIONES

La NAD en el drea de Santiago presenta una incidencia muy superior a la descrita en la
literatura. Es una terapia segura, con escasas complicaciones que permite mejorar el
estado nutricional de los pacientes, incluso con periodos cortos de administracién. El
gasto estimado diario se situa por debajo de lo reflejado en otros estudios,
probablemente por la elevada frecuencia de NAD oral, respecto a otros registros. En
base a las limitaciones detectadas, se ha propuesto un proyecto de mejora que
incluiria medidas para aumentar la deteccién de la desnutricidon, favorecer la

coordinacion entre los servicios prescriptores de NAD, la Farmacia Hospitalaria y
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Atencion Primaria, protocolizar la informacion entregada al paciente con NAD,

aumentar el porcentaje de gastrostomias e introducir indicadores de calidad.

2- RESUMO

INTRODUCCION

A desnutricion representa un problema grave de salde publica, pola sua
frecuencia, morbimortalidade e implicaciéns socioecondmicas. Nas ultimas décadas,
unha das estratexias para combater este problema foi o desenvolvemento da nutricién

artificial, especialmente domiciliaria (NAD).

A pesar do crecemento da NAD existe unha notable carencia de informacidn, que se
explicaria tanto pola ausencia de rexistros de NAD obrigatorios, coma polas grandes

diferenzas na sua organizacién nos distintos paises ou rexions.

O obxectivo do presente estudo foi avaliar a situacion da NAD na nosa area sanitaria
en canto 4 suUa incidencia, caracteristicas ou impacto econdmico e elaborar un

proxecto de mellora.
METODOS

Desefiouse un estudo observacional e prospectivo cunha duracién de 2 anos, que
incluiu a todos os doentes que iniciaron NAD no Servizo de Endocrinoloxia e Nutricién
nun ano (do 15 de Outubro de 2009 ata o 14 de Outubro de 2010). Ademais da
recollida de datos basais dos doentes, realizouse un seguimento durante polo menos
outro ano (ata o 15 de Outubro de 2011), avaliando a evolucién epidemioldxica,
funcional e nutricional dos enfermos. Para o calculo da incidencia da NAD na area
tivéronse en consideracion tamén os doentes con NAD prescrita por outros servizos.

Finalmente, realizamos unha estimacion do gasto en NAD no periodo de estudo.

RESULTADOS

A incidencia de NAD calculada na nosa &area ascendeu a 229 casos/100.000

habitantes/ano.

21



A poboacion en tratamento con NAD no noso medio caracterizase por un marcado
envellecemento (78,6% dos pacientes 265 anos) e unha alta frecuencia de
polimedicacién, pluripatoloxia e limitacion funcional (80%). Un terzo dos doentes
precisaba coidador, ainda que a sobrecarga xerada pola NAD nestes coidadores foi
baixa (mais da metade non presentaban sobrecarga). As indicacidns habituais
(patoloxia neuroldxica e oncoléxica) representaron o 50%. O resto de casos
corresponderon a ancidans malnutridos que recibiron periodos curtos de NAD tras un
ingreso hospitalario ou no perioperatorio de fractura de cadeira. Os suplementos por
via oral (60%) e as férmulas estandar e enerxéticas foron os madis empregados. A

porcentaxe de gastrostomias foi moi baixa (5% ao inicio e 12% ao final).

No inicio o 75% dos doentes presentaban desnutricidn, principalmente proteica ou
mixta. Durante o seguimento logrouse unha ganancia de peso de 1,6 Kg, un aumento
na porcentaxe de doentes con normo/sobrepeso (do 74% ao 82,7%; p=0,001) e unha
reducion na porcentaxe de Ulceras por presion (15,7% vs 10,3%, p<0,001).
A mediana de duracidon da NAD foi de 8,5 meses e sé unha cuarta parte experimentou
algunha complicacién, sendo a maioria gastrointestinais e leves. O indice de ingresos
por complicaciéns da NAD foi de 0,083 episodios/doente/ano. O 56,8% dos doentes

faleceran ao final do periodo de estudo.

O gasto estimado en NAD foi de 3,65 euros/dia (NAD oral) e 8,86 euros/dia (NAD por
sonda/ostomia). O gasto diario por 1.000 Kcal de dieta foi superior na NAD oral que
nos pacientes con sondas (5,13 euros vs 4,52 euros, p<0,001). O gasto por tratamento
completo finalizado calculouse en 186,60 euros na NADoral e 531,99 euros
na NAD por sonda. O gasto total estimado en todos os pacientes que iniciaron NAD no

periodo de estudo roldaria o millén de euros.

CONCLUSIONS

A NAD na drea de Santiago presenta unha incidencia moi superior a descrita na
literatura. E unha terapia segura, con escasas complicaciéns que permite mellorar o
estado nutricional dos doentes, mesmo con periodos curtos de administracién. O gasto
diario situase por debaixo do reflectido noutros estudos, probablemente pola elevada

frecuencia de NAD oral, respecto a outros rexistros. Sobre a base das limitacidns
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detectadas, propuxose un proxecto de mellora que incluiria medidas para aumentar a
deteccion da desnutricion, favorecer a coordinacién entre os servizos que
prescriben NAD, a Farmacia Hospitalaria e Atencion Primaria, protocolizar a
informacién entregada ao doente con NAD, aumentar a porcentaxe de gastrostomias e

introducir indicadores de calidade.

3- ABSTRACT

INTRODUCTION

Malnutrition is a serious public health problem because its frequency, morbidity, and
socioeconomic implications. The artificial nutrition field has developed over the past
decades to fight this problem, especially home artificial nutrition (HAN). Despite the
growing importance of HAN, there is still a notable lack of information, which can be
explained both by the absence of obligatory registries and the large differences among
HAN organizations in different countries or regions. The aims of this study were to
assess the state of HAN in our health area, with regard to its incidence, characteristics,

and economic impact, and to develop an improvement project.
METHODS

An observational, prospective, two-year study was designed that includes all patients
who initiated HAN in the Nutrition Unit from October 15, 2009 until October 14, 2010.
In addition to this baseline data collection, the patients were followed for at least
another year (until October 15, 2011). During this follow-up, we evaluated the
epidemiological, functional, and nutritional evolution of the patients. To calculate the
incidence of HAN, we also considered the prescriptions in the other hospital
departments. Finally, we estimated the economic burden of HAN during the study

period.
RESULTS

The incidence of HAN in our area was 229 cases per 100,000 inhabitants per year. The
HAN population in our area is characterized by the aged (78.6% of the patients >65

years) and a high frequency of polypharmacy, comorbidity, and functional limitations
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(80%). A third of these patients needed a caregiver; however, the caregiver burden
associated to HAN was low (more than half of the patients had no burden). The usual
indications (neurological and oncological diseases) accounted for 50% of the total. The
remaining cases were malnourished patients who received short periods of HAN after
hospitalization or a hip fracture. The oral supplements (60%) with standard and
hypercaloric formulas were used the most. The percentage of gastrostomy was very

low (5% at baseline and 12% at the end).

At the baseline, 75% of the patients suffered from malnutrition, mainly protein or
mixed. During the follow-up, our patients showed a weight gain of 1.6 kg, an increase
in the percentage of normal weight and overweight (from 74% to 82.7%, p=0.001) and

a reduction in pressure ulcers (15.7% vs. 10.3%, p <0.001).

The median duration of HAN was 8.5 months. Only a quarter of the patients
experienced complications, in most cases, gastrointestinal or mild complications. The
admission rate for complications from HAN was 0.083 episodes per patient-year.

Among study population, 56.8% died at the end of the follow-up.

The estimated cost of HAN was 3.65 euros per day (oral HAN) and 8.86 euros per day
(HAN by tube or ostomy). The daily expenditure per 1,000 kcal of diet was higher for
the oral HAN than for patients with tubes (5.13 vs. 4.52 euros, p <0.001). The
complete treatment cost was estimated at 186.60 euros and 531.99 euros for oral and
tube HAN, respectively. The total estimated cost for all patients who initiated HAN in

the study period was around one million euros.
CONCLUSIONS

In our health area, the incidence of HAN is much higher than is described in the
literature. HAN appears to be a safe therapy with few complications that improves the
nutritional status of the patients, even with short periods of administration. The
estimated daily cost is lower than the costs reported in other registries, probably
because of the high frequency of oral HAN that we found. However, the study
identified some limitations in our practice. We propose an improvement project that
would include measures to increase malnutrition screening; promote coordination

among HAN prescribing departments, hospital pharmacy, and primary care;
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protocolized the information given to patients with HAN; increase the percentage of

gastrostomies; and introduce quality indicators.
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ABREVIATURAS
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ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral Nutrition
BANS: British Annual Nutrition Survey

BAPEN: British Association of Parenteral and Enteral Nutrition
BOE: Boletin Oficial del Estado

CHUS: Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela
DE: desviacion estandar

DM: diabetes mellitus

Ell: enfermedad inflamatoria intestinal

EE.UU.: Estados Unidos de América

ESPEN: The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
FAO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura
FDA: Food and Drug Administration

HADO: hospitalizacidn a domicilio

IGF-1: insulin-like growth factor 1

IL: interleuquina

IMC: indice de masa corporal

IMSERSO: Instituto de Mayores y Servicios Sociales

Kcal: kilocalorias

Kg: kilogramos

MCT: triglicéridos de cadena media

MIR: médico interno residente

MNA: Mini Nutritional Assessment

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool

NA: nutricién artificial

NAD: nutricidn artificial domiciliaria

NE: nutricidn enteral

NED: nutricidon enteral domiciliaria
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NP: nutricién parenteral

NPD: nutricion parenteral domiciliaria

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002

OMS: Organizacidon Mundial de la Salud

ORL: otorrinolaringologia

PEG: gastrostomia endoscdpica percutanea

QALY: quality adjusted life years (afios ajustados por calidad de vida)
QTP: quimioterapia

RBP: retinol binding protein o proteina ligadora del retinol
RIC: rango intercuartilico

RTP: radioterapia

SERGAS: Servicio Galego de Saude

SNG: sonda nasogastrica

SNY: sonda nasoyeyunal

TCA: trastornos de la conducta alimentaria

TNF: factor de necrosis tumoral

UPIA: Unidade Pluripatoldxica de Idade Avanzada

UPP: Ulceras por presion

VCT: valor caldrico total

VEN: valoracion del estado nutricional

VGS: Valoracion Global Subjetiva

VSG-GP: Valoracién Global Subjetiva Generada por el Paciente

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana
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1. IMPORTANCIA DE LA DESNUTRICION EN EL AMBITO DOMICILIARIO
1.1. Definicidon de desnutricion

Aunque no existe una definicion universalmente aceptada, podemos entender por
desnutricidon el estado nutricional en el que existe un déficit de energia, proteinas u
otros nutrientes, que causa efectos adversos en los tejidos, en la composiciéon o

funcién corporal o en la evolucién clinica®.
Atendiendo al tipo de déficit predominante, la desnutricion se clasifica en tres tipos:

1. De predominio calérico o marasmo: se produce en situaciones que conllevan

una deficiencia crénica proporcional de energia y proteinas. Da lugar a una
depleciéon de masa grasa subcutdnea y masa muscular, pero con niveles de
proteinas viscerales normales o levemente disminuidos. Se observa, por
ejemplo, en enfermedades crénicas respiratorias, cancer o infecciéon avanzada

por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

2. De predominio proteico o kwashiorkor: este tipo de desnutricion se observa en

pacientes con escasa ingesta de proteinas o en situaciones de estrés agudo,
gue conllevan aumento de las necesidades proteicas, como politraumatismos o
sepsis. Los pacientes con desnutricidon proteica suelen presentar niveles bajos
de proteinas viscerales, junto con mayor riesgo de ulceras por presion o

edemas.

3. Mixta o calérico-proteica: la desnutricidn mixta suele aparecer en pacientes

con desnutricidn crénica de predominio calérico que sufren una situacion de
estrés metabdlico y aumento de catabolismo proteico; por ejemplo una
intervencidon quirdrgica, un proceso séptico o un traumatismo grave. Aparece

con frecuencia en el paciente hospitalizado.

La desnutricidn representa actualmente un problema grave de salud publica, tanto por
su creciente frecuencia, como por la morbimortalidad que asocia o por sus

implicaciones socioeconémicas.
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No sdlo afecta a paises en desarrollo sino también al mundo desarrollado. Mientras
que en los primeros la aparicién de desnutricidn se relaciona con la falta de recursos
econémicos o de acceso a los alimentos, en los paises desarrollados se relaciona de
forma importante con la enfermedad. De este modo, se establece una relacién
bidireccional entre desnutricién y enfermedad, en la que ambas condiciones se
favorecen, dificultando en la practica clinica la diferenciacién entre los efectos

deletéreos de la enfermedad propiamente y los de la desnutricion®.

La Figura 1 refleja algunos de los mecanismos que favorecen la aparicion de

desnutricion en el contexto de enfermedad.

Situacion de enfermedad

'fzi i - . \\/\,
/ Disminucién de N Aumento de ( Aumento de ' Respuesta
ingesta: necesidades catabolismo: L inflamatoria )
L calérico-proteicas P
* Anorexia * Proteolisis /
* Ayuno terapéutico o * Gluconeogénesis /
diagnéstico . * Lipolisis /
* Alteraciones del —_— //
gusto //
* Nauseas, vomitos /
* Disfagia /
|- Depresién . //
\\-Alteraaones soclales/' /

\\\\ //
~a Desnutricion 4

Figura 1: Fisiopatologia de la desnutricion relacionada con la enfermedad
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Es precisamente la asociacion entre desnutricién y patologia la que ha motivado una

nueva clasificacion de la desnutricidn, en funcidn de su etiologia, y sobre todo de la

presencia o no de un estado inflamatorio en el organismo.

l

éInflamacidn presente?

/ !

Si
No

L l

Desnutricion Desnutricion relacionada con la
relacionada con enfermedad crénica
ayuno o inanicién (Ej. fallo organico, cancer, artritis
(Ej. anorexia reumatoide, obesidad
nerviosa) sarcopénica)

(en grado medio o moderado)

\

s
Si
(inflamacién marcada)

|

Desnutricién
relacionada con la
enfermedad aguda

(Ej. sepsis, guemaduras,
\_ traumatismos graves) )

Figura 2: Definicién de desnutricién basada en la etiologia®
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1.2. Consecuencias clinicas de la desnutricion

La desnutricidon produce efectos deletéreos en diferentes 6rganos y sistemas’:

= Sistema cardiovascular: pérdida de musculo cardiaco, reduccion del gasto y
disminucion de la capacidad de ejercicio.

= Sistema respiratorio: disminucién de la masa muscular respiratoria, de los
volumenes ventilatorios y aumento de infecciones.

= Sistema digestivo: reduccién de las secreciones digestivas, malabsorcién de
nutrientes, alteracién en la permeabilidad intestinal y en la microbiota y
alteraciones de la funcién metabdlica del higado.

= Sistema excretor renal: alteracién en el filtrado glomerular y en la capacidad de
excrecion de agua y sal, con aparicién de edemas.

= Sistema locomotor: pérdida de masa muscular y disminucién de la capacidad
funcional, aumento del riesgo de caidas y de ulceras por presién.

* Funciéon neuropsiquiatrica: aumento de depresion y sindromes neuroldgicos
por déficit de determinados nutrientes.

= Sistema inmune: inmunosupresién y aumento del riesgo de infecciones.

Por tanto, la desnutricién conlleva serias consecuencias clinicas, favoreciendo la
aparicion o el empeoramiento de las comorbilidades del paciente, aumentando el
riesgo de complicaciones e incluso la mortalidad. En poblacién geriatrica el estado
nutricional es un claro factor condicionante para la aparicién de complicaciones
graves, principalmente infecciosas®. La sarcopenia y la desnutricién proteica aumentan
el riesgo de fragilidad, caidas y dependencia, limitando la autonomia de los pacientes®.
Y mas aun, existe una asociacién clara ya detectada en estudios antiguos, entre los

niveles bajos de albimina y el aumento de mortalidad®.
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1.3. Consecuencias econdmicas de la desnutricion

A pesar de que las repercusiones clinicas de la desnutricidn son bien conocidas, la
carga econdmica que asocia ha sido menos estudiada. La mayoria de trabajos que
evallan el coste de la desnutricidon son retrospectivos, emplean diferentes criterios
diagndsticos de desnutricién y abarcan soélo subgrupos especificos de pacientes. Esto
dificulta la estimacion precisa de la repercusion econémica de la desnutricién en los

sistemas sanitarios.

En Reino Unido se dispone de algunos datos mas consistentes, ya que se ha
generalizado el uso del Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) como
herramienta universal para el calculo de la prevalencia de malnutricién en varios
ambitos. En estos trabajos se encontré que la desnutricion aumentaba tanto la
frecuencia de ingresos y la estancia hospitalaria, como la frecuencia de visitas al
médico de atencion primaria o las consultas externas al hospital, lo que se relacionaria
con una mayor carga econdmica. Algunos estudios en diversos paises europeos y
americanos sugieren que la malnutricidn aumenta los costes hospitalarios un 30-70%,
asi como el coste de la atencidn del paciente en la comunidad. El incremento de los
costes hospitalarios asociado a desnutricién se ha relacionado con una estancia
hospitalaria mas prolongada y un mayor consumo de farmacos y de soporte

nutricional’.

En 2003, en Reino Unido se calculé que el gasto publico asociado a la desnutricién en
el paciente enfermo se podria estimar en mds de 7.300 millones de libras, con un coste
incremental de mas de 5.300 millones de libras, respecto a los pacientes no
malnutridos. Las hospitalizaciones justificarian la mitad del coste y el resto, en su
mayoria, corresponderia al cuidado ambulatorio del paciente. Aunque los pacientes de
mas de 65 afos representaban un 15% de la poblacidn general, fueron responsables de
mas de la mitad del coste total de la desnutricién asociada a enfermedad. A pesar de
estos datos, apenas se realizaron intervenciones para la prevencién de la enfermedad

yla desnutricién®.

En Espafia, disponemos de los datos del estudio PREDyCES®, que ha aportado una

importante informacidn acerca de los costes de la desnutricidon hospitalaria. Se trata de
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un estudio multicéntrico, observacional y transversal, realizado en condiciones de
practica clinica habitual que demostré un aumento tanto de la estancia como de los
costes en los pacientes desnutridos, respecto a los normonutridos. Este incremento
fue mas marcado en aquellos pacientes que ingresaron con un estado nutricional
normal y se desnutrieron durante la hospitalizacion. La Tabla 1 resume los resultados

de coste y estancia en funcion del estado nutricional obtenidos en el citado estudio”.

Desnutricion al Buen estado
alta nutricional al alta

Desnutricional % 71,8 28,2
ingreso Estancia media (dias) 11,8 11,1

Coste (euros) 8.196 8.351
Buen estado % 9,6 90,4
nutricional al Estancia media (dias) 15,2 8
ingreso Coste (euros) 12.237 6.408

Tabla 1: Resultados econdmicos y de estancia segun el estado nutricional al ingreso y

al alta en el estudio PREDyCES

1.4. Prevalencia de desnutricidon en distintos ambitos

1.4.1. Desnutricion relacionada con la enfermedad

La relevancia de la desnutricién en la enfermedad se pone de manifiesto en las
elevadas tasas de desnutriciéon objetivadas en enfermos con distintas patologias,

agudas o crénicas, que alcanzan de media valores del 15% al 50%.

Los primeros trabajos de Bistrian y cols. en los anos 70, pusieron en evidencia unas

cifras de desnutricion hospitalaria en torno al 44-50%, tanto en pacientes quirurgicos

10,11

como médicos Desde entonces, han sido numerosos los estudios que han
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replicado esta asociacion entre desnutricion y hospitalizacion en diversos paises del

mundo, entre ellos Espaﬁa12’13’14'15.

En Espaia, uno de los estudios mas importantes es el PREDyCES®, cuyo objetivo fue
evaluar la presencia de desnutricion existente en la poblacion en el momento del
ingreso y al finalizar la hospitalizacién., asi como la repercusion de la desnutricidon en
cuando a complicaciones, costes y estancia. Los resultados del PREDyCES® arrojaron
una prevalencia de desnutricion cercana al 25%, siendo llamativo el hecho de que un
9,6% de pacientes bien nutridos al ingreso se desnutrian durante su estancia; mientras

que el 72% de los pacientes desnutridos al inicio seguian desnutridos al alta9.

La desnutricion no sélo afecta al paciente hospitalizado, sino también al paciente
externo, que vive en su domicilio o esta institucionalizado en un centro sociosanitario.
De hecho, la frecuencia de desnutricién en los pacientes que precisan cuidados en
domicilio o asistencia en residencias u otros centros, puede alcanzar el 40-80%,

especialmente en algunos colectivos mas fragiles como los ancianos®®.

Los pacientes oncoldgicos constituyen otro grupo especial de riesgo de desnutricidn,
tanto por frecuencia como por la influencia de la desnutricién en la evolucion del
cancer. Aunque varia segun el tipo tumoral, al diagndstico, un 15-40% de pacientes
oncolégicos pueden presentar desnutricidn y esta cifra puede elevarse hasta el 40-80%

en estadios avanzados'’®

. Datos de un estudio realizado en el Complejo Asistencial
Universitario de Ledn, sefalan una prevalencia de desnutricidon en pacientes
oncoldgicos hospitalizados del 47,7%'°. Otro estudio epidemioldgico nacional,
encontré cifras similares, en torno al 52%, siendo los tumores con mayor frecuencia de

desnutricién los de eséfago (57%), estémago (50%) v laringe (47%)%°.

1.4.2. Desnutricion en el paciente anciano

La poblacion espaiiola ha experimentado un envejecimiento importante en los ultimos
afos. El porcentaje de personas mayores de 65 afios se ha incrementado desde 1970,
en el que suponia un 9,7% de la poblacién total (3,3 millones), hasta el 16,6%

registrado en el afio 2000 (mas de 6,6 millones). Se postula que esta tendencia va a
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continuar y seguiremos asistiendo a un aumento de la poblacién anciana, como

muestra la evolucién prevista de la estructura de la poblacién espafiola en la Tabla 22

Mayores 65 afios

1991 5.497.956 14,1
1996 6.234.148 15,9
2001 6.950.706 17
2006 7.404.260 16,8
2011 8.084.582 17,6
2016 8.857.956 18,5
2021 9.720.075 19,8
2026 10.876.681 21,6

Tabla 2: Proyeccion de la evolucidn de la poblacidn espafiola de mas de 65 afios

Uno de los fendmenos demograficos mas llamativos en la actualidad es el especial
aumento del grupo de poblacién de mas de 80 afios, que se ha duplicado en los
ultimos 20 afios y mantiene un ritmo de crecimiento superior al de los mayores de 65
afios. De continuar asi, en el afio 2016 tres de cada 10 personas mayores de 65

superaran también los 80 afios (Tabla 3)*".
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Poblacion > 80 aiios % respecto a % respecto a poblacion

poblacion total > 65 afios
1991 1.189.798 3,1 21,6
1996 1.364.820 3,5 21,9
2001 1.615.867 3,9 23,2
2006 2.016.934 4,6 27,2
2011 2.489.857 5,4 30,8
2016 2.902.016 6,1 32,8
2021 3.066.955 6,2 31,6
2026 3.405.864 6,8 31,3

Tabla 3: Proyecciones de la estructura de la poblacion espafiola en mayores de 80

anos.

Los pacientes mayores de 70 afios suelen experimentar una reducciéon en el consumo
calérico-proteico, respecto a las personas jévenes. Hasta una tercera parte de los
pacientes de edad avanzada ingieren menos calorias de las recomendadas y entre un
10-20% menos proteinas. Incluso existe un 16-18% de ancianos que consumen <1.000
Kcal al dia. La anorexia es uno de los factores principales que explican la disminucién
de la ingesta en el paciente anciano. La frecuencia de pluripatologia y polimedicacién
en estos pacientes contribuyen a la anorexia, al igual que las dietas terapéuticas
excesivamente restrictivas. La depresién también es un motivo frecuente de
desnutriciéon en el anciano, justificando hasta el 30% de los casos en pacientes

ambulatorios y el 36% en pacientes institucionalizados®2.

Por otra parte, los ancianos presentan con frecuencia alteraciones en el vaciado

gastrico y aumento de citoquinas inflamatorias (interleuquinas 1y 6, factor de necrosis
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tumoral o factor neurotrépico ciliar). Este aumento de citoquinas favoreceria la
pérdida de masa muscular y la hipoalbuminemia, llevando al paciente a una situacién

de caquexia, especialmente en estados patolégicos®.

A pesar de que la desnutricidn en los ancianos, fundamentalmente en aquellos que
requieren cuidados en domicilio o instituciones, es ampliamente conocida, no resulta

sencillo encontrar datos epidemioldgicos fiables acerca de su presencia.

En algunos paises, como Holanda, existe un registro que evalia desde 1998 la
prevalencia de desnutricién en el paciente geridtrico. Este programa, actualmente
liderado por Ruud Halfens, desde la Universidad de Maastrich, se ha convertido ya en
un proyecto internacional denominado "LPZ Proyect", incluyendo a otros paises como
Suiza, Austria y Nueva Zelanda. Consiste fundamentalmente en una encuesta
internacional para determinar la prevalencia de desnutricidn, Ulceras por presion,
caidas, incontinencia o intértrigo, en los ancianos residentes en centros especializados
o con cuidados a domicilio. Con esta informacion tratan de evaluar la efectividad de
algunos aspectos esenciales del cuidado de los pacientes geriatricos®*. En el dltimo
estudio publicado en 2013, correspondiente a la encuesta de 2012, participaron 4.945
pacientes con cuidados a domicilio procedentes de Holanda y Austria. La prevalencia
de riesgo de malnutricion se mantuvo en torno al 25-28%, al igual que en el periodo
anterior 2009-2011. Sin embargo, la prevalencia de desnutriciéon establecida decrecid
desde el 20-25% obtenido en 2009, hasta el 15-20% observado en 2012,

. . -2
evidenciandose un mayor descenso en Holanda que en Austria®.

En Espafia, aunque no disponemos de registros nacionales, si se han publicado algunos
trabajos que aportan informacion interesante sobre la desnutricion en el anciano.
Diversos estudios realizados en Catalufia encontraron una prevalencia global de
desnutriciéon que oscilé entre el 5,7 y el 26,7% en ancianos institucionalizados,
mientras que las cifras fueron bastante inferiores en el anciano en la comunidad,
aunque los datos son altamente dependientes del método diagndstico

emplead026'27'28.

En Galicia disponemos de un estudio prospectivo en 469 pacientes > 65 afos,

atendidos en las Unidades de Nutricion de los hospitales gallegos. Al inicio del
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seguimiento, el 29% presentaban algun grado de malnutricién, porcentaje que se
redujo significativamente al 21% en los pacientes que mantenian mds de un afio el

soporte nutricional domiciliario®.

En 2012, una revisidn sistematica espafiola, que incluyé los estudios mas importantes
sobre desnutricion en el anciano publicados entre 1995 y 2011, encontré una
prevalencia variable entre el 16,6% y el 47,3%, en funcidn del método diagndstico

utilizado®®.

1.5. Cribado y diagnéstico de desnutricidn

Tras establecer las importantes consecuencias de la desnutricién a nivel clinico,
econdmico y epidemiolégico, es indudable que deben instaurarse herramientas para la

prevencion y el diagndstico precoz de desnutricién.

El propdsito de los métodos de diagndstico nutricional es predecir la influencia del
estado nutricional en la evolucion del paciente y determinar si seria necesario un
soporte nutricional para mejorar su situacion fisica o mental, evitar complicaciones,

favorecer su recuperacién y optimizar el uso de recursos sanitarios.
Dentro del proceso de evaluacién del estado nutricional podemos definir varias etapas:

1. Cribado: seria el primer paso a realizar, mediante métodos sencillos y radpidos,
gue puedan ser llevados a cabo incluso por personal no especializado, con el
objetivo de diferenciar si el paciente esta o no en riesgo de desnutricidn.

2. Valoracidn: la valoracién requiere personal experto y se realizard en pacientes
en riesgo nutricional o con resultados dudosos tras la realizacién del cribado. La
valoracién nutricional completa incluird pardmetros antropométricos,
metabdlicos y funcionales.

3. Monitorizacion y sequimiento: los pacientes deberdn ser reevaluados

periddicamente en funcidn de sus resultados en las etapas anteriores.

Debido a la profusion de diferentes métodos de cribado y valoracién nutricional, la

Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN) publicé en 2002 una
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guia con la que trata de seleccionar los métodos que considera mas adecuados para

los pacientes en distintos contextos>".

Comunidad: para el paciente adulto en la comunidad el Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) fue el método seleccionado. Su propdsito es la
deteccion de desnutricidn, relacionando el deterioro del estado nutricional y el
deterioro funcional. A pesar de que inicialmente se desarrollé en la comunidad,
también se ha implantado en otros dmbitos, como el hospitalario.

Hospital: en este contexto la ESPEN recomienda la realizacion del Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS-2002). Este sistema pretende detectar malnutricién o
riesgo en el paciente hospitalizado, y afade a los parametros nutricionales
valorados por el MUST un apartado que evalua la gravedad de la enfermedad.
Ancianos: en el paciente anciano el método de cribado nutricional
recomendado por la ESPEN es el Mini Nutritional Assessment (MNA), tanto en
los que residen en su domicilio, como los que estan institucionalizados o en el

hospital.

Otras sociedades, como la Sociedad Americana de Nutricién Parenteral y Enteral

(ASPEN) han apoyado el uso de otras herramientas de cribado y valoracién como la

Valoracién Global Subjetiva (VGS)*. La VSG incluye una combinacién de parametros

obtenidos de la historia y la exploracién fisica y su resultado permite clasificar al

paciente en 3 grupos: A, B o C; esto es, bien nutrido, desnutricién moderada o riesgo y

desnutricién grave, respectivamente33. Aunque para muchos es considerada el "gold

standard" para la validacion de nuevos métodos de cribado o valoracién, para otros es

mas un indice global de enfermedad, que de estado nutricional®*.

Los métodos de cribado empleados en este estudio, asi como la realizacién de Ia

valoracién nutricional completa, seran expuestos mas extensamente en el apartado de

Pacientes y métodos.
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2. NUTRICION ARTIFICIAL DOMICILIARIA (NAD)

Una alimentacion adecuada y suficiente es imprescindible para la salud del organismo.
La nutricién artificial tiene como objetivo cubrir las necesidades del paciente, cuando
este no se puede alimentar adecuadamente con alimentos naturales, ni manipulados o
con modificaciones en su preparacion. Existen dos modalidades de nutricién artificial:

la nutricion enteral (NE) y la nutricidn parenteral (NP).

La NE implica la administracién de nutrientes por via digestiva, y se utiliza en aquellos
pacientes con indicacion de soporte nutricional artificial y tracto gastrointestinal

funcionante.

La NP, que consiste en la administracidon intravenosa de nutrientes, se emplea en
pacientes con insuficiente capacidad funcional del intestino y por tanto, con

imposibilidad de NE.

La administracion de soporte nutricional artificial puede realizarse en el contexto de
una hospitalizacién, pero en aquellos pacientes estables, en los que no es deseable el
ingreso Unicamente para la administracion de la nutricion, se puede instaurar soporte

nutricional domiciliario, tanto enteral como parenteral.

2.1. Nutricion enteral domiciliaria (NED): Caracteristicas

2.1.1. Definicion de Nutricion enteral domiciliaria (NED)

La NED se caracteriza por la administracién de nutrientes a través de la via digestiva
(habitualmente mediante sondas nasoentéricas u ostomias, pero también via oral),
para prevenir o tratar la desnutricidn, en pacientes en los que la alimentacion ordinaria

no cubre sus necesidades, y llevandose a cabo en su propio domicilio®>.
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2.1.2. Historia de la nutricion enteral (NE)

La terapia nutricional ha sido reflejada en la historia desde la antigliedad. La via rectal,
como via de soporte nutricional, ha sido una de las mas utilizadas a lo largo de los
siglos por la facilidad de acceso. Su historia se remonta mas de 3.500 afios atras con la
utilizacion de enemas de nutrientes por parte de los egipcios. La alimentacién rectal
fue recogida en algunos papiros, en los que se describié la administracion de leche,
suero lacteo, cereales germinados o vino, con finalidad nutricional, mediante
instrumentos elementales que se fueron poco a poco perfeccionando. Posteriormente,
la civilizacion griega mantuvo estas practicas, no sélo como terapia nutricional sino

reguladora del transito, esto es, con efecto laxante.

A pesar de su uso extenso entre los egipcios y los griegos, no tenemos constancia de la
utilizacion de enemas nutricionales en los siguientes siglos hasta que Brown Séquard
en 1878 comunica en una carta a la revista Lancet el uso de una mezcla alimentaria
formada por carne de buey y pancreas de cerdo molido, como método de
alimentacion en pacientes con disfagia36. En estos afos se consideraba imprescindible
qgue los enemas alimentarios contuvieran glandula pancredtica de un animal
recientemente sacrificado para facilitar la digestién y la absorcidn de la mezcla. Uno de
los casos mas conocidos por su repercusiéon histdrica fue el del presidente Estados
Unidos, James Garfield, que en 1881, tras un intento de asesinato se mantuvo
alimentado por via rectal con enemas de peptonas de carne de buey, sangre
desfibrinada y whisky, administrados cada 4 horas. De este modo sobrevivié durante

79 dias®’.

A pesar del uso de alimentacion rectal, a lo largo de la historia se buscdé un acceso
digestivo mas fisioldgico, eficaz y seguro. La nutricidn orogdstrica fue descrita en el
siglo XIl aunque no fue usada de manera frecuente hasta el siglo XVI, mediante
el empleo de tubos huecos. En 1617 Fabricius y Aquapendente utilizaron tubos de
plata que colocaban por via nasofaringea para alimentar a nifos con tétanos.
Posteriormente, a mediados del siglo XVII, se emplearon tubos flexibles de plomo, para
el abordaje nasogastrico y mas adelante Von Helmont los sustituyé por tubos flexibles
de piel. John Hunter dio inicio a una era moderna en 1790 cuando administré comida

licuada a una paciente con disfagia a través de un tubo de hueso de ballena cubierto
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con piel de anguila y conectado a una especie de vejiga que actuaba como bomba de
infusién. Esta medida le permitié no sélo alimentarlo, proporcionandole huevos, agua,

azuUcar, leche o vino, sino también administrarle medicacion.

En el siglo XIX, se comenzaron a emplear tubos de goma unidos a embudos o jeringas

de madera. En 1872 se utiliza por primera vez una sonda de caucho elastico.

A principios del siglo XX, la mejora tecnolégica de las sondas nasogastricas hizo que
crecieran los partidarios de la via gastrica y que la rectal quedase en desuso. En el afo
1910, Einhorn marcé un hito al describir una sonda lastrada con una pequefia pieza
metalica de 10-12 gr en su extremo, que permitia la alimentacidon nasoenteral. En esa
época la alimentacién enteral consistia en una mezcla de leche, huevo, mantequilla y
lactosa o glucosa. En 1939, Abbott y Rawson disefiaron una sonda de doble luz, una
gue terminaba en estdmago y otra en yeyuno, permitiendo tanto la aspiracién como la
alimentacion, pocas horas después de la cirugia. Mds tarde, en 1953, se describid una
sonda fabricada con polietileno, de sélo 1,9 mm de didametro externo. Barron y Fallis
en 1959 describieron sondas mads flexibles de poliuretano, emplearon bombas de
infusion y colocaron una pieza de mercurio en el extremo distal de las sondas, para

facilitar su colocacién y su uso clinico®®*°.

Ya a finales del siglo pasado, comienzan a investigarse otras técnicas, con el objetivo
de lograr accesos digestivos mas duraderos y seguros. Ponsky realizé en 1980 la
primera gastrostomia endoscdpica percutdnea. Esta técnica se ha ido perfeccionando y
evolucionando hasta las gastrostomias actuales, tanto endoscopicas, como

radioldgicas.

La evolucion de la terapia nutricional precisé de un desarrollo, no sélo de las vias de
acceso sino de las férmulas de nutricion enteral. El mayor conocimiento de la fisiologia
del metabolismo, los requerimientos calérico-proteicos y el papel de determinados
nutrientes en el organismo permitieron mejorar el disefio de férmulas enterales
adecuadas. En los afios 50, dos empresas norteamericanas, Mead Johnson y Wyeth-
Ayerst, comercializaron férmulas industriales de alimentacién enteral, compuestas de
leche entera en polvo, caseinato calcico, dextrinomaltosa, ocho vitaminas y ocho
minerales, que competian con aquellas preparadas en las cocinas de los hospitales. En

los siguientes afios, se desarrollaron enormemente las férmulas industriales, con una
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composicion y definicidn quimica estable, gracias a los avances tecnoldgicos y al mejor
conocimiento de los requerimientos nutricionales. En general, se trataba de féormulas
con glucosa y sacarosa, aminodcidos cristalinos, etil linoleato, vitaminas y minerales.
Dado que estas fdrmulas no contenian residuo, el estrefiimiento era una complicacién

frecuente, por lo que finalmente se les afiadid metilcelulosa.

En la década de 1970 las férmulas elementales en polvo fueron sustituidas por
férmulas liquidas, con una distribucién de macronutrientes similar a la de la dieta oral
normal, con un 30-35% de grasas vegetales, un 15-20% de proteina lactea o de soja y el
resto como dextrinomaltosa y sacarosa, junto con vitaminas y minerales. En ese
momento las férmulas enterales se impusieron a las dietas de sonda preparadas en
cocina en los hospitales, por sus ventajas en cuanto a esterilidad, osmolaridad,

viscosidad y composicion nutricional*®**.

2.1.3. Indicaciones de NE

La NE es la preferida cuando el paciente requiere soporte nutricional, por permitir una
administracion de nutrientes mas fisioldgica. Aunque histéricamente ha existido una
rivalidad entre el uso de la NP y la NE, en la actualidad se favorece el empleo de NE
siempre que el intestino funcione, de tal modo que la Unica indicacién de NP seria la

contraindicacion de NE.

La administracion enteral de nutrientes presenta algunas ventajas sobre la NP, como la
preservacion de la barrera intestinal, reduciendo la translocacién bacteriana vy la

posibilidad de infeccidn, especialmente en pacientes criticos***3.

En la actualidad, la NE ha evolucionado enormemente, de tal modo que su indicacion
no se limita exclusivamente al soporte nutricional, para la prevencidn o tratamiento de
la malnutricién, sino que puede formar parte del tratamiento especifico en algunas
patologias. De ahi surgen algunos conceptos novedosos como "nutricion érgano-
especifica", "nutricion enfermedad-especifica" o "alimento-medicamento", que
resaltan su importancia terapéutica. Las mejoras en el conocimiento de la
fisiopatologia y la implicacién de algunos nutrientes en los procesos de enfermedad,

como aminodcidos (arginina, glutamina), fibra soluble, acidos grasos (hidroxibutirato,
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omega 3), micronutrientes (vitaminas, zinc, selenio), etc. ha permitido utilizar la NE

como tratamiento especifico y no sélo como tratamiento de la desnutricion®.

El principal requisito para que un paciente sea un candidato adecuado para NE es la
funcionalidad del tubo digestivo, esto es, que al menos el paciente mantenga una
minima capacidad absortiva. El estado nutricional de base y el periodo previsto de
ayuno o imposibilidad para la alimentacion oral son otros dos factores determinantes

para establecer correctamente la indicacién de NE.

Las situaciones que pueden conllevar la indicacion de la NE en un paciente se resumen

en la Tabla 4.

= Paciente desnutrido que no va a poder comer en un periodo de tiempo de >5-
7 dias (siempre que conserve una minima capacidad funcional absortiva del
intestino delgado).

= Paciente normonutrido que no va a poder comer en un periodo de tiempo de
>7-9 dias (siempre que conserve una minima capacidad funcional absortiva del
intestino delgado).

= Pacientes en fase de adaptacion de un sindrome de intestino corto.

= Paciente en seguimiento por agresion quirurgica, trauma o gran quemado.

Tabla 4: Situaciones asociadas a necesidad de tratamiento con NE*

Mientras que algunos médicos, pacientes y familiares consideran la NE como una
medida agresiva, la realidad es que puede contribuir a la recuperacién del paciente,
tanto nutricional como de su patologia de base, manteniendo la funcionalidad del

intestino y con pocas complicaciones.

Los procesos que mas frecuentemente se asocian a indicacion de NE, asi como sus

principales contraindicaciones, se presentan en la siguiente tabla.
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Indicaciones Contraindicaciones

e Meédicas: enfermedad inflamatoria * Obstruccion intestinal

. . . .. . 7. [ ] i
intestinal, insuficiencia  hepatica, lleo

renal o respiratoria e Fistula del intestino delgado de

¢ Neuroldgicas: enfermedad de alto débito

motoneurona, tumor cerebral, e Inestabilidad hemodindmica

enfermedad de Parkinson, accidente que requiere altas dosis de

cerebrovascular, trauma cerebral. agentes inotropicos positivos

e Quirurgicas: pre y postoperatorio,
fistulas, quemados, sepsis, cancer o
cirugia gastrointestinal, cancer de
cabeza y cuello.

e Ortopédicas: traumatismos.

e Psiquiatricas: anorexia nerviosa.

e Pediatricas: fibrosis quistica.

e Miscelanea: paciente critico,

intestino corto, caquexia, transicion

desde nutricién parenteral.

Tabla 5: Indicaciones y contraindicaciones de la NE*®

2.1.4. Vias de acceso de NE

En los ultimos afios se ha producido un gran avance en el soporte nutricional enteral,

gracias al desarrollo de mejores materiales, técnicas y nuevos accesos enterales™**.

La Tabla 6 resume los accesos enterales que estan disponibles en la actualidad, cuando

, . . 1
la via oral no es una opcién segura y/o eficaz*.
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Técnicas no invasivas

e Sondas nasogastricas
e Sondas nasoentéricas: sondas postpildricas colocadas mediante fluoroscopia o

endoscopia.

Técnicas invasivas

e Gastrostomia: radioldgica, endoscdpica o quirurgica.
e Yeyunostomia: quirdrgica (Stamm, Witzell, Janeway), gastroyeyunostomia

radioldgica, gastroyeyunostomia endoscépica.

Tabla 6: Accesos enterales disponibles

La eleccidn de la via de acceso artificial al tubo digestivo debera realizarse teniendo en
cuenta varios factores entre los que destacarian la enfermedad de base del paciente y

el tiempo previsto de duracién de la NE.

La situacién clinica y el nivel de consciencia del enfermo seran claves para seleccionar
la ubicacion del acceso enteral. Cuando la via oral no sea posible, el estémago sera el
acceso digestivo de eleccidn, salvo que exista una condicién que contraindique su uso.
Asi, la capacidad de vaciamiento gastrico y el riesgo de broncoaspiraciéon pueden

orientarnos a decidir si es preferible un acceso géstrico o intestinal.

Respecto a la duracidn prevista de la NE, en tratamientos de menos de 4-6 semanas se
preferirdn las sondas nasogdstricas o nasoentéricas, mientras que si son de larga

duraciodn, se procederd a un acceso definitivo a través de una ostomia.

La Figura 3 resume el algoritmo de decisién de la via de acceso de la NE, segun la

duracion prevista del tratamiento y el riesgo de aspiracién.
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Nutricion enteral

Corto plazo Largo plazo
(<4-6 semanas) (>4-6 semanas)
Riesgo de aspiracion Riesgo de aspiracion
' Pospildrica Gastrica
Pospilorica Gastrica - L
Posibilidad de Posibilidad de
endoscopia endoscopia
TR Si YO

Sonda Sonda V ’

nasoenteral nasogastrica / , : .
Yeyunostomia Yeyunostomia
PEJ quirurgica PEG quirdrgica

Figura 3: Algoritmo de seleccion de la via de acceso en nutricion enteral®.

Via oral: la utilizaciéon de la via oral requiere que el paciente se encuentre
consciente, en situacién estable, que conserve el mecanismo deglutorio y, por
supuesto, que colabore. Esta via puede utilizarse para administrar suplementos
o nutricidn completa, pero intentando siempre emplear preparados con
propiedades organolépticas agradables que eviten el rechazo del enfermo. La
NE por via oral es especialmente utilizada en pacientes con procesos crénicos
(por ej. pacientes oncoldgicos), tanto en las hospitalizaciones como en el

domicilio, contribuyendo a alcanzar en ellos los requerimientos diarios totales.

Sonda nasogdstrica (SNG): en pacientes que no puedan utilizar la via oral y que

requieran tratamientos cortos, la SNG suele ser la via mas comun de NE.
Consiste en la introduccién de una sonda desde la nariz hasta el estémago vy
requiere integridad gdastrica, mantener el reflejo nauseoso y ausencia de

enfermedad intestinal alta o de necesidad de reposo pancreatico. Aunque es
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una técnica sencilla, segura y barata, una de sus principales complicaciones es
la malposicién. Por tanto, la comprobacidon de una correcta colocacion es un
fundamental. Aunque existen distintos métodos, el mas seguro es la realizacion
de una radiografia que corrobore la localizacién del extremo distal de la SNG en

el estdmago.

Sonda nasoentérica: la colocacion de una sonda en el intestino delgado puede

realizarse con maniobras posturales, pero lo mds habitual es la colocaciéon
endoscdpica, mucho mads rdpida y precisa. Esta indicada en pacientes con
riesgo elevado de broncoaspiracidon o con alteraciones del vaciamiento gastrico,

en enfermedades intestinales altas o en pancreatitis agudas graves.

Gastrostomia: es la técnica preferida en pacientes con nutricién a largo plazo.
Para su realizacion es imprescindible que el estdmago esté integro, el
vaciamiento gastrico mantenido y que no haya reflujo esofagico. Algunas de sus
contraindicaciones incluyen una supervivencia prevista corta (<6 semanas), la
inestabilidad del paciente (sepsis, insuficiencia cardiaca o respiratoria
descompensadas, etc.), la presencia de ascitis o infecciones abdominales. La
colocacién de las gastrostomias pueden realizarse por via:
- Endoscdpica (gastrostomia endoscépica percutanea: PEG): fue descrita
en los afios 80 y representa una opcién mds segura, coste efectiva y con
menos mortalidad que las gastrostomias quirurgicas49. El procedimiento
se realiza en 15-25 minutos y la técnica mads habitual es la denominada
pull-through, donde el punto de colocacion de la sonda se identifica por
transiluminacién endoscdpica.
- Fluoroscépica (gastrostomia radioldgica percutanea): respecto a la
PEG, tiene la ventaja de que no precisa gastroscopia y puede realizarse
en algunas situaciones en las que el paso del endoscopio no es posible,
como en estenosis esofagicas.
- Quirurgica: esta indicada en los casos en los que las técnicas menos

invasivas no pueden utilizarse y cuando el paciente precisa cirugia por
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su patologia de base (se aprovecha el mismo acto quirurgico para

realizar la gastrostomia).

= Yeyunostomia: indicada en pacientes que requieran soporte nutricional de larga

duracidon en los que la gastrostomia estd contraindicada por alteraciones
gastricas anatomicas o funcionales. Al igual que la gastrostomia puede
realizarse por via endoscdpica, radioldgica o quirdrgica. La forma de colocacion
mas frecuente es a través del orificio de gastrostomia, haciendo progresar la
sonda hasta el yeyuno, pero en algunos casos se emplea la yeyunostomia
directa, especialmente si el estémago es inaccesible por enfermedad tumoral o

cirugia previa.

2.1.5. Formulas en NE

El soporte con NE requiere la utilizacion de productos nutricionales especificos o
"medical foods", concepto acuiiado por la Food and Drug Administration (FDA) en los
aflos 70, y modificado en 1989 por la Organizaciéon de las Naciones Unidas para la
Alimentacién y la Agricultura (FAO) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se
definen como una categoria de alimentos disefiados para situaciones clinicas
determinadas, en pacientes que tienen limitada su capacidad para comer, digerir,
absorber o metabolizar alimentos habituales, o que presenten unos requerimientos
nutricionales especiales que no puedan cubrirse con la alimentacién natural®®. Deben

emplearse bajo supervisién médica e incluirian:

= Férmulas de NE nutricionalmente completas

= Suplementos de NE

=  Mddulos de nutrientes aislados

=  Férmulas para errores innatos del metabolismo

=  Productos para rehidratacién oral

A pesar de ello, en algunos medios, especialmente en paises en desarrollo, se siguen

utilizando alimentos naturales triturados para ser administrados por accesos
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enterales. Estas dietas han demostrado ser inadecuadas por su textura, que puede
favorecer la obstruccion de sondas u ostomias; por su composicion nutricional,
habitualmente imprecisa e incompleta, y por el riesgo de contaminacién

microbiolégica®>%>3.

a) Tipos de formulas: completas, suplementos y médulos

Las formulas completas son aquellas que cubren totalmente las necesidades

nutricionales de los pacientes, con las cantidades prescritas.
Las caracteristicas requeridas en las formulas completas de NE incluyen las siguientes:

» Mezcla definida de macro y micronutrientes en cantidad y distribucidon
adecuada para su uso como Unica fuente nutricional.

= Fabricadas para su uso a través de sondas de alimentacién o por via oral.

= Densidad caldrica entre 0,5 y 2 kcal/ml en la forma final de presentacién del
producto.

= Presentacion liquida o en polvo.

=  Proceso de fabricacién diferente de la deshidratacién directa o trituracion de

alimentos, o mezcla de alimentos de consumo ordinario, simple o elaborada.

Los suplementos, se definen como mezclas no equilibradas de macro y micronutrientes
que sirven para reforzar una dieta. Se utilizan en situaciones metabdlicas que precisan
un aporte especial de energia o nutrientes, para complementar a la alimentacién

natural.

Por ultimo, los médulos son aquellos productos que contienen nutrientes aislados, que
pueden mezclarse entre si para constituir una dieta completa, o afadirse a una
férmula para modificar su composicion. Dentro de los moddulos disponibles
encontramos los de hidratos de carbono, proteinas, grasas, vitaminas, minerales y

electrolitos.
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b) Clasificacion de las formulas de NE

El principal criterio para clasificar las férmulas de NE es la complejidad de las proteinas.

De esta manera, disponemos de:

Férmulas poliméricas: aquellas que aportan proteinas enteras. Son las mas

utilizadas en la practica clinica. Actualmente suelen estar exentas de gluten y
lactosa y aportan las vitaminas, oligoelementos y dacidos grasos esenciales
suficientes para evitar deficiencias.

Férmulas oligoméricas o elementales: constituidas por péptidos pequeiios, de 2

a 6 aminoacidos o por aminoacidos libres. Ademas estas férmulas suelen
aportar los hidratos de carbono como disacdridos u oligosacaridos, a diferencia
de las férmulas poliméricas, que emplean polimeros de dextrinomaltosa o
almidon. Su sabor estd menos logrado, con lo que su aceptacién en mas dificil,
por lo que se reservan para los pacientes con importantes alteraciones de la

digestion o absorcion de nutrientes.

El criterio secundario de clasificacion de las férmulas de NE es la cantidad de proteinas,

gue nos permite agrupar las distintas férmulas en:

Normoproteicas: aquellas en las que el aporte proteico supone menos del 18%

del valor calédrico total (VCT).

Hiperproteicas: si las proteinas constituyen mas del 18% del VCT. Estas dietas

seran las indicadas en pacientes con desnutricion proteica o con
requerimientos  aumentados, como los pacientes postoperados,

politraumatizados o quemados.

Otros criterios de categorizacion serian:

Densidad caldrica: divide a las férmulas en normocalédricas (con 1 kcal/ml),
hipercaldricas (habitualmente con 1,5 a 2 Kcal/ml) o diluidas (0,5 a 0,75
kcal/ml).

Presencia de fibra: actualmente la mayoria de las dietas incluyen fibra,
generalmente una mezcla de fibra soluble e insoluble, para obtener un efecto

probidtico.
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c) Formulas especiales o especificas

Las formulas especiales en NE son aquellas disefiadas para obtener un efecto
beneficioso en la evolucidn de algunas patologias. Pueden ser féormulas poliméricas u
oligoméricas, con modificaciones en la calidad o cantidad de algin macro o

micronutriente, o a las que se han afladido nutrientes especiales.

Este es el grupo que mas se ha desarrollado en los ultimos afios, siguiendo la tendencia

de la nutricion érgano-especifica o enfermedad-especifica.

Las formulas completas especiales, ademas de cumplir todas las caracteristicas
generales de las dietas completas, deben reunir al menos uno de los dos requisitos

siguientes:

1- Que su perfil de nutrientes esté disefiado para adecuarse a las alteraciones
metabdlicas y los requerimientos de nutrientes conocidos de una patologia concreta,
segln se definen en la literatura médico-cientifica actual, por lo que es necesario su

uso frente a férmulas generales, en esa patologia concreta.

2- Que su utilidad clinica esté avalada por estudios comparativos con férmulas
generales completas, controlados, aleatorios y prospectivos en seres humanos, que
demuestren que el perfil de nutrientes de la férmula es mas beneficioso para una

patologia concreta que una formula general:

- Estos estudios deben haber sido publicados en una revista cientifica con

revision por pares ("peer review").

- La investigacidn especifica de un producto con una particular combinacién de
nutrientes se aplica sélo a ese producto y Unicamente estaria indicado para

pacientes que presenten caracteristicas similares a la poblacién estudiada.

- No se incluyen las férmulas especiales para indicaciones exclusivamente

intrahospitalarias.

En general suponen un porcentaje menor dentro de las dietas de NE. Pueden ser
usadas en pacientes criticos, quemados, politraumatizados, con fracaso respiratorio,
cirrosis avanzadas o fallo renal agudo. También hay dietas renales especificas para

pacientes con insuficiencia renal crénica en dialisis o predialisis*.
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Férmulas en insuficiencia renal: las formulas predidlisis son hipoproteicas (6-

11% VCT), con aumento de hidratos y grasa. Las especificas para dialisis son
concentradas, tienen mayor aporte proteico (14% VCT) y tienen un bajo aporte
de sodio, potasio y fésforo.

Formulas en insuficiencia hepatica: aportan un 12-14% del VCT como proteinas

con predominio de aminodacidos de cadena ramificada, frente a los aromaticos.
Incorporan un 50% de los lipidos como triglicéridos de cadena media (MCT),
tienen escaso aporte de sodio y suelen ser concentradas. Se recomiendan en
pacientes que no toleren o que desarrollen encefalopatia con dietas normales.

Formulas _en insuficiencia _respiratoria: se pueden utilizar férmulas

normoproteicas hipercaldricas, con un 55% del VCT en forma de grasa. En
general, la mayoria de pacientes pueden manejarse con férmulas estandar
ajustadas a sus requerimientos, aunque las férmulas especificas pueden
emplearse en ventilacion mecanica o en distrés respiratorio agudo.

Férmulas en hiperglucemia y diabetes mellitus: las férmulas para hiperglucemia

de estrés aportan el 40-50% del VCT en forma de grasa, el 33-40% como
hidratos de carbono e incluyen fibra. Las férmulas para diabetes mantienen una
distribucién equilibrada de los nutrientes, modificando la calidad de los
hidratos de carbono y sustituyendo la dextrinomaltosa por almidén de maiz y
fructosa.

Férmulas para pacientes criticos: incluyen féormulas hiperproteicas, con una

mezcla de triglicéridos de cadena larga y MCT. Algunas afiaden aceite de
pescado, acidos grasos omega 3 o fibra (fermentable o mezcla de fermentable y
no fermentable).

Otras formulas especificas: férmulas hiperproteicas con arginina, para el

tratamiento de Ulceras por presién o del paciente quirdrgico. Férmulas con
glutamina, antioxidantes, etc. En la mayoria de casos se esta a la espera de
resultados concluyentes acerca de los beneficios reales de estas férmulas en

poblaciones especiales, respecto a las dietas estandar.
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La siguiente figura expone el algoritmo de seleccion de la férmula adecuada de NE.

¢Funcion intestinal comprometida?

)
No IQI/J
¢ Existe alguna patologia concreta Férmula oligomonomérica
gue requiera un soporte nutricional
especifico?

VRN
<& .
‘ ¢ Existe aumento de
Férmula Férmula polimérica requerimientos proteicos?
especial —
Yo
Si No

Polimérica hiperproteica | Polimérica normoproteica

¢Existe aumento de
requerimientos caldricos?

é -——:\ No

<)

¢Se puede aumentar el
volumen administrado?
No Si

W

Polimérica
normocaldrica

N

Polimérica hipercaldrica

Figura 4: Algoritmo de seleccién de la férmula de NE adecuada a cada paciente®
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2.1.6. Métodos de administracion de la NE

Para lograr una buena tolerancia, ademds de seleccionar la via y la férmula apropiadas
para cada paciente, debemos indicar la pauta de administracion mas adecuada.

La Tabla 7 recoge los factores a tener en cuenta en la seleccion del método de

administracion®**.

= Patologia de base del paciente

= Estado nutricional

» Requerimientos caldrico-proteicos

= Necesidades hidricas

* Via de acceso enteral

» Tipo de formula (densidad caldrica, volumen, presencia de fibra)
= Soporte nutricional previo

= Duracion estimada del soporte nutricional

= QOtros: riesgo de broncoaspiracién, movilidad del paciente, etc.

Tabla 7: Factores que influyen en la decision de la pauta de administracion de NE

Las formas de administracién se dividen en dos grupos principales: administracion

intermitente y administracion continua.

= Administracion intermitente: alterna periodos de infusion y otros de reposo

digestivo. Es la mas similar a la alimentacién habitual y es de eleccién en
pacientes conscientes, con vaciamiento gastrico normal y deambulacion
conservada. Puede realizarse mediante:
- Jeringa: permite la infusion gastrica de bolos de hasta 300-500 cc.
Dicha administracion debe ser muy lenta (20 ml/minuto) y se repetird
hasta 5-8 veces al dia, dependiendo del volumen total prescrito.
- Sistemas de gravedad: permite infundir volimenes de hasta 500 cc, en
3-6 horas. Esto se repetirad 3-4 veces al dia, en funcién del volumen total
prescrito.
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= Administracion continua: el volumen total diario de nutricion enteral se

administra sin interrupcion durante un nimero determinado de horas. Es de
eleccidn en pacientes graves, con disminucidon de consciencia, alto riesgo de
aspiracion o con alteraciones en la digestion o malabsorcion. En el dmbito
domiciliario, sin embargo, sera preferible la administracion nocturna y por un
periodo no superior a 12 horas. Se puede administrar utilizando:
- Sistemas de gravedad: permiten administrar en estémago la NE sin
interrupcion durante el niumero de horas seleccionado (12, 16 o 24
horas, habitualmente).
- Bombas de infusion: de eleccidon siempre que la via de acceso sea
intestinal. También se utilizan en NE gastrica, cuando es imprescindible

controlar el ritmo de infusion.

Ventajas: Ventajas:

M3s fisioldgica Menor riesgo de distensién gastrica

Facil administracion Menor riesgo de aspiracion

Flexibilidad de horario Mejor tolerancia gastrointestinal

Mas barata Obligatoria si la infusion es intestinal

Desventajas: Desventajas:

Posibilidad de elevado residuo gastrico Limitacidon a la deambulacién

Intolerancia digestiva Mayor obstruccion de sondas

Imposibilidad de administracion en intestino | Mayor alcalinizacion del pH gastrico
Precisa mas tecnologia (mayor coste)

Tabla 8: Ventajas y desventajas de las pautas de administracion de la NE
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2.1.7. Complicaciones de la NE

A pesar de que el tratamiento con NE presenta mayor seguridad que la NP, no esta
exento de complicaciones, leves en su mayoria, pero que en ocasiones pueden ser
graves o incluso mortales. Estas complicaciones no suelen obligar a la suspension de la
administracion de la NE, pero pueden implicar la disminucidon del aporte calérico-
proteico.

Podemos clasificar las complicaciones en 4 grupos principales***3>*;

1. Mecdnicas:
- Lesiones por decubito (nasal, estoma de gastrostomia o yeyunostomia)
- Obstruccion de la sonda
- Desplazamiento de la sonda

- Salida de la NE a través de la ostomia

2. Gastrointestinales:

- Regurgitacion y vomitos
- Diarrea
- Estrefimiento

- Isquemia intestinal

3. Metabdlicas:
- Alteraciones hidroelectroliticas
- Hiperglucemia
- Sindrome de realimentacion

- Déficit de elementos traza

4. Infecciosas:

- Contaminacion bacteriana de la dieta

- Aspiracién pulmonar
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La frecuencia de las complicaciones sera mucho menor si promovemos ciertos
cuidados y consideraciones en su manejo diario. Es especialmente importante
controlar las mucosas y mantener la sonda y sistemas de infusion limpios. La correcta
posicion incorporada del paciente durante y después de la administracion de la NE
puede evitar la broncoaspiracion. La vigilancia del ritmo de infusidn puede mejorar la
tolerancia digestiva. La monitorizacidon del balance hidroelectrolitico y las glucemias
puede evitar complicaciones metabdlicas™. Por Ultimo, es fundamental reconocer al
paciente desnutrido con riesgo de sindrome de realimentacidn para evitar esta grave

complicacién planificando de manera progresiva el aporte de la NE.

La siguiente Figura resume los pasos a seguir en para el inicio y seguimiento de la NE.

Indicacion de NE

Seleccidn de via, férmula y pauta de
administracion

\J

Educacion y entrenamiento al paciente o

familiares

\J

Monitorizacion de la NE

Prevencion y tratamiento de
complicaciones

Figura 5: Resumen del proceso de indicacion e instauracion de la NE
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2.1.8 Requisitos de un programa de NED

La NAD en general, y la NED en particular, es una terapia en continua evolucién que
presenta ventajas tanto para el paciente o sus familiares como para el sistema
sanitario. Permite que los enfermos puedan recibir el soporte nutricional en su
entorno familiar, evitando la incomodidad y los riesgos asociados a la hospitalizacién,
asi como las infecciones nosocomiales. Y el sistema sanitario puede asumir este

tratamiento con un menor coste y mayor disponibilidad de camas hospitalaria556’57.

La NED requiere, ademas de todos los pasos anteriormente descritos para su manejo
adecuado (seleccién correcta de la via, la formula, etc.), un programa estructurado,

qgue debe cumplir varios requisitos:

1- Adecuada identificacion y seleccion de los pacientes tributarios de este tratamiento:

Los candidatos a NED seran aquellos pacientes en situacién clinica estable, que no
puedan cubrir sus requerimientos nutricionales con alimentos naturales pero que
mantengan un tracto gastrointestinal funcionante. La tolerancia al tratamiento
nutricional debe comprobarse previamente y es fundamental que el balance global, en
cuanto a los beneficios que se le aportan al paciente y a su calidad de vida, sea

positivo.

Asimismo, es imprescindible la aceptacion por parte de la familia de este tipo de
soporte, disponer de un domicilio en condiciones aceptables y realizar un

entrenamiento correcto en estas técnicas a los familiares y/o al propio enfermo.

2- Realizacion de planes de actuacion individualizados que recojan los siguientes

aspectos:

= Los objetivos nutricionales a corto y largo plazo especificos para el paciente.
= La prescripcién de la NED y las normas a seguir en la administracion de la

nutricion enteral.
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= Las pautas de prevencion o tratamiento de las complicaciones que se deriven
del tratamiento nutricional.

= La organizacién del suministro periddico de la nutricidn enteral y los materiales
fungibles.

= El programa de monitorizacion clinica y analitica previsto, asi como la revision

periddica del tratamiento nutricional.

3- Existencia de canales de comunicacion dgiles y de fdcil acceso para minimizar los

problemas relacionados con la NED y facilitar la resolucion de los mismos.

La informatizacion de la historia clinica puede ser de gran utilidad en este sentido, ya
gue permite registrar y acceder a los ultimos datos sobre el estado del paciente, la

pauta de nutricidn o las incidencias con la terapia nutricional durante el seguimiento.

Sin embargo, es también un aspecto fundamental establecer circuitos de comunicacion
directa entre Atencién Primaria y Especializada, con el fin de mejorar la calidad de Ila
asistencia a nuestros pacientes, ya que en muchas ocasiones se trata de pacientes
ancianos, con enfermedades crénicas y dificultades de movilidad. En estos casos, la
colaboracién entre ambos estamentos serda bdasica para el seguimiento médico y

analitico de estos enfermos.

2.2. Nutricion Parenteral Domiciliaria (NPD): Caracteristicas

2.2.1. Definicion de NPD

La NPD consiste en la administracién intravenosa de nutrientes en el propio domicilio
del paciente. Se llevard a cabo en aquellos enfermos en los que no se pueda mantener
un estado nutricional adecuado mediante nutricidn oral o enteral, principalmente

pacientes con fracaso intestinal de diferentes etiologias.

El éxito de esta modalidad de soporte nutricional dependera principalmente de la

educacion impartida al paciente o su cuidador para el manejo correcto de la NPD*®.
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2.2.2. Historia de la nutricion parenteral (NP)

El camino desde los inicios de la nutricion parenteral hasta la situaciéon actual ha
requerido importantes avances en distintos campos que abarcan desde el cdlculo de
los requerimientos de energia y nutrientes, la microbiologia y las técnicas de anlisis
clinicos, la investigacion de la tolerancia de los accesos venosos a la infusién de

nutrientes, hasta el conocimiento de la respuesta metabdlica ante la enfermedad.

La historia de la terapia nutricional parenteral se inicié poco tiempo después de que

William Harvey descubriera la circulacion de la sangre en 1628.

En el siglo XVII se describieron los primeros intentos de infusidon de liquidos por via
venosa en experimentos animales. Asi encontramos que en 1656 Cristopher Wren
introdujo vinagre, vino y opio en las venas de perros, utilizando una pluma de ganso

atada a una vejiga de cerdo.

También comenzaron los intentos de transfusiones sanguineas en humanos. En 1667,
Jean Baptiste Denis transfundié sangre de borrego a tres voluntarios humanos. Mds
adelante, en 1818, James Blundell transfundié sangre de ser humano a ser humano por
primera vez. Todos estos intentos conllevaban reacciones anafilacticas importantes,
hasta la muerte. Las transfusiones no comenzaron a ser seguras hasta que se producen
varios avances: la descripcién de los 4 grupos sanguineos por Landsteiner en 1901, la
introduccidn del citrato para la conservacién de la sangre por Lewisohn en 1904, y el

descubrimiento por Siebert de los primeros pirégenos.

En el siglo XIX también comenzaron a practicarse infusiones intravenosas de agua vy sal
en casos graves de deshidratacién. Asi, Thomas Latta en 1831 fue el primero en
administrar soluciones con sal en un enfermo de cdlera, y en 1891 Rudolph Matos en
Nueva Orleans, infundié solucién salina a una paciente en estado de shock. La leche
fue el primer alimento completo en ser administrado por via intravenosa. En 1873,
Older la utilizé para combatir la deshidratacidn de los pacientes durante una epidemia
de cdlera, creyendo que era lo mas parecido a la sangre. Evidentemente, los pacientes

morian o sufrian reacciones anafilacticas gravessg.

En general, las infusiones de glucosa a pacientes fueron descritas a partir de 1924. Sin

embargo, la primera administracién de azlcar por via intravenosa en animales data de
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1843 y se atribuye a Claude Bernard. También Lauderer en 1887 describio el
tratamiento con una soluciéon glucosada en un paciente con hemorragia
postoperatoria. A mediados del siglo XX se publicaron experiencias con infusiones de
glucosa al 20%, junto con algunas vitaminas, electrolitos y plasma en vena cava

superior.

Respecto a la administraciéon parenteral de grasas, Yamakawa fue el primero en
administrar una emulsion grasa en seres humanos en 1920. En décadas posteriores se
desarrollaron en Europa nuevos preparados, con aceite de soja y fosfolipidos de yema
de huevo, que representaron el origen de los compuestos lipidicos de nutricién
parenteral. Al desarrollarse en Europa, Estados Unidos tardd unos afios en incorporar

la grasa a las férmulas de nutricidén parenteral.

La primera administracién de precursores proteicos intravenosos en animales se
describié en 1913, por Henriquez y Andersen, pero no fue hasta 1934, en que se
utilizaron los aminodcidos intravenosos para propdsitos nutricionales. Tres anos mas
tarde, Rose definid los requerimientos de aminodacidos para los humanos y desarrollé
una férmula para proveer las necesidades humanas de aminodcidos esenciales. Asi,
poco después, Shohl y Blackfan realizaron la primera administracién intravenosa de
una mezcla de aminodcidos cristalinos en humanos. En esta primera época el riesgo de
embolismo graso era muy elevado. En 1944, Wretlind logré fabricar una solucién de
aminoacidos preparados mediante hidrdlisis enzimatica de caseina, segura para los
humanos, que se denominé Aminosol. En las mismas fechas, los laboratorios Abbott en
América fabricaron otro hidrolizado de caseina con el mismo nombre, llegandose a un

acuerdo comercial para compartir la denominacién.

El nacimiento de la nutricién parenteral moderna requirié no sélo el desarrollo de
soluciones intravenosas adecuadas y seguras, sino también de las vias de acceso
centrales y la mejora de los materiales de los catéteres. De este modo, por ejemplo, se
pudieron administrar soluciones concentradas, sin precisar grandes volumenes vy

reduciendo el riesgo de insuficiencia cardiaca.

Meng, en 1949 fue el primero en utilizar en perros la mezcla completa de los 6
nutrientes bdsicos: proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas, electrolitos, algunos

elementos traza y agua. Y en 1967, Stanley Dudrick y Jonathan Rhoads publicaron lo
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gue denominaron “Hipernutricién intravenosa”, demostrando en perros que era
posible alimentar un sujeto vivo por periodos prolongados, empleando exclusivamente
la via endovenosa. Hasta entonces, existia la opinidon general de que la alimentacién
total por vena era imposible. Sin embargo, Wilmore y Dudrick publicaron en JAMA en
1968 el caso de una nifia con atresia intestinal a la que se administrd nutricidn
parenteral, demostrando por primera vez que la administracion intravenosa

prolongada de nutrientes causaba una ganancia de peso y de talla en humanos®.

A partir de ese momento, la administracién intravenosa de nutrientes modificé el
tratamiento y prondstico de las algunas patologias, evitando en muchos casos la
cirugia y mejorando con creces la supervivencia. Las indicaciones de nutricién
parenteral se han ido ampliando a pacientes con cirugia abdominal, enfermedad
inflamatoria intestinal, obstrucciones digestivas, etc. Incluso ha pasado de utilizarse
exclusivamente en el hospital a emplearse también en el domicilio de pacientes con
fracaso intestinal irreversible. De esta manera, hay enfermos que han vivido mas de 20

afios con nutrientes intravenosos como Unica fuente nutricional®.

2.2.3. Indicaciones de NP

La NP esta indicada cuando el tracto gastrointestinal no funciona o no estd accesible y,
por tanto, la nutricién por via digestiva no es posible. También esta indicada en
aquellos casos en los que la nutricidon oral/enteral no es suficiente para cubrir los
requerimientos del paciente. En general, la via enteral es mas segura vy fisioldgica, por
lo que la NP se reserva para los casos en los que la nutricidn enteral esta

. . 1
contraindicada®.

Respecto a la NPD, las indicaciones serian las mismas que las de la NP hospitalaria, tal

como recogen las guias de la ASPEN de 2002%2.

Por el contrario, estaria contraindicada si existe otra via de nutricion adecuada o si la

NP no ofrece ningun beneficio en cuanto a calidad o expectativa de vida.
Las principales patologias que justifican la prescripcidon de NPD incluyen:

= Sindromes de intestino corto: quirdrgico, traumatico, por isquemia o
inflamacion, etc.
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= Malabsorcidon intestinal grave: enteritis de origen autoinmune o tras
radioterapia, enfermedad de Crohn, etc.

= Fistulas intestinales de alto débito.

= Alteraciones de la motilidad intestinal: miopatias, pseudobstruccién intestinal,

etc.

2.2.4. Vias de acceso de NP

Dado que la NPD se plantea como un tratamiento prolongado que implica la
administracion de una férmula concentrada de nutrientes, lo indicado serad un acceso

venoso central®.

Existen distintos tipos de vias centrales, cuya eleccion dependerd tanto las

caracteristicas del paciente, como del soporte familiar ®.
Los catéteres para la administracién de la NPD pueden ser externos o internos:

= Externos: pueden ser tunelizados (ej. Hickman®), esto es, con un trayecto
subcutaneo desde la vena hasta el orificio de salida; o catéteres centrales de
insercidon periférica, generalmente insertados desde una vena del brazo.

= Internos: reservorios subcutaneos, que consisten en catéteres centrales unidos
a una pequefia camara implantada en el tejido celular subcutaneo, de acero
inoxidable, titanio o plastico duro, con una membrana de silicona que se puede

puncionar a través de la piel.

Acerca de la localizacion anatémica, las mas utilizadas son la vena subclavia (menos
riesgo de infeccion) o la yugular interna derecha (trayecto mds recto y con menor
riesgo de estenosis o trombosis), seguidas de la yugular interna izquierda. Las venas
periféricas antecubitales (basilica y cefalica), se emplean con los catéteres centrales de
insercion periférica. Otros accesos, como el femoral, son menos recomendables, por su
elevada frecuencia de infeccidon o trombosis. Para la infusion de la NP el extremo distal
del catéter debera situarse en la vena cava superior, adyacente a la auricula derecha.
Se recomienda que el catéter tenga el menor nimero de luces posible, y en caso de

que se utilice un catéter de varias luces debe reservarse una de ellas para la NP®3.
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2.2.5. Formulas de NP

Las férmulas de NPD suelen ser mezclas que individualizan el aporte de nutrientes,

energia y agua, para adaptarlos a los requerimientos particulares de cada enfermo.

La glucosa es el hidrato de carbono empleado y constituye, junto con las grasas, la

principal fuente de energia. Las cantidades empleadas en el adulto oscilan entre 3y 6

g/Kg/d ia®,

Las emulsiones lipidicas pueden utilizar triglicéridos de cadena larga (LCT), de cadena
media (MCT), acido oleico, lipidos estructurados o dacidos grasos omega 3. Suelen

requerirse dosis de 1 a 1,5 g/Kg/dia en el adulto.

Las proteinas se administran como soluciones de aminoacidos o dipéptidos vy
representan en torno a un 12-16% del valor caldrico total. Tienen un papel
fundamental en el mantenimiento de la masa magra. Las necesidades proteicas estan
en torno a 0,8-1 g/Kg/dia, pero aumentan en la enfermedad a 1-1,5 g/Kg/dia. Existen
mezclas especiales de aminodacidos para determinadas patologias, como insuficiencia
renal (aminodcidos esenciales), insuficiencia hepatica (predominio de aminoacidos
ramificados sobre los aromaticos) o para situaciones de estrés (ricas en aminodcidos

ramificados o enriquecidas en alanina).

Ademas de macronutrientes, los pacientes con NPD deben recibir diariamente

vitaminas y oligoelementos, sobre todo cuando no hay ingesta oral o es muy escasa.

Podemos clasificar las formulas de NP dependiendo de su lugar de elaboracién. Asi,
existen formulas individualizadas preparadas en la Farmacia hospitalaria, pero
disponemos también otras dietas, preparadas por los laboratorios farmacéuticos. Estas
ultimas se denominan férmulas "Listas para su uso" o "Ready to Use". Son mezclas de
macronutrientes, con o sin electrolitos, y sin vitaminas ni oligoelementos, dispuestas
en bolsas bi o tricamerales. La variedad actual de estos productos (diferentes
volumenes, aportes, nutrientes, etc.) permite seleccionar el mdas adecuado para cada
paciente, con las ventajas de que no requieren elaboracién inmediata por personal
especializado, reduciendo los costes y mejorando la conservacion (hasta 2 afios sin

mezclar, y 8 dias tras la mezcla). Pueden ser una opciéon a considerar en la NPD,
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aungue tienen el inconveniente de que el cuidador tendria que afiadir las vitaminas y

oligoelementos que no contiene, incrementando la manipulacién sobre la bolsa®.

2.2.6. Formas de administracion de la NP

La NPD debe administrarse mediante una bomba de infusiéon, con el fin de regular el

ritmo de infusidn que se haya calculado para el paciente, en el tiempo deseado.

Los sistemas de gravedad sélo se utilizarian en caso de averia de la bomba, vy

solamente hasta la resolucién del problema o el recambio de la bomba.

En la mayoria de los pacientes la NPD se administra de forma ciclica, permitiendo la
desconexion durante unas horas al dia, aunque esto dependera del volumen a infundir

o del estilo de vida del paciente®®.

2.2.7. Complicaciones de la NP

Las complicaciones de la NP se dividen en varios grupos: mecanicas, infecciosas,

metabdlicas y psicosociale567.

1. Mecdnicas: relacionadas con el catéter.
- Malposicién u oclusiéon del catéter
- Neumotodrax
- Embolia gaseosa

- Lesion de la arteria subclavia

2. Infecciosas: suelen ser las mas frecuentes.
- Bacteriemia o sepsis de catéter.
- Bacteriemia asociada al liquido de infusion.
- Infeccién del orificio de salida, del trayecto subcutaneo o del bolsillo del

reservorio.

3. Metabdlicas:

- Alteraciones de la glucemia (hiper/hipoglucemia)
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- Alteraciones electroliticas
- Alteraciones hepatobiliares (esteatosis en adultos, colestasis en nifios)
- Enfermedad metabdlica dsea

- Sindrome de realimentacion

4. Psicosociales: dependen de aspectos como la enfermedad de base, la calidad
de vida o el soporte familiar. En general, los pacientes con NPD presentan una

afectacién, al menos moderada, de la calidad de vida®.

En el domicilio, las infecciones del catéter implican el 50% de las complicaciones de la
NP y la mayoria estan producidos por gram positivos. Las tasas de infeccidn suelen

oscilar entre 0,5-2 infecciones/1.000 dias o 0,3-0,5 infecciones/paciente/afio®.

Dado que la NP es mas compleja y sus complicaciones mds graves, es fundamental
proporcionar una informacion amplia al paciente y a sus cuidadores. Por tanto,
deberdn conocer todos los aspectos para el manejo diario de este tratamiento, esto es,
como iniciar, mantener o suspender la NP y manipular correctamente la via. Deben
estar familiarizados con el material a utilizar (campo estéril, bolsa de infusion, sistemas

de infusion, bomba) y conservar adecuadamente la mezcla de NP.

Respecto a las complicaciones, la prevencién de riesgos sera esencial. El cuidado del
catéter y la vigilancia del punto de insercidon, asi como la observacion rigurosa de sus
cuidados, podran evitar infecciones. La realizacidn de controles de peso, temperatura,
glucemias o balance hidrico, puede evitar o detectar precozmente otras alteraciones.
Por ultimo, debemos ensefiar al enfermo o a sus familiares a reconocer las potenciales
complicaciones y establecer pautas de actuacidon cuando aparecen, ya sea en domicilio,

asi como los criterios de derivacién hospitalaria7°.
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2.2.8. Requisitos de un programa de NPD

La NPD es una técnica de soporte nutricional compleja, que requiere que se cumplan
algunas condiciones para que se desarrolle con éxito y seguridad. Algunas de ellas
dependeran del sistema sanitario, otras del entorno familiar y otras del propio

paciente (Tabla 9).

Condiciones del sistema sanitario

= Existencia de protocolo de NPD.
= Equipo multidisciplinar con experiencia en NPD.
= Apoyo de los equipos de hospitalizacién a domicilio.

= Red logistica para el suministro de la NP y los materiales necesarios.

Condiciones del entorno socio-familiar

= Domicilio con condiciones higiénicas adecuadas.
= Familiar/cuidador con capacidad de formacién completa para el manejo
adecuado de la NPD.

= Motivacion del entorno familiar para asumir la NPD.

Condiciones del paciente

* |mposibilidad de nutricién oral/enteral suficiente y/o segura.

= Duracidn prevista de NPD de al menos 4-5 semanas.

= Expectativa de vida 23 meses.

= Situacion clinica estable que permita el tratamiento a domicilio.
= Consentimiento del paciente.

= Tolerancia demostrada a la NP.

= Capacidad de adquirir los conocimientos (en paciente auténomo).

Tabla 9: Condiciones necesarias para desarrollar un programa de NPD’*
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3. REGULACION Y FINANCIACION DE LA NAD

3.1. Regulacion y financiacion de la NED en Espaiia

3.1.1. Normativa vigente

Desde 1997 existe en nuestro pais una normativa legal que regula la NED, tanto a nivel

nacional, del Sistema Nacional de Salud, como a nivel autonémico.

La Tabla 10 recoge las principales regulaciones administrativas publicadas en este

ambito.

Orden 30 abril de 1997 (BOE, 14 mayo 1997). Errores congénitos del metabolismo.

Orden 2 junio de 1998 (BOE, 11 junio 1998). Nutricién Enteral Domiciliaria.

Ley 16/2003, 28 mayo de 2003 (BOE, 29 mayo 2003). Cohesidn y calidad del sistema
nacional de salud. Prestacién con productos dietéticos.

Real Decreto 1030/2006, 15 septiembre de 2006 (BOE, 16 septiembre 2006).
Catdlogo de prestaciones ofertadas por el sistema nacional de salud. Errores
congénitos del metabolismo y NED.

Orden SCO/2.858/2006, 5 diciembre de 2006 (BOE, 20 diciembre 2006). Regulacién
de las féormulas de Nutricion Enteral Domiciliaria.

Ley 53/2002, 30 diciembre de 2002 (BOE, 31 diciembre 2002). Medidas fiscales,
administrativas y del orden social.

Real Decreto 1205/2010, 24 septiembre 2010 (BOE, 25 septiembre 2010). Bases para
la inclusiéon de los alimentos dietéticos para usos médicos especiales y para el
establecimientos de los importes maximos de financiacién.

Real Decreto-ley 16/2012, 20 abril de 2012 (BOE, 24 abril 2012). Medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones.

Orden SSI1/2366/2012, 30 octubre de 2012 (BOE, 3 noviembre 2012). Factor comun
de facturacién de los productos dietéticos.

Tabla 10: Regulacion de la NED
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Antes de 1997, el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero 1995’2, por el que se ordenan
las prestaciones financiadas por el Sistema Nacional de Salud, ya contemplaba por una
parte, los tratamientos dietoterapicos complejos para trastornos metabdlicos
congénitos, incluidos entre las prestaciones complementarias y, por otra parte, la

nutricion enteral, recogida entre el contenido de la asistencia hospitalaria.

La Orden 30 de abril de 1997”° se encargd de regular los tratamientos dietoterdpicos
complejos y, posteriormente, la Orden 2 de junio de 1998’* se encargd de la
regulacion de la NED. Dicha Orden se acompaiidé de una Guia de Practica Clinica para
NED. La Orden 2 de junio de 1998, concretd los requisitos y las situaciones clinicas que
justificarian la indicacion de la NED, ademds de crear la Comisidn Asesora para
Prestaciones con Productos Dietéticos, como érgano de colaboracidn, comunicacién e
informacién entre los distintos Servicios de Salud de las Comunidades Autdnomas con
competencias en la materia, el Instituto Nacional de Salud y la Administracién General
del Estado, tanto en lo referente a nutricion enteral como a los dietoterdpicos

complejos.

La Ley 16/2003, 28 mayo 2003’°, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud,
recoge en su articulo 7 la prestacién con productos dietéticos dentro de las

prestaciones del Sistema Nacional de Salud.

Por su parte, el articulo 8 contempla que las prestaciones sanitarias del catdlogo se
hardn efectivas mediante la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de

Salud.

En el articulo 18 de la citada Ley se especifica que la prestacién con productos
dietéticos comprende la dispensacion de los tratamientos dietoterdpicos a las
personas que padezcan determinados trastornos metabdlicos congénitos y la nutricién
enteral domiciliaria para los pacientes en los que no es posible, a causa de su situacién
clinica, cubrir sus necesidades nutricionales con alimentos de uso ordinario. Asimismo,
este articulo sefala que esta prestacion se facilitara por los servicios de salud o dard

lugar a ayudas econdmicas.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre 2006’°, por el que se establece la

cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
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actualizacion recoge, en su anexo VII, el contenido de la prestacion con productos
dietéticos. Determina que los productos dietéticos financiables son aquellos inscritos
en el Registro General Sanitario de Alimentos como alimentos dietéticos destinados a
usos médicos especiales e incluidos en la Oferta (Nomenclator) de productos
dietéticos, sefialando que el procedimiento para la inclusién de productos en la Oferta
del Sistema Nacional de Salud se establecerd por orden ministerial. Este procedimiento

fue establecido por la Orden SCO/3858/2006, de 5 de diciembre 2006"’.

De forma general todos los productos incluidos en la cartera de servicios deben

cumplir los siguientes requisitos:

a) Contribuir de forma eficaz a la prevencidn, al diagndstico o al tratamiento de
enfermedades, a la conservacién o mejora de la esperanza de vida, o a la eliminacién

o disminucién del dolor y el sufrimiento.

b) Aportar una mejora, en términos de seguridad, eficacia, efectividad, eficiencia o

utilidad demostrada, respecto a otras alternativas.
c) Cumplir las exigencias que establezca la legislacion vigente.

El Real Decreto 1030/2006, en su articulo 2.2 define la nutricién enteral domiciliaria
como la administracién de fdérmulas enterales por via digestiva, habitualmente
mediante sonda (ya sea nasoentérica u ostomia), con el fin de evitar o corregir la
desnutricion de los pacientes atendidos en su domicilio cuyas necesidades

nutricionales no pueden ser cubiertas con alimentos de consumo ordinario.

Las formulas enterales son aquellos alimentos dietéticos destinados a usos médicos
especiales constituidos por una mezcla definida de macro y micronutrientes. Con
caracter general, se entiende que se trata de formulas nutricionalmente completas,
incluyéndose Unicamente mddulos o complementos en el tratamiento de situaciones

metabdlicas con requerimientos especiales de energia o nutrientes.

Para que los tratamientos con productos dietéticos sean financiados por el Sistema
Nacional de Salud, se precisa el cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos

siguientes:

a) Imposibilidad de cubrir las necesidades nutricionales del paciente con alimentos de
consumo ordinario.
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b) Mejoria con la administracion de estos productos en la calidad de vida del paciente

o posible recuperacién de un proceso que amenace su vida.
c) Indicacién basada en criterios sanitarios y no sociales.
d) Los beneficios superaran a los riesgos.

e) Valoracion periddica del tratamiento.

Las situaciones clinicas incluidas en el Real Decreto 1030/2006 que justificarian la

necesidad de la prestacion con productos dietéticos se resumen a continuacion:
» ndicacion de tratamientos dietoterdpicos:

a) Trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono

b) Trastornos del metabolismo de los aminoacidos

c¢) Trastornos del metabolismo de los lipidos
= Indicacion de nutricion enteral domiciliaria: (Tabla 11)

a) Alteraciones mecdnicas de la deglucién o del transito, que cursan con
afagia y disfagia severa y precisan sonda. Excepcionalmente, en casos de
disfagia severa y si la sonda estd contraindicada, puede utilizarse nutricion
enteral sin sonda, previo informe justificativo del facultativo responsable de la

indicacién del tratamiento.

b) Con trastornos neuromotores que impiden la deglucién o el transito y

precisan sonda.
c) Con requerimientos especiales de energia y/o nutrientes.

d) En situaciones clinicas cuando cursan con desnutricion severa.

En el caso de pacientes con disfagia neurolégica o excepcionalmente motora, que
tienen posibilidad de ingerir alimentos sdlidos sin riesgo de aspiraciéon, pero que sufren

aspiracion o riesgo de aspiracion para alimentos liquidos cuando éstos no pueden ser
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espesados con alternativas de consumo ordinario, se les pueden indicar mddulos

espesantes, con el fin de tratar de evitar o retrasar el empleo de sonda o gastrostomia.

La Tabla 11 resume los procesos con indicacion de NED incluidos en la financiacién del

Sistema Nacional de Salud:

A. Alteraciones mecanicas de la deglucion o del transito, que cursan con afagia o
disfagia severa y precisan sonda:

A.1 Tumores de cabeza y cuello
A.2 Tumores de aparato digestivo (eséfago, estdmago)
A.3 Cirugia otorrinolaringolégica (ORL) y maxilofacial

A.4 Estenosis esofdgica no tumoral

B. Trastornos neuromotores que impidan la deglucién o el transito y que precisan
sonda:

B.1 Enfermedades neuroldgicas que cursan con afagia o disfagia severa:
B.1.1 Esclerosis multiple
B.1.2 Esclerosis lateral amiotrofica
B.1.3 Sindromes miasteniformes
B.1.4 Sindrome de Guillain-Barré

B.1.5 Secuelas de enfermedades infecciosas o traumaticas del sistema nervioso
central

B.1.6 Retraso mental severo
B.1.7 Procesos degenerativos severos del sistema nervioso central
B.2 Accidentes cerebrovasculares
B.3 Tumores cerebrales
B.4 Paralisis cerebral
B.5 Coma neuroldgico

B.6 Trastornos severos de la motilidad intestinal: pseudoobstruccion intestinal,
gastroparesia diabética

C. Requerimientos especiales de energia y/o nutrientes:

C.1 Sindromes de malabsorcion severa:

C.1.1 Sindrome de intestino corto severo
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C.1.2 Diarrea intratable de origen autoinmune
C.1.3 Linfoma
C.1.4 Esteatorrea posgastrectomia
C.1.5 Carcinoma de pancreas
C.1.6 Reseccidon amplia pancreatica
C.1.7 Insuficiencia vascular mesentérica
C.1.8 Amiloidosis
C.1.9 Esclerodermia
C.1.10 Enteritis eosinofilica
C.2 Enfermedades neuroldgicas subsidiarias de ser tratadas con dietas cetogénicas:
C.2.1 Epilepsia refractaria en nifios
C.2.2 Deficiencia del transportador tipo | de la glucosa
C.2.3 Deficiencia del complejo de la piruvato-deshidrogenasa

C.3 Alergia o intolerancia diagnosticada a las proteinas de leche de vaca en lactantes,
hasta dos anos si existe compromiso nutricional

C.4 Pacientes desnutridos que van a ser sometidos a cirugia mayor programada o
trasplantes

C.5 Pacientes con encefalopatia hepatica crénica con intolerancia a las proteinas de la
dieta

C.6 Pacientes con adrenoleucodistrofia ligada al cromosoma X, neurolégicamente
asintomaticos

D. Situaciones clinicas cuando cursan con desnutricion severa

D.1 Enfermedad inflamatoria intestinal: colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn

D.2 Caquexia cancerosa por enteritis crénica por tratamiento quimio y/o
radioterapico

D.3 Patologia médica infecciosa que comporta malabsorcién severa: SIDA
D.4 Fibrosis quistica
D.5 Fistulas enterocutaneas de bajo débito

D.6 Insuficiencia renal infantil que compromete el crecimiento del paciente

Tabla 11: Situaciones clinicas que justifican la financiacion de la NAD
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3.1.2. Regulacion de la financiacion de productos dietéticos

La Ley 53/2002, 30 diciembre 200278, de medidas fiscales, administrativas y del orden
social, en su articulo 123, faculté al Gobierno para que, a propuesta del Ministerio de
Sanidad y Consumo y previo informe del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, estableciera importes maximos de financiaciéon para cada tipo de producto
dietético. Ademds recoge que, a efectos de su financiacion por el Sistema Nacional de
Salud, para cada producto dietético inscrito en el Registro General Sanitario de
Alimentos como alimento dietético destinado a usos médicos especiales, se decidira si
se incluye o se excluye de las prestaciones con productos dietéticos, teniendo en

cuenta una serie de criterios generales, objetivos y publicados.

El Real Decreto 1205/2010, 24 septiembre 2010, fija las bases para la inclusién de los
alimentos dietéticos para usos médicos especiales en la prestacion con productos
dietéticos del Sistema Nacional de Salud. Ademas, hace efectivas las previsiones
recogidas en el articulo 123 de la Ley 53/2002, estableciendo los importes maximos de
financiacion para cada tipo de producto dietético, todo ello con el objetivo de

proporcionar una prestacion mas racional a los usuarios del Sistema Nacional de Salud.

Para calcular los importes maximos de financiacién de los productos dietéticos
incluidos en la Oferta del Sistema Nacional de Salud, dichos productos se han agrupado
en subtipos, en funciédn de sus caracteristicas de composicién, presentacién o
indicaciones, y a cada subtipo se le ha asignado un indicador de referencia. El valor del
indicador de referencia se ha calculado teniendo en cuenta los consumos de los
productos incluidos en cada subtipo en el primer semestre del 2009 y sus precios de
venta de la empresa sin IVA del afio 2009 facilitados por las empresas al Ministerio de

Sanidad y Politica Social.

Por otro lado, el real decreto incluye un apartado referido a las obligaciones de las
empresas con el objetivo de que la prestacidon con productos dietéticos pueda

facilitarse a los usuarios del Sistema Nacional de Salud con las garantias adecuadas.

La aplicacion practica de los criterios para la inclusidn de los productos en la Oferta de
productos dietéticos del Sistema Nacional de Salud, que contempla dicho real decreto,

permite disponer en la actualidad de una Oferta mas racional y eficiente, al haberse
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aplicado importes maximos de financiacion a los productos dietéticos, de manera que
cada producto tiene un precio de oferta que no supera el importe maximo de

financiacion, en funcidn del tipo de producto de que se trate y de sus caracteristicas.

El precio de oferta es el precio de venta de la empresa aceptado por el Sistema
Nacional de Salud y recogido en el nomenclator de productos dietéticos financiados
por el Sistema Nacional de Salud, que es igual o inferior al importe maximo de
financiacion. Ahora bien, el precio de oferta no incluye margenes de distribucién ni
impuestos. A partir de este precio las comunidades auténomas, el Instituto Nacional
de Gestidon Sanitaria (INGESA) y las mutualidades de funcionarios calculan el importe
de facturacién, que es la cantidad a la que abonan los productos dietéticos incluidos en
la Oferta cuando son facturados por las oficinas de farmacia. Para calcular este
importe de facturacién se aplicaba al precio de oferta un factor diferente en cada
ambito de gestidn, lo que hacia que el precio final del producto fuese distinto en cada

comunidad auténoma o mutualidad.

El Real Decreto-ley 16/2012, 20 abril 2012%, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones, modifica el articulo 8 de la Ley 16/2003. Determina la aprobacion de los
coeficientes de correccién a aplicar para determinar el precio final al que se realiza la
facturacién definitiva a los servicios autondmicos de salud por parte de los

proveedores de estos productos dietéticos.

La Orden SSI/2366/2012, 30 octubre 2012%', hace efectivas las previsiones del Real
Decreto-ley 16/2012, al fijar un coeficiente de correccidon que permitira el célculo del
importe de facturacién de cada uno de los productos incluidos en la Oferta cuando se
dispensan a través de las oficinas de farmacia, que comprende los margenes de

distribucidn, incluido el margen profesional de las oficinas de farmacia y los impuestos.
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3.1.3. Prescripcion y distribucién de la NED

Actualmente, la responsabilidad de la indicacién de los tratamientos dietoterdpicos
recae en los médicos especialistas de las unidades hospitalarias con autorizacién para

este fin por los servicios de salud de las comunidades auténomas.

En la NED la indicacion de los tratamientos la estableceran los facultativos especialistas
adscritos a las Unidades de Nutricién de los hospitales, o aquellos designados por los
servicios de salud de las comunidades auténomas en sus respectivos dmbitos de

gestidn y competencias, de acuerdo con los protocolos establecidos.

Mientras que en unas comunidades autdnomas se puede prescribir cualquiera de las
formulas financiadas por el Sistema Nacional de Salud, otras como Galicia han
establecido su propio catalogo de férmulas enterales, restringiendo el nimero de

formulas aprobadas para financiacion.

Respecto a la distribucion de los productos dietoterapicos y la nutricion enteral
domiciliaria, son las administraciones sanitarias con competencias en la gestion las que

establecen el procedimiento de distribucion.

En Espafa, existen importantes diferencias en la dispensacion de la NED entre las
distintas comunidades auténomas. En la mayoria, la dispensacién se realiza en las
oficinas de farmacia, precisando tanto de receta médica como de visado de inspeccién

farmacéutica®.

Catalufia y Galicia constituyen dos excepciones en cuanto a la regulacién de la

dispensacion de la nutricién.

El Servei Catala de la Salut establecié en el afio 1997 que la dispensacién de los
productos y el material fungible relacionados con la NED se realizaria a través de las
farmacias hospitalarias. Sin embargo, la distribuciéon posterior en algunos hospitales se
hace directamente al domicilio del paciente a través de servicios de catering, mediante
acuerdos con la industria farmacéutica*’. Este modelo de distribucién evita el
desplazamiento periddico del paciente o sus cuidadores y podria facilitar el

cumplimiento del tratamiento pautado.
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En la comunidad gallega la dispensacion de los productos de nutricion se realiza desde
la Farmacia Hospitalaria. La Circular del 11 de marzo de 1996 del Servicio Gallego de
Salud (SERGAS) definio los requisitos del suministro de estos productos, incluyendo los

siguientes aspectos:

=  Determind que la dispensacidn se realizaria desde los hospitales de referencia
en la red del SERGAS.

= La prescripcion debe proceder de un facultativo hospitalario de la Unidad de
Nutricion o, excepcionalmente, del especialista hospitalario que realice el
diagnéstico.

= Solo incluye dietas completas en el catdlogo de productos.

= Para la dispensacién ambulatoria, en el caso de los tratamientos dietoterdpicos
complejos para los que existen productos autorizados, se requiere visado

(homologacion) de las recetas oficiales.

Respecto a la dispensacion del material fungible, esta recogido en la normativa que
debe ser gratuita, pero se realiza de forma desigual entre comunidades, ya que no esta
regulada. En general, se administra desde el hospital o los ambulatorios de atencién
primaria, salvo en Cataluia, donde los servicios de farmacia han llegado a acuerdos
con la industria farmacéutica para coordinar su entrega directa en el domicilio del

paciente83.

3.2. Regulacion y financiacion de la NPD en Espaiia

La NP estd incluida en la cartera de prestaciones del SNS (RD 1030/2006), tanto en el
medio hospitalario como extrahospitalario, pero no disponemos de una legislacién
especifica que indiqgue cdmo debe llevarse a cabo esta prestacion, a diferencia de la
NED®%. En consecuencia, existe un vacio legal en la NPD y ésta se aplica en nuestro
medio cuando existe indicacién clinica, segun la situacion actual en ese momento

dado®.

La organizacion de la NPD suele ser coordinada por las Unidades de Nutricidn, aunque

también pueden colaborar los servicios de Hospitalizacién a domicilio o incluso las
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compaiiias farmacéuticas, que en ocasiones actian como proveedores de la NPD. Asi,
entre 2013 y 2014 se han publicado en el Boletin Oficial del Estado (BOE) varios
anuncios sobre procedimientos de licitacion y adjudicacion de contratos para el
suministro de férmulas o materiales de NPD en las comunidades auténomas de
Catalufia, Pais Vasco y Andalucia, algunos de los cuales ya se han resuelto para los

- ~ _ 86,87,88,89,90
Proximaos anos .

3.3. Regulacion y financiacion de la NAD en otros paises

3.3.1. Regulacion y financiacion de la NED

En los Estados Unidos de América (EE.UU.) la poblacién de pacientes con NED estd
creciendo, tanto en numero como en inversién requerida, en las Ultimas décadas. En
1992 existian en EE.UU. unos 73.000 pacientes con NED, con un gasto medio de 136
millones de délares, y se asume que esta cifra serd probablemente superior en la

actualidad®®.

La cobertura y la financiacién de la NE difieren segun el ambito. Los programas de
Medicare y Medicaid son los que se encargan principalmente de la cobertura publica

de la NE en EE.UU.

El programa Medicare es la aseguradora sanitaria federal para mayores de 65 afos o
discapacitados. Medicare tiene algunos programas de importancia en la NE,
denominados A, B y C. El programa A cubre la NE en el paciente hospitalizado,
mientras que el B cubre la NE en el domicilio o en residencias. Este programa es cada
vez mas importante, dado que los cuidados en domicilio son una opcién de
tratamiento coste-efectiva y cada vez mdas empleada. En el programa C o Medicare
Advantage Program, algunas organizaciones privadas contratan con el gobierno federal
para ofrecer algunos beneficios a los pacientes de Medicare, hospitalizados o
ambulatorios. Asi, pueden ofrecer en NE una cobertura mas extensa que los otros

programas de Medicare.

Medicaid es un programa administrado y financiado conjuntamente por los gobiernos
estatales y federales, que proporciona cobertura sanitaria a los individuos con bajos
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ingresos. Las politicas de cobertura y reembolso dependen del estado, y en muchos
estados Medicaid es menos restrictivo que Medicare, sobre todo en lo que se refiere a

la cobertura de la NE.

La cobertura de las aseguradoras privadas es distinta de la de Medicare. La tendencia
general en EE.UU. es a ser mas restrictivos en el reembolso para evitar un uso excesivo

de NE, sobre todo en pacientes crénicos’>.

Respecto a la situacion de la NED en Europa, varia mucho en los distintos paises. Italia
y Francia fueron los primeros paises en regular la financiacion de la NED en 1988. La
prescripciéon de la NED puede ser realizada por cualquier facultativo en la mayoria de
paises a excepcion de Francia, Croacia o la Republica Checa. La cobertura econdmica
de la NED suele ser publica, pero con particularidades en funcién de los paises. Asi,
Francia, Alemania, Italia, Espana y Reino Unido tienen financiacién completa, mientras
que en otros los pacientes deben asumir parte (Bélgica, Dinamarca o Polonia) o todo el

coste del tratamiento (Austria e Israel)®.

En Alemania, tanto el sistema sanitario publico como los seguros privados, ofrecen un
paquete de servicios para el paciente hospitalizado o ambulatorio que incluyen, entre
otros, los productos de nutricion enteral o alimentos especiales para propdsitos
médicos. En este pais residen unos 100.000 pacientes con NED con financiacién
publica (70% en pacientes institucionalizados y 30% en domicilio propiamente). EI 70%
de estos enfermos reciben el soporte nutricional a través de sondas, y la media de
duracién de los tratamientos es de 9 meses. El reembolso depende de la prescripcidn
médica y se garantiza siempre que la ingesta oral de la dieta natural esté disminuida y
gue otras medidas, como la modificacién de los alimentos, no hayan sido suficientes
para mantener un adecuado estado nutricional. Existen algunas limitaciones en la
financiacion, por ejemplo acerca del tipo de férmula enteral. Sélo se financian
formulas completas con = 1 kcal/ml, que ademds deben cumplir con los requisitos de la
Comisién Europea (1999/21/EC). Las férmulas con fibra o triglicéridos de cadena
media, no deben tener un coste superior a las férmulas sin estos componentes.
También se incluyen en la financiacién formulas especiales en pediatria, para algunas
enfermedades especificas como la insuficiencia renal, o pacientes con alergias

alimentarias, férmulas oligoméricas en sindromes de malabsorcién, productos
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especiales para errores del metabolismo o dietas cetogénicas para epilepsia. El resto
de férmulas especiales no entran en la financiacidn. En los ultimos afos se ha llevado a
cabo en Alemania una reforma sanitaria que probablemente tendra un impacto sobre
la NE y modificard los precios y negociaciones entre aseguradoras y compafiias

manufacturadoras®.

3.3.2. Regulacion y financiacion de la NPD

Podemos encontrar importantes diferencias entre la financiacion de la NPD en EE. UU.

y Europa.

En EE. UU., al igual que con la NED, la financiacién procede de programas
gubernamentales (Medicare y Medicaid) o de compaiiias aseguradoras. En general,
Medicare (seccién B) cubre el 80% de la terapia con NPD, y el 20% restante debe ser
asumido por el paciente. Dentro de los costes no incluidos en Medicare estarian el
tiempo que requiere la monitorizacién de la NPD por el médico, la sueroterapia
intravenosa complementaria, los antibiéticos intravenosos o algunos farmacos como
los andlogos de somatostatina. Dependiendo de la cobertura del paciente, algunas de
esas terapias podrian ser reembolsadas dentro de otro programa de Medicare (D) o

por una segunda compafiia aseguradora®”.

En Europa, Dinamarca fue el primer pais en legislar la NPD en 1975, y posteriormente
se unieron otros como Francia, Bélgica, Italia o Polonia. Los programas de NPD suelen
restringirse a centros especializados y los pacientes son seguidos por equipos de
Soporte Nutricional. La cobertura financiera de la NPD en Europa es asumida por los
Sistemas Nacionales de Salud, practicamente en un 100%. Sin embargo, puede haber
una variacidn considerable en otros aspectos como la provision de las soluciones de
nutricion parenteral o de los materiales. En algunos casos depende de farmacias
hospitalarias o privadas, o se puede realizar a través de empresas de atencion a

domicilio, dependiendo de la regulacién de cada pais”°°.
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4. EPIDEMIOLOGIA DE LA NAD

4.1. Epidemiologia de la NED

4.1.1. La incidencia de NED en Europa y EE.UU. a finales del siglo XX

La epidemiologia de la NED es un drea de gran incertidumbre, existiendo una
importante dificultad para calcular la incidencia o prevalencia real de este tipo de
soporte. Esto es debido en parte a su caracter multidisciplinar, que complica la
realizacion de registros obligatorios. Pero también a la ausencia de criterios comunes
en la definicién de la NED, que incluye en algunos paises Unicamente a los pacientes
con nutricion administrada por sondas u ostomias, mientras que en otros también se
consideran los pacientes con dietas enterales por via oral, cuando se supera una
determinada cantidad de calorias. Todo ello justifica que los registros publicados
presenten grandes diferencias y seguramente subestimen los datos reales de la

practica de la NED.

A finales de la década de los 90, una encuesta europea realizada en 23 centros de 8
paises (Bélgica, Dinamarca, Francia, Alemania, Italia, Polonia, Espafia y Reino Unido),
encontrd una incidencia media de NED de 163 casos/millon de habitantes/afio. En este
estudio destacaba el elevado porcentaje de pacientes ancianos con NED (55,4%
mayores de 65 afios), asi como las importantes diferencias de incidencia entre los
paises encuestados®’. Estas diferencias de incidencia también son llamativas cuando
se comparan las bajas cifras de Espafia en esos afios, con unos 40 casos/millén,
respecto a las reportadas por EE.UU. que son 10 veces superiores (hasta 1.660
casos/millén en poblacién beneficiaria de Medicare, o 415 casos/millon en la

poblacién general)®®%,
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Sin embargo, no sélo se encontraron enormes disparidades entre paises, sino dentro
de una misma nacién. Asi, en Reino Unido en 1998, en el informe anual de la British
Artificial Nutrition Survey (BANS), la prevalencia de NED (definida como NE por sonda)

varioé entre 150 y 282 casos/millén, segun la regién encuestada®.

Las indicaciones mas frecuentes de NED en Europa eran los trastornos de la deglucién
(80%), la insuficiencia oral y la insuficiencia intestinal parcial. Las enfermedades mas
frecuentes en adultos que requerian NED incluian: enfermedades neuroldgicas, cancer

de cabeza y cuello, enfermedades digestivas benignas y enfermedades geriatricas'®.

4.1.2. El desarrollo de la NED desde principios del siglo XXI

En los ultimos anos, los registros han puesto en evidencia el creciente aumento de

pacientes con NED en distintos paises europeos.

Un estudio italiano, llevado a cabo entre 2001 y 2005 en la region de Veneto, obtuvo
una prevalencia de 379,8 casos/millén y una incidencia de 308,7 nuevos
casos/millén/afio. La incidencia no permanecid estable durante todo el periodo de
estudio, sino que aumentd de 80 casos/millén/afio en 2001 a 400 casos/millén/afio de
2003 en adelante'®. Otro registro de la regién de Campafia en el sur de ltalia,
realizado entre los afios 2005 y 2012, objetivé un aumento en la prevalencia de NAD
de un 228%, con un incremento del nimero de pacientes de 355 al inicio a 1.165 al
finalizar el estudio. Este aumento se produjo principalmente a expensas de los
pacientes con NED. De este modo la relacion NED/NPD varié de 1,3/1 en 2005 a 2,7/1

102

en 2012, siendo la media italiana de 5/17"°. La prevalencia total de NAD registrada por

la Sociedad Italiana de Nutricion Parenteral y Enteral (SINPE) en 2005 fue de 152,6

casos/millén, representando la NED el 83,9% de esos pacientele3.

Estas amplias
diferencias epidemiolégicas observadas en distintas regiones de Italia, pueden

explicarse por las disparidades en la regulacion de la NED segun el area del pais.

Otro registro realizado en Suiza, recogié 12.917 nuevos casos entre 2005 y 2009,
demostrando un aumento mayoritario de los suplementos, que incrementaron su

porcentaje del 57,6% al 60,8%"%".
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El registro BANS (British Artificial Nutrition Survey) de Reino Unido estimd una
prevalencia en 2009 de NED (por sonda) de 417 casos/millén, respecto a la prevalencia

de 280 casos/milldn de la década anterior'®.

Esta tendencia de aumento progresivo de la NED, no sélo se observa en Europa, sino
que ha sido descrita también en otros paises, como Brasil. La mejor planificacién de la
unidad de NED en un hospital de Brasilia, permitié aumentar el nimero de pacientes

con esta terapia de menos de 100 en el afio 2000 a mas de 900 en el 2009'%.

4.1.3. La evolucion de la NED en Espaia

Desde principios de los afios 90, el grupo espaiiol de Nutricion Artificial Domiciliaria y
Ambulatoria de la Sociedad Espafiola de Nutricién Enteral y Parenteral (NADYA-SENPE)
ha realizado un registro anual de los pacientes con NAD, tanto enteral como

parenteral.

Aunque la informacion que proporciona es de gran utilidad para tener una idea de la
situacién y evolucién de la NAD en nuestro pais, es un registro parcial y voluntario y

s6lo participan los centros que lo desean.

Aun asi la colaboracién ha ido en aumento en los ultimos afios, como muestra la

tendencia al alza en el registro de pacientes de la Figura 6.
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7000

6000

5000

4000

3000

Pacientes

2000 —

1000

0

1993 1994|1995 1996 | 1999 | 2000 2001|2002 (2003 | 2006 | 2008 | 2009 | 2010

Pacientes|2262 | 369 | 812 |1400 2262|2986 3458|3967 |3858 3921|6202 |6540 6591

Figura 6: Evolucion del nimero de pacientes con NED incluidos en el Registro NADYA
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Ademas de disponer de un registro nacional, dentro de nuestro pais diversas areas

sanitarias han llevado a cabo sus propios registros de NED.

En Galicia, un estudio realizado a finales de los afios 90 encontrd una prevalencia de

NED de 103,4 casos/100.000 habitantes®?°.

En el area de Valladolid Oeste, la incidencia de nuevos casos de NED en el periodo
1999 a 2005, oscild entre 9,52 y 26,5 casos/100.000 habitantes/aﬁ0121. Una ampliacion
posterior de dicho estudio, incluyendo datos hasta el 2010, encontré al final del

periodo una incidencia de 30 casos/100.000 habitantes/aﬁolzz.

La comunidad de Madrid, también objetivd de manera indirecta el aumento progresivo
de la incidencia en NED entre 1998 y 2001, medido como el incremento en la
dispensacién de las recetas de nutricion enteral financiadas por la Seguridad Social,
que alcanzé6 un 66,6%. La Figura 7 muestra la tendencia creciente en las

prescripcione5123'124.
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Prescripciones de NED en la Comunidad de
Madrid

1998 1999 2000 2001

Figura 7: Aumento en el niimero de envases de NED prescritos en Madrid entre 1998

y 2001.

En Andalucia, también se realizé una estimacién de la prevalencia de NED, que pasé de
66,42 casos/millén/dia en el afio 2000 a 1.315,36 casos/millédn/dia en 2007, a expensas

fundamentalmente del aumento de la NE oral*®.

4.2. Epidemiologia de la NPD

4.2.1. La incidencia de NPD en Europa y Estados Unidos a finales del siglo XX

Desde el inicio de la NPD a finales de los afios 60, esta terapia se ha ido implantando

progresivamente, aunque de manera mucho mas lenta que la NED.

Una encuesta realizada a nivel europeo en 13 paises en 1993, permitié hacer una
estimacion inicial del alcance de la NPD en Europa, calculando una prevalencia de 0,3 a
12,2 pacientes/millén y una incidencia de nuevos casos de 0,2 a 4,6/mi||én/aﬁ0126.
Tras repetir la encuesta en 9 paises en 1997 (Bélgica, Dinamarca, Francia, Polonia,

Espafia, Suecia, Reino Unido, Holanda y Alemania), los resultados fueron similares, con
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un pequefio aumento en algunos paises respecto a 1993 (prevalencia: 0,65 a 12,7

casos/millén e incidencia: 0,3 a 3 casos/millén/aﬁo)127.

En EE.UU. el registro OASIS recogié en 1987 un total de 19.700 pacientes con NPD, con
una media de crecimiento del 8% anual*?®. Posteriormente, el registro OASIS cambid su
nombre a Registro Nacional de Nutricién Enteral y Parenteral, publicando sus datos de
prevalencia entre 1989 y 1992 y obteniendo cifras 10 veces superiores a las de Europa.
La prevalencia de NPD recogida en este registro alcanzo los 238 pacientes/millon en

poblacién beneficiaria de Medicare y de 120 pacientes/millén en poblacién general®®.

Estas grandes diferencias entre Europa y EE.UU. pueden justificarse por varias razones,
entre las que se incluirian las diferencias en el sistema de financiacién, las disparidades
en la preparacién y experiencia de los equipos que manejan la NPD, la diferente
presién para acortar las estancias hospitalarias y la distinta organizacion de la atencién
domiciliaria o de la coordinacién entre hospital y primaria. Las desigualdades entre
paises europeos son mas dificiles de explicar, ya que la financiacién es habitualmente a
través de los Sistemas Nacionales de Salud y los aspectos organizativos de la NPD mas

similares®.

Las indicaciones recogidas mds frecuentemente en los registros incluyen el intestino
corto y otras causas que impliquen una disminucidon efectiva de la superficie de

absorcién®.

4.2.2. El desarrollo de la NPD desde principios del siglo XXI
Diversos paises han reportado sus datos de pacientes con NPD en los ultimos afios.

La asociaciéon britdnica de nutricion, BAPEN (British Association of Parenteral and
Enteral Nutrition), publica periédicamente su registro de NPD. En el ultimo de ellos,
con datos del 2011, se encontrd una prevalencia puntual de 8,4 pacientes/millon, algo
inferior a la de otros afios, posiblemente por reduccién en el nimero de pacientes
incluidos en el registro y no por una disminucion verdadera de la prevalencia de NPD

en Reino Unido™.

Canada también dispone de un registro propio desde 2006 que, segun un informe de
2012, cuenta con unos 400 pacientes incluidos. Esto, en un pais de 30 millones de
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habitantes implicaria una prevalencia de 13,3 casos/milldn, superior a la europea, pero

aun muy lejos de las cifras de EE.UU."*°

En EE.UU. tras el registro OASIS y el Registro Nacional de Nutricion Enteral y
Parenteral, se interrumpidé la recogida de datos, por resultar muy costoso su
mantenimiento. De manera que existe un vacio de informacién en los afos
posteriores. Sélo de dispone de algunos estudios epidemiolégicos de las compaiiias
gue manejan la NPD en el pais, pero son limitados y no existe uniformidad en los datos
recogidos. De hecho, Medicare, que es el principal financiador de la NPD, no permite el
acceso publico a sus datos de pacientes con esta terapia. Con el fin de crear un nuevo
registro electrénico en NPD se desarrollé en 2011 el sistema Sustain, que pretende
incluir al 100% de pacientes con NPD, tanto de nuevo comienzo como ya existentes. Es
accesible a nivel hospitalario y en domicilio, y su objetivo es mejorar la recogida de

130

informacién vy la calidad de la atencién en los pacientes con NPD™"". Desde su inicio y

segln datos del informe anual del 2013, la base Sustain lleva mds de 900 pacientes

reclutados en 33 centros®3.

4.2.3. La evolucion de la NPD en Espana

En nuestro pais, el registro NADYA-SENPE recoge los pacientes con NPD desde el afio
1992, aunque hay algun periodo en el que no tenemos informacién (1993 y 1997-

1999).

La Figura 8 ilustra el aumento de pacientes incluidos entre 1992 y 2010.
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Como se observa, el nimero de pacientes incluidos se ha multiplicado, aunque a gran
distancia de la casuistica de otros paises. El Gltimo registro publicado, correspondiente
a 2010, presenta una prevalencia global de 3,15 pacientes/millén. Sin embargo, dado
que el 70% de los casos se concentran en Madrid y Cataluia, la prevalencia en estas

dos comunidades seria mayor; 9,5 y 6,2 pacientes/millén, respectivamente14o.

5. EL IMPACTO SOCIOECONOMICO DE LA NAD

5.1. Impacto econédmico de la NED
Los tratamientos con NED tienen una importante repercusién en el sistema sanitario.

En EE.UU. se pudo realizar una estimacion del coste de la NED en los beneficiarios de
Medicare, entre 1989 y 1992, por ser el principal programa que financiaba la NAD en
ese momento. Durante ese periodo los pacientes con NED aumentaron de 34.000 a
73.000 y esto supuso un aumento del gasto de 47 a 137 millones de ddlares.
Asumiendo que Medicare financiaba al 46% de la poblacion en el Registro Nacional de
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NED, se calculé que en 1992 la cifra total de pacientes con NED en EE.UU. podria

alcanzar los 152.000 pacientes y el gasto en NED los 357 millones de dolares®.

En una encuesta realizada en varios paises europeos en 1998, el coste medio diario de
la NED oscilé entre 7 y 25 euros (12,4 euros en Bélgica, 10 euros en Francia, 23,3 euros
en Alemania, 24,2 euros en ltalia, 12 euros en Portugal y 16,7 euros en Espafia). Estas
cifras incluian la férmula, las bombas de infusidn, los micronutrientes y equipamientos,

pero no el coste de los cuidadores, de los reingresos o de la monitorizacién médica”’.

En Alemania, existen estudios que estiman un coste medio por paciente y mes entre
580y 650 euros. La NED supone un gasto de 600 millones de euros/afio para alimentos
especiales con propdsitos médicos, de los cuales 200 millones se invierten en
materiales de NED (sondas, bombas) y 400 millones de euros en las formulas

nutricionales®.

En un estudio propio realizado en nuestra area sanitaria en 2007, encontramos un
gasto medio en NAD de 151,2 euros/paciente/mes, teniendo en cuenta sélo la férmula
nutricional. Si afiadiamos el coste de los materiales necesarios para la administracion
de la NAD (sondas, jeringas, bombas, etc) la cifra ascendia a 159,3

euros/paciente/mesl‘”.

5.2. Impacto econémico de la NPD

La NPD tiene como ventaja la administracion en el medio del paciente, permitiendo
disminuir la carga econdmica sobre el sistema sanitario. Estudios de coste-efectividad
han encontrado una reduccion del 30-60% de los costes de la NPD, respecto a su

.. . . 142,14 ., . . . 144
administracion en el hospital***'*3, con mejoria en calidad de vida del paciente™**.

A pesar de ello, el impacto econdmico de la NPD es elevado, aunque el coste anual por
paciente parece ser mas caro en EE.UU. que en Europa ($75.000-150.000 en EE.UU. vs
£25.000 en Reino Unido)**.

En Estados Unidos, entre 1989 y 1992, la NPD en pacientes de Medicare se incrementé
de 4.500 a 10.000 pacientes, lo que implicé un aumento del gasto de 73 a 156 millones

de ddlares. Dado que Medicare representaba en ese periodo el 27% de los pacientes
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del Registro Nacional con NPD, el nimero estimado de pacientes con NPD en EE.UU.

ascenderia a 40.000 y el gasto supondria unos 780 millones de délares™.

Posteriormente, en 2009, la NPD supuso para Medicare un gasto de 159 millones de
ddlares, convirtiéndose en una de las 3 terapias domiciliarias mas importantes y

representando el 35% del gasto de la seccién B de Medicare™.

5.3. Impacto social de la NAD

Uno de los principales objetivos de la NAD es ayudar a mantener una buena calidad de
vida del paciente y sus cuidadores, de tal manera que el tratamiento ofrezca mas

ventajas que perjuicios.

Para el paciente puede suponer un cambio importante en sus habitos y es
fundamental que tratemos de normalizar su situacidon y siempre que sea posible

mantener el placer social de la comida.

Sin embargo, es el familiar o cuidador el que, en muchos casos, va a asumir una
importante carga psicolégica y laboral cuando asume el cuidado de un enfermo con

NAD.

El cuidado informal se refiere a la prestacién de cuidados que realizan familiares,
amigos u otras personas a un enfermo dependiente, sin recibir remuneracién
econdémica. Los cuidadores informales son una pieza clave en la atencién a los
pacientes dependientes, y un elemento indispensable para las instituciones

. .21
sanitarias™.

Ejercer como cuidador puede llevar a la persona a renunciar a parte de su propia vida 'y

a sufrir importantes cambios en ella, como por ejemplo:

= Desgaste de la fuerza vital, cansancio y dolor (especialmente cuando
tiene que cargar con el peso del enfermo).

= Presion psicoldgica, toma de decisiones, preocupacién y frustracién.

= Adquisiciéon de obligaciones para las que no se tiene preparacion:

medicacion, alimentacion, etc.
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= Pérdida de independencia.
= Sensacién de soledad o tristeza si no hay nadie con el que compartir las
cargas.

= Abandono del autocuidado o del cuidado de la salud propia.

Todas estas alteraciones generan sentimientos contradictorios y reacciones
emocionales que van a influir en la capacidad de actuar del cuidador. Asi, el bienestar
del paciente y del cuidador estan intimamente relacionados, de tal modo que a mayor
estrés del cuidador menor serd la calidad de los cuidados. Diferentes estudios han
constatado que el hecho de cuidar a un familiar dependiente en el domicilio puede
tener una repercusion fisica, psiquica y emocional en el cuidador'®** 148149 g
sindrome del cuidador se ha definido como un cuadro que incluye alteraciones
psicolégicas y psicosomaticas en los cuidadores de pacientes dependientes, fruto de
los sentimientos de depresidn, ansiedad, estrés o culpa que puede generar el cuidado
informal. Las manifestaciones mas frecuentes son alteraciones gastrointestinales,
lumbalgias, afecciones de la piel, alergias o crisis de angustia. Cuando este cuadro se
recrudece da lugar al sindrome del cuidador quemado, que hace que el cuidador
pierda su equilibrio psicofisiolégico, se sienta impotente y fatigado, lo que puede

.. . Sy . 14
originar un derrumbe psicosomatico del cuidador'*°.

Por tanto, las estrategias de deteccién precoz de sobrecarga del cuidador deben
formar parte de los programas de NAD, ya que estos suelen ser pacientes que
requieren un soporte familiar importante. De este modo podremos realizar una
deteccion precoz de estos sindromes y una intervencidn cuando sea necesario,

evitando asi los efectos negativos de este fendmeno sobre ambos, paciente y cuidador.
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HIPOTESIS
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Los registros existentes infraestiman la incidencia real de la NAD en nuestro

medio.
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OBIJETIVOS
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OBIJETIVO PRINCIPAL

1. Calcular la incidencia real de la NAD en el drea sanitaria de Santiago de

Compostela.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Conocer las caracteristicas basales de los pacientes que requieren soporte
nutricional domiciliario en cuanto a epidemiologia, antecedentes patoldgicos,

situacion funcional e indicaciones que justifican la NAD.

2. Describir las caracteristicas de la NAD en nuestro medio, esto es, el tipo de

NAD prescrita, las formulas y vias empleadas y el aporte pautado.

3. Evaluar el estado nutricional de los pacientes al inicio de la terapia con NAD y

su evolucién durante el seguimiento.

4. Vigilar la aparicion de complicaciones, asistencias a Urgencias o de

hospitalizaciones durante el seguimiento de los pacientes con NAD.
5. Cuantificar la atencién dedicada desde las Unidades de Nutricion del area a la
NAD, en cuanto a nimero de primeras consultas, visitas de revision y llamadas

telefénicas o consultas no programadas que requieren estos pacientes.

6. Recoger el perfil habitual de los cuidadores de enfermos con NAD y evaluar la

sobrecarga asociada a este tratamiento.

7. Evaluar la duraciéon media del soporte nutricional y las causas de suspension

de la NAD.
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8. Calcular el porcentaje de fallecimientos durante el periodo de estudio.

9. Cuantificar el desplazamiento que deben recorrer los pacientes o sus

cuidadores para la recogida de la NAD.

10. Evaluar el gasto que suponen las férmulas y materiales de NAD prescritas en el

area sanitaria de Santiago de Compostela.
11. Identificar puntos de mejora en nuestra gestion clinica y elaborar una

propuesta de futuro que optimice nuestra actuacién como Unidad de

Nutricion.
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METODOS
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1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional y prospectivo acerca de la situacién de NAD en el drea sanitaria
de Santiago de Compostela, incluyendo el cdlculo de su incidencia, la descripcidn de las
caracteristicas de los pacientes con NAD, del soporte nutricional que reciben y de los

costes que asocia esta terapia.

2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD

El estudio ha sido desarrollado en varias fases, como se describe en la Figura 9.

e Estudio previo de prevalencia de NAD: Nutricion

artificial domiciliaria en un drea sanitaria de
Galicia; estudio epidemioldgico y propuestas de
futuro.

¢ Publicacion de los resultados en una revista de
ambito nacional.

¢ Disefio del estudio.

¢ Inclusién de pacientes de Octubre 2009 a
Octubre de 2010.

¢ Seguimiento de los pacientes de Octubre de 2010
a Octubre de 2011.

¢ Recogida de pacientes fallecidos hasta el 31 de
Diciembre de 2012.

¢ Analisis de los datos.

¢ Difusion de los resultados.

Figura 9: Cronograma de actividad
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3. POBLACION DEL ESTUDIO
3.1. Datos del drea sanitaria de Santiago de Compostela

Segun datos de la Memoria 2009 del Sistema Publico de Saude de Galicia, el area
sanitaria de Santiago de Compostela comprende una poblaciéon total de 388.026
pacientes (48,2% hombres y 51,8% mujeres) y representa el 13,8% de la poblacién

gallega™®.

Las diferentes dreas de la Comunidad Auténoma de Galicia se muestran en la Figura

10, extraida de la Memoria 2007 del Sistema Publico de Sadde de Galicia™™.
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Figura 10: Distribucion de las areas sanitarias de Galicia
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Los ayuntamientos incluidos en el area de Santiago y la segmentacion poblacional por

edades se reflejan en la Tabla 12.

Atendiendo a los grupos de edad encontramos que el 11,6% estdn en la franja de 0 a
14 afios de edad, el 67,6% entre 15 y 64 afios y el 20,7% tienen 265 afios. Por tanto, el

total de poblacién adulta, esto es, mayor de 14 afios del area asciende a 342.694

pacienteslso.

Ayuntamiento 0 a 14 afios 14 a 64 aiios

Agolada 2.378 155 1.354 869
Ames 26.959 5.095 18.821 3.043
Arzaa 6.456 602 3.982 1.872
A Baia 3.441 359 1.909 1.173
Boimorto 2.093 118 1.220 755
Boqueixon 4.395 448 2.841 1.106
Bridn 6.264 870 4.068 1.326
Carnota 3.949 0 2.443 1.506
Dodro 2.948 288 1.853 807
Dozén 858 0 527 331
A Estrada 21.626 2.402 13.579 5.645
Frades 2.386 26 1.590 770
Lalin 19.919 2.271 12.866 4.782
Lousame 4.419 828 2.508 1.083
Mazaricos 4.689 327 2.878 1.484
Melide 7.137 833 4.448 1.856
Mesia 2.314 26 1.480 808
Muros 9.844 1.243 5.919 2.682
Negreira 7.534 761 4.824 1.949
Noia 14.529 1.236 9.703 3.590
Ordes 13.714 1.924 8.874 2.916
Oroso 7.754 1.294 5.225 1.235
Outes 6.811 527 4.067 2.217
Padron 9.068 1.138 5.961 1.969
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O Pino
Pontecesures
Rianxo
Rodeiro

Rois

Santa Comba

Santiago de
Compostela

Santiso
Silleda

Teo

Toques
Tordoia
Touro

Trazo

Val do Dubra
Valga

Vedra

Vila de Cruces

Tabla 12: Ayuntamientos y distribucion poblacional del drea sanitaria de Santiago de

Compostela

Debemos seinalar que la conformacion del area sanitaria no se corresponde totalmente
con la definicién de area geografica o politica, e incluye mds ayuntamientos adscritos.
Asimismo es de importancia el hecho de que el Complejo Hospitalario Universitario de
Santiago de Compostela sea referencia en la comunidad auténoma para algunas
patologias, de tal modo que puede atender a pacientes pertenecientes a otras areas

sanitarias, repercutiendo esto en la actividad de diferentes servicios, incluido el de

4.160
1.650
11.567
2.694
4.596
10.090
108.735

1.617
8.797
13.542
1.156
3.484
3.258
2.871
4.291
7.701
4.389
5.737

Endocrinologia y Nutricion.

410

1.310
184
440
987

13.136

85
875
1.684
82
208
247
196
393
1.243
468
466

112

2.676
1.278
7.493
1.538
2.897
6.370
76.197

909
5.608
9.122

702
2.017
1.931
1.718
2.548
5.055
2.810
3.442

1.074
372
2.764
972
1.259
2.733
19.402

623
2.314
2.736

372
1.259
1.080

957
1.350
1.403
1.111
1.829



3.2. Gerencia de Gestion Integrada en el area sanitaria de Santiago de Compostela

Los servicios de salud tienen como finalidad la prestacion de servicios sanitarios a la
poblacién, tanto de tipo preventivo como asistencial y rehabilitador, asi como la
atencion sociosanitaria, que tiene una especial relevancia debido al aumento de Ila
esperanza de vida, la cronicidad de los procesos y la presencia de dependencia y

discapacidades.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, general de sanidad, establece que los servicios
sanitarios adecuardn su organizacion y funcionamiento a los principios de eficacia,
celeridad, economia y flexibilidad, otorgando a las comunidades auténomas Ila
creacion y organizacion de los respectivos servicios de salud. Asimismo, sefiala que las
comunidades autdnomas podran disponer lo necesario acerca de los érganos de

gestion y control de sus respectivos servicios de salud.

El articulo 97 de la Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia, establece el mandato
de introducir, en la asistencia sanitaria, modelos de gestidon y férmulas organizativas
con una vision horizontal e integradora de los procesos asistenciales. Estas formulas
deberian procurar la superacién de los compartimentos que existian en la organizacién
sanitaria y en la relacion primaria-especializada, fruto de la progresiva especializacion y
de la fragmentacion deltrabajo, favoreciendo una atencidon horizontal de las
necesidades reales de los pacientes y facilitando la autonomia de gestién de los

centros sanitarios.

El Decreto 168/2010, de 7 de octubre, regula la estructura organizativa de la gestion
integrada del Servicio Gallego de Salud, como instrumento de organizacién, sin
personalidad juridica, en el dambito periférico del Servicio Gallego de Salud. La
introduccidon de sistemas de gestion integrada tiene como objetivo mejorar en Ia
accesibilidad, eficiencia y calidad de las prestaciones sanitarias. Por lo tanto, sin alterar
el mapa sanitario previo, dicho decreto desarrolla las previsiones contenidas en el
articulo 97 de la Ley de salud de Galicia, en lo relativo a la modernizacién de los

instrumentos de organizacién y gestién.

La implantacién de este modelo de gestion lleva implicita la creacion de estructuras

organizativas que, con la autonomia necesaria, incorporen tanto la gestién clinica
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como la gestion por procesos mediante la superacién de los diferentes niveles
asistenciales existentes y la racionalizacién de los recursos. El desarrollo y la
organizacién de los procesos asistenciales implica la definicién del papel que cada
profesional tiene frente a la atencidn al paciente, asi como el desarrollo de nuevos
procedimientos operativos y de estandares sanitarios que permitan el avance

continuo.

La Comunidad Autdnoma de Galicia dispone de competencias para la organizacion de
sus instituciones de autogobierno y en uso de esas competencias se deriva la creacion

de los drganos y la determinacion de las estructuras organizativas.

La estructura directiva de la gestién integrada esta formada por érganos unipersonales
y organos colegiados. En concreto, la Gerencia de Santiago de Compostela incluye

como érganos unipersonales:

1. Gerente de Gestion Integrada

2. Director de Procesos Asistenciales
2.1. Director de Procesos de Enfermeria
2.2. Director de Procesos con Ingreso
2.3. Director de Procesos sin Ingreso y de Urgencias
2.4, Director de Procesos de Soporte

3. Director de Recursos Humanos

4. Director de Recursos Econdmicos

5. Gerente ejecutivo de Barbanza

El érgano colegiado en la gestidn integrada serd la comisidn de direccion y, ademas,
podran constituirse las comisiones necesarias para asesorar sobre la gestion clinica,
gestidon por procesos, docencia e investigacion, calidad, seguridad y atencion a la

ciudadania, y cualquier otro campo que se considere de interés.

Este modelo de gestion integrada da cumplimiento a los principios rectores y de

actuacion del sistema publico de salud de Galicia y, en consecuencia, sus objetivos son:
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= Centrar la atencidon en el paciente con la implicacion de todos los profesionales
en la toma de decisiones mediante el uso de la gestiéon clinica como
herramienta para evolucionar de un sistema ya superado de organizacion por

compartimentos a otro transversal u horizontal.

= Garantizar la equidad, accesibilidad, continuidad, calidad y seguridad de la
atencion, mediante la gestidn por procesos, con priorizacién segun los criterios

de planificacion, gravedad, urgencia y frecuencia establecidos.

* Minimizar la variabilidad clinica y eliminar la duplicidad de procedimientos
diagnodsticos y terapéuticos mediante la implantacién de las recomendaciones

contenidas en las guias y vias de practica clinica.

= Garantizar la transparencia y la autonomia de decisién de los pacientes
establecida en la legislacion vigente, mediante el desarrollo ajustado a los

sistemas de informacién y comunicacién.

= OQOrientar la planificacidon de los procesos en torno a los problemas de salud,
especialmente los priorizados por las directrices sanitarias de la Conselleria de

Sanidad seguln su repercusion sanitaria en la salud de los enfermos.

» Utilizar eficientemente todos los recursos mediante la promocion

del trabajo en equipo y la implicacién de los profesionales en la gestion.

En definitiva, la creacion de la Gestion integrada, regulada por el Decreto 168/2010,
de 7 de octubre, organiza las estructuras que asumen de forma integrada y con
autonomia funcional, la gestion de los recursos, prestaciones y programas de la
atencion sanitaria, tanto del nivel de atencién primaria como especializada, asi como

sociosanitaria y de promocidn y proteccidn de la salud.
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3.3. Centros que componen el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago

El Complejo Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS) pertenece a la red gallega
de utilizacién publica del Servicio Gallego de Salud (SERGAS) y auna los cuatro centros
hospitalarios publicos situados en la ciudad de Santiago de Compostela: el Hospital
Clinico Universitario, el Hospital Médico Quirurgico de Conxo, el Hospital Gil Casares y

el Hospital Psiquiatrico de Conxo.

La creacidn de este complejo responde a la necesidad de lograr una mayor rapidez y
eficiencia en la respuesta a los problemas de salud, mediante la coordinacién de los
centros y las unidades organizativas, tal como sefala el Decreto 71/1993 del 18 de

Marzo de la Xunta de Galicia.

El CHUS tiene una estrecha relacion con la Facultad de Medicina de Santiago y una
gran tradiciéon en la formacién de profesionales médicos. Asimismo, su capacidad
docente e investigadora lo convierte en referencia no sélo en la Comunidad Auténoma

de Galicia, sino en el resto de Espaiia.

La dotacién de plazas del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago es de 4.077
en total, de las cuales 15 serian de directivos, 33 de funcionarios, 367 de personal
laboral y médicos internos residentes (MIR), 772 de facultativos, 1.952 de sanitarios no

facultativos, 929 de personal no sanitario y 9 plazas de otros profesionales.

En el afo 2009 el personal empleado en el Complejo era de 4.835 profesionales: 12
directivos, 1.061 facultativos, 1.135 profesionales no sanitarios y 2.627 sanitarios no

facultativos.

El CHUS dispone de 1.181 camas de hospitalizacidn y 32 quirdfanos, de los cuales 1.091

y 30 estdn en funcionamiento, respectivamente.

La actividad del CHUS en cuanto a hospitalizaciones, consultas externas y urgencias

atendidas durante el afio 2009 se detalla en las Tablas 13, 14y 151,
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Actividad de hospitalizacion en el CHUS en 2009 (niimero de pacientes)

Estancias 331.700
Ingresos 34.773
Ingresos por 100.000 habitantes 87,7
Altas 34.763
Estancia media global 9,5
Porcentaje de ocupacion 82,2%
Intervenciones quirurgicas 23.427

Tabla 13: Actividad de hospitalizacion del CHUS en 2009

Actividad de consultas externas en el CHUS en 2009 (nimero de pacientes) ‘

Consultas totales 557.279
Primeras consultas 183.957
Consultas sucesivas 373.322
Relacién sucesivas/primeras 2,03

Consultas por 1.000 habitantes 1.405,4

Tabla 14: Actividad de consultas externas del CHUS en 2009

Actividad de urgencias en el CHUS en 2009 (nimero de pacientes)

Urgencias atendidas 150.108
Urgencias por 1.000 habitantes 378,5
Urgencias atendidas en el dia 411,2

Tabla 15 : Actividad de urgencias del CHUS en 2009
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4. CARACTERISTICAS DEL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION DEL CHUS

En los afios en los que se ha desarrollado este trabajo, el Servicio de Endocrinologia y
Nutricion del CHUS ha estado constituido por 1 jefe de Servicio, 10 licenciados
especialistas, 4 médicos residentes, 3 enfermeras dedicadas a nutricidn, 2 enfermeras
educadoras en diabetes, 1 enfermera para Hospital de Dia, 3 dietistas-nutricionistas, 3
auxiliares de clinica y 2 administrativos. En la Unidad de Desérdenes Alimentarios, se
dispone también de 2 especialistas en Psiquiatria y 2 Psicdlogos Clinicos, adscritos al
servicio. Todo este personal se reparte en 2 hospitales del complejo: el Hospital Clinico

y el Hospital Provincial de Conxo.

La actividad fundamental del area de Nutricidn la desarrollan principalmente 1
endocrindlogo, 2 enfermeras y una dietista en el Hospital Clinico, y un endocrindélogo y
una enfermera en el Hospital Provincial de Conxo. La seccién de Nutricidon con base en
el Hospital Clinico se hace cargo también de los pacientes que requieren soporte
nutricional durante el ingreso en el Hospital Gil Casares; la seccién con base en el
Hospital Provincial de Conxo atiende ademas a los pacientes ingresados en el Hospital

Psiquiatrico de Conxo.

Los datos disponibles del Servicio de Endocrinologia y Nutricion del CHUS muestran
una actividad global durante el afno 2012 de 26.821 consultas, de las cuales 4.934
fueron primeras consultas. La actividad correspondiente a las consultas de la Unidad
de Nutricion tanto del Hospital Clinico como del Hospital Provincial, se desglosa en la
Tabla 16. Sin embargo, si sélo tenemos en cuenta los pacientes vistos en estas
consultas estaremos infraestimando el numero de pacientes de nutricion en
seguimiento ambulatorio, ya que un porcentaje no despreciable se ven en las

consultas generales.
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Consulta de Nutricion Consulta de Nutricion
Hospital Provincial Hospital Clinico

Primeras consultas

Revisiones

Total

Tabla 16: Actividad registrada en las Consultas de Nutricién del CHUS en 2012

Asimismo, no existe un registro oficial de los pacientes que inician anualmente soporte
nutricional artificial en el area, por lo que hasta el momento sélo podiamos contar con
los datos registrados en uno de los dos hospitales del complejo (Figura 11) y con los
listados de dispensacion del Servicio de Farmacia Hospitalaria, que nos ofrecen una

informacién valiosa, pero a menudo incompleta.

Registro NAD en el Hospital Provincial de Conxo

W Pacientes que iniciaron NAD en el Hospital Provincial de Conxo

283
269
250
214 222
i I

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figura 11: Pacientes que iniciaron soporte nutricional en la consulta de Nutricién del

Hospital Provincial de Conxo
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5. DATOS DEL ESTUDIO PILOTO

La prevalencia real de la NAD es desconocida, no sélo en nuestra area sino a nivel
nacional e internacional debido a la ausencia de registros oficiales. Conscientes de que
esta falta de informacién nos impedia conocer la situacidn del soporte nutricional
domiciliario en nuestro medio, disefiamos en 2006 un estudio piloto en el que
examinamos retrospectivamente todos los pacientes que iniciaron NAD en ese afio en

la consulta de Nutricion del Hospital Provincial de Conxo.

Sélo se revisaron los pacientes de esa consulta, por ser la que asume el mayor
porcentaje de pacientes con NAD del drea y porque en ese momento era la Unica que

registraba periédicamente los pacientes nuevos.

Los principales hallazgos de este estudio se resumen en los siguientes puntosm:

= En el afio 2006 iniciaron NAD en la consulta de Nutricion del Hospital Provincial
237 pacientes con una edad media de 75,4 afios.

* La mayoria eran pacientes neurolégicos (39,7%) y oncolégicos (32,1%), con
limitaciones funcionales importantes (48,1%) y con necesidad de cuidador
(63,7%).

*= La mayor parte de pacientes iniciaron NAD por malnutricion y/o incapacidad
para alcanzar requerimientos nutricionales con la ingesta oral (41,8%), seguida
de la presencia de disfagia motora (27,8%).

= La duracién del tratamiento fue menor de 3 meses en el 43,9% y la causa de
suspension mas frecuente fue el abandono del seguimiento.

= La via oral fue la mas utilizada (70,9%) y sélo eran portadores de gastrostomia
el 3,4%.

» En los pacientes con suplementos (64,1%) predominaron las dietas
hipercaléricas (53,3%), con un aporte medio de 681 Kcal/dia. En los pacientes
con dieta completa predominaron las dietas estandar (32,4%), con un aporte

medio de 1.549 Kcal/dia.
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= La frecuencia de complicaciones fue baja, destacando las gastrointestinales
(19,3%).
= El coste mensual medio fue de 159,3 euros/paciente y el desplazamiento a

recorrer de unos 26 Km.

Tras estos resultados nos decidimos a llevar a cabo un trabajo mas ambicioso, que
fuese un reflejo mds certero de la NAD en el drea de Santiago, y nos ofreciese una
vision completa del volumen de pacientes y la carga de trabajo que generan, los gastos
que pueden representar para el complejo, las dificultades a las que nos enfrentamos

en su atencién y los puntos de mejora del sistema.

Para ello tuvimos que coordinar las consultas de Nutricion de todo el complejo,
involucrar también a los Endocrinélogos que desarrollan una actividad parcial en
nutricion, a menudo diluida en la consulta de Endocrinologia general y al Servicio de
Farmacia, que dispone de una informacion imprescindible a la hora de calcular Ia
incidencia de NAD. Con todo ello se disefié el estudio, tal y como se describe en los

siguientes apartados.
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6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

La poblacion de estudio fue seleccionada siguiendo los criterios detallados a

continuacion:

a)- Criterio de inclusidn:

» Todos los pacientes que iniciaron NAD, siendo ésta prescrita por el Servicio de
Endocrinologia y Nutricion del CHUS, en el periodo comprendido entre el 15 de

Octubre de 2009 y el 14 de Octubre de 2010.

b)- Criterios de exclusion:

= Pacientes con NAD prescrita dentro del periodo de estudio pero por otros
servicios del CHUS. Estos pacientes se excluyeron por la dificultad para hacer un
seguimiento longitudinal, ya que no eran pacientes que acudiesen a las
consultas de Endocrinologia y Nutricidon. Sin embargo, aunque se excluyan del
estudio general, se contabilizaran para el cdlculo de la incidencia total de la
NAD en el area sanitaria de Santiago.

= Pacientes con obesidad moérbida que reciben NAD (dietas de bajo contenido
calérico) como preparacién las semanas antes de la cirugia bariatrica. En este
caso la exclusion se debid a la indicacién especial del soporte nutricional en
estos casos, esto es, lograr una rapida pérdida de peso antes de la intervencién
quirurgica. Por tanto, consideramos que no es adecuado agrupar sus datos con
los del resto de la poblacién y tampoco se tendran en cuenta para el calculo de

la incidencia.
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7. PROCESO DE INCLUSION DE PACIENTES

El proceso de inclusidn de pacientes, dado que se trata de un estudio realizado en el
marco de la practica clinica habitual, requirié de la colaboracién de todos los miembros
del Servicio de Endocrinologia y Nutricion que desarrollan parcial o totalmente su
actividad en el Area de la Nutricién Clinica, incluyendo médicos, enfermeras y dietistas-

nutricionistas.

El primer paso fue, por tanto, identificar a los profesionales potenciales prescriptores

de NAD en Endocrinologia y Nutricién.

A continuaciéon, se mantuvo con ellos una reuniéon informativa, exponiendo los

objetivos del presente estudio y su papel en la captacién de los enfermos.

Se precisé un periodo de inclusién de un ano (entre el 15 de Octubre de 2009 y el 14

de Octubre de 2010), para calcular la incidencia anual de la NAD.

Finalmente, se facilitd a cada uno de ellos una "Hoja de inclusidn de pacientes", en la
que recoger los datos de filiacién y contacto de los pacientes candidatos y una "Hoja
informativa sobre la recogida de datos inicial", especificando aquellos datos de interés

que deberian intentar recogerse en la primera consulta (Anexos 1y 2).

Se entregd un consentimiento informado escrito, al paciente o a sus familiares, para la

inclusion en el estudio.

Durante el aifo de reclutamiento, al final de cada semana se efectué la recogida de los
nuevos pacientes con NAD, con el objetivo de reducir las pérdidas en lo posible. Desde
ese momento realizamos un seguimiento longitudinal de las consultas, llamadas vy
hospitalizaciones de cada enfermo, asi como llamadas periddicas para completar los
datos requeridos en nuestro trabajo, que se resumen a continuacion en el siguiente

apartado.
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8. VARIABLES RECOGIDAS EN CADA PACIENTE

8.1. Variables recogidas en la visita inicial

Ver Hoja de informacion sobre la recogida de datos iniciales en el Anexo 2.

8.1.1. Datos de filiacion del paciente

En el momento de la inclusién se recogieron nombre y apellidos, nimero de historia
clinica, fecha de nacimiento, fecha de inclusién en el estudio y un teléfono de contacto

del paciente o su cuidador habitual.

8.1.2. Motivo de consulta y procedencia

Ademas del motivo de consulta se reflejé la procedencia del paciente, especificando si
habia sido enviado desde Atencién Primaria, desde otro servicio del CHUS, desde una
residencia, desde otro centro hospitalario no perteneciente al CHUS, desde el servicio
de Farmacia Hospitalaria, desde el propio Servicio de Endocrinologia y Nutricién o a

peticién del paciente.

8.1.3. Antecedentes patoldgicos y tratamiento domiciliario

En la visita inicial se preguntd acerca de los antecedentes patolégicos del paciente, con
especial atencién a enfermedades con repercusién nutricional, como la diabetes
mellitus, enfermedades neuroldgicas, cancer, patologias respiratorias, digestivas o

cardiopatia.

Se realizé una historia de consumo farmacolégico, interrogando al paciente acerca del
numero y tipo de medicaciones pautadas en el domicilio. En los pacientes que solemos
atender en las Unidades de Nutricion la polimedicacién es un hecho frecuente,
especialmente en el anciano, con importante repercusién en el estado nutricional. La

interferencia de los farmacos con el estado nutricional puede ser diversa; algunos
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farmacos favorecen la anorexia, otros alteran el gusto y algunos inhiben la absorcion

de nutrientes (Tabla 17)%*3,

Los farmacos recogidos principalmente en la historia del paciente fueron: corticoides,
betabloqueantes, antiparkinsonianos, digoxina o tratamiento antineoplasico (quimio o
radioterapia), por ser algunos de los mas habitualmente prescritos y por su influencia

nutricional.

Farmacos anorexigenos | Digoxina, diuréticos, diltiazem, antidepresivos triciclicos,
fluoxetina, clorpromacina, haloperidol, sedantes,
citostaticos.

Propranolol, diltiazem, hidroclorotiazida, amiloride,
penicilina, metronidazol, cefamandole, procaina,
pentamidina, levodopa, fluorazepan, zopiclona, nifedipino,
captopril, enalapril, espironolactona, acido acetilsalicilico,
ibuprofeno, lincomicina, claritromicina, citostaticos,
etambutol, carbamacepina, sulmatriptan, triazolan.

Farmacos que producen
alteracion del gusto

Farmacos que inhiben la | Corticoides, antidcidos, colchicina, cimetidina, fenitoina,
absorcion de nutrientes | diuréticos, omeprazol, laxantes, dacido acetilsalicilico,
warfarina, colestiramina, tetraciclinas, cefalosporinas,
gentamicina, trimetropin-sulfametoxazol, isoniacida.

Tabla 17: Farmacos con interferencia a nivel nutricional

8.1.4. Situacion funcional del paciente
Para evaluar la situacién funcional del enfermo se valoraron varios aspectos.

En primer lugar la movilidad; considerando si el enfermo tenia una limitacién funcional
importante (por ejemplo si estaba encamado o hacia vida cama-sillén), si tenia una
limitacion leve o moderada (si era capaz de caminar pero sélo en su domicilio), o si no
tenia limitaciones funcionales (si podia pasear en la calle o incluso si realizaba vida
normal y desarrollaba actividad laboral). Los casos en los que en la historia estaba
recogido que el paciente tenia una limitacidon funcional, sin especificar si estaba
encamado o hacia vida cama-sillén, los hemos agrupado bajo la nomenclatura de

"limitacién funcional no especificada".
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En segundo lugar recogimos la necesidad de cuidador para las actividades basicas de
la vida diaria (aseo, vestido, alimentacidn, etc.), separando aquellos pacientes con

cuidador para algunas tareas pero no para la alimentacion.

En tercer lugar reflejamos si el paciente estaba o no institucionalizado en un centro

geridtrico o residencia. Por Ultimo se pregunté por la presencia de Ulceras de decubito.

8.1.5. Cribado nutricional

Los métodos de cribado nutricional permiten realizar una valoracién inicial del
paciente y la deteccién precoz de aquellos enfermos desnutridos o en riesgo de
desarrollar desnutricién. De este modo, se podran remitir a una valoracion nutricional
mas completa y especifica e instaurar un plan de tratamiento nutricional cuando lo

requieran.

Los métodos de cribado deben ser vdlidos, fiables, reproducibles, practicos vy
conectados con protocolos especificos de actuaciéon. Lo ideal es realizarlos de manera

precoz y que incluso personal no especializado los pueda efectuar.

Los métodos de cribado que seleccionamos en nuestro estudio fueron el Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) y el Mini-Nutritional Assessment (MNA). En los
pacientes oncoldgicos en tratamiento radioterapico se realizé también la Valoracion
Global Subjetiva Generada por el paciente (VGS-GP), que es un método no sélo de
cribado sino de diagnédstico del estado nutricional con utilidad demostrada en el
paciente neoplasico. Los pacientes en tratamiento radioterdpico del CHUS fueron
valorados semanalmente no sélo por las enfermeras de ese servicio sino por una
enfermera y una dietista-nutricionista del Servicio de Endocrinologia y Nutricion, y
estas visitas incluyeron habitualmente la realizacién de la VGS-GP. Asi que hemos

recogido los datos de este método en los pacientes en los que estaba disponible.

=  MUST: se trata de un método de cribado desarrollado por la British Association
of Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN). Es sencillo de aplicar, tiene una alta
reproducibilidad y actualmente es el recomendado por la European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) como método de cribado poblacional.
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Fue desarrollado inicialmente para la comunidad, por ese motivo lo
seleccionamos para nuestra poblacion de pacientes con NAD. Sin embargo,
también puede utilizarse en el paciente institucionalizado o en el hospital. En la
comunidad este indice predice la frecuencia de admisidn en el hospital y las
visitas al médico general y pone de manifiesto el beneficio de la intervencion
nutricional en la evolucién de los pacientes.

Valora tres datos fundamentales: el IMC, la pérdida de peso involuntaria en los
ultimos 3-6 meses y el efecto de la enfermedad aguda (o la posibilidad de que el
paciente esté sin aporte nutricional por mas de 5 dias). En funcién de la
puntuacion obtenida el paciente es clasificado en: bajo riesgo de desnutricidn,
riesgo medio o riesgo alto y se propone una actuacion acorde al resultado. En los
pacientes con riesgo bajo o medio, simplemente se debe establecer una
observacion y repetir el MUST periddicamente. Por el contrario en los de riesgo
alto habrd que hacer una intervencion terapéutica y deberan ser remitidos a la

Unidad de Nutricion (Anexo 3).

MNA: es un cuestionario practico y no invasivo, validado en poblacién anciana,
esté o no institucionalizada. Se realiz6 en nuestro estudio en pacientes con > 65
aflos de edad, al inicio de la NAD y durante el seguimiento. Consta de un
cuestionario de 18 preguntas distribuidas en 2 apartados: uno inicial de cribado
(6 preguntas) y uno posterior de valoracion (12 preguntas). Cuando el paciente
obtiene wuna puntuacién <11 en las preguntas de cribado, deberd
cumplimentarse la segunda parte de valoracién. Las preguntas se refieren a
varias areas: ingesta dietética (8 preguntas que valoran el numero de comidas
realizadas, frecuencia de consumo de alimentos y el grado de autonomia del
individuo), antropometria (peso, talla, pérdida de peso, circunferencia del brazo
y perimetro de la pantorrilla), una valoracidn general (5 preguntas sobre el estilo
de vida, la medicacion y la situacién funcional) y la valoracién subjetiva del
propio paciente (autopercepcion de salud, de estado nutricional y valoracion de
su situacién respecto a su grupo de edad). La puntuacion final obtenida en el test
clasifica al paciente en desnutrido, en riesgo de desnutricion o en estado

nutricional normal. El MNA es una herramienta predictora de mortalidad a 1 afio,
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gue sera del 0% en individuos con estado nutricional normal, del 24% en los

pacientes en riesgo y del 48% en los desnutridos (Anexo 4).

VGS-GP: la Valoracion Global Subjetiva (VGS) clasica es un método disefiado para
valorar el estado nutricional basado en la historia clinica y datos de la
exploracion fisica. La VSG clasifica como malnutridos aquellos pacientes con
riesgo de complicaciones médicas derivadas de su estado nutricional y que
previsiblemente se beneficiaran del apoyo nutricional.

La VSG-GP es una variacion del método original, que se utiliza en el paciente
oncoldgico. Se puede efectuar en hospitalizados o en el ambito ambulatorio y
permite detectar a los pacientes con malnutricion y valorar las intervenciones
llevadas a cabo™*,

En ella se involucra al propio paciente en la evaluacidn, y esto reduce el tiempo
de realizacién. El paciente deberd cumplimentar la primera parte del
cuestionario, referida a la historia clinica, mientras que el médico se encargara
de rellenar el resto de la valoracidn, es decir, la parte de la exploracion fisica.

En la parte que completa el paciente se le pregunta acerca de: cambios en el
peso, cambios en la ingesta, presencia de sintomas que interfieran con la
alimentacion (nauseas, estrefiimiento, diarrea, alteraciones del gusto, etc.) y
capacidad funcional o actividad.

La exploracién fisica que realiza el médico debe ser exhaustiva, siendo los
aspectos fundamentales a valorar la grasa, el musculo y el estado de hidratacion
del paciente.

Para valorar la grasa subcutanea es recomendable explorar zonas como la parte
posterior del brazo o la regién intercostal, tomando un pellizco de piel y
valorando la capa existente entre los dedos y la zona muscular. Una disminucion
importante del tejido adiposo subcutaneo puede indicar un déficit energético
grave.

Para la valoracion de la masa muscular las principales zonas son la region
temporal, la escdpula y clavicula, hombros (pérdida de deltoides), region
interésea entre los dedos y la mufieca, los muslos y los gemelos. La musculatura

de la parte superior del cuerpo suele ser la mas afectada ante una deprivacién
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nutricional, aunque si el paciente esta encamado la mayor pérdida se observara
en pelvis y muslos.

El estado hidrico se puede evaluar mediante la turgencia de la piel y la presencia
de ascitis. La piel presentard mas turgencia en situaciones de hiperhidratacién y
menos turgencia en deshidratacidon. Puede examinarse con un pellizco en la piel,
de tal manera que si al liberar el pellizco la piel queda arrugada durante un
tiempo vy tarda en recuperar la forma normal, sospechariamos deshidratacion.
Por el contrario cuando encontramos aumento de turgencia, probablemente
tendremos una situacion de hiperhidratacién (edemas), no sélo en relaciéon con
la malnutricién sino con hipoalbuminemia, insuficiencia cardiaca o renal o
alteracion del retorno venoso o linfatico. Los edemas suelen aparecer en zonas
declives, por ejemplo tobillos o regién pretibial en pacientes que caminan y en
zona sacra en los encamados.

La ascitis es la acumulacidn de liquido en la cavidad abdominal y no es exclusiva
de los pacientes malnutridos, sino que aparece en otras situaciones como
hepatopatias o insuficiencia cardiaca.

Las puntuaciones obtenidas en el apartado del paciente se suman a las de la
parte realizada por el clinico y se obtiene un valor final que nos permitira
seleccionar la intervencion que precisa el paciente. Con una puntuacién de 0-1
no se requeriria intervencidon nutricional, entre 2-3 se precisaria un educacién
nutricional del paciente y su familia y un abordaje terapéutico para el control de
sintomas vy alteraciones analiticas, de 4-8 indicaria la necesidad de intervencion
nutricional por un especialista en nutricion y su coordinacién con el oncélogo
para el manejo farmacolégico de los sintomas. Finalmente, si la puntuacién es
>9, el paciente sera candidato a tratamiento nutricional agresivo, utilizando

nutricién enteral y/o parenteral cuando la via oral no es posible.

Los Anexos 5 y 6 muestran la VGS-GP y su interpretacién.
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8.1.6. Valoracion nutricional

El diagndstico nutricional es un proceso que no se basa en un Unico dato, sino en la
evaluacidn integrada de la informacion de la historia clinica, los datos antropométricos

y los valores bioquimicos del paciente.

Debe realizarse cuando el cribado nutricional pone de manifiesto un riesgo de
desnutricion. Como no existe ninguna variable que se considere el patrén de
referencia, lo mejor es usar mds de una variable, sobre todo aquellas en las que se

tenga mas experiencia o que se consideren mas adecuadas para el paciente.

En nuestro caso, se realizd valoracién nutricional de rutina en la consulta inicial del
paciente recogiendo los datos clinicos, antropométricos y analiticos que describiremos
a continuacidon. En los casos en los que fue posible se repitid esta valoracion en el
seguimiento del pacientes, con las limitaciones propias de la practica real (por
ejemplo, imposibilidad del paciente para acudir a las consultas, impidiendo obtener las

medidas antropométricas, olvido de pruebas analiticas, etc.).

= Historia clinica: debe incluir los antecedentes del paciente, sobre todo aquellas
enfermedades que interfieren en la alimentacion (cancer, patologias digestivas,
neuroldgicas, insuficiencia cardiaca, respiratoria, renal o hepatica), recoger los
farmacos anorexigenos o que interfieren en el metabolismo, el consumo de
téxicos (alcohol, tabaco o drogas), asi como la presencia de sintomas que
puedan afectar a la ingesta (anorexia, alteraciones del olfato, del gusto, de la

masticacién o de la deglucién).
La informacién sobre los habitos alimentarios se recogerd en la historia
dietética (preparacion, cantidad y calidad de alimentos ingeridos, intolerancias

o alergias alimentarias, necesidad de dietas terapéuticas restrictivas).

Es fundamental realizar una pequefa historia social, para conocer el nivel de

dependencia del paciente, el grado de apoyo familiar, la actividad laboral, el
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nivel de estudios, la etnia, o los recursos econdmicos del enfermo, ya que todo

ello puede condicionar la alimentacién del enfermo.

Antropometria y exploracion fisica: inicialmente se realizd una exploracién

general de la piel y los anejos, valorando el estado de hidratacién, presencia de

edemas o de signos fisicos de enfermedad. Después de la exploracidn inicial se

registraron los siguientes pardmetros:

a.

Peso actual: medido en bipedestacion, en una bascula calibrada. En el
Hospital Clinico la bdscula utilizada correspondié a un modelo SECA
7802317009, y la del Hospital Provincial de Conxo a un modelo
Davivendy vl 26757-2009, ambas con una precision de 0,1 Kg. En
aquellos casos en los que el paciente no se pudo pesar se estimé el
peso actual tomando como referencia el peso habitual y la pérdida

aproximada de peso (referida por el paciente o su familia).

Talla: medida también en bipedestacion. Cuando no fue posible se
emplearon férmulas que permiten estimar la talla a partir de la altura

talén-rodilla, o simplemente se utilizo la talla referida por el paciente.

indice de masa corporal (IMC): calculado como el peso (en Kg), entre la
la talla (en metros al cuadrado). En funcion del IMC se clasificé a los
pacientes en desnutridos, normopeso, sobrepeso u obesidad (Tabla
18)°. Cuando fue imposible pesar y/o tallar al paciente, se realizé una
estimacion del IMC por una persona experimentada (médico o

enfermera de la Unidad de Nutricion, habitualmente).
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Obesidad: IMC > 30 kg/m?

e Gradol e 30-34,9 kg/m’
e Gradoll e 35-39,9 kg/m’
e Grado lll e 40-49,9 kg/m”
e GradolV e >50kg/m’
2
Sobrepeso: IMC 25-29,9 kg/m
e Gradol e 25-26,9 kg/m’
e Gradoll ° 27-299 kg/mz
2
Normopeso IMC 18,5-24,9 kg/m

2
Desnutricion: IMC < 18,5 kg/m

2
e Leve e 17-18,5kg/m

2
e Moderada * 16-169kg/m

2
e Grave * <lokg/m

Tabla 18: Clasificacion del IMC (SEEDO 2000)

d. Porcentaje de pérdida de peso: calculado con la férmula [(Peso actual
(kg) — peso habitual (kg)) / peso habitual (kg)] x 100. Para valorar la
pérdida de peso se utilizé la clasificaciéon de Blackburn, que relaciona un
aumento de morbilidad con pérdidas superiores al 2% en 1 semana, al

1
% En estos casos

5% en 1 mes, al 7,5% en 3 meses o al 10% en 6 meses
se considera la pérdida de peso como grave. Designamos como
pérdidas no graves aquellas inferiores a estos valores. En los pacientes
en los se ha producido disminucién de peso, pero no se ha medido, la

denominacidn ha sido de pérdida no cuantificada.
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e. Pliegue tricipital: se midié con un lipocalibre en el triceps del brazo no
dominante, flexionado a 902, por una enfermera con experiencia. Para
una medida correcta se selecciona el punto medio entre el acromion y

el olécranon y el resultado sera la media de 3 determinaciones.

f. Circunferencia del brazo: se midié con una cinta métrica flexible en el

mismo punto que el pliegue tricipital.

g. Circunferencia muscular del brazo: se calculd con la férmula

[Circunferencia del brazo en cm - (pliegue tricipital en mm x 0,314)].

h. Circunferencia de la pantorrilla: se realizd con una cinta métrica

flexible en la zona mds prominente de los gemelos.

Todos estos pardmetros se compararon con los de la poblacién de referencia. En

nuestro estudio las tablas de comparacién fueron las de Alastrué

»157,158,159

Parametros bioquimicos: ademds de una analitica con un hemograma y una
bioquimica general, para la valoracién nutricional se incluyé la determinacién
de proteinas viscerales (albumina, prealbumina, proteina ligadora de retinol
(RBP) vy transferrina). La albumina tiene importantes limitaciones como
parametro nutricional por su elevada vida media (14 a 21 dias) y su afectacion
por determinadas situaciones clinicas (insuficiencia hepatica, por ejemplo). Sin
embargo, tiene una buena correlaciéon con el prondstico del paciente.
Prealbumina, transferrina o RBP tienen una vida media mucho mas corta, por lo
gue son marcadores mas rapidos y sus cambios mas sensibles para valorar el
estado proteico visceral. La Tabla 19 muestra los valores normales y alterados

de las proteinas viscerales.
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Normalidad Desnutricion Desnutricion Desnutricion

leve moderada grave

Albumina

(g/dl)

Prealbumina 180-250
(mg/di)

150-180 100-150

Transferrina 18-28 15-18 10-15 <10

(mg/dl)

RBP (mg/dl) 3-6 2,7-3 2,4-2,7 <2,4

Tabla 19: Valoracion nutricional en funcion de las proteinas viscerales

8.1.7. Datos de indicacion y prescripcion de la NAD

En esta primera consulta se recogino la indicacién fundamental del tratamiento con
NAD, si se trataba de una nutricién completa (= 1.000 Kcal) o suplementaria (< 1.000
Kcal), el tipo de férmula: polimérica u oligomérica, la dieta empleada (normo o
hiperproteicas, normo o hipercaléricas, con o sin fibra, especiales, etc.) y las Kcal
prescritas. También se recogid la via de administracién (oral, enteral por SNG, PEG,
gastrostomia quirudrgica, gastrostomia endoscdpica yeyunal o yeyunostomia), la forma
de administracion, ya sea oral, por bomba, por gravedad o en bolos y la necesidad de

entrenamiento al paciente o sus cuidadores para la administracion de la NAD.

8.2. Variables recogidas en el seguimiento

Los pacientes no siguieron un calendario preestablecido de visitas, sino que el
profesional responsable es el que decidié en cada caso la frecuencia de las mismas.

Durante el periodo de seguimiento se han revisado los datos de cada consulta. En
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pacientes con multiples consultas se han recogido las visitas trimestralmente el primer

afo de seguimiento y semestralmente el segundo afio.

Las variables anotadas en el seguimiento se detallan a continuacién. Ver Hoja de

recogida de las revisiones de los pacientes (Anexo 7).

8.2.1. Cambios en la situacion clinica o en el tratamiento del paciente

En cada visita se preguntd al paciente por cambios clinicos, de la situacion funcional o

del tratamiento, incluyendo modificaciones en el tipo o aporte de NAD pautada.

8.2.2. Numero de visitas, llamadas y urgencias

Durante el periodo de estudio se han recogido el nimero total de visitas del paciente,
diferenciando las consultas programadas de las no programadas y las visitas con el
especialista en Endocrinologia y Nutricion de los controles de peso, que habitualmente

efectuan la enfermera de Nutricion y/o la dietista-nutricionista.

Dado que los pacientes disponen de un teléfono de contacto para llamar a la Unidad
de Nutricion y consultar las dudas que surjan con la NAD, se cred un registro de estas

llamadas, con una hoja propia para registro de datos (Anexo 8).

Tanto en el caso de las visitas no programadas como en el de las llamadas se recabd la
siguiente informacién: motivo (complicaciones o dudas con la NAD, problemas
administrativos con la receta, cambios en la situacién del enfermo, otros problemas,
etc.); persona que atendid esa visita o llamada (enfermera, médico, dietista-
nutricionista o varios) y resolucion (solucién del problema, programacién de una nueva
cita en consulta, envio a otro especialista o a Urgencias o derivacién para control en

Atencion Primaria).

Para el registro de las urgencias se revisd la historia electrdnica del paciente, en la que
guedan registradas todas estas asistencias. También se revisaron los informes vy
pruebas realizados en urgencias para averiguar la causa de la consulta y si estaba o no
relacionada con problemas derivados de la NAD (ej. salida de sonda de alimentacién,

broncoaspiracion, etc.).
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8.2.3. Evolucion nutricional

Datos antropométricos (peso, IMC, porcentaje de pérdida de peso, pliegues cutaneos,
circunferencias del brazo o la pantorrilla) y parametros bioquimicos de la valoracién
nutricional fueron registrados en el seguimiento (cuando estaban disponibles), con el

fin de vigilar la evolucidon nutricional del paciente y su respuesta a la terapia pautada.

8.2.4. Evolucion de la NAD

En cada una de las consultas se anotd si la NAD continuaba o no activa. En los casos en
los que se habia suspendido, se debia especificar la causa de interrupcién del

tratamiento:

e Fallecimiento del paciente o situacion de enfermedad terminal

e Alta de Consultas externas por mejoria (resolucién del cuadro que motivé la
indicacion de NAD)

e Traslado del paciente y seguimiento en otra area sanitaria

e Seguimiento por otros servicios hospitalarios

En aquellos pacientes que abandonaron seguimiento se realizé una llamada a domicilio
para averiguar el motivo real de suspensién de la NAD (por ejemplo: mejoria clinica y

reinicio de la dieta oral natural o pérdida de citas).

8.2.5. Complicaciones y hospitalizaciones

Otro de los aspectos valorados a lo largo del estudio fue la aparicién de complicaciones
y hospitalizaciones, especialmente aquellas relacionadas con la NAD. Se incidi6
principalmente en las complicaciones gastrointestinales, metabdlicas, mecanicas e

infecciosas:

e Gastrointestinales: estreiiimiento, diarrea, epigastralgia, plenitud gastrica,
elevado residuo o presencia de disfagia.

e Metabdlicas: alteraciones glucémicas, hidroelectroliticas, de minerales u
oligoelementos.
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e Mecdnicas: salida de SNG o PEG o problemas en el estoma.
e Infecciosas: infecciones respiratorias o broncoaspiraciones, presencia de

Ulceras infectadas, etc.

Para registrarlas se preguntd directamente en las consultas a los pacientes o sus
familiares, pero también se revisd el historial electronico de los enfermos durante el
periodo de seguimiento. Asi se identificaron todas aquellas asistencias a urgencias o
ingresos registrados en el sistema informatico comun de la Comunidad Auténoma
Gallega (sistema IANUS), instalado en todos los centros de la sanidad publica de

Galicia.

8.2.6. Escala de sobrecarga del cuidador (Escala de Zarit)

La sobrecarga del cuidador comprende el conjunto de problemas fisicos, mentales y
sociecondmicos que sufren los cuidadores de personas enfermas, y como estos
problemas afectan a sus relaciones sociales y familiares, a su tiempo de ocio, libertad,

intimidad o equilibrio emocional.

A menudo la sobrecarga del cuidador es desconocida por el equipo terapéutico,

ignorando la influencia de la misma sobre el paciente y su evolucion.

La Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit es un cuestionario que valora de forma
cuantitativa la vivencia subjetiva de sobrecarga del cuidador. Consta de 22 items que
reflejan los sentimientos habituales de los cuidadores. Cada uno de ellos se puede
evaluar en una escala de 5 respuestas (nunca, casi nunca, a veces, bastantes veces o

casi siempre) (Anexo 9).

En la escala original, la valoracién de cada enunciado se realiza entre 0 y 4 puntos, por

lo que el total oscilaria entre 0 y 88 puntos.

Sin embargo, el estudio que logrd la validacion en espafiol puntud cada item entre 1y
5 puntos, de tal manera que el total fluctuaria entre 22 y 110 puntos. Este tipo de

valoracién de la escala permite también establecer unos puntos de corte de
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sobrecarga. Se considera sobrecarga leve un resultado entre 22 y 46, sobrecarga

moderada entre 47 y 55 e intensa a partir de 56 puntos.

Con el fin de hacer una deteccién precoz de la sobrecarga, en nuestro estudio
realizamos esta encuesta a los cuidadores de los pacientes incluidos en nuestro
estudio, especialmente a aquellos que se encargaban de la alimentacién del enfermo.
A pesar de ser una encuesta autoaplicada que el cuidador puede rellenar sin ayuda en
unos minutos, en la mayoria de los casos se realizé telefénicamente entre 1 y 2
semanas después de la primera cita en el Servicio de Endocrinologia y Nutricidn,
debido a la limitacion de tiempo en las consultas y para permitir a los cuidadores

iniciar la terapia nutricional en el domicilio.

En los casos en los que fue posible, se recogieron también algunas caracteristicas del
cuidador, incluyendo género, edad y parentesco con el paciente. Se preguntdé también
si eran cuidadores Unicos, esto es, si una sola persona asumia la mayor parte de la
carga de cuidado del paciente enfermo o por el contrario el cuidado se repartia con

otros familiares o cuidadores profesionales.

La Escala de Zarit también nos permitié valorar el grado de seguridad de los cuidadores
con la NAD, ya que una de sus preguntas interroga al cuidador especificamente sobre

las dudas que puedan tener en el cuidado de sus familiares.

8.2.7. Fallecimientos

Al finalizar el tiempo de seguimiento de los pacientes, se obtuvo el porcentaje total de
pacientes fallecidos durante el estudio. La informacidn se extrajo de los registros
informaticos del SERGAS (IANUS y programa Clinica del Complejo Hospitalario
Universitario de Santiago). A pesar de que la informatizacién del sistema sanitario en
Galicia esta cada vez mds extendida, tanto en Atencién Especializada como en
Atencion Primaria, en los casos en los que el paciente dejé de acudir a las consultas y
no constaba alta o defuncion, se realizaron llamadas telefénicas al domicilio para

comprobar si el paciente habia fallecido o no.

Aunque no se incluyd en el protocolo inicial, tras finalizar el estudio se decidié ampliar

la informacidn y revisar las bases de datos un aflo mas tarde, obteniendo el porcentaje
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de fallecidos hasta el 31 de Diciembre de 2012. Se considerd que esta prolongacion del
estudio de los pacientes fallecidos proporcionaria una informacién mas interesante y

completa acerca de la duracion real de la nutricién en nuestra muestra.

8.3. Otras variables determinadas en el estudio

8.3.1. Gastos asociados a la terapia con NAD

Con los datos facilitados por el Servicio de Farmacia Hospitalaria se calculé el gasto de

las dietas y los materiales necesarios para la administracién de la NAD (Anexo 10).

Para la estimacién de los materiales se tuvo en cuenta individualmente en cada caso el
tipo de dieta y la forma de administracion. De este modo calculamos de forma
diferente el precio de los materiales en los pacientes con administracién de la NE por
gravedad o por bomba, y tuvimos en cuenta la necesidad de proporcionar adaptadores
en aquellos pacientes con dietas que los precisasen (por ejemplo, envases con boca

estrecha).

Ademas se valord el gasto por Kcal administradas y la diferencia entre aquellos

pacientes con nutricién oral o por sonda.

Finalmente, se estimd el gasto total en NAD en los pacientes incluidos en el estudio,
esto es, los pacientes que comenzaron con NAD en un periodo de un afio, en el
Servicio de Endocrinologia y Nutricion, teniendo en cuenta los meses de tratamiento

registrados en cada paciente.

8.3.2. Desplazamiento de los pacientes

Se calculé la distancia en kildmetros que tuvieron que recorrer los pacientes o sus
cuidadores para la recogida de los productos de nutricidon en la Farmacia Hospitalaria

del Hospital de Conxo, donde se realizaba la dispensacién.
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9. ESTUDIO DE LOS PACIENTES PERDIDOS

Aunque el Servicio de Endocrinologia y Nutricién es el principal prescriptor de
productos de nutricion artificial, tanto en el paciente hospitalizado como en consulta

externa, existen otros servicios que también prescriben estos tratamientos.

Con el fin de obtener un cdlculo de la incidencia lo mas exacto posible, al finalizar el
estudio se revisaron los listados del servicio de Farmacia, donde se realiza la
dispensacion, y se registraron todos aquellos pacientes con NAD prescrita dentro del
periodo de inclusidon. De esta manera identificamos, no sélo a los pacientes con NAD
pautada por otros servicios hospitalarios, sino las pérdidas del estudio, esto es, los
pacientes con NAD prescrita en nuestro servicio que por error no fueron incluidos.
También analizamos las variables que pudimos obtener de los pacientes perdidos en su

historia electrénica.

10. CALCULO DE LA INCIDENCIA

La incidencia de la NAD en el drea de Santiago se calculé como el cociente de pacientes
gue iniciaron NAD en el periodo de estudio y el total de pacientes adultos (mayores de

14 afios) del drea, segun los Ultimos datos disponibles de la Memoria del SERGAS™.

La revisién de los listados de dispensacion domiciliaria de nutricién del servicio de
Farmacia nos ha permitido obtener la cifra real de nuevos pacientes con NAD,
incluyendo los tratamientos prescritos por Endocrinologia y Nutricion y los prescritos

por otros servicios hospitalarios.

11. ESTADISTICA Y ANALISIS DE LOS DATOS

Tanto la base de datos como el andlisis estadistico se realizaron con el programa SPSS

version 19.0.

Las variables cuantitativas con distribucién normal se han presentado como media y
desviacion estandar (DE), mientras que las variables sin distribucién normal como
mediana y rango intercuartilico (RIC). Para comprobar si las variables cuantitativas

seguian una distribucién normal se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
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La comparaciéon de variables cuantitativas se hizo mediante pruebas paramétricas,
cuando las variables seguian distribucién normal, principalmente T de Student para
comparacion de medias en variables de distribucion normal. En las variables con
distribucién no normal se utilizé la U de Mann-Whitney, cuando se compararon 2
muestras no relacionadas, o la prueba de Wilcoxon, en comparaciones de 2 muestras

relacionadas.

Las variables categdricas se resumieron con porcentajes y se compararon con la
prueba de Chi cuadrado (xz). Se empleé la correccidn de continuidad (Yates) cuando en
alguna de las casillas de la tabla de contingencia la n esperada era <5 y el test exacto
de Fisher cuando en alguna casilla la n era 0. En tablas de contingencia de mds de 2x2
categorias en las que una variable era ordinal se aplicd el test de Chi cuadrado de

tendencia.

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

12. ASPECTOS ETICOS

El estudio se ha realizado en conformidad con las normas de Buena Préctica Clinica
(BPC) y segun los postulados éticos fundamentados en la Declaracion de Helsinki en su
ultima actualizacion. El investigador principal se ha comprometido a garantizar la
confidencialidad de los datos, de acuerdo a la Ley Organica de Proteccion de Datos
(LOPD), asi como a la disociacién de los datos clinicos personales, en cumplimientos de
la legislacion vigente (Ley 41/2002), de manera que en la hoja de recogida de datos
solo seran incluidos los necesarios para el estudio. Asimismo, el investigador principal

custodiard todos los archivos que se generen como resultados de los analisis.

El Anexo 11 recoge el dictamen favorable del Comité de Etica de la Investigacion de

Santiago-Lugo para la realizacion del presente estudio.
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1. DATOS GLOBALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Durante el periodo de inclusiéon (15 de Octubre de 2009 a 14 de Octubre de 2010)
iniciaron tratamiento con NAD 800 pacientes. El 71,6% de ellos (573 pacientes) fueron
detectados desde el inicio y registrados en nuestro estudio. Por el contrario, 227
pacientes (28,4%) no entraron en el estudio y fueron identificados posteriormente, al
comparar los registros del Servicio de Endocrinologia y Nutricidn con los del Servicio de

Farmacia Hospitalaria.

Dentro del grupo de los 227 pacientes no incluidos:

= El42,7% (97 pacientes) deberian ser considerados como "pérdidas del estudio”.
Esto es, pacientes con NAD pautada por el Servicio de Endocrinologia y
Nutricion que cumplian criterios de inclusion y sin embargo se perdieron. Los

datos de este grupo se describirdn mas adelante.

= EI57,3% restante (130 pacientes) eran casos con criterios de exclusion:
- Pacientes con NAD pautada por otros servicios hospitalarios (118 casos).
La Figura 12 describe la frecuencia de prescripcion de NAD de otros
servicios hospitalarios.
- Pacientes con obesidad mérbida pendientes de cirugia bariatrica, en los
gue se prescribe una dieta muy baja en calorias las semanas previas a la
intervencién (12 casos). Dado que este grupo no representa a pacientes

con NAD propiamente, se ha excluido del cdlculo de la incidencia.
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NO CONSTA EN PEDIATRIA NEUROLOGIA __ CIRUGIA
INFORME 3% 3% : : GENERAL
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NEUMOLOGIA
7%
DIGESTIVO MEDICINA
16% INTERNA
60%

Figura 12: Otros servicios prescriptores de NAD. *HADO: Servicio de Hospitalizacion a

domicilio.

A continuacién se describiran los resultados basales y de seguimiento de la poblaciéon

con NAD incluida en el estudio.

2. CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION INCLUIDA EN EL ESTUDIO

2.1. Datos epidemioldgicos

El nUmero de pacientes incluidos en el estudio fue de 573 en total. De ellos 342

(59,7%) eran mujeres y 231 varones (40,3%).

La mediana de edad de la muestra fue de 79 (RIC 87) afios y 447 de los 573 pacientes

(78,6%) eran mayores de 65 afios. En la Figura 13 se muestran los pacientes por

décadas de edad.
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Figura 13: Distribucidn de los pacientes por décadas de edad

El 71,9% de los pacientes incluidos en el estudio fueron atendidos en la consulta de
Nutricion del Hospital Provincial de Conxo (412 en total) y el 28,1% (161 pacientes) en

la consulta de Nutricion del Hospital Clinico.

La procedencia inicial del paciente se detalla en la Figura 14.

Peticion del paciente 2

Farmacia hospitalaria 2

Otros hospitales
Atencion Primaria

60

Residencias 65

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

Otros servicios hospitalarios

Figura 14: Procedencia del paciente derivado a las consultas de Nutricion
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2.2. Antecedentes patoldgicos y medicaciones

El 51,7% de los pacientes del estudio presentaban enfermedades neurolégicas, el
32,1% digestivas, el 30,2% patologia cardioldgica, el 28,8% respiratoria, el 28,4%

referia antecedentes de neoplasia y el 19,7% eran diabéticos.

La mediana de medicaciones domiciliarias fue de 6 (RIC 19) farmacos. El 35,9% de los
pacientes referia tomar medicaciones que suelen asociar riesgo nutricional,

especialmente corticoides, antiparkinsonianos o digoxina (Figura 15).

Medicaciones de riesgo nutricional

6,70% 6,90%

Figura 15: Frecuencia de farmacos de riesgo nutricional en el momento de la

inclusion

2.3. Situacion funcional

2.3.1. Nivel de movilidad

En el momento de su inclusién en el estudio sélo el 20,8% de los enfermos tenia una
movilidad normal o al menos era capaz de salir a la calle, mientras que el resto
presentaba una limitacidn funcional en mayor o menor grado, que se especifica en la

Figura 16.
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El 20,4% de los pacientes presentaba ulceras por presion al inicio y el 19,7% (110

pacientes) estaban institucionalizados.

Nivel de movilidad

B Encamados

B Cama-sillén

= Movilidad en domicilio
B Movilidad en exterior

B Movilidad normal

m Limitacién funcional no especificada

Figura 16: Nivel de movilidad de los pacientes en el momento de la inclusion

2.3.2. Necesidad de cuidador

Un total de 173 enfermos precisaba cuidador (33,4%). De ellos, 110 eran pacientes

institucionalizados y 63 estaban en domicilio.

En el grupo de los pacientes con cuidador domiciliario, el 45,9% requerian ayuda para
todas las actividades de la vida diaria, incluyendo la alimentaciéon; mientras que el

54,1% necesitaban ayuda sélo para algunas tareas, pero no para la alimentacion.
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2.3.3. Perfil de los cuidadores de pacientes con NAD
Disponemos de datos de los cuidadores domiciliarios de 71 pacientes.

En el 78,8% de los casos (56 pacientes) existia un cuidador principal Unico, como
responsable de la atenciéon del enfermo. El grado de parentesco entre cuidador y
paciente se resume en la Figura 17, destacando que los hijos son los cuidadores Unicos

en el 50% de los casos.

Cuidadores principales unicos

5% 1% 1%

M Hijos

W Conyuges

M Hijos politicos
W Sobrinos

H Nietos

M Padres

M Cuidadores no emparentados

Figura 17: Distribucién de parentesco de los cuidadores principales tnicos

Por el contrario, en el 21,1% de los casos (15 pacientes), la tarea de cuidador principal
se repartia entre varias personas. Precisaban de la ayuda de un cuidador profesional 8
pacientes (53,3%), mientras que en los 7 restantes (46,6%) se repartia el cuidado del

enfermo entre varios miembros de la familia.

También en este grupo los hijos fueron los cuidadores mas frecuentes (con ayuda de

otros familiares o de cuidadores profesionales): en 7/15 casos (46,6%).

Respecto a otras caracteristicas del perfil de cuidador, obtuvimos una edad media de
53,1 (DE 13,4) afos y un claro predomino del sexo femenino, respecto a cuidadores
masculinos (excluyendo a los cuidadores profesionales, que también suelen ser

mujeres habitualmente).
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En el grupo total encontramos 54 pacientes con cuidadoras, respecto a 13 con

cuidadores masculinos (p <0,001).

Esta marcada diferencia se mantuvo en el grupo con cuidador principal unico, en el
que la proporcién de cuidadoras del sexo femenino fue 4 veces superior a la de

cuidadores varones.

No encontramos diferencias en la edad del cuidador segun el sexo femenino (p=0,371)

o masculino (p=0,123).

2.3.4. Sobrecarga del cuidador: Escala de Zarit

En 103 de los 135 pacientes con cuidador se pudo realizar via telefdnica la Escala de

sobrecarga del cuidador de Zarit.

Utilizando la puntuacion original de esta escala, que asigna a cada enunciado un valor

entre 0y 4 puntos, obtuvimos una media de 26,3 (DE 14,6) puntos, de los 88 posibles.

Empleando la puntuacién validada en espaiiol, que valora cada item entre 1 y 5 puntos
(cuya puntuacion global fluctuaria entre los 22 y 110 puntos), la media obtenida fue de
48,3 (DE 14,7) puntos. Dado que este sistema permite establecer unos puntos de corte

para categorizar la sobrecarga, encontramos la siguiente distribucion:

= Ausencia de sobrecarga: 51 cuidadores (49,5%)
= Sobrecarga ligera: 19 cuidadores (18,4%)

= Sobrecarga importante: 33 cuidadores (32%)

Resaltariamos, por tanto, que apenas una tercera parte de los cuidadores referian
sobrecarga intensa (32%), mientras que el resto no presentaba sobrecarga o sdélo en

grado ligero.

No encontramos diferencias en el grado de sobrecarga en funcion del género, la edad

del cuidador, el grado de parentesco o que el cuidador fuese Unico o multiple.
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Relacion entre sobrecarga y tipo de NAD:

Si comparamos la presencia o no de sobrecarga intensa con la via de administracion de
la NAD (oral versus enteral), encontramos mayor porcentaje de cuidadores con
sobrecarga intensa en los pacientes que se alimentaban por via oral (42%), respecto a
los cuidadores de pacientes con nutricién enteral (22,6%). Esta diferencia fue

estadisticamente significativa (p=0,036).

También hallamos una puntuacién media en la escala de Zarit mayor en pacientes con
suplementos (menos de 1.000 Kcal) respecto a los pacientes con dieta completa (mas
de 1.000 Kcal), tanto si utilizamos la puntuacién original como la puntuacién del

sistema espafol:

= Sistema original: 30,3 (DE 16,1) puntos en el grupo con suplementos y 23,6 (DE
13) puntos en grupo de dieta completa (p=0,028).
= Sistema espafiol: 52 (DE 16,1) puntos en el grupo con suplementos y 45,7 (DE

13) puntos en el grupo con dieta completa (p=0,04).

Relacion entre sobrecarga y limitacion funcional
La puntuacién fue algo mayor en los cuidadores de pacientes con limitacién funcional
respecto a los que no estaban limitados:
= Sistema original: 27,4 (DE 14,7) puntos versus 19,5 (DE 12,4) puntos.
= Sistema espanol: 49,3 (DE 14,7) puntos versus 41,5 (DE 12,4) puntos.
Sin embargo, estas diferencias no alcanzaron significacién estadistica (p=0,151 y

p=0,147, respectivamente).

Relacion entre sobrecarga y otras variables

También se evalué la posible relacidn entre la sobrecarga del cuidador y el IMC o el
estado nutricional, sin encontrar diferencias en puntuacién o grado de sobrecarga en
pacientes obesos, respecto a los no obesos (p= 0,363 y p=0,681) y en pacientes con

desnutricién moderada-grave respecto al resto (p=0,469 y p=0,257).

Asimismo, no se detectaron diferencias de puntuacién o gravedad de la sobrecarga en

funcion de la distancia a recorrer para la recogida de la nutricidn (p=0,353 y p=0,324).
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2.4. Indicacion de la NAD

Las razones para comenzar el soporte nutricional en domicilio fueron muy diversas

pero pueden agruparse en tres grandes epigrafes (datos disponibles en 537/573

pacientes):

Alteraciones mecdnicas de la deglucion o el trdnsito que implican disfagia: en
11,9% de los casos (64 pacientes). Dentro de este grupo la mayoria eran
pacientes con patologias del drea ORL que impedian una deglucidn suficiente y
segura (neoplasias, fistulas, etc.). S6lo un pequefo subgrupo tenian indicaciéon
de NAD secundaria a tumores digestivos o intervenciones gastrointestinales (13
de los 64 pacientes totales).

Alteraciones neuromotoras que impidan la deglucion o el trdnsito: dentro de
esta indicacién se incluyeron el 35,1% de los enfermos del estudio (189
pacientes). Fundamentalmente se trataba de pacientes con disfagia
neuroldgica o deterioro del nivel de conciencia que impedia la alimentacién
normal, en relacion con accidentes cerebrovasculares, enfermedades
neurodegenerativas (demencia, esclerosis lateral amiotréfica, enfermedad de
Parkinson, etc.), paralisis cerebral o coma neuroldgico.

Situaciones clinicas que cursan con desnutricion grave o con requerimientos
especiales de energia y/o nutrientes: abarcé un 52,8% del total (284 pacientes).
En este grupo destacaron por su frecuencia los pacientes con anorexia y
disminucion de la ingesta, con un aporte inferior al 75% de sus necesidades
caldricas (177 pacientes), seguidos de los pacientes con desnutricién grave por
cuadros malabsortivos (diarrea, enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), cirugia
digestiva o desnutricion tras cirugia baridtrica) (49 pacientes) y los pacientes
con fractura de cadera en los que se realizd suplementacién perioperatoria (25
pacientes). Los 33 pacientes restantes tuvieron indicaciones mas heterogéneas
(oncolégicos con caquexia o mucositis, desnutricion proteica con Uulceras,

encefalopatia hepdtica e intolerancia a las proteinas de la dieta o pancreatitis).
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2.5. Valoracion nutricional inicial

2.5.1. Peso
En la primera visita se anoté el peso en 223 pacientes (38,9%).

El peso medio de los enfermos en la visita inicial fue de 58,2 Kg (DE 14,1).

2.5.2. IMC

EL IMC se registro en 197 pacientes (34,3%). El valor medio obtenido fue de 22,4 (DE
4,4) Kg/m’.

En los 376 pacientes restantes no se disponia de datos de IMC medido,
fundamentalmente por el elevado porcentaje de pacientes con limitacidon de movilidad
gue impedia la bipedestacién. Sin embargo, en 180 de estos 376 pacientes se anotd en
la historia clinica una impresion del IMC por una persona con experiencia (médico o

enfermera de la Unidad de Nutricion).

Por tanto, en el conjunto de pacientes con IMC medido o IMC estimado en la primera

visita encontramos la siguiente distribucién (Figura 18):

IMC inicial

9%
M Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso

Obesidad

Figura 18: Distribucién del IMC en la visita inicial
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2.5.3. Porcentaje de pérdida de peso/tiempo

El 31,2% de los pacientes no habian presentado pérdida de peso previa a la consulta

inicial, sin embargo el 68,8% relataba una reduccién mediana de un 4,5 (RIC 47%) %.

Entre estos pacientes que habian perdido peso ya al inicio, encontramos que la pérdida
fue grave o significativa en el 48,2% y no significativa en el 35,8%. El 15,9% restante

referia haber perdido peso pero no lo habia cuantificado.

2.5.4. Cribado nutricional inicial

El Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) fue realizado en 326 pacientes vy

mostro los siguientes resultados (Tabla 20).

MUST (CATEGORIA) Pacientes (%)
No riesgo 5(1,5)
Bajo riesgo 13 (4)
Alto riesgo 308 (94,5)

Tabla 20: Resultados del cribado nutricional con el MUST

En los pacientes mayores de 65 afos también se realizé el Mini Nutritional Assessment
(MNA) como método de cribado y valoracion. De los 447 pacientes pertenecientes a
ese grupo de edad disponemos de la puntuaciéon del MNA en 180, con los siguientes

resultados (Tabla 21).
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MNA (CATEGORIA) Pacientes (%)

Normal 1(0,6)
Riesgo de desnutricidn 39(21,7)
Desnutricion 140 (77,8)

Tabla 21: Resultados del MNA en poblacién mayor de 65 aios al inicio

2.5.5. Valoracion del estado nutricional inicial

En 271 pacientes de los 573 totales se realizd una valoracién del estado nutricional
completa en la visita inicial, con datos clinicos, antropométricos y bioquimicos. Los

resultados de dicha valoracién inicial se resumen en la Figura 19.

El 88% de los pacientes valorados presentaba algun grado de desnutricién caldrica,
proteica o mixta. Por el contrario, sélo el 29% de los pacientes tenian un estado
nutricional normal o desnutricidn leve. Destaca la elevada frecuencia de desnutricién

proteica encontrada, en un 42% de la muestra.

VEN iniCiaI M No desnutricion

H Desnutricion proteica

i Desnutricidn caldrica leve

M Desnutricion caldrica
moderada

M Desnutricidn caldrica grave

i Desnutricién mixta leve

d Desnutricion mixta moderada

i Desnutricién mixta grave

id Desnutricion caldrica o mixta
no especificada

Figura 19: Diagndstico nutricional en la primera visita
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2.6. Caracteristicas del soporte nutricional

2.6.1. Tipo de NAD

El tipo de soporte nutricional iniciado en la primera consulta se resume en la Tabla 22.

Soporte nutricional en la visita inicial N2 pacientes (%)

Suplementos orales (<1.000 Kcal) 340 (59,3)

Nutricidn enteral oral (>1.000 Kcal) 31(5,4)

Nutricién por acceso enteral 179 (31,1)

Espesante 20 (3,4)

Sin datos 3(0,5)

Tabla 22: Tipo de soporte nutricional iniciado en la primera consulta

2.6.2. Via y forma de administracion

La via de administracion empleada en la mayoria de pacientes fue la oral (69,2%). La
administracion enteral se realizé a través de SNG en el 25,1%. Eran portadores de PEG

al inicio 29 pacientes (5%), (1 de ellos con PEG de localizacidon duodenal).

Durante el periodo de estudio ningln paciente inicid soporte nutricional con nutricion

parenteral domiciliaria.

Entre los pacientes con NAD por acceso enteral, la forma de administracién mas
frecuente fue en bolos por gravedad (95,9%). Sélo se empled bomba de infusién

continua en 6 casos y administracion en bolos por jeringa en 1.

157



2.6.3. Tipo de formulas

El tipo de férmulas mas utilizadas fueron las poliméricas, en el 68% de la muestra (390
pacientes), seguidas de las dietas especiales en el 19,5% (112 pacientes). En el 7,5% (43

pacientes) se pauté una combinacidn de dietas poliméricas y especiales.

Respecto a la prescripcion de espesante y modulos (predominantemente proteicos), se
encontré una frecuencia del 9,5% y 2,2%, respectivamente. Habitualmente se
prescribieron en combinaciéon con otras dietas, pero en un pequefio subgrupo se

emplearon en monoterapia (23 pacientes).

La Tabla 23 desglosa las formulas nutricionales prescritas.

Tipo de dieta Pacientes (%)

Normoproteicas, isocaldricas, sin fibra 108 (20,4)
Normoproteicas, isocaldricas, con fibra 62 (11,7)
Hipercaldricas, con o sin fibra 172 (32,5)
Hiperproteicas, con o sin fibra 46 (8,7)

Especifica para diabetes 60 (11,3)

Otras dietas especificas (para enfermedad

hepatica, renal, paciente oncolégico vy

38 (7,1)
enfermedad inflamatoria intestinal)

Combinaciones de distintos tipos de dieta 42 (7,9)

Tabla 23: Tipos de dietas iniciadas en la primera consulta

La utilizacién de férmulas especiales en los pacientes con NAD oral fue levemente
superior (29,7%), respecto a los pacientes con NE por sondas (21,6%), con una

diferencia en el limite de la significacidén estadistica (p=0,053).
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2.6.4. Aporte caldrico inicial
El aporte mediano de energia con la NAD fue de 800 (RIC 2437) Kcal/dia.

El 38,8% de los pacientes tenian un aporte superior a 1.000 Kcal/dia y en ellos la

mediana de aporte fue de 1.500 (RIC 1560) Kcal/dia.

El 61,2% restante recibian menos de 1.000 Kcal/dia, con una mediana de 600 (RIC 827)
Kcal/dia.

2.7. Entrenamiento o educacidon para el manejo de la NAD

2.7.1. Realizacion de educacion o entrenamiento nutricional

En 365 casos se realizd educacién nutricional (recomendaciones dietéticas) a los

pacientes o sus cuidadores, con el objetivo de mejorar la ingesta oral.

En 164 pacientes se realizé un entrenamiento completo para la administracion de la
nutricion enteral en domicilio, incluyendo los cuidados de la via de acceso y la
prevencion de complicaciones, especialmente digestivas (correcta velocidad de

administracion de la nutricidn, posicién adecuada del enfermo durante la toma, etc.).

2.7.2. Evaluacion de la seguridad del cuidador en el manejo de la NAD

La escala de sobrecarga de Zarit anteriormente mencionada, incluye un enunciado que
investiga si el cuidador se siente inseguro respecto a lo que debe hacer con el paciente.
Con el objetivo de evaluar si la educacién o el entrenamiento recibido por los
cuidadores habia sido util, se aprovechd esta pregunta para interrogar al cuidador
especificamente sobre la inseguridad en el manejo de la NAD, con el siguiente
resultado: el 79,4% de los cuidadores refirieron no tener nunca inseguridad con la

NAD, el 3,9% casi nunca, el 13,7% a veces y el 2,9% frecuentemente.
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En definitiva, el 83,3% de los cuidadores no se sentian inseguros respecto a la NAD,
mientras que sélo el 16,6% referia dudas ocasionales o mas raramente, frecuentes. La

diferencia entre ambos grupos fue significativa (p <0,001).

Ni la via de administracién de la nutricidn ni el tipo de dieta (completa o suplementos)
influyeron en el grado de seguridad en el manejo de la nutricién referido por el

cuidador (p=0,792 y p=1, respectivamente).

Tampoco el perfil del cuidador influyd en el grado de seguridad en el manejo de la
NAD. No encontramos diferencias en funcién de la edad (p=0,714), el grado de
parentesco (p 0,533) o la existencia de un cuidador principal Unico o multiple

(p=0,709).

Con respecto al género del cuidador, sélo mostraron inseguridad (ocasional o
frecuente) con el soporte nutricional 9/56 cuidadoras y ninguno de los 13 cuidadores
masculinos. Sin embargo, tampoco esta diferencia fue significativa desde el punto de

vista estadistico (p=0,104).

3. SEGUIMIENTO Y EVOLUCION DE LA MUESTRA AL FINAL DEL ESTUDIO

3.1. Datos epidemioldgicos

De los 573 pacientes incluidos inicialmente en el estudio, 304 pacientes sdlo tuvieron
una primera consulta y no acudieron mas, por tanto se dispone de datos de

seguimiento en 269 enfermos.

Dentro de este grupo con seguimiento, 164 eran mujeres (60,9%). La mediana de edad
fue de 78 (RIC 81,5) afios, con un porcentaje de pacientes con 265 afos del 73,2% (197

pacientes).

La distribucion de edad por décadas, en los pacientes con seguimiento, se muestra en

la Figura 20.
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Figura 20: Distribucién de los pacientes con seguimiento por décadas de edad

3.2. Antecedentes patoldgicos y medicaciones

La frecuencia de DM y otras patologias relevantes (neuroldgica, oncoldgica, digestiva,

respiratoria y cardioldgica) se recoge en la Figura 21.

Frecuencia de patologias
Enfermedad cardiolégica 30,11%
Enfermedad digestiva 33,82%
Enfermedad respiratoria 27,10%
Enfermedad oncoldgica 27,10%
Enfermedad neuroldgica 52,04%
DM 15,90%
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Figura 21: Frecuencia de patologias relevantes en la poblacion con seguimiento

Tenemos datos de medicacion en 136 de los 269 pacientes seguidos, y la mediana de

farmacos por paciente fue de 5 (RIC 16).

El 68,3% (93 pacientes) no recibia ninguna medicacién de riesgo nutricional, pero si
encontramos estos tratamientos en el 31,7% restante. La frecuencia de los farmacos

de riesgo mas relevantes se refleja en la Figura 22.

Medicaciones de riesgo

Varios
Digoxina 8,80%
Antiparkinsonianos
Tratamiento antineopldsico

Beta-bloqueantes

Corticoides

Figura 22: Frecuencia de medicaciones de riesgo nutricional en el seguimiento
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3.3. Situacion funcional durante el seguimiento

3.3.1. Institucionalizacion y necesidad de cuidador
Respecto a la situacion funcional de los pacientes en su ultima visita, nos encontramos
un 22,3% de pacientes institucionalizados (59 en total).
El 34,5% de los pacientes precisaban cuidador (93 pacientes), y de ellos el 58%
requeria el cuidador para todas las actividades de la vida diaria, incluyendo la
alimentacion, mientras que el 42% restante precisaba el cuidador para alguna tarea

pero se alimentaba de forma auténoma.

3.3.2. Nivel de movilidad
La Figura 23 refleja el grado de movilidad de los pacientes. Destaca el porcentaje de
pacientes con una limitacién funcional importante (encamados, pacientes con vida

cama-sillén o con movilidad unicamente en el domicilio) que alcanzé el 60%.

Nivel de movilidad

B Encamados

B Cama-sillén

= Movilidad en domicilio
B Movilidad en exterior

B Movilidad normal

m Limitacion funcional no
especificada

Figura 23: Nivel de movilidad en la ultima visita
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3.3.3. Presencia de ulceras por presion al final del seguimiento
Hasta en un 10,3% de la muestra final (24 pacientes) se referia la existencia de ulceras

por presién en la Ultima visita registrada.

Si tenemos en cuenta los pacientes con datos de seguimiento y comparamos la
presencia de ulceras en la visita inicial respecto a la final (datos en 222/269 pacientes),

obtenemos los siguientes resultados:

= Al inicio el porcentaje de ulceras fue del 15,7% (35/222 pacientes). A lo largo
del estudio, las ulceras se resolvieron en 21 de ellos y persistieron en los 14

restantes.

= En la ultima visita referian dlceras un menor porcentaje de pacientes, el 10,3%
(23/222 pacientes), con una diferencia significativa respecto al inicio (p<0,001).
En 14 casos eran ulceras ya presentes en la primera visita y sélo en 9 casos
fueron de nueva aparicion. Asimismo, 5 de los pacientes con ulceras previas

referian mejoria de las mismas.

3.4. Seguimiento

3.4.1. Seguimiento en las consultas de Endocrinologia y Nutricion

La Figura 24 representa el flujograma de pacientes durante el seguimiento.
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573 pacientes reclutados

304 pacientes con una
Unica consulta

269 pacientes con
datos de seguimiento

I

l l

Hospital Provincial de Conxo Hospital Clinico
(194 pacientes, 72,1%) (75 pacientes, 27,9%)

Figura 24: Flujograma de pacientes seguidos en las Consultas de Nutricién

En el grupo de pacientes que tuvieron mas de una visita (269 pacientes) la mediana de

seguimiento en las consultas de Nutricion fue de 8,4 (RIC 22,2) meses.

El seguimiento fue ligeramente superior en aquellos pacientes con nutricidon enteral
(por sonda u ostomia) respecto a los pacientes con nutricién oral (10,6 versus 8,7

meses; p=0,010).

3.4.2. Recogida de la NAD en el Servicio de Farmacia

Respecto a las visitas a la Farmacia hospitalaria para la recogida de la nutricién, 390
pacientes tuvieron mas visitas, ademas de la recogida inicial. La mediana de

seguimiento de estos pacientes fue de 8,03 (RIC 24,2) meses.

Un grupo no despreciable de pacientes (28 en total, esto es el 7,1% de la muestra con
seguimiento en Farmacia), continuaron recogiendo la alimentacion mas de un afio
después de la ultima visita registrada en Nutricion (mediana de 14,7 (RIC 8) meses

después de la ultima consulta en nutricion).
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3.5. Frecuencia de visitas, asistencias a urgencias y llamadas telefdnicas

3.5.1. Visitas programadas con el especialista en Endocrinologia y Nutricion

En la muestra total incluida de 573 pacientes se realizaron 972 visitas programadas con
el especialista. La mediana de visitas registradas fue de 1 (RIC 5); asi, en 304 pacientes

(53%) sélo consta una Unica visita en consulta.

En el grupo con mas de 1 visita, lo mas frecuente fueron de 2 a 3 visitas durante el

periodo estudiado (26,3% y 14,3%, respectivamente).

El nimero de visitas realizadas por los pacientes durante el seguimiento se representa

en la Figura 25.

700
600 573
500
400
300
200

106 110

100 65 76
43

Visita inicial 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 18 meses

Figura 25: Numero de visitas de seguimiento de los pacientes con NAD

3.5.2. Visitas programadas de control de peso, de enfermeria o dietética

De los 573 pacientes, un 8% (46 pacientes) realizd visitas intermedias con la enfermera
o dietista-nutricionista para un seguimiento mas estrecho del peso y/o de la evolucion

nutricional.
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En estos 46 pacientes, se llevaron a cabo 168 visitas y la mediana de controles de

enfermeria o dietética fue de 2,5 (RIC 22) durante el tiempo de estudio.

3.5.3. Visitas no programadas

El 7,5% de los enfermos (43/573) acudieron a consulta sin tener una cita programada,
generalmente para consultar dudas respecto a la nutricién o solucionar complicaciones

relacionadas con la NAD.

Se realizaron en total 53 consultas no programadas en estos 43 pacientes. La mediana
fue de 1 (RIC 4) visita no programada por paciente, pero 5 pacientes acudieron de esta

forma en mas de una ocasion.

3.5.4. Llamadas telefénicas no programadas

Durante el seguimiento se registraron 25 llamadas en 20 pacientes diferentes, lo que
supone un porcentaje del 3,4% de pacientes (de la muestra total) que consultaron via

telefénica en algin momento.

3.5.5. Asistencias a urgencias relacionadas con la NAD

El nimero de asistencias a urgencias relacionadas con la NAD fue de 16 en total, en 13

pacientes distintos (2,2% de los 573 pacientes de la muestra).

La actividad programada, no programada y urgente relacionada con los pacientes con

NAD se resume en la Figura 26.
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[ 53 CONSULTAS

NO
PROGRAMADAS

PROGRAMADAS

ESPECIALISTA ENFERMERIA

O DIETETICA

A
URGENCIAS
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/ 25 LLAMADAS
TELEFONICAS )

Figura 26: Actividad generada por la NAD en el periodo de estudio

3.5.6. Causas de las visitas o llamadas no programadas y las asistencias a

urgencias

Las complicaciones digestivas (nduseas, vomitos, plenitud, alteracion del habito
intestinal, etc.) fueron el motivo de consulta no programada mas habitual, en el 28,2%

de los pacientes.

El resto de causas se distribuyé mas ampliamente, como se observa en la Tabla 24.
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Causas de asistencia no programada Porcentaje

Complicaciones digestivas 28,2%
Complicaciones mecdnicas 15,2%
Complicaciones infecciosas 6,5%
Complicaciones metabdlicas 4,3%

(principalmente hiperglucemia)

Pérdida de peso 4,3%

Problemas administrativos (error de citacion, pérdida de 8,6%

receta, solicitud de PEG, etc.)

Mejoria y retirada de NAD 6,5%
Complicaciones no relacionadas con la nutricion 6,5%
Otras 19,5%

Tabla 24: Motivos de consulta no programada, llamadas o asistencias a urgencias

3.5.7. Personal que atendio las visitas o llamadas no programadas

El 58,9% de las visitas o llamadas no programadas a la consulta de nutricion fueron
atendidas por el médico responsable, en el 7,6% por enfermeria, en 2,5% fue la
dietista-nutricionista quien respondidé y en el 30,7% se requirid la asistencia de varios

(médico, enfermera y/o dietista-nutricionista).

3.5.8. Resolucion de las visitas o llamadas no programadas

El 83,9% de las consultas o llamadas pudo resolverse en ese momento.

169



Sélo el 9,6% requirid programar una visita en la consulta de nutricién y el 6,4% la

derivacion a otro especialista.

3.6. Indicacion de la NAD

En los pacientes en los que fue posible realizar el seguimiento a lo largo del estudio, las

causas para instaurar el soporte nutricional habian sido inicialmente:

= Alteraciones mecdnicas de la deglucion o el trdnsito que implican disfagia: en el
14,1% de los pacientes (38/269 casos). En su mayoria eran enfermos con
tumores y/o cirugia de cabeza y cuello, pero en 5 casos se trataba de tumores

digestivos de area gastrointestinal.

= Alteraciones neuromotoras que impidan la deglucion o el trdnsito: en el 31,5%

(85/269 casos).

= Situaciones clinicas que cursan con desnutricion grave o con requerimientos
especiales de energia y/o nutrientes: en el 47,9% (129/269 casos). En este
grupo destacaron por su frecuencia los pacientes con anorexia, disminuciéon o
negativa a la ingesta, con una ingesta oral inferior al 75% de sus necesidades
(82 casos) y los pacientes con desnutriciéon grave por cuadros malabsortivos o

Ell (29 casos).

3.7. Datos de valoracion nutricional
3.7.1. Peso

En los 269 pacientes que tuvieron mas de una visita, 138 fueron pesados en su ultima
consulta (51,3%). El peso medio final fue de 61,3 (DE 12,1) Kg. Por el contrario, no

encontramos datos de peso en 131/269 pacientes (48,6%).

Teniendo en cuenta sélo a los pacientes con evolucion del peso, esto es, con datos de

peso al inicio y al final del seguimiento, encontramos una pequefia diferencia, aunque
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significativa (peso inicial medio 60,1 (DE 13,3) Kg versus peso final 61,1 (DE 11,7) Kg;
p=0,008).

3.7.2. IMC

En los 269 pacientes con seguimiento, tenemos datos de IMC en la dltima visita en 145

(53,9%), con una media de 23,9 (DE 4,02) Kg/mz.

La evolucion del IMC en el seguimiento se refleja en la Figura 27. Podemos resaltar una
disminucion del porcentaje de pacientes con bajo peso del 17,4% al 9%, y un aumento

de los pacientes con normo o sobrepeso del 74% al 82,7% (p=0,001).

Evolucion del IMC

B IMC inicial ®IMC final

53,30%

51,70%

17,40%

8,70% 8,30%

Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad

Figura 27: Evolucion del IMC durante el seguimiento

3.7.3. Porcentaje de pérdida de peso/tiempo

Disponemos de datos de 176/269 pacientes durante el seguimiento (65,45%). El 75,5%
de los enfermos no perdieron peso. En el grupo con pérdida de peso, la mediana de

reduccion fue del 3,8 (RIC 22,6) %. Esta pérdida de peso sélo fue grave en el 6,8%, el
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14,7% experimentaron una disminucidn de peso no significativa y en el 2,8% se

produjo pérdida de peso pero no cuantificada.

3.7.4. VEN final

En la Ultima visita registrada, encontramos parametros antropométricos y bioquimicos
para la valoracién nutricional en 107/269 pacientes, con la siguiente distribucion

(Figura 28):

VEN final

H No desnutricidon

H Desnutricién proteica

i Desnutricion caldrica leve

M Desnutricion calérica moderada
H Desnutricidn caldrica grave

M Desnutricion mixta moderada

Figura 28: Diagndstico nutricional en la visita final

Por tanto, en el grupo de pacientes con seguimiento se produjo un aumento del
porcentaje de normonutridos, que pasé de un 23,2% inicial a un 67,2% al final (aunque

no se alcanzé la significacidon estadistica, p=0,455).
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3.7.5. MNA final

El MNA se realizd en los pacientes con edad 265 afos que finalizaron la NAD por
mejoria, siendo realizado entre 1 y 2 semanas desde el alta, para valorar la situacién

nutricional y la ingesta ya sin tratamiento.

En el periodo estudiado 46 pacientes 265 afios fueron dados de alta. Disponemos de
MNA en 33 de ellos (71,7%). En los 13 casos en los que no se pudo hacer, la causa
principal fue la imposibilidad de contactar con el paciente (cambio de domicilio o

teléfono erréoneo).

Los resultados de MNA tras el alta se resumen en la Tabla 25.

15 (45,4)

16 (48,4)

2 (6)

Tabla 25: Resultados del MNA tras el alta en los pacientes mayores de 65 aiios

Se debe resaltar que los 2 pacientes con desnutricidon segin el MNA constaban como
altas, pero en realidad seguian activos. Uno de ellos continuaba con suplementos
orales, aunque habia dejado de acudir a consulta y la otra paciente recibia nutricién

enteral por SNG.

Comparando los resultados iniciales y finales del MNA en los pacientes con
seguimiento, encontramos una reduccién de los pacientes malnutridos o en riesgo y un
aumento en aquellos con resultado normal (Figura 29), aunque el limitado nimero de
test realizados en los pacientes al alta, probablemente haya impedido obtener un

resultado estadisticamente significativo (p=0,130).
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= MNA inicial MNA final

75%

48,40%
45,40%

25%

6%
0%

Normal Riesgo de desnutricién Desnutricion

Figura 29: Comparacion del MNA inicial y tras el alta en los pacientes mayores de 65

anos

3.8. Caracteristicas del soporte nutricional en la tltima visita

3.8.1. Tipo de NAD

En la dltima visita, de los 269 pacientes seguidos el 90,3% (244 pacientes) continuaban
con NAD activa, la mayoria con suplementos orales. Por el contrario, 25 (9,2%) ya

habian suspendido la nutricién previamente a la ultima consulta.

El tipo de soporte nutricional al final del seguimiento se resume en la Tabla 26.
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Soporte nutricional en la visita final N2 pacientes (% del total de 269)

Suplementos orales (<1.000 Kcal) 138 (51,3)
Nutricidn enteral oral (>1.000 Kcal) 21(7,8)
Nutricién por acceso enteral 72 (26,7)
Espesante 9(3,3)
Sin datos 4 (1,4)

Tabla 26: Tipo de soporte nutricional en la ultima visita

3.8.2. Via de administracion

Disponemos de datos acerca de la via de administraciéon de la NAD en 240/244

pacientes, como se muestra en la Figura 30.
La via oral fue la mas empleada, en el 70% de los pacientes.

En los 72 pacientes con NAD por acceso enteral, la forma de administracién mas
frecuente fue en bolos por gravedad (94,4%). Sélo se empled bomba de infusidn

continua en 2 casos y administracion en bolos por jeringa en 1.
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Via de administracion final

0,4%

- 12%

“|Oral
SNG
~ PEG

“IYeyunostomia

Figura 30: Distribucidn de pacientes en funcion de la via de administracion de la NAD

Si comparamos la via de acceso inicial respecto a la final, en los pacientes con

seguimiento, observamos algunos cambios de interés:

®= De los 175 pacientes que registramos con NAD oral al final del seguimiento, 160
ya empleaban esta via al inicio y los 15 restantes fueron pacientes que pasaron

de SNG a oral.

= 42 pacientes recibian la NAD por SNG al final. De estos, 8 fueron enfermos que
iniciaron el soporte por via oral y posteriormente se les colocd una SNG, pero

34 permanecieron con SNG desde la inclusion hasta el final del estudio.

» Los pacientes portadores de PEG al final del estudio fueron 28 en total. De
estos la mayoria (17 casos) ya la presentaban al inicio del estudio. Por tanto,
s6lo se realizaron 11 nuevas PEG durante el seguimiento (3 de ellas de

pacientes con soporte oral y 8 en pacientes con NE por SNG previa).
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3.8.3. Tipo de férmulas

Las formulas empleadas en estos pacientes fueron principalmente férmulas completas
poliméricas (70,4%), seguidas de férmulas completas especiales (17,9%) o ambas en

combinacion (7,5%).

El 9,5% de enfermos recibian espesante y el 7% algun moddulo, principalmente
proteico, generalmente asociado a la formula polimérica o especial. De estos casos, 9y

2 pacientes recibian espesante o modulo proteico en monoterapia, respectivamente.

La Tabla 27 recoge las dietas mas frecuentemente utilizadas al final de seguimiento:

Tipo de dieta Pacientes (%)

Normoproteicas, isocaldricas, sin fibra 43 (15,9)

Normoproteicas, isocaldricas, con fibra 26 (9,6)

Hipercaldricas, con o sin fibra 75 (27,8)

Hiperproteicas, con o sin fibra 20(7,4)

Especifica para diabetes 18 (6,6)

Otras dietas especificas (para enfermedad

hepatica, renal, paciente oncolégico vy 8(2,9)

enfermedad inflamatoria intestinal)

Combinaciones de distintos tipos de dieta 38 (14,1)

Tabla 27: Dietas empleadas mas frecuentemente al final del seguimiento
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3.8.4. Aporte caldrico

Respecto al aporte calérico, el 59,5% de los pacientes recibian menos de 1.000 Kcal

diarias con la NAD, y el 40,5% restante mas de 1.000 Kcal.

La mediana de Kcal aportadas fue de 765 (RIC 2.620) Kcal/dia en el grupo global al final

del seguimiento.

En el grupo de pacientes con menos de 1.000 Kcal fue de 530 (RIC 784) Kcal/dia y en el
grupo con mas de 1.000 Kcal la mediana de aporte ascendié a 1.500 (RIC 1.620)
Kcal/dia.

3.9. Complicaciones y hospitalizaciones registradas durante el seguimiento

3.9.1. Complicaciones en el seguimiento de la NAD

Durante el seguimiento realizado a los 269 pacientes con mas de una visita,
encontramos que en el 74,7% (201 pacientes) no se registrd ninguna complicacion

asociada a la nutricién domiciliaria.

Fueron 64 enfermos los que notificaron problemas con la NAD y en total se recogieron
105 episodios, cuyas causas se reflejan en la Figura 31. En el 71,8% de los pacientes

esta complicacién fue Unica.
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Complicaciones durante la NAD

B Gastrointestinales M Mecéanicas & Metabdlicas M Infecciosas M Varias

Figura 31: Complicaciones registradas durante el seguimiento en los pacientes con

NAD

3.9.2. Hospitalizaciones en el seguimiento de la NAD

Durante el periodo de seguimiento se produjeron 104 hospitalizaciones en 68

pacientes.

El 64,7% tuvo un Unico ingreso, el 22% dos ingresos, el 8,8% tres ingresos y el 4,4%

restante cuatro ingresos.

De los 104 ingresos registrados, sélo 24 (23%) se asociaron al tratamiento con NAD.
Estos 24 ingresos se produjeron en 19 pacientes (78,9% ingreso Unico, 21% mas de un

ingreso).

Los motivos se resumen en la Figura 32.
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Motivo de ingreso relacionado con la NAD

B Broncoaspiracion
M Colocacion de PEG

Renutricidn en paciente con TCA

Figura 32: Causas de hospitalizaciones relacionadas con la NAD

3.10. Situacion final de los pacientes con NAD

En este apartado se han evaluado los datos de todos los pacientes incluidos en el

estudio (573 en total).

Al final del periodo estudiado, el soporte nutricional domiciliario se mantenia activo en

140 pacientes y se habia suspendido en los 433 restantes.

En el grupo de pacientes con NAD activa, 127 continuaban en seguimiento en el
Servicio de Endocrinologia y Nutricidn, 8 pasaron a ser controlados por otros servicios
hospitalarios (principalmente Medicina Interna), 1 paciente continué seguimiento en
una aseguradora privada y por ultimo, 5 pacientes continuaban recogiendo nutricién

pero sin revisiones en Endocrinologia y Nutricidn ni en otros servicios.

Los pacientes que continuaban con NAD activa al finalizar el estudio eran
principalmente enfermos neurolégicos con disfagia (46,2%), seguidos de un 27,8% de

pacientes con ingesta insuficiente y un 12,1% de enfermos con disfagia mecanica.
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La suspension de la NAD en 433 pacientes fue motivada por las causas que se resumen

a continuacion:

» Fallecimiento del paciente: en el 56,8% (246 casos) la suspension de la NAD se

produjo cuando el paciente fallecid.

» Alta por mejoria clinica: la mejoria del enfermo motivd el 21,4% de las

suspensiones (93 casos).

=  Suspension voluntaria por parte del enfermo: en el 12% (52 casos) el propio

paciente abandond el tratamiento. Todos estos enfermos fueron llamados
telefénicamente para confirmar este motivo y 48/52 refirieron haber dejado la
nutricion por resolucidn de la situacién que motivé la indicacién. Sélo 4 casos
decidieron suspender el tratamiento por ausencia de mejoria subjetiva.

= Pérdida de seguimiento: en el 5,7% (25 casos) el paciente dejé de acudir a las

consultas y de recoger el tratamiento y se considerd pérdida de seguimiento.

» Traslado a otra drea sanitaria: el 3,6% (16 pacientes) suspendid su tratamiento

y las consultas en el drea de Santiago de Compostela por traslado de domicilio.

3.11. Fallecimientos en el seguimiento

3.11.1. Fallecimientos durante el periodo de estudio

Al final de la fase de seguimiento, el porcentaje de pacientes fallecidos fue del 43,1%
(247/573). Esto incluyd a los 246 pacientes en los que la causa de finalizacion de la
NAD fue el fallecimiento, y un paciente mdas que habia sido pérdida de seguimiento

previamente, pero que también fallecid al final del estudio.

La mediana de tiempo transcurrido desde la visita inicial hasta el fallecimiento fue de
5,15 (RIC 24,1) meses. Sin embago, 36 de los pacientes fallecieron en el primer mes
desde el comienzo de la NAD. Analizando las caracteristicas de este grupo de pacientes
con fallecimiento temprano, encontramos una mediana de edad de 80 (RIC 51) afios y
un elevado porcentaje de limitaciéon funcional (86,1%), aunque sin diferencias
significativas respecto al resto de pacientes fallecidos (p=0,997 y p= 1,

respectivamente). En este subgrupo, el 41,6% de las indicaciones de NAD
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correspondieron a trastornos neuroldgicos o neurodegenerativos. A pesar de que no
hallamos diferencias en la situacién nutricional o en el tipo y via de NAD respecto al
resto de pacientes fallecidos, si encontramos algunas diferencias respecto a la muestra
global. Asi, la frecuencia de NAD por sonda/ostomia fue significativamente superior en

los pacientes con fallecimiento temprano (47,3% vs 30%, p=0,032).

3.11.2. Fallecimientos hasta Diciembre de 2012

Prolongando la revision de los pacientes fallecidos un afio mds (hasta el final del 2012),

encontramos que la cifra de decesos se elevod de 247 a 345.

Esto supone que a finales del afio 2012 el 60,2% de los pacientes que iniciaron NAD
dentro del estudio habian fallecido. En este caso, la mediana de tiempo desde la visita

inicial hasta el fallecimiento fue de 8,2 (RIC 37,1) meses.

4. ESTUDIO DE LOS PACIENTES PERDIDOS

4.1. Datos epidemioldgicos de la muestra

El nimero de pacientes perdidos de nuestro estudio ascendié a 97, un 14,4% del total
de pacientes vistos en las consultas de Endocrinologia y Nutricidn para prescripcién y

seguimiento de NAD (670 pacientes).

El 60,8% eran mujeres y presentaban una mediana de edad de 75 (RIC 82) afios, con un

porcentaje de pacientes 265 afos del 57,7%.

4.2. Antecedentes patoldgicos y medicaciones

Respecto a sus antecedentes patoldgicos, el 15,5% referia DM, el 32% enfermedades
neuroldgicas, el 18,6% algun proceso oncolégico, el 7,2% enfermedades respiratorias,

el 30,9% patologias digestivas y el 18,6% cardiopatias.
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La polimedicacion fue frecuente, con una media de 5,1 (DE 3,2) farmacos por paciente.
El 21% tenia pautada alguna medicacién considerada de riesgo nutricional (aunque
sélo disponemos de estos datos en 62/97 pacientes), siendo las mas habituales:
corticoides y betabloqueantes (en 4 pacientes, respectivamente), antineoplasicos (QTP

o RTP) en 3 pacientes, antiparkinsonianos en 2 casos y digoxina en uno.

4.3. Situacion funcional

Respecto a la situacidon funcional, el 64,9% de estos enfermos precisaban de un
cuidador para las actividades basicas de la vida diaria, aunque sélo un 9,9% estaban

institucionalizados.

Destaca el 24% de pacientes que refieren una limitacion importante en la movilidad
(encamados o vida cama-sillén) (Figura 33) y un 8,8% tenian ulceras de decubito al

inicio.

Situacion funcional

B Encamados

H Cama-sillén

= Movilidad en domicilio
B Movilidad en exterior

® Movilidad normal

M Funcionalidad limitada (no
especificada)

Figura 33: Situacion funcional de los pacientes
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4.4, Datos de seguimiento de los pacientes

Los pacientes fueron seguidos en las consultas de Endocrinologia y Nutricién una

mediana de 0,2 (RIC 23,6) meses.

La mediana de visitas programadas por paciente fue de 1 (RIC 9). Sin embargo, el
22,7% de los pacientes no tenia ninguna visita registrada en el sistema y el 29,9% sdlo

tuvieron la visita inicial, sin seguimiento posterior.

Sélo un paciente acudié a visitas programadas con enfermeria para control de peso, en
otro caso se registré una consulta no programadas, y otro paciente tuvo una asistencia

a urgencias causada por problemas con la NAD (un episodio de broncoaspiracion).

Respecto al seguimiento en el servicio de Farmacia hospitalaria, la mediana fue de 2,5
(RIC 23,3) meses. El 30,9% tuvieron una unica visita de recogida de NAD, sin nuevas

citas de recogida registradas.

4.5. Procedencia del paciente

De los 97 pacientes perdidos, 86 eran pacientes de las consultas de Nutricion del

Hospital de Conxo y 9 del Hospital Clinico. En 2 casos no tenemos datos.

Acerca de la procedencia de los pacientes de las consultas de NAD, disponemos de
datos de 44 casos. La mayor parte de ellos fueron remitidos a consulta de Nutricion
desde otros servicios del CHUS (47,2%). El 45,3% eran pacientes ya seguidos en el
Servicio de Endocrinologia y Nutricidon, generalmente por otras patologias (TCA,
obesidad moérbida, DM, etc), que en algin momento iniciaron NAD. El pequefio
porcentaje restante fueron remitidos desde Atencidn Primaria, desde otros hospitales,
desde residencias de ancianos o en un caso la consulta fue solicitada a peticion propia

del paciente.

4.6. Indicacion de la NAD

Las principales causas de indicacion de la NAD, por orden de frecuencia, se recogen en

el siguiente listado:
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= Alteraciones mecdnicas de la deglucion o el transito que implican disfagia: en el
6,4% de los pacientes, ya bien por disfagia mecdanica en pacientes con patologia
del drea ORL, o por problemas en el transito intestinal.

= Alteraciones neuromotoras que impidan la deglucion o el trdnsito: en el 19,2%
la indicacién principal de NAD se relaciond con la presencia de disfagia de
etiologia neuroldgica.

= Situaciones clinicas que cursan con desnutricion grave o con requerimientos
especiales de energia y/o nutrientes: este grupo incluyé a pacientes con
desnutricién grave por TCA (21,7%), enfermos con aportes nutricionales bajos,
inferiores al 75% de sus necesidades (11,5%) o pacientes con necesidad de
suplementacidon postcirugia bariatrica (8,9%). Otras indicaciones incluyeron:
fractura de cadera (7,6%), caquexia cancerosa (6,4%), presencia de ulceras o

heridas infectadas (3,8%) y Ell (2,5%).

4.7. Datos de valoracion nutricional

Se registraron de datos de peso y talla en la historia electrénica en 24 pacientes al

inicio y el 17 en la visita final, permitiendo el calculo del IMC (Tabla 28).

_ VISITA INICIAL (%) VISITA FINAL (%)
BAJO PESO 45,8 29,4

NORMOPESO 20,8 41,2

’ 7

SOBREPESO 8,3 5,9

OBESIDAD 25 23,5

Tabla 28: Evolucion del IMC de los pacientes que fueron pérdidas del estudio
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El 50% de los pacientes aumentaron peso o se mantuvieron estables durante el
tratamiento con la NAD. Dentro de los que perdieron peso, en el 18,2% esta reduccidn
fue pequefia y no significativa clinicamente y en el 9,1% no se cuantificé. El 22,7%, sin

embargo, tuvieron una disminucion de peso grave a pesar de la NAD.

El resultado de la VEN, tanto al inicio del tratamiento nutricional como durante la

evolucidn, se observa en la Tabla 29

Resultado VEN Inicial (27 pacientes) Evolucion (14 pacientes)
) )

2(7,4% 6 (42,9%
D. proteica leve 1(3,7%) 1(7,1%)
D. proteica moderada 7 (25,59%) 3(21,4%)
D. proteica grave 1(3,7%) 0
D. proteica 4 (14,8%) 0
especificada
D. caldrica leve 0 0
D. calérica moderada 0 1(7,1%)
D. calédrica grave 3(11,1%) 0

D. caldrica no especificada 6(22,2%) 2 (14,3%)
D. mixta leve 0 0
D. mixta moderada 0 0
D. mixta grave 1(3,7%) 0
D. mixta no especificada 2 (7,4%) 1(7,1%)

Tabla 29: Evolucion de la VEN de los pacientes que fueron pérdidas del estudio
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4.5. Tipo y via de NAD

4.5.1. En la visita inicial

El 75,7% de las prescripciones fueron de suplementos orales, el 15,7% de dietas

completasy el 8,6% de espesante.

Respecto a las férmulas empleadas, la mayoria de pacientes recibieron dietas
poliméricas (60,3%), seguidas de las dietas especiales en un 12,7%. Mddulos proteicos,

espesante o combinaciones de distintas dietas constituyen el 27% restante.

La dietas hipercaldricas fueron las mas habituales; se pautaron en 2 de cada 3
pacientes con una dieta polimérica. Con menos frecuencia encontramos dietas
normocaléricas con o sin fibra, o dietas hiperproteicas. Asimismo, entre las dietas

especiales, la diabética fue la predominante (62,5%).

Destaca el elevado porcentaje de pacientes que recibieron la NAD por via oral (91,8%).
Unicamente 4 pacientes tenfan una SNG de alimentacién y 2 pacientes una PEG. En

todos ellos, la nutricion enteral se administré por gravedad.

La mediana de aporte caldrico en la primera visita fue de 600 (RIC 1.552) Kcal.
Dividiendo a los pacientes en los que recibieron suplementos o dieta completa,
encontramos en los primeros una mediana de 530 (RIC 862) Kcal pautadas y en los

segundos de 1.500 (RIC 590) Kcal.

4.5.2. En la ultima visita

En la visita final de seguimiento casi una cuarta parte de pacientes ya habian
suspendido la NAD (24,2%). El 60,6% continuaba con suplementos orales, el 12,1% con

dieta completa y el 3% con espesante.

La distribucion de féormulas se mantuvo, con un 64% de dietas poliméricas, 12% de
dietas especiales, 8% de mddulos proteicos y 4% de espesante. El 12% de pacientes

recibian una combinacién de diferentes dietas, proteinas o espesante.
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En la visita final, la administracion oral continué siendo la predominante (92,5%). Solo

2 pacientes recibian la alimentacion por PEG y ninguno por SNG.

La mediana de aporte calérico final fue de 530 (RIC 1.462) Kcal; 500 (RIC 712) Kcal en
los pacientes con suplementos y 1.350 (RIC 500) Kcal en los pacientes con dieta

completa.

4.6. Complicaciones y hospitalizaciones
El 70,5% no tuvieron complicaciones registradas durante el tratamiento con NAD.

Las complicaciones gastrointestinales (especialmente las alteraciones del habito
deposicional o la plenitud gastrica) fueron la mitad de las reportadas. El resto fueron

complicaciones metabdlicas o infecciosas.

El 27,8% de los pacientes tuvieron alguna hospitalizaciéon durante el seguimiento y en
un tercio de los casos los reingresos fueron multiples (22 episodios). De estos 48
episodios de ingreso, sélo 6 se relacionaron con la NAD y se produjeron en 3 pacientes.

Todas fueron hospitalizaciones por broncoaspiraciones.

4.7. Situacion final de la NAD y del paciente

Al final del periodo de estudio, el 79,4% de los pacientes, ya habian suspendido la NAD
y s6lo 17 pacientes (18,4%) permanecian activos. Todos ellos, excepto uno que paso a

ser seguido por otro servicio, continuaban seguimiento en Endocrinologia y Nutricion.
En los pacientes que habian suspendido la NAD las causas fueron las siguientes:

= Fallecimiento: en el 33,3%.

= Pérdida de seguimiento: en el 24,7%.

= Alta por mejoria: en el 9,9%.

= Suspension voluntaria: en el 8,6% (sin mejoria el 4,9% y con mejoria el 3,7%).

®= Traslado a otra drea sanitaria: en el 2,5%.
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4.8. Fallecimientos

Durante el seguimiento fallecieron 31 pacientes (32,3%). Esta cifra incluye los 27
pacientes en los que la causa de suspension de la NAD fue el propio fallecimiento y 4
pacientes mds que fueron pérdida de seguimiento, pero que también habian fallecido
al final del periodo estudiado. El tiempo medio hasta el fallecimiento fue de 6,76 (DE

5,28) meses desde el inicio de la NAD.

Ampliando el seguimiento un afio mas (hasta el final del afio 2012), el porcentaje de
fallecimientos se elevd al 40%. En este caso el tiempo medio hasta el fallecimiento fue

de 9,87 (DE 8,58) meses.

5. ESTUDIO DE INCIDENCIA DE LA NAD EN EL AREA DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

Para el calculo de la incidencia anual de la NAD en nuestra drea se precisaba registrar
el nimero de pacientes que iniciaron terapia nutricional domiciliaria en un afio
(periodo de inclusion del estudio), asi como la poblacién total del drea sanitaria de

Santiago de Compostela.

Teniendo en cuenta los 573 pacientes incluidos en el presente estudio y los 97
pacientes de Endocrinologia y Nutricién que fueron pérdidas, obtendriamos un total

de 670 pacientes con NAD prescrita en nuestro servicio.

Considerando una poblacion adulta del drea sanitaria de Santiago de Compostela de
342.694 pacientes, reconocida en la Memoria 2009 del Sistema Publico de Saude de
Galicia™®, la incidencia de pacientes nuevos con NAD en Endocrinologia y Nutricién

seria de 0,00195 (195 casos por 100,000/afo).

Sin embargo, de los 670 pacientes con NAD prescrita por Endocrinologia y Nutricidn,
27 no pertenecian al area sanitaria de Santiago de Compostela. Excluyendo a estos
pacientes la incidencia resultante seria de 0,00187 (187 casos por 100,000/afio). El
hecho de que haya un pequeiio porcentaje de pacientes externos al drea de Santiago
gue acuden a las consultas de Nutricion del CHUS se debera probablemente a que el
CHUS es referencia para determinadas patologias, asi que al incluirlos probablemente

obtendremos una idea mds aproximada de la carga asistencial existente.
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Por ultimo, para el calculo de la incidencia real que ilustre el total de pacientes que
iniciaron nutriciéon en el area sanitaria de Santiago de Compostela, deberemos
considerar, no sélo a los 670 pacientes con NAD prescrita en Endocrinologia y
Nutricidn, sino a los 118 pacientes que iniciaron NAD prescrita por otros servicios. Asi,
el numero total de nuevos casos de NAD en un aio seria de 788 y la incidencia de
nuevos tratamientos con NAD entre el 15 de Octubre de 2009 y el 14 de Octubre de
2010 seria de 0,00229 (229 casos por 100,000/afio).

6. IMPLICACIONES ECONOMICAS DE LA NAD EL AREA DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

6.1. Gastos asociados a las dietas y materiales en la NAD

La Tabla 30 recoge el gasto diario en euros en férmulas y materiales, presentados

como mediana y RIC.

Férmulas 4,62 (RIC 18,63) euros/dia

Materiales (jeringas, contenedores, 1,29 (RIC 4,32) euros/dia

sistemas o nutrilineas, adaptadores) (S6lo en pacientes con NE por sondas)

Gasto total diario 4,62 (RIC 22,86) euros/dia

Gasto total mensual 138,6 (RIC 685,8) euros/mes

Tabla 30: Estimacion del gasto de NAD

Separando los datos en funcién de la via de administraciéon, oral o por sonda,

encontramos los siguientes resultados (Tabla 31).
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NAD oral

NAD por sonda/ostomia

Formulas

3,65 (RIC 18,63) euros/dia

7,38 (RIC 15,70) euros/dia

Materiales (jeringas,
contenedores, sistemas o

nutrilineas, adaptadores)

1,29 (RIC 4,32) euros/dia

Gasto total diario

3,65 (RIC 18,63) euros/dia

8,86 (RIC 20,02) euros/dia

Gasto total mensual

109,5 (RIC 558,90)

euros/mes

265,80 (RIC 600,60)

euros/mes

Tabla 31: Calculo del gasto en funcion de la via de administracion

El aporte caldrico también condicionard el gasto de la NAD, como representa la Tabla

32.

Aporte <1.000 Kcal Aporte >1.000 Kcal
Férmulas 3,56 (RIC 12,43) euros/dia | 7,38 (RIC 15,41) euros/dia
Materiales (jeringas,
contenedores, sistemas o

nutrilineas, adaptadores)

1,29 (RIC 5,61) euros/dia

Gasto total diario

3,56 (RIC 12,64) euros/dia

8,85 (RIC 20,36) euros/dia

Gasto total mensual

106,8 (RIC 379,20)

euros/mes

265,65 (RIC 610,80)

euros/mes

Tabla 32: Calculo del gasto en funcidn del aporte calérico
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El gasto diario por 1.000 Kcal de dieta fue superior en los pacientes con NAD oral
(mediana 5,13 (RIC 17,97) euros) que en los pacientes con NAD por sondas (mediana

4,52 (RIC 10,41) euros), con una diferencia significativa (p <0,001).

Para calcular el gasto de un tratamiento completo de NAD, ademas de contabilizar las
formulas y los materiales sumistrados hemos tenido en cuenta los meses que el

paciente ha mantenido la terapia y ha recogido la NAD en el Servicio de Farmacia.

Los datos econdmicos pormenorizados de los tratamientos completos se resumen en

la Tabla 33 (datos presentados como medianay RIC).

Hemos diferenciado el gasto del soporte nutricional oral o por sonda, y también se ha
diferenciado el gasto de los tratamientos que se finalizaron durante el periodo de
estudio, excluyendo a los pacientes activos (puesto que en ellos la NAD continud tras

el estudio y no se podrian considerar tratamientos completados).

Tratamiento completo (total muestra) 415,80 (RIC 9057,60) euros

Tratamiento completo (NAD oral) 186,60 (RIC 4395,60) euros
Tratamiento completo (NAD sonda/ostomia) 531,99 (RIC 6040,80) euros
Tratamiento completo (NAD finalizada) 306,90 (RIC 6249,60) euros

Tabla 33: Gasto de los tratamientos completos

Por ultimo, se calculd la suma del coste total de la NAD en los 573 pacientes incluidos
en el estudio, durante el tiempo que la estuvieron recibiendo y ascendié a 659.385,49

euros.

Sabiendo que nuestra muestra representd un 72,7% de los pacientes que iniciaron
NAD en 1 afo (573 de 788 pacientes incidentes totales), podriamos estimar un gasto

total en NAD iniciadas de novo de 906.995,17 euros.
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6.2. Desplazamiento a recorrer para la recogida de la NAD

A continuacién presentamos los datos del desplazamiento necesario para la recogida
de la nutricion de todos los pacientes con NAD prescrita por el Servicio de
Endocrinologia y Nutricién, esto es, incluyendo los 573 pacientes del estudio y los 97

pacientes perdidos.

La Figura 34 categoriza los Km de distancia entre el domicilio de cada paciente vy el
servicio de Farmacia hospitalaria del Hospital Provincial de Conxo, donde se efectud la

recogida de los productos y materiales de nutricion.

La mediana de desplazamiento a recorrer fue de 30,6 (RIC 171,8) Km. Sin embargo,
podemos destacar que hasta un 23% de los pacientes o sus familiares debian recorrer

periddicamente una distancia de mds de 50 Km.

Desplazamiento de los pacientes

3%

B <25 Km
H25349,9Km
m50a74,9Km

m2>75Km

Figura 34: Distancia en Km a recorrer para la recogida de la NAD
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1. EPIDEMIOLOGIA DE LA DESNUTRICION Y LA NAD

1.1. Carencia de datos epidemiolégicos de calidad

La desnutricion no es un problema que afecte Unicamente a los paises en desarrollo,
en relacidén con su carencia de recursos econdmicos, sino que también constituye una
realidad en los paises del primer mundo y esta especialmente ligada al envejecimiento

poblacional y el aumento de las patologias crénicas.

De este modo, sus definiciones mads recientes la clasifican en funcién de la presencia o

no de un estado inflamatorio basal, e incluyen 5 entidades diferentes:'®

= Emaciacion: pérdida de masa celular sin inflamacién de base. En este cuadro
las proteinas viscerales estarian conservadas y no se encontraria aumento de

fluido extracelular.

= Sarcopenia: pérdida de masa muscular asociada a la edad sin otras causas

precipitantes.

= Caquexia: pérdida de masa celular a raiz de una situacion basal de inflamacién.
Se asocia a disminucién de proteinas viscerales y aumento de liquido

extracelular.

= Desnutricion caldrico-proteica: alteraciones clinicas y bioquimicas relacionadas
con disminucién de la ingesta de proteinas y energia. Se presenta con niveles

bajos de proteinas viscerales.

= Retraso en el crecimiento: pérdida de peso y disminucidn en el funcionamiento

cognitivo y/o fisico del individuo.

La grave repercusidon hospitalaria de la desnutricidon relacionada con la enfermedad
comenzé a estudiarse hace unos 40 afios, cuando surgieron los primeros trabajos que
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describian la incidencia y prevalencia de desnutricion en determinados grupos de

enfermos ingresados'®**

. Estos estudios hallaron en general unas cifras superiores de
prevalencia que de incidencia, ya que los pacientes desnutridos suelen permanecer

ingresados durante mas tiempo.

Sin embargo, la mayoria de datos epidemioldgicos proceden de estudios realizados
individualmente, en determinados departamentos hospitalarios, y no son fruto de una
estrategia nacional de prevencidn y diagndstico precoz de la desnutricién. Por tanto,

son apenas un reflejo parcial de la situacién nutricional real de nuestros enfermos.

La informacién disponible acerca de la frecuencia de desnutricion en la poblacién no
hospitalizada no es de mejor calidad, ya que de nuevo nos enfrentamos a un problema
habitualmente ignorado. De hecho, la falta de interés respecto al diagndstico y
tratamiento de la desnutricidén se ha relacionado en parte con el desconocimiento de
su trascendencia por parte de los profesionales sanitarios*®. La concienciacién en la
importancia de la desnutricién y la necesidad de reconocerla y tratarla, debe ser el

primer paso a emprender para lograr cambiar la situacion actual.

En este sentido, tanto la implantacion de métodos de cribado de desnutricién como la
terapia nutricional, son campos en continuo crecimiento. En especial, la NAD se ha
desarrollado enormemente en las ultimas décadas, y en muchos paises, incluido

Espaia, se han llevado a cabo estrategias para regular su manejo y financiacién.

La atencién sanitaria en el domicilio permite proporcionar servicios médicos en un
ambiente mas comodo y familiar. En EE.UU. en 2010, aproximadamente 12 millones de
pacientes necesitaron alguna forma de atencién domiciliaria y la desnutriciéon se

e s . , . , 162
describié como uno de los 10 diagndsticos mas frecuentes en estos enfermos*®?.

Por tanto, la expansion de la terapia nutricional domiciliaria podria relacionarse con el
incremento en la deteccién de desnutricion y en la concienciacion acerca de la

necesidad de tratarla.
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El propdsito de este trabajo es ofrecer una vision completa y realista de la situacion de
la NAD en nuestro medio, que nos permita conocer mejor la actividad que estamos

realizando y la magnitud de la tarea que desempenan las Unidades de Nutricién.

Dada la escasez de datos de calidad en el ambito de la NAD, no sélo a nivel de nuestra
comunidad autédnoma, sino a nivel nacional e internacional, se pretende obtener una
informacién valiosa que posibilite una mejora en nuestra organizacion. Asi,
consideramos que este estudio puede ayudarnos en la previsién de la carga sanitaria
que suponen los pacientes con NAD, la optimizacién del consumo de recursos
econdmicos y la identificacion de los principales problemas o carencias para intentar
buscar soluciones, con el fin dltimo de mejorar la evolucion y el prondstico de nuestros

enfermos.

1.2. Importancia de los registros en Nutricion

Disponer de registros en el dmbito de la Nutricidn, especialmente en la NAD, nos
permite obtener una valiosa informacién acerca de la frecuencia de estos
tratamientos, las caracteristicas de la poblacién a la que va dirigida, las patologias que
suelen motivar su indicacidn, las complicaciones mas habituales y la evolucién de los
enfermos. Asimismo, nos pueden ayudar a estimar el consumo de recursos que precisa

esta terapia y su impacto en el sistema sanitario®®.

Para obtener datos epidemioldgicos fiables que dimensionen correctamente la
frecuencia de la NAD, estos registros deberian ser obligatorios. De este modo la

comunicacion de la informacién no dependeria del grado de participacién individual.

Sin embargo, el escenario actual muestra una situacién lejos de la ideal. Los registros
en NAD no son frecuentes y cuando existen suelen ser voluntarios, por lo que sélo

disponemos de una visién parcial del conjunto.

En 2009, una revisién sistematica que realizé una busqueda en las principales bases de
datos cientificas, encontré apenas 11 registros de nutricion domiciliaria, publicados
entre 1987 y 2007 (60% NPD y 40% NED), en 8 paises distintos (Australia, Alemania,
Italia, Espafia, Suecia, Reino Unido, EE.UU. y Japdn). Todos ellos presentaban

limitaciones y heterogeneidad en la recogida de los datos. Se confirma, por tanto, que
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el aumento observado en la difusién de la NAD como terapia, no es paralelo al de los

registros, lo que dificulta la obtencién de informacién representativa®®”.

En Espaia el Registro NADYA-SENPE nacio en el aio 1992, publicando anualmente sus
datos en NED y NPD. A nivel internacional existen otros registros, como el registro de
la Sociedad Europea de Nutricidon Parenteral y Enteral (HAN-ESPEN), el de la Sociedad
Britdnica de Nutricién Parenteral y Enteral (BAPEN) o el registro americano (registro
OASIS, posteriormente denominado Registro Nacional de Nutricion Enteral y

Parenteral).

A pesar de ofrecer una informacién valiosa, sus datos deben interpretarse con cautela,
ya que la voluntariedad en la participaciéon seguramente nos lleve a infraestimar la

prevalencia de NAD.

En Reino Unido ha caido el nimero de pacientes incluidos en los registros de los
ultimos afios. Esto se ha relacionado mas con la falta de tiempo de las dietistas-
nutricionistas para introducir los datos y con problemas para conseguir consentimiento
por escrito de los pacientes, que con una caida verdadera del soporte nutricional
domiciliario. De hecho, actualmente se ha suprimido la obligatoriedad del
consentimiento informado ante la pérdida de pacientes y la disminucién de centros

. . 1
asociados al registro™®.

Otro de los problemas de los registros de los distintos paises, es que su comparacién es
practicamente imposible, ya que la definicidon de nutricion enteral en cada uno de ellos

es diferente.

Asi, el registro britanico sélo incluye pacientes con NE por sondas u ostomias, mientras
gue el espanol incluye pacientes con aporte = 900 Kcal, independientemente de la via

de acceso®*?,

En general, la limitacién de tiempo de los profesionales para incluir datos ha obligado a
los registros a centrarse en recoger aquellos enfermos que cubran mas del 75% de sus
requerimientos con NE, mientras que los que estén con suplementos, espesantes o
maodulos nutricionales, habitualmente van a excluirse, lo que de nuevo subestimaria la

frecuencia real de NAD.
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Todas estas dificultades han sido la principal motivacion del presente estudio. La
creacion de un registro obligatorio, que durante el periodo de estudio ha tenido en
cuenta todos los pacientes con algun tipo de soporte nutricional en domicilio, sin
excluir a ningn subgrupo, independientemente del aporte o la via de acceso, nos ha
permitido obtener una imagen mas aproximada del impacto de la NAD en nuestra area

sanitaria.

Dos hechos han facilitado la consecucién de nuestro objetivo; el primero, que el
tamafio poblacional del area es suficiente pero no excesivo. De este modo hemos
podido no sélo incluir a los pacientes, sino registrar sus caracteristicas basales y su
evolucién durante el seguimiento. El segundo, es la dispensacidn centralizada de la
NAD desde el Servicio de Farmacia Hospitalaria, gracias a lo que hemos podido incluir a
algunos pacientes perdidos inicialmente, o con nutricion prescrita desde otros

servicios distintos del de Endocrinologia y Nutricién.

1.3. Incidencia de NAD el area de Santiago de Compostela

En un periodo de un ano (de Octubre de 2009 a Octubre de 2010), 788 nuevos
pacientes iniciaron tratamiento con NAD en nuestra drea sanitaria. Se trata
exclusivamente de pacientes con NED, ya que ninguna NPD fue prescrita durante el

estudio.

Esto supone una incidencia de 229 casos/100.000 habitantes/afio, o bien de 2.290

casos/millén habitantes/afio.

A pesar de que los datos acerca de la incidencia de la NAD son escasos, disponemos de

algunas publicaciones al respecto.

Comparando nuestros datos con los de los registros internacionales, encontramos
cifras claramente superiores a las descritas en Europa y EE.UU. (163 y 415 casos/millén
de habitantes, respectivamente), aunque se aproximan mds a las de la poblacién
beneficiaria de Medicare (1.660 casos/millon). Este hecho quizd podria explicarse
porque la poblacién de Medicare incluye fundamentalmente personas de = 65 afios o
discapacitadas, y la financiacién de la NED en Medicare es mas similar a la de nuestro

sistema sanitario®®°”%,
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El dltimo registro britanico publicado, correspondiente a los datos de 2010, incluyd
3.430 nuevos pacientes con NED, en los 121 centros participantes, con una incidencia
de nuevos casos de 55/millén de habitantes. Las particularidades de este registro
justificarian esta baja incidencia (voluntariedad, inclusién de pacientes con NED

exclusivamente por sondas, necesidad de consentimiento informado, etc.)165.

En un estudio italiano realizado en Treviso, capital de la region de Veneto, con un
tamafio poblacional similar al nuestro (396.000 habitantes) y, tedricamente, mas
comparable, sélo 655 pacientes se incluyeron en el registro de NED en un periodo de 5
afos, resultando una incidencia 6,9 veces inferior a la obtenida en Santiago de

101

Compostela™". De nuevo estas marcadas diferencias pueden ser debidas a la exclusién

en el registro de los pacientes con soporte nutricional oral.

Dejando atras los datos internacionales y centrandonos en el Registro Espafiol NADYA-
SENPE, es evidente que el compromiso de colaboracién de los profesionales ha
mejorado de forma llamativa, pasando de 369 pacientes incluidos en el registro del
afio 1994 a unos 6.591 en el 2010, sin embargo, sabemos que por el momento
este registro ofrece sélo una visién reducida de la magnitud de la NAD en nuestro pais.

Otros estudios en comunidades espafiolas también muestran un aumento en la

. . . . slas ~ . 122,12
incidencia y prevalencia de NED en los Gltimos afios, especialmente de la NE oral***%>.

Quiza uno de los mas destacables, por haber sido realizado en nuestra Comunidad
Auténoma, sea el llevado a cabo por Pérez Méndez en colaboracién con la Sociedad
Gallega de Nutricién y Dietética de Galicia (SONUDIGA). Este estudio encontrd una
prevalencia de NED en Galicia de 1.034 casos/milldn, ya a finales de los afios 90, cifra
gue comienza a intuir la incidencia que describimos en nuestra area una década

despuésm.
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2. POBLACION AL INICIO DEL ESTUDIO

2.1. Caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion de estudio

La poblacion del drea sanitaria de Santiago de Compostela, tal como se ha sefialado
previamente, comprende unos 388.026 pacientes, de los cuales sélo 108.735 forman
parte de la zona urbana de Santiago de Compostela, mientras que el resto
corresponden a areas rurales o pequefos nucleos de poblacién. Ademdas de ser una
poblacion mayoritariamente rural también estd envejecida, ya que un 20,7% son
mavyores de 65 afios™*°. Esta cifra esta incluso por encima del porcentaje nacional, que

en 2011 recogia un 17,6% de personas > 65 afios™.

Dentro de los pacientes incluidos finalmente en este trabajo, esto es, aquellos que
iniciaron soporte nutricional domiciliario en el periodo de estudio, la mediana de edad
fue muy elevada (79 afios), con un pico claro de incidencia de NAD en la década de los

80 afios. El grupo de pacientes 2 65 afios representdé el 78,6% del total de la muestra.

El marcado envejecimiento de nuestros pacientes constituye uno de los puntos
diferenciales del estudio, ya que los promedios de edad descritos en otros registros
son claramente inferiores. En EE.UU. la media de edad de los pacientes con NED era
15-20 afios menor, en torno a 65 afios para los pacientes con patologia neurolégicay a
61 afios en el grupo de enfermos de cancer®®. En los registros espafioles del grupo
NADYA, esta edad promedio se sitla alrededor de los 70-72 afios, en los ultimos

registros publicados (2009-2010)*8%°,

En la literatura, el porcentaje de pacientes mayores de 65 afios también difiere del

observado en nuestra drea. En una encuesta en varios paises europeos este grupo de

edad apenas superaba la mitad de los pacientes con NED (55,4%)°

, mientras que en
los registros del afio 2000 al 2011 del Reino Unido la cifra es algo mayor, con un 63-
65% de mayores de 60 afios, pero todavia muy inferior a las que encontramos en

Santiago de Compostela'®*®>.

La poblacion con resultados mas similares a los nuestros es la incluida en el registro
italiano de la regién de Veneto, que describe una edad media de 77,4 afios y un

porcentaje de pacientes mayores de 65 afios del 81,3%'%%.
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2.2. Caracteristicas patoldgicas en indicaciones de NAD en la poblacidn de estudio

2.2.1. Patologias mds frecuentes en la poblacion de estudio

Ademas de incluir una poblacién mayoritariamente anciana, el perfil en nuestra area
corresponde a un paciente pluripatoldgico y polimedicado, con un consumo de

medicaciones de riesgo nutricional en mas de un tercio de los casos.

Entre los antecedentes de nuestros pacientes, destacaron por su prevalencia las
enfermedades neuroldgicas referidas en historia clinica del 51,7%, mientras que
alrededor de un 30% también referia antecedentes de enfermedad digestiva,

cardioldgica, respiratoria u oncoldgica.

La indicacién que motiva el inicio de la NAD es un aspecto importante a recoger en los
registros de nutricion y, sin embargo, uno de los mas dificilmente comparables entre
distintos registros. La frecuencia y distribucion de las patologias que justifican el inicio
del soporte nutricional domiciliario, van a depender del tipo de registro y su disefio.
Por tanto, dependeran de si el registro tiene en consideraciéon todas las vias de
administracion o sélo las sondas, si pone un limite minimo de calorias aportadas o si
establece algun requisito para la inclusién, como una expectativa de vida minima de 3
meses. La heterogeneidad encontrada en los registros disponibles explicaria la

dificultad para extraer conclusiones comunes.

Un ejemplo de esto es el caso de Italia, cuya heterogeneidad no sélo en los registros,
sino en la regulacién de la NED en las distintas regiones, explica la gran variabilidad
encontrada en la distribucion de la NED por patologias. Asi la prevalencia de enfermos
oncolégicos en los registros oscilé entre el 13,8 y el 75,7%, y la de enfermos

neuroldgicos entre el 15,5y el 79,9%, en funcidn del area evaluada'®.

A nivel europeo, podemos afirmar que en la mayoria de registros, las enfermedades
neurolégicas son la primera indicacion de NED, representando un 45-50% del total,
seguidas de los tumores malignos, especialmente el cdncer de cabeza y cuello y las
neoplasias esofagicas (25-35%)°"1%. Los datos de los registros espafioles coinciden con

la tendencia europea (42% de pacientes neuroldgicos y un 28% de cancer)™™.
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Por el contrario, en EE.UU. la proporcidon se invierte, y encontramos un 60% de
pacientes oncoldgicos, respecto a un 40% de pacientes neurolégicos%, siendo las

peculiaridades de los registros probablemente las que justifiquen estas disparidades.

En los ultimos afios, se ha detectado una tendencia en Reino Unido al aumento de los
pacientes con cancer incluidos en el Registro BANS, a expensas de los tumores del area
ORL y de eséfago, con la subsecuente reducciéon en el porcentaje de pacientes
neuroldgicos. Dentro de este grupo, la demencia como indicacidon de NED es la que ha
experimentado una reduccion mas llamativa. La BAPEN atribuye este descenso a una

mejor seleccion de los pacientes candidatos a soporte nutricional'®.

2.2.2. Indicaciones de NAD

Los resultados de nuestra area sanitaria son, como era esperable, distintos a los de los
diversos registros nacionales e internacionales. La inclusion de todos los pacientes con
algun tipo de soporte nutricional domiciliario, incluyendo pacientes con espesante,
modulos y suplementos y no sélo aquellos con nutricién completa, explicaria que
encontremos otras indicaciones frecuentes, mas alld de los dos grandes grupos

habituales (patologia neurolégica y oncoldgica).

La disfagia, ya sea motora o mecdnica, fue responsable aproximadamente de la mitad
de las indicaciones (con predominio de la disfagia neuroldgica). Sin embargo, en la otra
mitad, encontramos una misceldnea de indicaciones en pacientes con desnutricidn
grave y requerimientos aumentados. Entre ellas destacan 3 grupos: los pacientes con
cuadros malabsortivos, la nutricidon perioperatoria en fractura de cadera y el mas
numeroso, los ancianos desnutridos o en riesgo, que no alcanzaban a cubrir sus

requerimientos con la dieta tradicional.

Aunqgue no constituya una de la indicaciones incluidas propiamente dentro de la

financiacion de la NAD en Espafia, la utilizacién de suplementos en los ancianos

sometidos a cirugia ortopédica tras una fractura de cadera es una practica descrita

desde hace mas de 2 décadas y las guias ESPEN de Geriatria la recomiendan con un
166

grado de recomendacion A™°. Es bien conocido que la desnutricion puede

comprometer la recuperacidon y rehabilitacion de los pacientes intervenidos y con
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frecuencia los ancianos no cubren sus requerimientos nutricionales de energia,
proteinas y micronutrientes Unicamente con la dieta oral. En un estudio realizado en
ancianos con fractura femoral, se observd que casi la totalidad presentaban durante el
ingreso un balance nitrogenado y caldrico negativo, sobre todo aquellos con fracturas
trocantéricas'®. La administracion de suplementos proteicos durante 6 meses se ha
relacionado con un mejor perfil biometabdlico a nivel éseo, logrando aumentar los
niveles de IGF1 y atenuando la pérdida de masa ésea femoral proximal. Incluso
periodos de suplementacion mas cortos (<40 dias) demostraron beneficio en la

densidad dsea’®,

A nivel clinico también se han encontrado evidencias que favorecen el uso de
suplementos proteicos en el perioperatorio de fracturas de cadera. Son varios los
estudios que han encontrado una reduccién en las complicaciones y la mortalidad con
el soporte nutricional oral. Tratamientos cortos, en torno a 1 mes, lograron mejoria
clinica no sélo durante la convalecencia, sino también a los 6 meses de la fractura.
Igualmente, se han descrito menores estancias hospitalarias y disminucidon de costes

en los grupos suplementados'®¥7%71,

Sin embargo, no todos los estudios coinciden en los mismos resultados.
Periédicamente se han publicado revisiones sistematicas que aglutinan los resultados
de los principales trabajos con el fin de extraer conclusiones actualizadas sobre la
intervencion nutricional en la fractura de cadera. La Ultima de estas revisiones, del afio
2010, sefiala que la administracion de suplementos orales (tanto caléricos, como
proteicos, vitaminas o minerales) puede disminuir la aparicion de eventos
desfavorables, principalmente las complicaciones, pero no la mortalidad. Los autores
destacan la heterogeneidad de los estudios, hecho que impide sacar conclusiones mas

172
robustas™"“.

Respecto a la indicacion de NAD en pacientes ancianos desnutridos o en riesgo, la
normativa espafnola no la incluye como tal en el listado de situaciones financiadas,
pero las guias ESPEN de Geriatria también la recomiendan con un grado de
recomendaciéon A, El soporte nutricional en estos pacientes incrementa el aporte
calérico-proteico y puede ayudar a mejorar su estado nutricional y su evolucién. Una

revisidn sistematica realizada en 2009, que evalud 62 ensayos clinicos y mas de 10.000
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pacientes, concluyd que la suplementacién oral en los ancianos logra aumentar el peso
de forma modesta, aunque consistente y lo que es mas relevante, puede reducir la
mortalidad en ancianos desnutridos'”>. Las citadas guias ESPEN de Geriatria, a la luz de
estudios como este, recomiendan suplementos orales o NE por sonda de forma precoz
en aquellos pacientes de riesgo, definidos como ancianos con ingesta insuficiente,
pérdida de peso involuntaria > 5% en 3 meses o >10% en 6 meses o con IMC < 20
Kg/m?. Desde nuestro punto de vista, esto serfa justificacion suficiente para incluir a

este grupo de pacientes en los programas de NAD.

2.3. Situacion funcional de los pacientes, necesidad de cuidador y sobrecarga

2.3.1. Situacion funcional en los pacientes con NAD y necesidad de cuidador

La capacidad funcional de la mayoria de pacientes con NAD en nuestra drea es
limitada, como corresponde al envejecimiento y la pluripatologia observadas. Asi, sélo
un 20% mantenian una actividad normal o solian salir a la calle y casi un tercio

precisaba cuidador (33,4%).

En la literatura, los registros de NAD también suelen describir porcentajes significativos
de pacientes con limitacidon funcional, aunque de nuevo las caracteristicas de los
registros van a influir en este aspecto. En el registro britanico BANS, el porcentaje de
pacientes con dependencia completa alcanzaba el 57% en el afio 2000, lo que resulta
comprensible teniendo en cuenta que sélo incluye pacientes con NE por sondas u
ostomias. Sin embargo, en la ultima década este registro ha incluido un mayor nimero
de pacientes con canceres ORL y menos pacientes con patologias neurolégicas. Esto ha
provocado un cambio en el perfil de enfermos con NED, con un incremento de los
pacientes activos e independientes, que aumentaron de un 21% a un 40% en el
periodo 2000-2010, y una reduccidén de los pacientes dependientes del 57% al

43%105,165

Los registros espafioles del grupo NADYA-SENPE también nos muestran un panorama

de pacientes envejecidos y con una situacién funcional limitada, con sélo un 30-32% de
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enfermos independientes y con actividad normal. Esto estd en consonancia con los

hallazgos de este estudio*®?,

Por el contrario, los datos del grupo NADYA describen un 40% de pacientes que
requieren ayuda total para las actividades bdsicas diarias, mientras que nuestros
pacientes del area de Santiago, a pesar de sus limitaciones de movilidad, suelen
mantener una capacidad minima que les permite cierta autonomia (sélo la mitad de
los pacientes con cuidador precisaban ayuda para la alimentacién). En Europa, la
situacidon se asemeja mas a la reportada por el registro espaiol, con sélo un 17% de

pacientes que se encargan por si mismos de la NED?’.

En definitiva, las diferencias en la situacidén funcional o la necesidad de cuidador de los
pacientes entre el presente estudio y otros registros nacionales e internacionales
podrian atribuirse a las distintas definiciones de NED contempladas. Como se ha
mencionando anteriormente este registro incluye a todos los pacientes con soporte
nutricional domiciliario, con un predominio de los suplementos orales. En cambio, en
otros paises se incluyen sélo aquellos con nutriciones completas o por sondas, lo que

hace esperable encontrar pacientes con mayor grado de dependencia.

2.3.2. Perfil del cuidador en el domicilio

Se definen como cuidadores a aquellas personas, familiares o profesionales, que se
encargan de atender a un paciente dependiente, que precisa ayuda para las

actividades basicas de la vida diaria.

El Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), recoge en una publicacion el
perfil habitual del cuidador en nuestro pais. Con frecuencia se trata de un familiar,
sobre todo mujeres de edad media (en torno a 50 afios), casadas, sin ocupacién laboral
retribuida, que conviven con el paciente y actian como cuidadoras principales o Unicas
en muchos casos. En ocasiones deben compaginar esta tarea con el cuidado de los

hijos y los nietos?*.

Este prototipo de cuidador se corresponde completamente con lo hallado en este

estudio. En nuestra area, suele ser una mujer con edad media de 53 anos e hija del
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enfermo, la encargada de su cuidado. Ademas, en la mayoria de los casos, es la

cuidadora Unica o al menos la cuidadora principal.

Destaca la baja frecuencia de cuidadores profesionales (menos de un 10% de los
casos), lo que contrasta con lo referido en otros paises europeos, en los que podemos
encontrar en torno a un 35% de los pacientes con cuidadores profesionales,
principalmente enfermeras’’. Quiza el tipo de estructura econémica, social y familiar
vigente en nuestro medio, respecto a otros paises o incluso otras areas de nuestra

propia nacion, esté en la raiz de estas diferencias observadas.

La asistencia al paciente dependiente es sostenida principalmente por la familia, como
cuidadores informales. De tal modo que los cambios que esta sufriendo el modelo de
familia en las ultimas décadas van a repercutir en la provision de cuidados al familiar
enfermo. Algunos ejemplos serian la reduccion en el nimero de hijos por familia, la
mayor tasa de disolucion de matrimonios, el aumento de la esperanza de vida y las
patologias crdnicas, el aumento de movilidad geografica o la salida al mercado laboral

de las mujeres.

A pesar de estos cambios, en Galicia, en un drea eminentemente rural como la
nuestra, todavia persiste un sentimiento de responsabilidad en el cuidado de los
mayores o los enfermos entre las familias. Es mas, las cuidadoras habituales suelen
expresar que la tarea de encargarse de un familiar dependiente, especialmente un

progenitor, es satisfactoria y les dignifica.

Por otra parte, la actual crisis econdmica, la escasez de ayudas publicas o la elevada
tasa de paro laboral, podrian explicar también nuestro alto porcentaje de cuidadores

emparentados y la baja frecuencia de cuidadores profesionales.

2.3.3. Sobrecarga del cuidador en el domicilio

Cuando una persona asume el papel de cuidador informal de un familiar, se expone a
sufrir consecuencias fisicas y emocionales, como resultado de esta importante pero

absorbente tarea:

= Desatencién de la propia salud y sensacion de pérdida de la vida social.
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= Deterioro en las relaciones familiares, sentimientos de manipulacién, culpa o
enfado.

= Ansiedad o frustracidn por la falta de preparacién o de conocimiento técnico
en el cuidado de enfermos dependientes.

= Aislamiento y negativa a solicitar ayuda, por priorizar los problemas del

enfermo a su cargo sobre los suyos propios.

Todo esto puede derivar en el lamado Sindrome de sobrecarga, que conlleva grandes

repercusiones en la salud psiquica y fisica del cuidador.

La sobrecarga del cuidador se define como el impacto que el cuidador percibe en su
vida emocional, salud fisica, vida social y situacion financiera, como consecuencia de su

actividad®’®.

Los cuidadores que padecen de este sindrome asocian un mayor riesgo
de comorbilidades, siendo algunas de las mas frecuentes la fatiga, las alteraciones del
suefio, problemas cardiacos o de tensidn arterial, dolores osteoarticulares, anorexia,
adelgazamiento o pérdida de fuerza. Algunos de estos sintomas, como la fatiga,
pueden empeorar a medida que el estado del familiar enfermo se deteriora'”. La
psicopatologia relacionada con el estrés es muy frecuente y resulta llamativo que la
prevalencia de trastornos como la ansiedad o la depresién en los cuidadores, puedan

alcanzar frecuencias superiores incluso a las detectadas en el propio enfermo’®*"’,

Ademads de ser mads susceptible a padecer enfermedades, el cuidador dispone de
menos tiempo personal para actividades sociales, vacaciones o viajar. Esto hace que un
alto porcentaje refiera sensacion de soledad y aislamiento, asi como dificultad para

mantener relaciones personales y familiares®”.

El cuidado de un paciente enfermo puede suponer una carga econdmica para la
familia, tanto por los gastos que genera como por la pérdida de ingresos. Este impacto
va a variar en funcién del tipo de patologia y del grado de deterioro del paciente. El
hecho de estar al cuidado de un familiar también disminuye las posibilidades de
conseguir un trabajo u obliga al cuidador a reducir su horario laboral, lo que de nuevo
implica pérdida de capacidad econémica’’.

Por ultimo, sefialar que la importancia de la sobrecarga es tal, que constituye un factor

de riesgo independiente de mortalidad en cuidadores de edad avanzada'’®.
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Por sus graves repercusiones los profesionales sanitarios deben tratar de identificar el
riesgo de sobrecarga en los cuidadores y proporcionar apoyo o referirlos a los servicios
apropiados que puedan contribuir a mejorar su situacidon y necesidades. Algunas
intervenciones, como las sesiones educativas grupales, en las que los cuidadores
pueden compartir sus experiencias y resolver sus dudas con un equipo multidisciplinar,

han demostrado tener un efecto positivom.

Existen diferentes escalas disefiadas para medir la sobrecarga percibida por los
cuidadores de pacientes ancianos, con enfermedades crénicas, patologia neuroldgica

180 Dentro de ellas, la Escala de

(demencia, accidentes cerebrovasculares) o cancer
Sobrecarga de Zarit es una de las mds utilizadas y mejor valoradas por su facilidad de
realizacion y utilidad en estudios clinicos y de intervenciéon. Ha sido validada en
muchos paises y presenta un coeficiente de correlacidon intraclase de 0,71 en su
estudio original y de 0,71 a 0,85 en las validaciones, lo que permite la comparacion de

181,182,183,184,185,1 ./ . .
|181,182,183,184,185,186 También ha sido validada en nuestro

resultados a nivel internaciona
medio™®’ y es sensible al cambio, permitiendo evaluar la evolucién tras una
intervencién, como la terapia ocupacional o los grupos de apoyo. Por todos estos
motivos fue seleccionado como herramienta de valoracién de sobrecarga en este

trabajo.

Como ya hemos descrito en el apartado de Métodos, la version original del
Cuestionario de Zarit consta de 22 preguntas con 5 opciones de respuesta, que evalian
el grado en que la atencién al enfermo perturba la salud fisica y psiquica del cuidador.
Las puntuaciones mas altas se relacionan con un mayor grado de sobrecarga. Cuando
se obtiene un resultado de sobrecarga ligera debemos tenerlo en cuenta, ya que
constituye un factor de riesgo para sobrecarga intensa. Pero es esta ultima la mas
relevante por su asociacién con mayor morbimortalidad médica, psiquiatrica y social

. 175,177,178,184
del cuidador "> ~"""%7%7,

A pesar de sus evidentes ventajas, este cuestionario presenta dos inconvenientes:

= El primero seria la extensidn, problema que se ha intentado solucionar creando
una versidén abreviada que también estd validada en Espafia. Esta version

consta Unicamente de 7 de los 22 items de la original y no permite distinguir
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entre sobrecarga ligera o ausencia de sobrecarga, pero si es util para
diagnosticar la sobrecarga intensa®*®’,

Aunque es una excelente herramienta, la version extendida sigue siendo la
recomendada para estudios comparativos mds finos, de tal modo que es la
version original la que hemos realizado.

El segundo de los problemas es la ausencia de uniformidad en la puntuacion en
los estudios espafioles. La versién original en inglés utiliza una escala de
puntuacion de 0 a 4 puntos, de tal modo que la puntuacién final oscila entre 0y
88 puntos. Esta codificacion en una escala de 0 a 4 es la que se sigue en las
versiones en todos los idiomas. Sin embargo, en Espafa la mayoria de trabajos
puntlan cada pregunta de 1 a 5, con un resultado final que variara entre 22 y
110 puntos. Esto impide la comparacion de los resultados obtenidos en Espaiia
con los de otros paises. El origen de esta situacion puede estar en que el
estudio que sirvid para validar la version espafiola puntuaba de 1 a 5 puntos
por pregunta y los demds trabajos espafioles suelen hacerlo también asi*®.
Asimismo, la utilizacidn de puntos de corte para clasificar a los cuidadores con
sobrecarga intensa también procede del estudio de validacién espaiol, y no
existia en el estudio original. Este estudio de validacion fue realizado en un
ambito muy concreto, los cuidadores de pacientes ancianos de un centro
psicogeriatrico, asi que esto debe ser un aspecto a tener en cuenta si se usa en
otros colectivos de cuidadores™®®.

Ante estas dificultades decidimos exponer nuestros resultados con ambos tipos
de sistemas de puntuacién, el original y el espafiol. De esta manera nuestros

resultados pueden ser mas comparables a los de la literatura.

El Cuestionario de Zarit realizado entre los cuidadores de nuestros pacientes con NAD,

encontré una media de puntuacién de 26,3 puntos sobre los 88 posibles empleando el

sistema de puntuacion original y de 48,3 sobre los 110 posibles con el sistema espafiol.

Estas cifras de sobrecarga son similares a las detectadas en cuidadores de pacientes

183

con demencia, por ejemplo™".

En un estudio realizado en el area rural de Oroso (La Corufia), entre cuidadores de

pacientes inmovilizados, la media de puntuacién de sobrecarga superd la nuestra,
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alcanzando los 35,34 puntos (con la puntuacién original de 0 a 4 puntos por pregunta).
Llama la atencién que los autores encuentren sin embargo, un porcentaje de pacientes
con sobrecarga intensa del 2,7%, frente a nuestro 32%. La explicacién es sencilla y
probablemente atribuible a un error de interpretacion del cuestionario. Los puntos de
corte que diferencian entre sobrecarga intensa, ligera o ausencia de sobrecarga,
proceden del estudio de validacion espafiol, que puntuaba los items entre 1 y 5. Pero
estos autores han empleado la puntuacién original, obteniendo cifras mas bajas. Por
este motivo, al categorizar la sobrecarga con los puntos de corte de la clasificacidon

espafiola, la sobrecarga intensa obtuvo un porcentaje falsamente disminuido™°.

Respecto a los factores que pueden influir en la sobrecarga del cuidador, no
encontramos diferencias en funcién del género, la edad, el parentesco o el hecho de
ser un cuidador Unico o multiple. Por el contrario, otros estudios si han identificado
algunos factores de sobrecarga asociados al cuidador. Por ejemplo, se han encontrado
peores resultados en cuidadores con menos grado de parentesco, como sobrinos,
respecto a cényuges, hijos o nietos; y también en cuidadores de mayor edad, con
ocupaciones laborales fuera del domicilio, con mayor nivel de estudios o residentes en

areas urbanas'®.

Otros articulos relacionan las caracteristicas del enfermo con el grado de afectacién
del cuidador. El deterioro funcional y neuropsiquidtrico del paciente pueden ser
determinantes en la sobrecarga®™®. En nuestro trabajo también encontramos
puntuaciones mas altas en el Cuestionario de Zarit en los cuidadores de pacientes con
mayor limitacién funcional, aunque estas diferencias no alcanzaron significaciéon
estadistica. Por el contrario, no encontramos relacion entre la sobrecarga y el grado de

desnutricidon del paciente o la presencia de obesidad.

El test de Zarit no sdlo puede ayudar a evaluar la sobrecarga sino que predice el riesgo
de colapso del cuidador principal. La presencia de trastornos del comportamiento y el
hecho de que cuidador y enfermo no convivan en el mismo domicilio se han asociado

con mayor frecuencia de sobrecargay colapsolgo.

En un estudio con analisis de regresion multiple se observé que el 80% de la
sobrecarga viene determinado por varios factores que incluyen: el género, la carga de

trabajo del cuidador, la calidad de la relacidn entre el cuidador y el paciente, el haber
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experimentado eventos adversos vitales, la presencia de neurosis y el nivel de

confianza del cuidador®®.

Si nos referimos a la sobrecarga en el paciente con NAD, no son muchas las

publicaciones especificas que podemos encontrar.

El cuidado de un paciente con NED puede precisar una media de 61,87 horas
semanales de dedicacidn y es una tarea que requiere un entrenamiento previo, para

que realmente funcione bien'®.

Los cuidadores de pacientes con NE por sonda,
reportaron en un estudio que la terapia nutricional domiciliaria suponia una pesada
responsabilidad, que habia cambiado de forma importante su estilo de vida y para la

gue con frecuencia no encontraban suficiente apoyol‘%.

Sin embargo, en nuestra area sanitaria los resultados fueron algo mdas positivos. Asi,
encontramos menor sobrecarga en los cuidadores de pacientes con NE completa y
menor porcentaje de sobrecarga intensa asociada a la NE por sonda, respecto a los
suplementos administrados por via oral. Podemos suponer algunas de las razones que
podrian justificar estos resultados. Tras una adecuada formacién del cuidador, la NE
quizad es mas sencilla de manejar, gracias a la seguridad y eficacia que proporciona. La
utilizacién de formulas comerciales garantiza el aporte nutricional requerido, evitando
los problemas de texturas o de carencias de la dieta tradicional oral. En cambio, los
cuidadores de pacientes con soporte nutricional oral pueden encontrarse con mas
dificultades para que su familiar consuma la dieta y los suplementos. Combinar los
alimentos de forma adecuada para lograr mezclas equilibradas y suficientes, con
texturas seguras para la deglucidn, puede ser una tarea complicada que genere dudas,

inseguridad y, en definitiva, mayor sobrecarga al cuidador.

2.4. Cribado y valoracién nutricional al inicio

2.4.1. Cribado nutricional inicial

Al comienzo del seguimiento, el porcentaje de pacientes con cribado nutricional

positivo y por tanto, con riesgo alto de desnutricion, fue muy elevado (un 94,5% de
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pacientes con riesgo alto en el MUST y un 99,5% de ancianos desnutridos o en riesgo

segln el MNA).

En el caso del MUST, parte de los resultados positivos se explican por el considerable
subgrupo de pacientes remitidos a nuestras consultas en el contexto de enfermedad

aguda, ya sea con hospitalizacion reciente o en seguimiento ambulatorio.

La lectura general que podemos extraer de estos resultados de cribado es que la
derivacion a Endocrinologia y Nutricidn para iniciar seguimiento y soporte nutricional
fue correcta en la mayoria de los casos. Sin embargo, al tratarse de una poblacién muy
seleccionada, con riesgo nutricional alto, no podemos comparar nuestro porcentaje de
positivos en el cribado con el de otros estudios en poblaciones generales

(hospitalizados, pacientes con enfermedades crénicas, ancianos, etc.).

2.4.2. Valoracion nutricional inicial

Respecto al peso e IMC, el presente estudio obtuvo resultados parecidos a los de otras

poblaciones similares en caracteristicas a la nuestra'®®.

En la valoraciéon nutricional completa, nos encontramos un alto porcentaje de
pacientes ya desnutridos al inicio (mds del 75% presentaban algun grado de

desnutricién).

El perfil de los pacientes, en su mayoria con enfermedades agudas o agudizaciones de
enfermedades cronicas, justificaria el impacto en la reduccidon proteica y que la

frecuencia de desnutricién proteica o mixta alcanzase el 67% en nuestra muestra.

La presencia de ulceras por presién, también relacionada con la desnutricién proteica,
fue alta en nuestra area. Al inicio uno de cada 5 enfermos referia Ulceras de decubito,

aunque otros estudios han encontrado prevalencias incluso superioresm.

Uno de los aspectos que mas llama la atencidon y que constituye una de nuestras
limitaciones, es la baja frecuencia de medidas antropomeétricas. Sélo se registré el peso
en el 38,9% y el MNA sélo pudo realizarse en 180 de los 447 pacientes 2 65 afios, por

ausencia de medicidn de la circunferencia braquial y de la pantorrilla.
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En algunos casos la explicacidn sera la limitacion funcional del paciente, que impide la
bipedestacion para medir el peso en consulta, o que hace que no acuda en persona a
las revisiones. En otras situaciones el motivo puede ser la sobrecarga de consultas, la
falta de personal con formaciéon en antropometria y valoracién nutricional y el poco
tiempo por paciente. Pero, a pesar de todo ello, deberia ser un objetivo prioritario
mejorar esta situacion, ya que la antropometria sigue siendo imprescindible para

diagnosticar y controlar la evolucion del estado nutricional del paciente.

2.5. Tipo y via de administracion de la NAD al inicio

2.5.1. Vias de administracion al inicio

En el presente estudio, registramos cualquier modalidad de soporte nutricional, sin
restriccion en el aporte caldrico o en el tipo de via empleada, encontrando un
predominio claro de la via oral. S6lo un 30% emplearon otras vias (25% SNG y 5%
gastrostomias).

Dado que la via de administracién de la NAD es uno de los factores mas influenciados
por las caracteristicas del registro y la definicién de NAD utilizada, resulta muy dificil
hacer una comparacion directa entre nuestros datos y los de otros paises.

En el caso de EE.UU. sélo se incluyen en la financiacidn tratamientos con una duracion
prevista superior a 3 meses. Este aspecto determina qué patologias se van a incluir, la
edad de los pacientes y, por supuesto, las vias de acceso predominantes. Una muestra
de ello es la elevada prevalencia de ostomias. Ya en el afio 1988 la frecuencia de

gastrostomias colocadas ascendia a 550/millén de poblacion®.

En diferentes paises europeos, a finales de los afios 90 también se reportaba una

elevada frecuencia de PEG en los registros (58,2%), seguida de las SNG (29,3%)"’.

Los registros realizados periédicamente en el Reino Unido, directamente excluyen a los
pacientes con nutricion oral y sélo recogen la NE por sondas y ostomias. La frecuencia
de gastrostomias en este registro se ha mantenido muy elevada en las Ultimas
publicaciones, con cifras del 75%; mientras que las SNG apenas suponen en 17,5% de

los nuevos casos de NED>16°,
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Aunque la tendencia en la mayoria de paises refleja una predominancia de las
ostomias sobre las sondas nasoenterales, encontramos algunos estudios que muestran
un panorama diferente. Es el caso del registro italiano de la regién de Treviso, que
reportd un aumento en la utilizacion de las SNG durante el periodo de estudio,
duplicandose su frecuencia de un 31,3% a un 62,4%, al mismo tiempo que se redujeron
de un 56,3% a un 34% las gastrostomias. Los autores explican esta tendencia fuera de
lo habitual y de las recomendaciones de la ESPEN como fruto del tipo de pacientes
predominante en su registro. La buena tolerancia a las SNG en pacientes ancianos, con
enfermedades neuroldgicas, dificultades de movilidad e incluso corta expectativa de

vida, justifica para ellos la preferente eleccién de estas sondas sobre las ostomias*®*.

En Espaiia, los datos del registro NADYA describen un bajo niumero de pacientes con
nutricion oral, alrededor de un 10% en el afio 2010. El porcentaje de utilizacién de SNG
corresponde aproximadamente a la mitad de los casos y las gastrostomias suponen un
27%. Sin embargo, los propios autores del registro advierten de la escasa utilidad del
mismo para evaluar las vias de acceso. Argumentan que se han detectado errores en la
cumplimentacion de los datos y de hecho, esta informacidn estd disponible en pocos
pacientes. Ademas, consideran que el aparente descenso de utilizacién de la via oral
(10% en 2010 vs 64% en 2007), simplemente traduce una tendencia en los
colaboradores a incluir Unicamente los casos de NED por sondas y no aquellos con via
oral, por la sobrecarga de trabajo que puede suponer. Las propias normas del registro
tienen en cuenta sélo a los pacientes con un aporte = 900 Kcal, excluyendo por tanto a

la mayoria de pacientes con suplementos orales™®.

2.5.2. Formas de administracion, aporte y tipos de dieta al inicio

La NAD en nuestra drea sanitaria viene representada en casi un 60% por los
suplementos orales. En estos casos la mediana de aporte caldrico ascendié a 600

Kcal/dia.

En cambio, la NE por sonda u ostomia supuso el 31,1% de los pacientes y en estos la
mediana de Kcal/dia ascendié a 1.500, al tratarse de nutriciones completas y en

muchos casos exclusivas.
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Respecto al tipo de dietas, ninguno de nuestros pacientes recibia triturados caseros
por via enteral, sino férmulas comerciales. Al igual que lo reportado en la literatura, las
dietas mas empleadas fueron las poliméricas estandar, con o sin fibra y las

hipercaléricas”’.

La forma de administraciéon, por el contrario, si mostrd diferencias con otros estudios.
Mientras que los pacientes con accesos enterales en nuestra drea suelen administrar la
NE en bolos por gravedad (95%), con un porcentaje anecddtico de bombas de infusion
continua o bolos por jeringa, en otros paises europeos la utilizacién de bombas es muy
superior, alcanzando un 43% v los bolos sélo representan el 34,1%”’. Las desigualdades
detectadas en la forma de administraciéon de la NAD entre registros probablemente
respondan a varios motivos, como las diferencias en la financiacidn de los equipos, en
la existencia de equipos de apoyo domiciliario y las propias indicaciones y vias de
acceso de la NAD. En nuestro caso debemos resaltar que, aunque el porcentaje de

bombas fue pequefiio, todos los pacientes que las precisaron tuvieron acceso a ellas.

2.6. Entrenamiento de los pacientes o cuidadores y educacion nutricional

El manejo del soporte nutricional en el domicilio requiere cierta formacién del
paciente o sus cuidadores para que se desarrolle de forma correcta y segura. Sin
embargo, no siempre se ofrece un entrenamiento adecuado, como muestran los
resultados del estudio de Silver y cols. Este trabajo realizado en cuidadores de
pacientes con NED, reveld que en la mayoria de ellos el grado de preparacion era bajo,
aunque los resultados eran mejores en los cuidadores con mayor competencia.
Ademas, se resaltd que la insuficiente preparacion de los cuidadores se relacionaba
significativamente con un mayor uso de los servicios sanitarios*®.

Nuestros resultados muestran una situacion diferente a la del estudio previamente
citado. Cuando interrogamos a los cuidadores de nuestra area acerca de su seguridad
en la administracién de la NAD vy la utilidad del entrenamiento recibido, la valoracién
fue mucho mas positiva. El 83,3% referian un alto grado de seguridad con la NAD,
respecto a un 16,6% que presentaban dudas ocasionales o frecuentes. Es mas, ni el

perfil del cuidador (edad, género, parentesco, cuidador Unico/multiple) ni el tipo de
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dieta (completa o suplementos), influyeron en la seguridad frente a la NAD percibida
por el cuidador.

Dos circunstancias pueden quizd explicar la adecuada percepcién de seguridad de
nuestros cuidadores:

1- En todos los casos se proporciona informacién a la familia cuando se inicia el
tratamiento con NAD, por parte de personal especializado (enfermeria, dietista-
nutricionista y endocrinélogo), junto con un informe que detalla la pauta de
administracion.

2- Los pacientes o cuidadores disponen de canales de comunicacién sencillos y rapidos
con la Unidad de Nutricion en los periodos entre consultas (teléfono de contacto,
accesibilidad con el especialista, facilidad para concertar una cita en caso de necesidad
o duda, etc.).

El apoyo que se brinda desde nuestra Unidad y la cercania que tratamos de ofrecer a
las familias de enfermos con NAD pueden ser un factor clave que explique también los
bajos niveles de sobrecarga en los cuidadores, sobre todo en el grupo de nutricién por
sondas u ostomias.

Como limitacidn a nuestra practica, resaltar que en ocasiones la sobrecarga laboral
reduce el tiempo disponible por paciente, centrando la formacién en las cuestiones
mas basicas de la administracion domiciliaria de la nutricion (forma de administracion,
higiene de los materiales, conservacion de la nutricién), pero pasando por alto otras
mas especificas, como la prevencidn o actuacidn ante las posibles complicaciones.
Seria conveniente ofrecer una educacion nutricional mas estructurada, tanto oral
como con apoyo de documentos escritos, que incluya todos estos aspectos. Asimismo,
seria conveniente registrar en la historia clinica del paciente no sélo que se le ha
proporcionado educacion, sino concretar los aspectos que se han hablado para poder
saber en todo momento las carencias formativas que pueda tener el paciente o
cuidador y planear los objetivos educacionales de las siguientes visitas.

La propia Guia de Nutricidn Enteral del Sistema Nacional de Salud recoge la necesidad
de llevar a cabo un programa de entrenamiento a los pacientes y cuidadores que
asegure la eficacia de la nutricién, evitando en lo posible sus complicaciones vy
facilitando la independencia y autosuficiencia de los pacientes. Para sus autores los

aspectos clave a incluir en dicho programa educativo serian los siguientes™:
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= Conocimiento del motivo de indicacién

= Cuidados de la via de acceso

= Manipulacion y almacenaje de la férmula

= Mantenimiento del equipo de administracion

= Pautas de infusion individualizadas

= Autocontroles

= Reconocimiento y pautas de actuacién ante complicaciones
= Descripcién de la estructura sanitaria de apoyo

= Reevaluacidn y reentrenamiento periddicos

La gran difusion que ha experimentado la NAD en las ultimas décadas hace que sean
necesarias intervenciones educativas multidisciplinares, no sélo para los cuidadores
sino para los equipos de Atencién Primaria que participan de la atencién a estos
enfermos. Estas intervenciones podrian mejorar la preparacion y efectividad del
cuidador e incluso los resultados de la NAD. En esta linea, un reciente estudio
randomizado en el que se llevd a cabo una intervencion nutricional corta, para formar
a médicos y enfermeras de Atencion Primaria en el seguimiento de la NED, demostré
un buen resultado. El grupo que recibié la intervencion mejord sus conocimientos a
corto plazo, respecto al grupo control. Sin embargo, esta mejoria fue desapareciendo

194
con los meses™*,

Por lo tanto, podemos concluir que la necesidad de programas educativos
estructurados es beneficiosa e imprescindible para todo el personal implicado en el
cuidado del paciente con NED, pero ademas de una formacion inicial se precisan

recordatorios periddicos.
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3. EVOLUCION DE LOS PACIENTES DURANTE EL SEGUIMIENTO

3.1. Caracteristicas del paciente con NAD durante el seguimiento

El perfil del paciente que continud la NAD durante el periodo de seguimiento, esto es

hasta el 15 de Octubre de 2011, fue similar al descrito al inicio del estudio.

Continuamos atendiendo a una poblacién envejecida con una mediana de edad, una
distribucién por décadas y un porcentaje de mayores de 65 afios muy parecidos a los

basales.

Tampoco observamos cambios en la distribucion por patologias, siendo las
enfermedades neuroldgicas las mds prevalentes, igual que al comienzo (alrededor de

la mitad de la poblacion).

Respecto a las indicaciones que motivaron la continuacién de la NAD persisten los dos
grandes grupos; por una parte los pacientes con disfagia, sobre todo neuromotora, o
con alteraciones del transito (45,6%) y por otro lado los pacientes con desnutriciéon
grave o requerimientos especiales (47,9%). Sin embargo, dentro de esta segunda
indicacion desaparece el subgrupo de pacientes con nutricidn perioperatoria en
fractura de cadera. Esto es logico si pensamos que este tipo de soporte nutricional se
centra en el periodo del perioperatorio inmediato, por lo que la NAD no se suele

prescribir mas alla de un mes.
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3.2. Caracteristicas de la NAD en la evolucion

Al finalizar el seguimiento, encontramos de nuevo un predominio de la NAD oral en
forma de suplementos, en mas de la mitad de los pacientes, mientras que poco mas de

una cuarta parte recibia nutricién enteral por sonda u ostomia.

Las formulas mas frecuentemente utilizadas fueron las hipercaléricas y las estandar
con o sin fibra, con un ligero predominio de las primeras, circunstancia explicable por

la elevada frecuencia de suplementos en nuestra muestra.

No observamos modificaciones en el aporte calérico promedio o en la forma de

administracion de la nutricidn, respecto a lo descrito al inicio del seguimiento.

Los cambios observados en la via de administracidon inicial respecto a la final si
merecen una consideracién aparte. Dos situaciones, ambas relacionadas, llaman la

atencion:

= La primera es el elevado niumero de pacientes con SNG desde el inicio que
contintan con ella al final del seguimiento, teniendo en cuenta que cuando se
prevé una NAD duradera (mdas de 6 semanas), la via de acceso recomendable

seria una ostomia.

= La segunda es el pequefio aumento registrado en el nimero de PEG durante
nuestro estudio (sélo se realizaron 11 nuevas PEG), inferior a lo esperable por

el volumen de pacientes con NE por acceso enteral en nuestra area.

Probablemente no sea una Unica razén, sino varias la que hayan motivado estos
resultados. Por una parte, la dependencia del servicio de Digestivo para la colocacion
de gastrostomias y la lista de espera existente para esta técnica justifiquen la baja
frecuencia de PEG. En la actualidad también el servicio de Radiologia Intervencionista
se encarga de la colocacién de gastrostomias, lo que permite disponer de un doble

acceso a la técnica, y reducir la espera de los pacientes.
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Sin embargo, en otros casos el problema no es la lista de espera, sino el rechazo que
generan las ostomias. Estas reticencias de los pacientes y sus familiares son dificiles de
vencer, ya que consideran que estas vias son mas agresivas que las SNG. De hecho, en
otras poblaciones de similares caracteristicas a la nuestra, se describen porcentajes
elevados de SNG en pacientes con NED de larga evolucién, sobre todo ancianos, con
alteraciones neuroldgicas y corta esperanza de vida. Atribuyen esta preferencia por las
SNG a que en estos casos no suele haber problemas de tolerancia, y las ventajas de las

gastrostomias como accesos comodos y permanentes serian menos evidentes'.

3.3. Evolucion nutricional

3.3.1. Evolucion de los pardmetros antropométricos y el diagndstico

nutricional

El soporte nutricional con suplementos orales o NE puede mejorar el estado
nutricional de los pacientes, sea cual sea su la patologia de base. Asi, las guias de NE en
el paciente geriatrico de la ESPEN recomiendan la suplementacién oral con un alto
grado de evidencia en los ancianos malnutridos o en riesgo y en los ancianos

fragiles™®®.

No obstante, los resultados de la literatura no siempre son consistentes respecto al
efecto de las intervenciones en el estado nutricional. Mientras que algunos estudios
han encontrado mejoria en distintos pardmetros nutricionales, incluso con pequefios

173,195,196,197,198,199

voliumenes de suplementos , otros no han logrado demostrar esta

mejoria nutricional*®.

Por otra parte, el estadio de la enfermedad en el que se inicia el tratamiento, parece

. . 201,202,2
ser también un factor determinante en el efecto de la NAD?°%20%293

. Un ejemplo de ello
es la demencia, patologia que se puede beneficiar de la terapia nutricional en estadios
precoces o de afectacion moderada, pero no tanto en estadios avanzados. De hecho
las guias no recomiendan la NE en pacientes con demencia terminal, salvo en casos

. .. . 1
individualizados®®.
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Atendiendo a los datos recabados en nuestra area, la NAD logrd una pequefia ganancia
de peso en los pacientes (+1,6%), levemente inferior al incremento descrito en la
revision Cochrane del 2009 en el anciano con suplementos orales (en torno a un

2,2%)""3.

Si tenemos en cuenta el porcentaje de pérdida de peso/tiempo, encontramos que sélo
1 de cada 4 pacientes perdié peso en el seguimiento, y en la mayoria de ellos la
pérdida fue no significativa. Por el contrario, el 75% restante mejoré o al menos

mantuvo su peso inicial gracias a la NAD.

Como punto negativo, debemos resaltar el sorprendentemente bajo porcentaje de
pacientes con peso registrado en la historia clinica. Esto hace que sélo tengamos una
visidn parcial de la evolucién del peso en nuestra muestra. Conociendo el
funcionamiento interno de las consultas de la Unidad de Nutricion, se podria explicar
este hallazgo por varias razones. Una de ellas es la limitacion funcional de los
pacientes, que impide frecuentemente que se puedan pesar, o incluso que acudan a
las revisiones. Otra explicacion probable es que, aunque se determine, no siempre se
anote el peso en la historia y por ese motivo no hayamos encontrado ese dato en el
porcentaje esperado de casos. Indudablemente, este es uno de nuestros aspectos a
mejorar. Por su cardcter basico y la informacion que aporta, el peso debe ser medido y
registrado en la historia de todos los enfermos y en los casos en los que el paciente no

pueda ser pesado, deberia escribirse una anotacién justificandolo.

La baja disponibilidad de peso y también de talla en los registros clinicos, dificultan
extraer datos completos acerca de la evolucién del IMC. Pero analizando los casos en
los que se ha encontrado, podemos observar un cambio positivo durante el
tratamiento con NAD, con un aumento significativo de pacientes con IMC en rango de

normo o sobrepeso y una disminucidn subsecuente de los pacientes con bajo peso.

El diagndstico nutricional también experimentd una evidente mejoria en el
seguimiento, destacando el incremento en el porcentaje de pacientes con estado

nutricional normal de un 23,2% a un 67,2%.

En los pacientes ancianos en los que se pudo realizar el MNA tras el alta constatamos

también una franca mejoria de los resultados. Casi la mitad de los pacientes
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presentaban un estado nutricional normal y el resto uUnicamente riesgo de
desnutriciéon. Los Unicos dos pacientes con MNA en rango de desnutricion no habian
sido dados de alta de la consulta, sino que habian dejado de acudir a las revisiones
pero mantenian el soporte nutricional. Estos datos contrastan con los iniciales, en los

gue mas del 75% de los pacientes presentaban desnutricién segin el MNA.

Acerca del MNA, de nuevo debemos hacer autocritica y resaltar que no se pudo
realizar en el 30% de los casos candidatos (ancianos que finalizaron el tratamiento con
NAD), lo que limita la representatividad de nuestros resultados. La dificultad para
contactar con los pacientes tras el alta y la ausencia de medidas antropomeétricas

necesarias para completar este test explicarian esa circunstancia.

3.3.2. Cambios en la situacion funcional

El soporte nutricional puede contribuir en algunos casos a la recuperacién de la

situacion funcional del paciente enfermo.

Después de una hospitalizacion, la suplementacién oral en ancianos malnutridos
durante un periodo relativamente corto (3 meses), puede mejorar las limitaciones
funcionales de los pacientes, aunque el grado de beneficio descrito difiere segun los

. 204,205,2
estudios?429>2%

El registro de NAD estadounidense de Howard y cols. evalud la rehabilitacién del
estatus funcional tras el primer afno de tratamiento con NED, valorando la capacidad
de los enfermos para desarrollar una actividad normal para su edad. Este trabajo
describid una mejoria minima en el 71% de pacientes con patologias neuroldgicas, una
recuperacién parcial en el 24% y sélo en el 5% de ellos completa. Por el contrario, la
mejoria fue mads evidente en el grupo de pacientes oncoldgicos, logrando una
recuperacién completa en el 21%, parcial en el 59% y Unicamente el 21% experimentd

una recuperacion minima®®.

Dado que en el presente trabajo la mayoria de pacientes eran ancianos con
limitaciones funcionales basales y alta prevalencia de enfermedades neuroldgicas y

estas caracteristicas no se modificaron a lo largo del estudio, tampoco encontramos
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cambios significativos en la situacion funcional (60% de pacientes con limitacion en la

movilidad importante).

La recuperacion funcional, en ocasiones, no se evidencia con una mejoria en la
movilidad o en la actividad diaria del paciente, sino que debe ser valorada a través de
otros pardmetros. En un metandlisis de 36 ensayos clinicos randomizados que evalué
el efecto de la suplementacién oral hiperproteica en el adulto, se puso de manifiesto
una mejoria en la funcionalidad del paciente, medida como la fuerza de prensién en la

dinamometria manual®®”’.

A la luz de estos resultados, seria interesante incluir en nuestros protocolos de
consulta la dinamometria, como método mas especifico de evaluacidn de la situacion

funcional de nuestros enfermos antes y durante el tratamiento con NAD.

3.3.3. Evolucion de las ulceras por presion (UPP)

Las ulceras de decubito o UPP son dreas de tejido dafiado que se producen
habitualmente en pacientes ancianos o enfermos, repercutiendo negativamente en su
calidad de vida y su salud. La clave de un manejo adecuado residird en establecer
medidas de prevencion que disminuyan el riesgo de UPP y en iniciar el tratamiento de

forma precoz cuando ya hayan aparecido.

La aparicién de UPP es un proceso multifactorial en el que influyen diversos aspectos,
como la inmovilidad, la comorbilidad, la hidratacion o el estado nutricional del
pacientezog. La desnutricion o los niveles bajos de albumina, entre otros factores, se
han asociado a un mayor riesgo de aparicién de estas lesiones cutaneas®®. La
desnutricién no sélo puede favorecer la aparicién de UPP y sino también retrasar su
curacion.

Se han publicado varios trabajos que recogen un efecto positivo del soporte nutricional

210 Un metandlisis del afio 2005

con suplementos orales en la prevencién de las UPP
encontraba un reduccién del 25% en el riesgo de UPP en pacientes con soporte
nutricional, principalmente suplementos orales hiperproteicos, pero también con NE.

En el tratamiento de las UPP establecidas, también se observo cierta tendencia a una
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mayor curacion en los pacientes con soporte nutricional, aunque la evidencia este caso

era menos consistente que en la prevencién®'’.

Sin embargo, los resultados observados en otro metanalisis mas reciente son mas
controvertidos. En este caso la comparacién de ensayos que emplearon suplementos
orales versus dieta convencional en pacientes hospitalizados, no encontré una
evidencia clara a favor del uso de los suplementos en la prevenciéon de UPP (RR 0,86; IC
95% 0,73 a 1, p=0,05). Respecto a la utilidad de la intervencidon nutricional en el
tratamiento de las ulceras, los autores sefialan que los estudios son heterogéneos y
comparan muy distintas intervenciones, incluyendo suplementos orales, proteina, zinc,
o acido ascérbico. Aunque sus resultados no fueron agrupables, tampoco se encontré

mejoria con cada tratamiento individualmente?*2.

Por tanto, a pesar de que parece existir una asociacién epidemiolégica entre estado
nutricional y UPP, los resultados de las intervenciones nutricionales en los ensayos
clinicos son mas modestos de lo que esperdbamos. Esto constituye lo que Thomas ha
denominado "Paradoja de la nutricion" y se han postulado varias explicaciones para

tratar de justificarla.

En primer lugar, no hay ni una Unica definicion ni un estandar de referencia para
diagnosticar la desnutricién. Los estudios clasicos que encontraron asociacidon entre
desnutricién y UPP, definian la desnutricion como pérdida de peso o niveles bajos de
albumina. Pero actualmente la albumina es considerada mas un reactante de fase

aguda con una pobre correlaciéon con otros parametros nutricionales?***,

En segundo lugar, en pacientes enfermos se produce una situacién de inflamacién y
alteraciones metabdlicas, que conlleva una pérdida de masa proteica muscular con o

sin pérdida de masa grasa, denominada caquexia.

El conocimiento de estos aspectos ha llevado a formular una nueva clasificacion de la
desnutricién, que tiene en cuenta principalmente la presencia o ausencia de

inflamacién y de enfermedad aguda o crénica3.

Este nuevo concepto de desnutricion debe hacernos replantear la relacidon entre el

estado nutricional y las UPP. Quiza lo que verdaderamente supone un riesgo de UPP es
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la situacion de enfermedad y caquexia de algunos tipos de desnutricion, y no el estado
nutricional en si. Mientras que la renutricion hipercalérica puede solucionar la
desnutriciéon sin inflamacién de base, los pacientes desnutridos con un estado
proinflamatorio agudo o crénico son resistentes a este tipo de tratamientos. Esto
explicaria la pobre respuesta de las intervenciones nutricionales en las UPP, indicando

que la nutricién inadecuada no es el principal problema, sino la caquexia215.

La presencia de UPP ha sido uno de los aspectos evaluados en nuestro registro de

pacientes con NAD, tanto al inicio como en las visitas de seguimiento.

Teniendo en cuenta sélo al grupo de pacientes con seguimiento en nuestra Unidad,
encontramos que durante el periodo de estudio las ulceras se redujeron
significativamente de un 15,7% al inicio (35 pacientes) a un 10,3% al final (23
pacientes) (p<0,001). De esos 35 pacientes con UPP al inicio de la NAD, 21 se curaron

(60%), 5 mejoraron (14,3%) y en 9 (25,7%) las UPP persistieron sin mejoria.

De los 269 pacientes seguidos, sélo 9 desarrollaron UPP de nueva aparicion durante el
seguimiento y este dato podemos considerarlo al menos aceptable, considerando las

caracteristicas de nuestra muestra en cuanto a pluripatologia y limitacién funcional.

A pesar de que la NAD parece haber tenido un efecto positivo en la evolucion de las
UPP, debemos interpretar nuestros resultados con cautela. Al tratarse de un estudio
en el contexto de la practica clinica, no estaba disefiado especificamente para evaluar
la NAD en las UPP, no incluyd un grupo control ni registré otros tratamientos de las
UPP. Por tanto, debemos ser prudentes a la hora de extraer conclusiones o

generalizarlas para otras poblaciones distintas de la nuestra.

3.4. Seguimiento en las consultas de Nutricion

Los datos recogidos en este registro acerca del seguimiento de los pacientes con NAD,
ofrecen una informacidon muy interesante y pocas veces reflejada en los estudios, que
nos ayuda a valorar la magnitud de la NAD en la actividad hospitalaria de los Servicios

de Endocrinologia y Nutricion y en las Unidades de Nutricién especificas.

El primero de los resultados que llama la atenciéon es el elevado porcentaje de
pacientes que solo acudieron a una consulta inicial y no disponen de mas seguimiento
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(53% del total). A pesar de que mas adelante se revisaran en profundidad las causas de
suspension del tratamiento, una de las explicaciones de la falta de seguimiento seria la
elevada mortalidad en nuestra muestra, pocos meses después del inicio de la NAD (5
meses de mediana). Otra de las razones incluye el hecho de que en algunas
indicaciones la NAD se pauta durante cortos periodos, por ejemplo en el
postoperatorio de fractura de cadera, sin revisién programada del enfermo, salvo que

la precise por mala evolucion.

Analizando los datos de los pacientes con seguimiento, la mediana de duracién de la
NAD se situd en torno a los 8,5 meses, siendo algo superior en los pacientes con NE
(10,6 meses), respecto a los pacientes con suplementos (8,7 meses). Nuestros
resultados estan en consonancia con los del estudio italiano de Veneto, que reporté
una duracién de 196 dias (6,5 meses)'®, pero se alejan de los datos espafioles del
ultimo registro NADYA del afio 2010, que incluyé un 76% de los pacientes con una
duracién de la NED superior a 2 afios'”®. Probablemente el distinto perfil de los
pacientes de ambos registros explique en parte las diferencias en la duracién de la
nutriciéon. El aumento de la duracidon del tratamiento nutricional observado en los
ultimos registros del grupo NADYA ha sido cuestionado por los propios autores.
Errores en la cumplimentacion del registro y falta de cierre de episodios finalizados,
pueden explicar este incremento en la duracién, ya que la epidemiologia de la

. . . . sl ~ 11
poblacién incluida no ha variado en estos ultimos afios**®.

Otro resultado que merece ser comentado es el considerable niumero de pacientes
(hasta 28 casos detectados), que continuaban recogiendo la alimentacién en la
Farmacia Hospitalaria sin haber acudido a revisidon en consultas de nutricion en mas de
un afio. Es importante conocer este dato, que a menudo pasa desapercibido, para
tratar de rescatar a esos pacientes. El manejo adecuado y responsable de los
programas de NAD requiere seguir la evolucion del paciente y reevaluar la indicacién

periddicamente, para evitar tratamientos innecesarios.

Comparando los datos de este registro con los datos oficiales de actividad hospitalaria
de las consultas de Nutricion del CHUS, presentados en el apartado de Métodos,
encontramos una gran discrepancia. Mientras que en el afio 2012, segun los registros

oficiales del CHUS el numero de primeras consultas de Nutricién fue de 286, en
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nuestro afio de inclusion fue de 573 (contabilizando sélo a los pacientes con NAD). Esto
corrobora nuestra idea de que las consultas de Nutricion estdn infraestimadas en
nuestro medio, y asumen una carga de trabajo muy superior a la conocida hasta ahora.
Posiblemente los miembros de las Unidades de Nutricion tengamos parte de la
responsabilidad, ya que no siempre se registra toda la actividad realizada, tanto

programada como no programada.

La atencién no programada al paciente con NAD, esto es, las consultas sin cita previa o
llamadas que realiza el paciente o el cuidador de un enfermo con soporte nutricional
domiciliario, representan un volumen de trabajo adicional no cuantificado. En nuestra
area se registraron al menos 53 consultas no programadas y 25 llamadas durante el
periodo de estudio, en los pacientes incluidos. A pesar de resaltar la importancia de
anotar toda esta informacion, debemos asumir que existira un porcentaje de pérdidas,
fruto de la escasez de tiempo para registrarlas en la practica diaria. De todas maneras,
aungue las cifras obtenidas sean inferiores a las reales, nos permiten tener una idea

aproximada de la actividad no programada.

A pesar de que las consultas o llamadas no programadas aumenten la carga laboral de
los miembros de las Unidades de Nutricién, son extremadamente utiles para resolver
las dudas relacionadas con la NAD, evitando en muchos casos asistencias a urgencias y
solucionando complicaciones leves-moderadas. La mayoria de consultas se realizaron
por complicaciones digestivas leves relacionadas con la NAD (nduseas, vomitos,
estrefiimiento, diarrea, etc.), y mas del 80% se resolvieron en el mismo acto. Sélo un
pequefio porcentaje precisaron programar una consulta o la derivacién a otro

especialista.

Por tanto, podemos concluir que la actividad generada por la NAD a nivel hospitalario
estd claramente infraestimada, sobre todo porgue no se tiene en cuenta la atencién
urgente o no programada que demandan pacientes y familiares. Sin embargo, esta
accesibilidad de los profesionales de Nutricion es positiva para solucionar
complicaciones o dudas respecto a la NAD y a menudo refuerzan la satisfaccion y la

seguridad de pacientes y cuidadores con el tratamiento.
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3.5. Complicaciones y hospitalizaciones

3.5.1. Complicaciones durante el seguimiento de la NAD

La préctica de la NAD estd cada vez mds extendida y ha demostrado ser efectiva para
mantener o mejorar el estado nutricional de los pacientes que la precisan, evitando la

hospitalizacién Unicamente para soporte nutricional.

La mejoria en las vias de administracidn, las férmulas y, sobre todo, la creacién de
programas que protocolizan tanto la educacion al paciente o cuidador en el manejo de
la NAD, como la atencién y seguimiento periddico de ese enfermo, han logrado que

ademas de efectiva la NAD sea segura.

A pesar del aumento progresivo de esta terapia a nivel mundial, no muchos registros

detallan la incidencia y el tipo de complicaciones asociadas a la NAD.

Atendiendo a esta necesidad de informacion, el grupo NADYA-SENPE publicé en 2003
un estudio disefado especificamente para la evaluacidon de las complicaciones de la
NED. Este estudio, que incluyé 92 pacientes, reportd 112 episodios de complicaciones
en el 42,3% de la muestra (39 enfermos), con 1 mes de seguimiento por paciente. Los
53 pacientes restantes no presentaron ninguna complicacién. La tasa de
complicaciones/paciente-afio fue de 0,16. Destacaron por su frecuencia las
complicaciones gastrointestinales (62,5%), principalmente estrefiimiento, vomitos y
diarrea, seguidas de las mecanicas (33,2%), como extraccién u obstruccion de la sonda.
La mayoria de episodios fueron leves, y no precisaron interrumpir la NE. En mas de la
mitad de los casos la complicacidn fue solucionada por el propio paciente o cuidador o

consultando a la Unidad de Nutriciéon®®.

Estos datos del registro espaiiol coinciden con los publicados en un estudio gallego,
que describia un indice de complicaciones similar, de 0,18/paciente-afio, también con
predominio de las complicaciones digestivas e infecciosas (diarrea, estrefiimiento y

. . 12
broncoaspiracién)*®.

El patrén de complicaciones en nuestra area sanitaria, no difiere de lo publicado en la
literatura. Solo presentaron problemas con la NAD un 25,3% de los pacientes, y
nuevamente las complicaciones gastrointestinales fueron las mdas observadas. En
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cambio, encontramos un menor porcentaje de complicaciones mecanicas respecto al
registro NADYA, lo que resulta esperable porque la mayoria de nuestros pacientes

recibian la NAD por via oral.

La via de administracion, por tanto, influird en la frecuencia y el tipo de complicaciones
observadas. En general los accesos enterales mediante sondas y ostomias pueden
requerir mas atencién por complicaciones mecdnicas (salida de sonda, obstruccion,
aparicién de granulomas en el estoma, etc.), lo que puede requerir mds consultas y

demanda de asistencia sanitaria para solucionarlas®'’.

3.5.2. Hospitalizaciones durante el seguimiento de la NAD

Ademas de una baja frecuencia de complicaciones, la terapia nutricional domiciliaria se
asocia a un bajo riesgo de reingresos. Un estudio realizado en Polonia, que comparé la
tasa de hospitalizacion de los pacientes con NED antes de que se aprobase el
reembolso, cuando los pacientes utilizaban triturados caseros por sonda y después,
cuando ya utilizaban férmulas comerciales, demostré una reduccion en la necesidad de

hospitalizaciones, tanto en nifios como en adultos, con el uso de las férmulas?®.

Algunos registros han confirmado este riesgo bajo de ingreso en los pacientes con
NAD. El registro estadounidense de NED publicado por Howard encontré una tasa de
reingresos secundarios a complicaciones de la NED que oscilé entre 0,3 y 0,4
episodios/paciente/afio en pacientes neuroldgicos y oncoldgicos, respectivamente®.
En el estudio gallego de Pérez Méndez, el indice de hospitalizaciones relacionadas con

la NED fue incluso inferior, de 0,026 episodios/paciente/aﬁom.

En nuestro estudio durante el periodo de seguimiento se registraron 104
hospitalizaciones en 68 pacientes, pero sélo el 23% se relacionaron con la NAD (24
ingresos). Y dentro de ellas, sélo 16 fueron propiamente secundarios a complicaciones
de la NAD (por broncoaspiraciéon en todos ellos). Considerando que la mediana de
seguimiento en nuestra muestra fue de 8,5 meses, podemos calcular un indice de
ingresos por complicaciones de la NAD de 0,083 episodios/paciente/afio, cifra

intermedia a lo descrito en la literatura.
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3.6. Situacion final de la NAD

3.6.1. Pacientes con NAD activa al final del seguimiento

La duracién de la NAD es uno de los aspectos que va a depender de la edad vy

patologias de los pacientes incluidos en el registro.

En nuestra area, al final del periodo de estudio, encontramos que sélo un 24,4% de los
pacientes continuaban con NAD activa. Casi la mitad de ellos habian iniciado la NAD
por disfagia motora, en el contexto de patologias neurolégicas crénicas o

degenerativas y por tanto, con escasa posibilidad de recuperacién.

Otras indicaciones mucho mas prevalentes al comienzo, como la ingesta insuficiente
en pacientes desnutridos, fueron menos frecuentes al final del estudio. Este hecho se
puede atribuir a la reevaluacién periddica que se realiza en las consultas de Nutricidn,
con el fin de limitar el soporte nutricional a los periodos en los que realmente es

necesario, evitando un sobrecoste para el sistema sanitario publico.

Nuestros resultados son similares a los del registro de NED de EE.UU. que describié un
porcentaje de NED activa al final del estudio del 25% para los pacientes neurolégicos y
del 6% para los oncoldgicos. Sin embargo, la duracion media de la NED fue de 70 dias y
no alcanzé los 90 dias establecidos por Medicare como el minimo para prescribir y
financiar la NAD. Esta corta duraciéon del soporte nutricional traduce una elevada
mortalidad en su poblacién con NED y una alta tasa de pacientes con indicacion
temporal de la nutricién, que se suspende cuando la situacidon que la motivd se ha
resuelto®. En la misma linea, un registro de NED canadiense reporté una duracién

media de 122 dias en los pacientes oncoldgicos y de 187 dias para los neuroldgicos®*.

Cuando observamos los resultados de otros registros que sdlo incluyen pacientes con
administracion por sonda o con nutriciones completas, como los registros britanico
BANS vy el espafiol NADYA-SENPE, la situacidn es diferente. Lo habitual es encontrar
una mayor duracién de la NAD y un alto porcentaje de pacientes activos tras 1-2 afios
(62-71% en los ultimos registros BANS y 76% en el registro NADYA 2010). El perfil de
pacientes con enfermedades crénicas menos susceptibles de mejoria y recuperacion

de la nutricion oral justificaria estos haIIazgoleS'llg'IGS.
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3.6.2. Pacientes con suspension de la NAD al final del seguimiento

Las caracteristicas de los registros, de nuevo van a condicionar los hallazgos respecto a

la frecuencia de suspensidn de la NAD y sus causas.

Asi, en el registro BANS, predominaron los pacientes que mantuvieron activa la NAD y
sélo se reportd un 12% de fallecimientos y un 6% de casos que pudieron reiniciar la
nutricién oral, como corresponde a un registro de pacientes con NE por sonda y escasa

posibilidad de recuperaciéon®®.

Por el contrario, los fallecimientos en el registro de EE.UU. ascendieron al 48% de los
pacientes neurolégicos y el 59% de los oncolégicos, mientras que la mejoria con
reinicio de alimentacién oral completa se produjo en el 19% y 30% de los enfermos

neuroldgicos y oncoldgicos, respectivamente®.

A pesar del gran volumen de pacientes con NAD reclutados en nuestro registro, el

75,5% ya habian suspendido el tratamiento al final el estudio.

Al igual que en el registro americano, las causas de suspensidn mas importantes fueron

el fallecimiento del paciente (en el 56,8%), seguida de la mejoria clinica (32,5%).

En los ultimos registros del grupo NADYA, la tasa de suspension de NAD fue muy
inferior a la nuestra. En el 2010, apenas se finalizaron el 3,8% de los episodios (251 de
un total de 6.591 pacientes registrados). Sin embargo la distribucién de las causas de
suspension si se asemejo a la que encontramos en el area de Santiago de Compostela

(fallecimiento 46-57%, reinicio de alimentacién habitual 14-36%)"8%°.

3.6.3. Implicaciones éticas de la NAD

Al finalizar el estudio, el 43,1% de los enfermos que habian sido reclutados por iniciar
NAD ya habian fallecido, y un aflo mas tarde esta cifra se elevd al 60,2%. Este
fallecimiento se produjo pocos meses tras el inicio de la NAD (mediana 5,15 meses),

mas prematuramente que en otros estudios'®.

Encontrar esta elevada y temprana tasa de fallecimientos en nuestro registro nos ha
llevado a preguntarnos si la indicacién de NAD fue apropiada o no en algunos casos.

Mas aun, si la decisién de NAD fue ética, sobre todo en pacientes terminales o con
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demencia avanzada, que fallecieron muy poco después de iniciar la NAD (por ejemplo,
los 36 pacientes de nuestra muestra que fallecieron en un periodo <1 mes tras su

inclusién en el programa de NAD).

La NA es un tratamiento de soporte, no un tratamiento curativo, por lo que no va
revertir la evolucion de una enfermedad terminal. De hecho, puede ser incluso
perjudicial en determinadas situaciones, aumentando la angustia e incomodidad del
paciente, al favorecer sintomas como la disnea, el aumento de secreciones o de
diuresis, la necesidad de sondas o de medidas de restriccion mecanica®’®. En ocasiones
medidas de confort mas sencillas pueden ser también mads beneficiosas para el
enfermo. Paliar la leve sensacion de hambre o sed con pequefias cantidades de
liqguidos y alimento o aliviar la xerostomia con una buena higiene oral o hielo picado,

pueden ser suficientes para lograr reducir el malestar de los enfermos terminales?*.

A pesar de esto, la decisién de no iniciar un tratamiento nutricional es complicada, y la
de retirar un tratamiento ya instaurado posiblemente ain mds. La suspension de la
hidratacion artificial lleva a la muerte del paciente en unos pocos dias, y la de la
nutriciéon artificial (NA) en un periodo algo mas largo. Esto implica que cuando surgen
estas situaciones en la practica clinica, los profesionales sanitarios sienten dudas o
inseguridad, fruto del dilema ético que se plantea. La falta de formacién en bioética

puede contribuir a estas dificultades.

Con el objetivo de evaluar la forma que tienen los profesionales de las Unidades de
Nutricion de enfrentar los problemas éticos, la SENPE realizé una encuesta entre sus
miembros. En ella se evalud la actitud ante dos supuestos clinicos de pacientes con
enfermedades de mal prondstico, uno con NE y otro con NP. La mayoria de
encuestados considerd que la NAD era un cuidado basico y su indicacién debia ser
individualizada en cada caso y reevaluada periédicamente, adaptandola a la evolucidn

clinica del enfermo??2.

Existe un debate abierto acerca de si la NA se debe considerar un cuidado bésico o un
tratamiento. De ser una medida de cuidado, deberia administrarse a todos los
pacientes, aunque fuese una terapia futil. Sin embargo, si se considera un tratamiento,
su prescripcion se haria en base a la situacion del enfermo, el prondstico, los beneficios

esperados o las cargas que impliquem.
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En nuestro medio, no sélo los profesionales sanitarios sino también los usuarios del
sistema nacional de salud, consideran la NE como una medida basica de cuidado, mas
préxima a la alimentacién natural, mientras que se asume que la NP es una terapia

e 224 . , ;. , . ,
especifica™”. Esta forma de pensamiento, mads tipica de los paises mediterraneos,
justificaria los hallazgos de nuestro estudio y explicaria la elevada mortalidad de los
pacientes incluidos, producida poco tiempo tras el inicio de la NAD.

Los autores anglosajones, por el contrario, entienden la NE como un tratamiento, fuera

de los cuidados béasicos en la enfermedad avanzada®®.

En EE.UU. la mayoria de
estados consideran que la nutricidn y la hidratacién artificial no son diferentes de otras
terapias médicas y que deben tratarse como cuidados extraordinarios. Por tanto, a la
hora de plantear esta posibilidad en un paciente terminal, el médico debera tener en
cuenta los objetivos que se pretenden, segun la situacién individual de ese enfermo,

sopesar los riesgos y beneficios de la NA y tener en cuenta los deseos del propio

paciente y sus familiares**°.

La repercusion de la NA en la calidad de vida debe ser uno de los aspectos a tener en
cuenta. En un estudio realizado en pacientes con NE por sonda, se encontré que su
calidad de vida era menor, respecto a la poblacién general, pero la propia desnutricién
del enfermo motivaba este resultado negativo. Asi, en algunos pacientes tratados la NE
mejord, después de un tiempo, algunos aspectos de su calidad de vida, como la
situacion funcional y la fatiga, al mejorar el estado nutricional. Por tanto, es preciso
tener en cuenta la repercusién esperada sobre la calidad de vida, a la hora de

determinar si un paciente se beneficiard o no de la NE?’.

La gran evolucién de la medicina moderna y de la tecnologia del soporte nutricional
artificial nos situa en ocasiones ante conflictos entre lo que médicamente "puede
hacerse", lo que éticamente "deberia hacerse" y lo que legalmente "debe hacerse".
Esto constituye lo que Barrocas ha denominado "The troubling trichotomy", concepto

. . ;. . 22
traducido en nuestra lengua como la "tricotomia inquietante"*%.

Tres de los escenarios en los que se genera mas controversia acerca de la NA, serian la

enfermedad terminal, la demencia avanzada y el estado vegetativo persistente.
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En el paciente terminal la cuestién ética principal que se plantea es si es necesario
forzar la hidratacioén y la nutricién, en pacientes que de por si suelen estar desnutridos
y deshidratados. Planteado de otro modo, si la no instauracion de nutricién e
hidratacion artificial es paliativa o produce dolor y sufrimiento. Aunque inicialmente
podriamos pensar que el no hidratar o nutrir a un enfermo terminal es cruel vy
aumentara su sufrimiento, algunas evidencias sugieren lo contrario. McCann evalué la
sensacion de hambre y sed en enfermos terminales y encontrd que estas sensaciones
estan ausentes en la mayoria y que pequefias cantidades de liquido o alimento eran
suficientes para mejorar el confort, mientras que la nutricidon o hidratacion completas,
no lograban ningun beneficio adicional. Es mas, la deshidratacién en estas fases puede
aliviar la disnea, el exceso de secreciones o los sintomas gastrointestinales. Y la

inanicién favoreceria la produccion de cetonas, que tienen un efecto anestésico?’.

La demencia avanzada puede considerarse también una enfermedad terminal que
conlleva alteraciones en la alimentacién en relaciéon con el desarrollo de anorexia,
disfagia, negativa y rechazo de la ingesta o deterioro cognitivo importante. Sin
embargo la necesidad de NA, habitualmente por gastrostomia, es controvertida, ya
que no ha demostrado beneficios en reduccién de complicaciones o mortalidad en

229,230,231

estadios avanzados Por este motivo las guias ESPEN de geriatria no

recomiendan la NE por sondas/ostomias en estos pacientes, aunque resaltan la

1 . . . .
® Ppor tanto, si decidimos renunciar a

necesidad de evaluar cada caso individualmente
la nutricidon o la hidratacion artificial en estos casos, de nuevo se nos plantearia una
duda ética: éla no administracién de nutricién e hidratacién en la demencia avanzada
puede aumentar el malestar del paciente? Algunos autores han tratado de dar
respuesta a esta cuestidn. En un estudio prospectivo en pacientes institucionalizados,
se evalud el malestar en pacientes con demencia avanzada y enfermedad aguda en los
gue se habia decidido no instaurar nutricidon e hidratacién artificiales. Se comprobé
gue en estos casos, la ausencia de estas terapias no se relaciond con altos niveles de
malestar, aunque las caracteristicas individuales de los enfermos influyeron en el

resultado. Por ejemplo, los pacientes conscientes presentaron mayor nivel de malestar

gue aquellos con bajo nivel de consciencia. La interpretacion de estos resultados nos
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llevaria de nuevo a individualizar, pero no generalizar, la indicacién de NA en la

demencia terminal®®2.

Por ultimo, el estado vegetativo permanente constituye otra de las fuentes de
conflicto respecto a la NA en la practica clinica. El estado vegetativo se definiria como
un estado de inconsciencia con los ojos abiertos, en contraposicién al coma, que seria
un estado de inconsciencia con los ojos cerrados. El paciente en estado vegetativo
puede conservar parcial o totalmente las funciones hipotaldmicas y autondmicas, pero
no muestra ninguna respuesta voluntaria a estimulos visuales, auditivos, tactiles o
dolorosos y tampoco presenta comprension o expresion de lenguaje. Este estado se
denomina persistente cuando dura mas de 1 mes y permanente cuando dura mas de 3
meses (en causas no traumaticas) o mas de 1 afio (en causas traumaticas)®*. A la hora
de evaluar el posible dilema ético sobre la NA en estos pacientes hay que tener en
cuenta varias premisas. En primer lugar, para experimentar hambre o sufrimiento es
necesario estar consciente; en segundo lugar, tanto la observacién clinica como los
estudios neuroldgicos respaldan la ausencia de dolor o sufrimiento en el paciente en
estado vegetativo, por tanto, estos pacientes no experimentaran ni los beneficios ni los
perjuicios de los tratamientos; y por ultimo, la nutricién e hidratacién artificiales no
curan ni revierten esta situacion®®. Es fundamental ademds informar sobre el
prondstico y la expectativa a largo plazo, y en los casos en los que la etiologia o la
irreversibilidad no estén claras se puede proponer un periodo de prueba de NA, que se

replantee mas adelante.

En definitiva, la toma de decisiones sobre la NA debe sustentarse en varios puntos: el
analisis individual de la situacién de cada paciente, el planteamiento del objetivo que
busca el tratamiento y la reevaluacidon periddica de la medida adoptada, y por

. ., . - 41
supuesto la informacion adecuada al paciente y sus familiares™.

Respecto a la toma de decisiones, son muchas veces los familiares los responsables de
tomar la decisidon acerca de iniciar o no tratamientos de soporte al final de la vida,
como la nutricidn artificial. Sin embargo, es frecuente que los cuidadores no dispongan
de informacidn detallada sobre los beneficios y perjuicios de estas terapias o sobre lo
gue implica tomar decisiones subrogadas. Una encuesta realizada en cuidadores de

pacientes con demencia en China, revelé que el conocimiento acerca de la NE por
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sonda era muy escaso. La mayoria de cuidadores se basaron en sus propias creencias
para tomar la decision de iniciar NE, en lugar de basarse en lo que hubiese querido su
familiar. Por tanto, se requiere mas didlogo y educacidn sobre estos aspectos en fases
iniciales de la demencia, con el objetivo de estar mas preparados para tomar las

decisiones mas adecuadas al final de la enfermedad del paciente®®>.

Tras esta revision acerca de los problemas éticos que genera el soporte nutricional
artificial, podemos vislumbrar la gran falta de formacién e informacion que existe

tanto en el ambito sanitario como en los pacientes o familiares.

Actualmente existen algunas iniciativas que pretenden mejorar esta situacién. Con
este objetivo nacié el Grupo de Etica de SENPE, uno de los grupos de trabajo de la
sociedad mas antiguos. El grupo trata de promover la formacién de sus socios en
materia de Bioética y ofrecer herramientas de ayuda en la préctica clinica que faciliten

la toma de decisiones.
Algunos de sus proyectos concretos incluyen:

» La elaboracién de consentimientos informados relativos a la realizacién de
técnicas de sondaje, ostomias del tubo digestivo y a la administracidon de la
nutricion enteral y parenteral.

= La promocion de los documentos de instrucciones previas (testamento vital o
voluntades anticipadas).

= La evaluacidn de los aspectos éticos del recorte presupuestario en relacién con

.. 2
el soporte nutricional®*®.

4. PACIENTES PERDIDOS

Al final del estudio se realizd una revisién de todos los pacientes que iniciaron la
recogida de NAD en el Servicio de Farmacia en el periodo de estudio, para detectar las

pérdidas de inclusién, inevitables en un estudio en el ambito real de la practica clinica.

Gracias a ello logramos un doble objetivo: aproximarnos mas a la incidencia verdadera
de la NAD en nuestra area sanitaria y estudiar las caracteristicas de los pacientes
perdidos, para ver si tenian alguna diferencia respecto a la poblacion de estudio.
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Desafortunadamente, al tratarse de un estudio transversal, no se dispone de datos

prospectivos de los pacientes.

4.1. Diferencias en edad, situacion funcional e indicaciones

La mediana de edad fue ligeramente inferior en los pacientes perdidos (75 afios),
respecto a los incluidos (79 afos). Aunque lo mds destacable seria la reduccién en el

porcentaje de pacientes 265 afios (57,7% vs 78,6% en la muestra de estudio).

La situacion funcional de este subgrupo fue también mejor, con un 57% de pacientes
con movilidad normal, respecto al 20,8% del grupo general, menos pacientes
institucionalizados (9,9% vs 19,7%) y un porcentaje de Ulceras de decubito claramente

inferior (8,8% vs 20,4%).

Acerca de la indicacion de NAD, destacaron en frecuencia dos subgrupos: los pacientes
con trastornos de la conducta alimentaria y los operados de cirugia bariatrica, que sin
embargo fueron muy escasos en la muestra general. El hecho de que exista una
Unidad de desérdenes alimentarios especifica, aparte de las consultas habituales de
nutricién, justificaria el hecho de que estos pacientes no fuesen incluidos, a pesar de
que recibiesen NAD en algin momento de la evolucién, ya que no forman parte de las
indicaciones clasicas de NAD y son otros los profesionales encargados de su
seguimiento (psiquiatras, psicodlogos y endocrinélogos de la Unidad de Desérdenes

Alimentarios).

Por tanto, este perfil de pacientes perdidos mads jovenes y con mejor situacion
funcional que el grupo de estudio, se relacionaria con la predominancia de pacientes

con desnutricién por TCA o tras cirugia bariatrica, que inician NAD.

4.2. Diferencias respecto al seguimiento

El seguimiento en consultas de los pacientes perdidos fue corto, con una mediana de 1
visita por paciente, 0,2 meses de seguimiento y 2,5 meses de recogida de la NAD en el

Servicio de Farmacia.
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Casi la mitad eran pacientes ya seguidos en nuestro servicio por otras patologias
(desérdenes alimentarios, diabetes, etc.), a los que se prescribe NAD en algun
momento puntual. Esto explicaria la breve duracién de la NAD y el hecho de que se

hayan perdido, ya que no eran pacientes vistos en la Unidad de Nutricion.

4.3. Evolucidn del tipo de NAD y del estado nutricional

El tipo de NAD prescrita no difirié del descrito en la poblacién de estudio, siendo los

suplementos por via oral los mas frecuentes, sobre todo con férmulas hipercaldricas.

No disponemos de muchos datos acerca de la evolucidon del estado nutricional en estos

enfermos, ya que muchos sdélo tuvieron una consulta.

El 50% aumentaron o mantuvieron su peso durante el tratamiento con soporte
nutricional. Aunque el 22,7%, tuvieron una disminucién de peso grave. Esto
contrastaria con el 75,5% de pacientes incluidos que mantuvieron o mejoraron peso y

el 6,8% de pacientes con pérdida grave.

Sin embargo, las particularidades de los desdrdenes alimentarios hacen a este grupo
menos comparable con el resto de pacientes con NAD. En el caso de los TCA (anorexia,
bulimia, etc.), por su mayor frecuencia de desnutricidn grave y la dificultad para lograr
mejoria del peso en el seguimiento y en el de los pacientes con cirugia bariatrica,
porque lo esperado es que pierdan peso en la evolucidn y reciban sélo suplementos de

algunos macro o micronutrientes deficitarios (en la mayor parte proteinas o zinc).

4.4, Complicaciones y hospitalizaciones relacionadas con la NAD

La frecuencia de complicaciones fue similar a la descrita en el grupo general y de

nuevo las mas habituales fueron las gastrointestinales.

Tampoco los datos acerca de las hospitalizaciones fueron distintos a los de la poblacién
de estudio, con una cuarta parte de pacientes con alguna hospitalizacién, pero sélo 6
episodios directamente relacionados con la NAD (broncoaspiraciones en todos los

€asos).
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4.5, Situacion final en los pacientes perdidos

Siguiendo la misma tendencia que el grupo general, la nutriciéon se habia suspendido

en casi el 80% de los pacientes al final del seguimiento.

Sin embargo, el fallecimiento como causa de suspension fue mucho menos frecuente,
lo que también se explicaria por el distinto perfil de los pacientes perdidos (en general

mas jévenes y con mas patologias de desorden alimentario).

5. DESPLAZAMIENTO PARA LA RECOGIDA DE LA NAD

En el presente estudio se decidié incluir un apartado para valorar el desplazamiento
gue los pacientes o sus familiares deben realizar para la recogida de la NAD, dado que
se trata de un aspecto particular de la dispensacién de la NAD en nuestra comunidad,
que no ha sido reflejado en otros trabajos y que puede representar una carga

considerable para los pacientes o sus familiares.

Es destacable que casi en una cuarta parte de los casos la distancia a recorrer sea
superior a 50 km. En parte esto puede ser debido a que nuestro hospital es centro de
referencia para determinadas patologias y por este motivo realizamos seguimiento de

pacientes de fuera del drea de Santiago de Compostela.

No obstante, el que la dispensacidn de la NAD esté tan alejada de algunos pacientes,
podria afectar al seguimiento y cumplimiento de las prescripciones de soporte
nutricional, asi como disuadir a los propios médicos de Atencidon Primaria de enviar a

los enfermos a la Unidad de Nutricion.

A pesar de esto, no encontramos diferencias en la puntuacion del test de Zarit o en el
porcentaje de pacientes con sobrecarga grave en funcidn de los Km de
desplazamiento, aunque probablemente se deba a que este cuestionario se centra mas
en las repercusiones emocionales del cuidado de los enfermos y el sentimiento de

frustracidn o estrés que implica esta tarea.
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6. IMPACTO ECONOMICO DE LA NAD

6.1. Repercusion econdmica de la NAD en los sistemas sanitarios

Como ya se sefiald en la Introduccidn, al referirnos al impacto econédmico de la NAD,

esta terapia consume un porcentaje de recursos considerable.

Ya a principios de los afos 90 el registro estadounidense de NAD estimaba el gasto en
NED en 357 millones de ddlares, y mas recientemente Alemania en 600 millones de

euros anuales®*%,

Este creciente aumento del gasto dedicado a NAD también estd presente en otros

3’ De hecho, en nuestro pais han sido varios los trabajos

paises como Irlanda o Espafia
gue evaluado la carga econdmica de la NAD a lo largo de las ultimas décadas.
Andalucia, Madrid, Valladolid o Galicia son algunas de las regiones con datos

econdmicos sobre la NAD.

En la Comunidad de Madrid el aumento detectado en la prescripcion de envases de

NED elevé su gasto de 57.956.347 a 121.607.693 euros entre 1998 y 2001%*.

En Andalucia se realizdé un estudio para evaluar las tendencias de consumo y coste de
NED entre 2000 y 2007. En ese periodo, el incremento del coste fue del 2800% (de 1,3
a 37 millones de euros), en relaciéon con el aumento de prevalencia, sobre todo de
suplementos orales. Asi, la NE por sonda paso de representar el 81,7% del coste total
en 2000 al 41,4% en 2007, mientras que el coste de los suplementos aumenté del
17,6% al 54,2% del total. El aumento del gasto en suplementos no sélo se debiod al
aumento en su prescripcion, sino a la mayor utilizacion de férmulas especiales mas

. . 12
costosas (para diabetes y caquexia cancerosa)™®>.

En el drea de Valladolid el coste directo de la nutricién a principios de la década pasada
se calculd en 1.803 (DE 3.601) euros/tratamiento completo/paciente, correspondiendo
el 95% a las férmulas y el 5% a los materiales. La media de gasto diaria se situé en 17,8
(DE 35,6) euros/dia/paciente. Asimismo se estimé el gasto medio para un aumento de
1g/dl de albumina en 623,9 (DE 17,4) euros y para un aumento de 1 kg de peso en
5.152,1 (DE 150,8) euros®*,
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En nuestra comunidad autonoma, disponemos de datos de la Memoria SERGAS del
afio 2009, que situan la NED dentro de los medicamentos de dispensacidon hospitalaria
de mayor coste en paciente ambulatorio. La NED se sitla en quinta posicion, sélo por
detras de otros como los antirretrovirales, antagonistas TNF, inhibidores de la tirosin-
kinasa o farmacos para esclerosis multiple. El gasto estimado en NAD fue de
5.651.843,60 euros, en el contexto de un gasto sanitario total en ese afo de mas de

4.000 millones de euros y de un gasto medio por paciente de 1.457 euros™*°.

Sélo en nuestra area sanitaria, el gasto estimado en NAD se acercaria al milléon de
euros, contabilizando Unicamente los pacientes incidentes en un afo y no los

prevalentes.

El gasto diario de la NAD fue de 4,62 euros, cifra claramente inferior a las recogidas en
la encuesta europea realizada por Hebuterne y cols a finales de los afios 90, que
oscilaban entre 7 y 25 euros”’. La explicacion radica en el hecho de que esta encuesta
solo tenia en cuenta la NED, y no los suplementos orales. Si separamos nuestros
resultados en funcién de la via de administracion encontramos entonces que la NAD
oral supone un gasto diario de 3,65 euros y la NAD por sonda/ostomia 8,86 euros, de
tal modo que comienza a asemejarse a lo reflejado en Europa. Dentro de este gasto en
NAD por sondas, el material supuso el 14,5% del total, mientras que las féormulas

representaron el 85,5%.

Podemos destacar en nuestros datos que el gasto diario por 1.000 Kcal de dieta fue
superior en la NAD oral que en los pacientes con sondas (5,13 euros vs 4,52 euros,
p<0,001). Posiblemente la mayor utilizacién de férmulas especiales en los pacientes

con suplementos orales determine este resultado.

Tanto el gasto mensual, calculado en 138,6 euros, como el gasto por tratamiento
completo finalizado, que ascendié a 186,60 euros en los pacientes con soporte oral y
531,99 euros en los pacientes con soporte enteral por sondas, fueron inferiores a los
que encontramos en estudios como el del drea de Valladolid (1.803 euros/tratamiento

completo) o incluso en nuestro propio estudio piloto (159,3 euros/mes)*¥**!. U

na
posible explicacion seria que en nuestra muestra un elevado porcentaje de pacientes

realizaron tratamientos cortos, por una indicacion temporal de NAD; por ejemplo tras
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un fractura de cadera o en ancianos malnutridos después de un ingreso hospitalario. El

ajustar los periodos de tratamiento reduciria el coste de tratamiento completo.

Quiza también la dispensacidon hospitalaria contribuye a optimizar el tratamiento, ya
que se administran los envases que el paciente necesita, se facilitan los sabores que

prefiere, etc. En definitiva, contribuye a un mejor seguimiento y ajuste de tratamiento.

Una de las consideraciones a realizar respecto a nuestro cdlculo econdmico, es que es
un calculo tedrico, basado en la prescripcion médica y asumiendo un cumplimiento del
100%. En la realidad sabemos que el cumplimiento de la NAD, especialmente la NAD
oral, es dificil y la adherencia no siempre es la adecuada. Asi, podemos intuir que el
gasto tedrico del tratamiento prescrito posiblemente sera algo inferior al real, porque
con frecuencia los pacientes recogen menos envases de NAD de los prescritos si no
cumplen con toda la pauta de NAD y tienen excedentes en su domicilio. Por otro lado,
las familias suelen devolver estos excedentes cuando un paciente finaliza el soporte
nutricional, ya sea por mejoria o fallecimiento, lo que permitiria su utilizacion para

otros pacientes y un ahorro para el sistema.

6.2. Coste-efectividad de la NAD

Diferentes estudios han demostrado la carga econdmica que supone la malnutricién,

tanto en el paciente hospitalizado como en paciente externo8®’?

Sin embargo, existe menos evidencia acerca de si el soporte nutricional en la
malnutricidén es coste-efectivo, sobre todo a largo plazo. Es decir, si la NA comparada

con el tratamiento estandar conlleva beneficios econdmicos.

La economia de la salud es una ciencia relativamente novedosa que trata de asignar los
recursos disponibles de la manera mas adecuada posible. Esto resulta fundamental en
paises con una sanidad publica como la nuestra, financiada a partir de los
presupuestos generales del Estado, que va aumentando progresivamente su gasto, en

relacion con el envejecimiento poblacional y el aumento de la demanda sanitaria®*.

La limitacidon de los recursos motivada por la crisis econdmica, reafirma la necesidad de
utilizarlos de forma racional y responsable. Por ello algunos autores se han
cuestionado si la NAD puede ser coste-efectiva para los sistemas sanitarios publicos o
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para las aseguradoras, aunque es extremadamente complicado extraer conclusiones

claras al respecto.

6.2.1. Coste-efectividad de los suplementos orales

Desarrollar un andlisis de costes en un tratamiento como la NAD requiere estudios que
incluyan variables econémicas y que evallen aspectos clinicos pero con impacto
econémico, como la morbimortalidad, la necesidad de ingreso hospitalario, la estancia
o las visitas médicas. A pesar de que son pocos los estudios que cumplan estos
requisitos, disponemos de algunos trabajos de interés con suplementos nutricionales,

que se resumen a continuacion.

En 2007 Russell llevé a cabo en Reino Unido un analisis de los costes de la malnutricién
asociada a enfermedad y del uso de los suplementos orales, tanto el hospital como en

la comunidad.

En los pacientes hospitalizados, se encontré que los suplementos implicaban un ahorro
neto global de £849/paciente, en cuanto a estancia hospitalaria y de £298/pacientes
en complicaciones. Los grupos en los que la suplementacién oral obtuvo mejores
resultados econdmicos fueron los pacientes con cirugia abdominal, cirugia ortopédica
y los ancianos ingresados por motivos no quirdrgicos o ictus. En cambio, un estudio
que incluia pacientes médicos y quirldrgicos no encontré beneficio sino aumento del

241
coste” .

En los estudios realizados en la comunidad los resultados fueron mas complicados de
interpretar. En general, la suplementacion oral antes o después de una cirugia electiva
mostré un ahorro, sobre todo en costes de estancia, mas que de complicaciones. Otro
trabajo realizado comparando areas con alta y baja prescripcién de suplementos
observé una reduccidn de costes sanitarios en el area con alta prescripcion, a expensas
sobre todo de los gastos hospitalarios. En cambio, los suplementos al alta hospitalaria,
en pacientes ancianos malnutridos durante un periodo de 6 meses no lograron
diferencias en cuanto a funcionalidad, calidad de vida o coste sanitario entre el grupo

. . 7 241,242,2
control y de intervencién?*24%243,
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Ademas de los incluidos en la revisidn de Russell, en los ultimos afios se han publicado
varios estudios similares, analizando los costes de la suplementacién oral tras un
ingreso hospitalario. En pacientes malnutridos, con enfermedades gastrointestinales
benignas, el uso de suplementos durante 3 meses se asocié con una mejoria en la
calidad de vida y un mayor gasto (entre €9.497 y €12.099/QALY), pero aparentemente

coste-efectivo®*,.

Sin embargo, el estudio de Neelemaat y cols, realizado en ancianos malnutridos, no
encontré mejorias significativas con 3 meses de tratamiento nutricional en la calidad
de vida, la actividad fisica o el coste, aunque si una disminucidn de las limitaciones

funcionales®®.

Un estudio holandés analizo el posible beneficio econémico de la suplementacion oral
en ancianos malnutridos en la comunidad y encontré un ahorro potencial de 13
millones de euros anuales con el uso de suplementos. Asi, los gastos asociados a los
suplementos, estimados en 57 millones de euros, se verian claramente compensados
con los 70 millones de euros que los pacientes no tratados supondrian al sistema en

reingresos*®.

La reduccion de costes hospitalarios con NAD ha sido descrita en diferentes trabajos.
En esta linea, un metandlisis del 2013 que incluyé datos de mas de 800 pacientes,
objetivé una reduccidn en los reingresos del 41% en pacientes con suplementos orales
domiciliarios (respecto al tratamiento habitual). Esta disminucion se produjo

.. . . 24
principalmente en pacientes ancianos>*.

En definitiva, el uso de suplementos orales parece ser coste-efectivo en el paciente
hospitalizado, tanto en el perioperatorio como en ancianos malnutridos. Aunque
existen algunos trabajos que sugieren también beneficios en pacientes ambulatorios,
todavia no disponemos de suficientes estudios bien disefiados metodolégicamente

gue guien nuestras decisiones clinicas con suficiente evidencia?*®?¥.
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6.2.2. Coste efectividad y coste utilidad de la NE por sonda

Ademads de estudios de coste-efectividad, el NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence) en Reino Unido utiliza estudios de coste-utilidad en sus

241 '£| andlisis de coste-utilidad es un

recomendaciones y guias, también acerca de la NE
tipo especial de andlisis de coste-efectividad. Incorpora al concepto de coste-
efectividad la calidad y cantidad de vida y se mide como el coste por afio ajustado por

calidad de vida (QALY).

Precisamente, en el Reino Unido se evalud el coste-utilidad y coste-efectividad de la NE
por sonda en pacientes con accidentes cerebrovasculares, tanto en domicilio como en
residencias. El coste/QALY en estos pacientes ascendié a 12.817 libras, por debajo del
limite habitual de 30.000 libras/QALY. Se encontré ademas que la NE era coste-efectiva
siempre que los costes no médicos del paciente no estuviesen financiados por el
sistema publico. Asi en los pacientes institucionalizados, la NE sélo resultaba coste-
efectiva cuando la contribucién estatal representase menos del 34% del total de los

gastos de institucionalizacion del enfermo?*®.

Otros estudios de NED, que incluyeron datos econdmicos encontraron un ahorro de
costes de hospitalizacién también con la NE por sonda. En Polonia, al autorizarse la
financiacion de las férmulas de NE, sustituyendo a los triturados caseros, se redujo el
coste anual medio en hospitalizaciones de los pacientes, de 6.500 (DE 10.402) euros a
2.072 (DE 5.497) euros, por disminucion tanto del nimero total de ingresos como de la

. . .21
estancia hospitalaria?®.

7. PROPUESTAS DE MEJORA EN EL PROGRAMA DE NAD EN EL AREA DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

El presente trabajo ha permitido conocer de un modo directo y real la situacién de la
NAD en el area sanitaria de Santiago de Compostela, con sus limitaciones y fortalezas.
Fruto de este conocimiento deben surgir estrategias destinadas a mejorar la calidad de

la atencion a los pacientes.
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A continuacién se expondran algunas de estas propuestas, que trataran de tener en
cuenta las distintas etapas en el proceso de desnutricion, desde la prevencion o el
diagndstico hasta el tratamiento nutricional, y también los distintos niveles sanitarios

implicados en su manejo, no sdélo la Unidad de Nutricion especializada.

7.1. Deteccidn y prevencion de desnutricidon en la comunidad y en el hospital

A pesar de su gran frecuencia y relevancia en la aparicién de comorbilidades, el
diagnodstico de desnutricién sigue pasando desapercibido para muchos profesionales

gue trabajan fuera del ambito de la Nutricion Clinica.

Incluso en servicios hospitalarios médicos, en los que se han descrito prevalencias de
desnutricién al ingreso de casi el 50%, no se evalua el riesgo nutricional de los

pacientes ni se inicia tratamiento hasta que se produce un deterioro grave.

Concienciar al personal médico de la importancia de la malnutricidn en la evolucion de
sus enfermos, ofrecerles una formacién sencilla y proporcionales métodos simples de
cribado nutricional pueden ser estrategias suficientes para incrementar el
reconocimiento de la desnutricién y lograr una instauracién mas precoz de las medidas

de soporte nutricional*®’.

La educacién nutricional es un arma eficaz, no sélo para mejorar la formacién de los
profesionales sanitarios sino la de los cuidadores no profesionales o informales. Los
programas de formacion en estos cuidadores pueden ayudar a prevenir, diagnosticar e
incluso tratar la malnutricidon de sus familiares enfermos, especialmente los ancianos.
Una revisidn sistematica encontré que estas intervenciones en la comunidad ayudaban
a mejorar o mantener el estado nutricional de los pacientes y contribuian a detener su
empeoramiento funcional; todo ello sin aumentar la sobrecarga del cuidador. Por esto,
el cuidador se considera parte fundamental del equipo de soporte de los pacientes con

NAD%*,

Nuestra primera propuesta consistiria, por tanto, en disefar un programa formativo
sencillo, que se pudiese impartir en forma de sesion clinica tanto en Primaria como en
algunos de los servicios hospitalarios con mayor prevalencia de desnutriciéon (por

ejemplo Medicina Interna, Oncologia o Neurologia), con los siguientes objetivos:
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= Resaltar la prevalencia de desnutricidn en el paciente enfermo o anciano y sus
graves repercusiones.

= Seleccionar un método de cribado nutricional simple y facil de realizar en la
practica diaria, que permita a los profesionales hacer una evaluacion rapida del
riesgo nutricional.

= Establecer unos criterios de derivacion a la Unidad de Nutricién, en los casos

gue precisen soporte nutricional, ya sean ambulatorios o ingresados.

Para finalizar sélo afiadir que la prevencidon y diagndstico precoz de la desnutricion,
sobre todo en el hospital, no deben ser Unicamente estrategias que dependan de la
lucha individual de las Unidades de Nutricién de los centros, sino que deben estar
apoyadas por los gobiernos autondmico y central, en el marco de estrategias
nacionales. Sélo de este modo se logrard paliar un problema de gran magnitud clinica 'y

econdmica como este.

En este sentido existe actualmente un proyecto que lidera la Sociedad Espafiola de
Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) que tiene como objetivo la concienciacion entre
los politicos y las Administraciones Publicas acerca de la importancia de la desnutricidn
y sus costes, con el fin de desarrollar un plan nacional de actuacién a nivel hospitalario,
en la comunidad y en residencias de ancianos. Este proyecto estd inicidndose en
algunas comunidades, incluida la nuestra, y debera formar parte de los planes de

calidad asistencial y seguridad del paciente.

7.2. Prescripcion y seguimiento de la NAD por Unidades de Nutricidn

multidisciplinares y especializadas

El Real Decreto 1030/2006 reafirma que la indicacién de la NED deben realizarla los
facultativos especialistas de las Unidades de Nutricion hospitalarias o los que
determinen los servicios de salud de las comunidades autonomas en sus respectivos
ambitos de gestion y competencias, de acuerdo con los protocolos que se establezcan

al efecto’®.

250



Cuando la NAD es prescrita de forma adecuada, siguiendo las recomendaciones
basadas en la evidencia, y se integra en un programa estructurado, ha demostrado
beneficios clinicos. El creciente uso del soporte nutricional, sobre todo oral, que se ha
producido en los ultimos afios y que supone un coste considerable a los sistemas
sanitarios, resalta la necesidad de que sean Unidades especializadas las encargadas de
su prescripcion y seguimiento, con el objetivo de hacer un uso racional de los recursos

disponibles™®.

Varios estudios realizados en Irlanda sugieren que existe una proporcion importante
de prescripciones incorrectas de NAD, concretamente de suplementos orales, cuando
la indicacion procede de Atencidon Primaria. En 2004 Loane y cols realizaron una
encuesta que reflejaba un gran desconocimiento por los médicos de cabecera de los
fundamentos de la NAD. Asi, menos de un 20% de los facultativos encuestados
conocian el contenido calérico de un suplemento estdndar, la mayoria no ofrecia
consejo dietético a los pacientes en riesgo de malnutricién y ninguno realizaba una
valoracidon nutricional completa en los pacientes al inicio de la NAD o en las

revisiones®?’.

Una encuesta posterior, llevada a cabo también en médicos de cabecera irlandeses,
reveld que casi la tercera parte de los pacientes con suplementos orales no cumplia
criterios para recibirlos. De hecho, otros factores como los sociales (que el paciente
viva solo, presente dificultades para cocinar, etc.) influyeron en la decision de iniciar
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suplementos orales hasta en el 70% de los casos®”.

A pesar de estos resultados, una intervencion educativa para mejorar la formacién
nutricional de los profesionales prescriptores de NAD ha demostrado mejorar la
practica clinica, favoreciendo la realizacién de cribado nutricional y consejo dietético
en la poblacién, optimizando la seleccién de pacientes con alto riesgo de malnutricién

como candidatos a soporte nutricional oral y sin aumentar los costes®*.

Algunas publicaciones evidencian los beneficios de las Unidades de Nutricién Clinica
multidisciplinares y con experiencia. Asi, cuando el seguimiento del soporte nutricional
es realizado por un equipo especializado, encontramos menos complicaciones
asociadas a la NAD, como neumonias, insuficiencia respiratoria, infecciones urinarias o

anemia, junto con un menor nimero de ingresos y una disminucion de la estancia
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hospitalaria. Por tanto, al optimizar sus resultados y minimizar sus complicaciones, es

esperable obtener también una reduccion de costes®>>.

Un metanalisis que incluyd mas de 2000 pacientes, encontrd una disminucion de
costes hospitalarios en los pacientes con NED en seguimiento por grupos
multidisciplinares, que incluian tanto médicos de atencion primaria y especializada
como dietistas-nutricionistas, enfermeras o logopedas, e incluso familiares y
cuidadores ($5-623,8; IC 95% -745,64 a -500,53; p<0,01). Sin embargo, no se pudo
identificar qué intervenciones eran mas efectivas o qué composicién de las Unidades

era mas beneficiosa®”.

En el caso concreto de nuestra comunidad auténoma, encontramos que los médicos
de Atencion Primaria no estan autorizados a prescribir NAD, pero tampoco remiten
con frecuencia a sus enfermos a la Unidad de Nutricién (apenas un 10,4% de los

pacientes incluidos en el estudio procedian de Atencién Primaria).

En cambio, otros especialistas fueron responsables del 14,9% de las nuevas
prescripciones de NAD en el periodo de inclusién (118 pacientes de un total de 788),

principalmente Medicina Interna, Digestivo y HADO.

Otro de los problemas detectados en nuestro estudio, fue el de un pequeno grupo de
pacientes que continuaban recogiendo las féormulas y materiales en el Servicio de
Farmacia, a pesar de no haber acudido a sus consultas programadas en nuestra unidad
y no disponer de un informe de prescripcion actualizado. La coordinacién con Farmacia
serd fundamental para minimizar estos casos y remitirlos de nuevo a nuestra consulta

cuando se detecten.

En general, las anteriores consideraciones sugieren que la comunicacidon entre la
Unidad de Nutricién y Atencién Primaria, Especializada y Farmacia, debe mejorar.

Podrian contribuir a ello:

= La programacién de sesiones clinicas de formacién en Atencidn Primaria, como
mencionamos en el anterior punto, con la finalidad de clarificar las indicaciones
de NAD vy facilitar a los médicos de cabecera el proceso de derivacién de los

enfermos candidatos al soporte nutricional.
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= La inclusion en el Comité de Nutricion de algunos profesionales con un papel
importante en la NAD, con el fin de coordinar conjuntamente los esfuerzos en
el seguimiento de los pacientes con tratamiento nutricional domiciliario. En
este sentido, nuestra area ha dado un importante paso al formar un Comité de
Nutricion multidisciplinar constituido por médicos (Endocrinologia y Nutricidn,
Dlgestivo, HADO, Cirugia General, Atencién Primaria y Pediatria), enfermeros
(de Nutricién y Primaria) y farmacéuticos del Servicio de Farmacia Hospitalaria.
Su objetivo principal serd establecer los estdndares de procedimiento del
tratamiento integral de la NAD en el area de Santiago de Compostela

(validacién de protocolos, establecimiento de criterios de calidad, etc.)

7.3. Coordinacion del seguimiento de la NAD entre Atencidn Primaria y la Unidad de
Nutricidn

El seguimiento del paciente con NAD va a implicar generalmente a un grupo de
profesionales, ademds de la Unidad de Nutricidn, entre los que el médico de cabecera

representard un papel fundamental. No obstante, se han identificado varios problemas

a resolver para lograr una buena coordinacion entre los distintos niveles sanitarios.

Algunos de estos problemas han sido expuestos por los propios médicos de cabecera.
En un estudio britanico, los facultativos de Primaria refirieron que su experiencia con la
NED era negativa y escasa. Su implicacion en la seleccién de los candidatos fue
pequefiia, asi como la informacién que recibian dirigida a ellos cuando se iniciaba el
tratamiento. Ademas los médicos referian disponer de una formacién limitada y se

quejaron de la falta de comunicacion con la asistencia especializada®”.

En definitiva, dado que los médicos de Primaria son parte importante de la atencién a
los pacientes con NAD, es preciso mejorar nuestros canales de comunicacion. En este

sentido, la creacion del area Unica (primaria-especializada) puede ser de gran ayuda.

Si lo conseguimos, sera el paciente el que se beneficiard de una mayor seguridad en su

seguimiento. Para ello proponemos:

= Enviar un informe nutricional dirigido al médico de cabecera del paciente

cuando inicia la NAD, detallando su diagndstico y pauta de tratamiento.
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= En pacientes con dificultades para acudir a nuestras consultas, en los que se
precisara mayor implicacion de su médico de cabecera, detallar los controles
gue requiere la NAD y proporcionar por escrito algunas pautas simples para
solucionar las complicaciones mas frecuentes de la NAD (gastrointestinales,
metabdlicas e infecciosas).

= En el caso de pacientes que se van del drea, realizar un informe completo a su
nuevo médico de atencién primaria y si es posible, contactar con los

profesionales de nutricidon de otras areas, para evitar la pérdida del enfermo.

7.4. Perfeccionamiento del programa de NAD del area de Santiago de Compostela

Para que el soporte nutricional domiciliario se desarrolle de forma adecuada precisa

estar integrado en un programa estructurado que incluya los siguientes aspectos®’:

a. Formacion al paciente o cuidador

b. Documentacion escrita

c. Plan estratégico de evaluacién, cuidados y deteccién de complicaciones
d. Plan de atencidn de urgencias

e. Suministro de materiales y férmulas de nutricién

f. Financiaciéon

A pesar de que este programa existe en nuestra area, el presente estudio ha puesto de

manifiesto algunos de sus puntos débiles que deberiamos corregir (Tabla 35).

a. Formacion al paciente o cuidador

Como hemos descrito previamente, nuestros resultados arrojan una valoraciéon

positiva del entrenamiento proporcionado al inicio de la NAD.

Sin embargo, al estar sujeto a la disponibilidad de tiempo del médico, enfermera o
dietista-nutricionista de la Unidad de Nutricidn, no siempre se puede completar la
totalidad de la formacidén. Es decir, se garantiza la educacién bdésica sobre la forma de
administracion de la NAD o los cuidados de la via, pero en ocasiones no es posible

profundizar en otros aspectos (complicaciones, etc.).
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Para mejorar esta situacion nuestra propuesta incluiria:

» Elaborar un Protocolo de educacién en pacientes/cuidadores con NAD, que
estructure la formacidn tanto basica como avanzada que se debe proporcionar
en estos casos.

= Realizar una versién del protocolo para pacientes, con material escrito en un
lenguaje sencillo y comprensible, para que el paciente disponga de toda la
informacidén necesaria en su domicilio.

= Registrar en la historia clinica qué informacién se le ha facilitado al paciente o

su familia, para asi poder completarla en sucesivas visitas.

b. Documentacion escrita

Aunque la toma de decisiones en el soporte nutricional tiene en cuenta la opiniéon del

paciente y su familia, hasta el momento sélo se solicita su consentimiento verbal.

No obstante, la NAD requeriria preferiblemente un consentimiento informado escrito
en el que se describa brevemente el proceso, sus riesgos y posibles alternativas, asi
como la identificacion y firma de médico y enfermo. Seria uno de nuestros objetivos

comenzar a utilizar el consentimiento informado escrito para los pacientes con NAD.

En los casos en los que el paciente sea incompetente, es deber del médico investigar si
existen Documentos de instrucciones previas, cuya existencia debe ser considerada en

la toma de decisiones en los pacientes que no pueden expresar sus preferencias.

c. Plan estratégico de evaluacion, cuidados y deteccion de complicaciones

En la actualidad los pacientes tienen acceso facil a la Unidad de Nutricion para la
resolucién de complicaciones, ya sea presencial, por medio de una consulta o via
telefénica. De hecho, el registro de llamadas y visitas no programadas que realizamos
en el contexto del estudio evidencid un alto porcentaje de resolucion de los problemas

planteados en el mismo acto.

Sin embargo, podrian implantarse algunas mejoras en el manejo de las complicaciones:
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= Una mejor comunicacién con Atencién Primaria puede favorecer el
seguimiento y resolucidon de las complicaciones. También con los servicios
implicados en la atencién domiciliaria de los enfermos, como el servicio de
HADO o cuidados paliativos.

= También resultaria util realizar sesiones de formacion acerca de las
complicaciones habituales de la NAD y las pautas de actuacion.

= La participacion de estos estamentos en el Comité de Nutricion, creando
relaciones profesionales mas estrechas con la Unidad de Nutricidn, serian de

gran valor para la mejor coordinacidn del seguimiento.

d. Plan de atencién de urgencias

Al igual que en el caso de las complicaciones, la Unidad de Nutricién atiende las
urgencias que puedan surgir en los pacientes con NAD en horario laboral, de lunes a
viernes. Todo paciente al iniciar el soporte nutricional recibe por escrito el nimero de

teléfono de contacto con la Unidad.

Otras opciones existentes, que podrian ser interesantes en estos enfermos son los
servicios de atencidon a domicilio 24 horas, que algunas compafiias farmacéuticas
proporcionan. Asi, existen algunos programas patrocinados que ofrecen soporte para
solucionar dudas o problemas en pacientes con NE por sonda, que en ocasiones
incluyen llamadas de seguimiento o desplazamiento al domicilio del paciente y pueden

ser utiles en algunas circunstancias.

e. Suministro de materiales y formulas de nutricién

A diferencia de otras comunidades auténomas, en Galicia la dispensacidn se realiza a

través de la Farmacia hospitalaria, como hemos descrito previamente.

Este tipo de dispensacion presentaria algunas ventajas tedricas, como un mayor
control de los productos suministrados; menos desperdicio, ya que el paciente recoge
habitualmente aquello que consume y devuelve los excedentes; y mejor adaptacién a

las preferencias de sabores.
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También resulta una opcion beneficiosa en algunos pacientes, incluso de fuera del
area, que acuden a nuestro hospital para tratamientos complejos (trasplantes, terapias
antineoplasicas, etc.). En estos casos el poder realizar todos los tratamientos vy
consultas en el mismo centro, incluyendo la recogida de la nutricidn, puede ser mas un

beneficio que un perjuicio.

Sin embargo, como se observa en nuestros resultados, el desplazamiento que realizan
algunas familias para la recogida de la nutricion es considerable y puede afectar al

cumplimiento del tratamiento.

Nuestra propuesta seria intentar acercar la dispensacién de la nutricion a los enfermos
cronicos y estables que no requieren un seguimiento muy frecuente en nuestra
Unidad. En estos casos la recogida en el Hospital supone una dificultad y el
acercamiento de la dispensacion podria minimizar los problemas logisticos y favorecer
la adherencia al tratamiento. Para ello seria fundamental lograr la colaboraciéon de los

farmacéuticos de Atencion Primaria y de los hospitales comarcales.

f. Financiacién

La financiacidon de la NAD es completa en nuestro sistema sanitario, dentro de las

indicaciones recogidas en el Real Decreto 1030/2006"°.

No obstante, existen algunas indicaciones, sobre todo de suplementos orales,
recogidas en las guias de las principales sociedades, que han demostrado ser coste-
efectivas cuya inclusién deberia valorarse, como la suplementacion en el
perioperatorio de fractura de cadera o en ancianos malnutridos o en riesgo, después

de una hospitalizaciéon*®®**.
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Programa de

NAD

Formacion

Documentacion

Deteccion de

complicaciones

Urgencias

Suministro
materiales

NAD

Financiacion

Situacion actual

Educacién actual evaluada
favorablemente por los
cuidadores (seguridad en

manejo de NAD).

Puntos de mejora

Estructurar educacion.
Aumentar material
escrito.

Registro en la historia

clinica.

Se solicita consentimiento

oral.

Consentimiento escrito.
Documento de ultimas
voluntades o] de

instrucciones previas.

En consultas externas y via

telefdnica.

Mejorar comunicacion
con Atencion Primaria o
HADO en pacientes que

no acuden a consultas.

Atencidn en horario
laboral en la Unidad de
Nutricion (presencial o

telefdnico).

Posibilidad de uso de
servicio de atencion a

domicilio 24 horas.

Servicio de  Farmacia
hospitalaria.
Importante

desplazamiento.

Acercar el
desplazamiento.

Posible  mejora de

Completa dentro de las
indicaciones financiadas
por nuestro sistema

sanitario.

cumplimiento y
adherencia.

Incluir algunas
indicaciones con

suficiente evidencia

clinica.

Tabla 35: Puntos de mejora en el programa de NAD
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7.5. Otros aspectos a modificar en la Unidad de Nutricion

Dos de los resultados mas llamativos de nuestro estudio fueron:
» La baja frecuencia de realizaciéon o registro de medidas antropométricas.

* Elreducido porcentaje de gastrostomias encontrado.

Respecto a las medidas antropométricas, existe un protocolo de recepcién del
paciente ambulatorio que acude a consultas externas, que incluye peso y talla de
forma habitual y que realizan los auxiliares o enfermeros del servicio. Por tanto, lo mas
probable es que si se hagan pero no se registren correctamente en la historia
electrénica. Con el fin de solucionar este problema se disefiaron unas hojas de
recogida de datos en consulta, que pueden contribuir a mejorar la recogida de

informacién (Anexos 2y 7).

Acerca del segundo punto, el limitado porcentaje de gastrostomias realizadas,
posiblemente sean multiples los factores que han influido en ese aspecto, pero varios

de esos factores estan en vias de resolucion.

Por una parte la sobrecarga asistencial del servicio de Digestivo, que era el Unico
encargado de realizar las PEG en el periodo en el que se llevd a cabo este trabajo,

condiciond una considerable lista de espera y un retraso en la colocacién de las PEG.

La coordinacién con Digestivo ha mejorado en la actualidad y esto, unido al hecho de
gue también el servicio de Radiologia Vascular e Intervencionista ha comenzado a

realizar gastrostomias, ha mejorado el acceso de los pacientes a esta técnica.

Actualmente disponemos de datos que ya muestran una mejoria significativa en este
aspecto. Entre enero y julio de 2014 se solicitaron 28 gastrostomias por parte de la
Unidad de Nutricién del CHUS. De ellas ya se han realizado 21; 15 por via endoscdpica
y 6 radiolégicas. La mediana de espera fue de apenas 14 dias, con un rango entre 6 y

142 dias.

De los 7 pacientes en los que no se ha llevado a cabo la gastrostomia, 3 fallecieron
durante la espera a causa de su enfermedad de base y sélo 4 quedan pendientes de

realizacion (todos ellos llevan menos de 3 meses de espera).
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A pesar de estas razones asistenciales, no debemos olvidar que con frecuencia existen
otros factores que influyen en el rechazo o la aceptacién de las gastrostomias por
parte del paciente o la familia. Un estudio realizado en Taiwan encontré que la
educacion del paciente, su situacion funcional y sus valores culturales influian
enormemente en esa decisidén. Asi, el mayor nivel educacional o un mejor estado
cognitivo fueron factores predictores de mayor uso de gastrostomias, mientras que los
pacientes con peor situacion cognitiva o funcional tenian mas probabilidad de utilizar
SNG. Preocupaciones como el que el paciente fuese demasiado mayor para la
intervencion, el posible riesgo de infeccion o fistula y el deseo de mantener la
integridad corporal del enfermo, fueron las razones esgrimidas con mayor frecuencia

para rechazar la realizacién de ostomias®®.

Es nuestra tarea como especialistas en Nutricidon continuar trabajando para vencer los
prejuicios sobre las gastrostomias, no sélo de las familias o pacientes, sino de otros
profesionales sanitarios, y proponerlas en el momento oportuno, en los enfermos que

van a obtener un beneficio.

7.6. Indicadores de calidad en la Unidad de Nutricion

Como se ha expuesto en los apartados previos, la realizacion de un estudio
epidemiolégico nos ofrece la posibilidad de evaluar nuestra practica clinica e

identificar debilidades y puntos susceptibles de mejora.

Sin embargo, tras las modificaciones propuestas, algunas de las cuales ya estan en
marcha, aln podemos avanzar un paso mas midiendo la calidad de nuestra asistencia y
comprobando si hemos contribuido a resolver algunas de las dificultades identificadas

en el estudio.

Por tanto, la Ultima de nuestras propuestas de mejora seria la seleccién de algunos
indicadores de calidad que evalien nuestra actuacion como Unidad de Nutricidn

especializada.

La SENPE ha elaborado una serie de criterios, indicadores y estandares de calidad en el

soporte nutricional especializado, bien disefiados y justificados.
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Estos criterios se definirian como las condiciones que debe cumplir la practica clinica
para ser considerada de calidad. Por su parte, los indicadores serian los encargados de
monitorizar los diferentes aspectos o dimensiones de la calidad®”’.

Aunque son muchos los indicadores definidos, hemos seleccionado un subgrupo para

evaluar la calidad en la NAD*%%°:

1. Existencia de protocolos clinicos basicos actualizados: especialmente en 3
areas, la indicacién y prescripcion de la NAD, la formaciéon al paciente o
cuidador y el seguimiento y manejo de complicaciones. El estandar seria la

existencia de dichos protocolos.

2. Explorar la existencia de Documento de instrucciones previas (DIP) en pacientes
incompetentes. En este caso el indicador seria:
N@ pacientes incompetentes en los que el personal de la Unidad de Nutricion ha

investigado la existencia de DIP/n® pacientes incompententes x 100.

El estandar seria del 100%.

3. Recoger el consentimiento informado en todos los pacientes subsidiarios. El
indicador se recogeria como:
Ne@ de consentimientos informados bien cumplimentados/n® de procedimientos

realizados y tributarios de consentimiento informado x 100

El estandar seria también del 100%.

4. Utilizacién de ostomias como via de acceso recomendada en NE prolongada. El
indicador en este apartado seria:
Ne@ de pacientes con ostomias de alimentacion/n® de pacientes con NE por
sonda durante mds de 6 semanas x 100

El estandar deberia alcanzar el 50%.
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5. Monitorizacion y seguimiento de los pacientes con NE: evaluado como:
Ne@ de pacientes monitorizados durante la NE/n? pacientes que reciben NE x 100

El estandar seria del 100%.

6. Documentacidn y monitorizacion del paso de NE a alimentacidon oral: Ila
vigilancia de la Unidad de Nutricidén en esta etapa es fundamental para evitar
un deterioro del estado nutricional. El indicador de calidad en este criterio
seria:

Ne de enfermos en los que la NE es suspendida bajo la supervision de la Unidad
de Nutricion para pasar a nutricion oral/n? de pacientes en los que se suspende
la NE x 100

El estandar seria del 100%.

7. Calidad percibida en una Unidad de Nutricion Clinica cuando el paciente es
dado de alta de la Unidad. El indicador correspondiente seria:
Ne@ de encuestas de satisfaccion contestadas/n® pacientes dados de alta de la

unidad x 100

El estandar seria del 80%.

Para finalizar, la Tabla 36 resume las Propuestas de mejora sugeridas en este apartado.

1- Mejorar la prevencion y el diagndstico de desnutricion

= Sesiones formativas en los servicios hospitalarios con prevalencia alta de
malnutricién.

= |mplantacién de cribado nutricional hospitalario.

= (Criterios de derivacion a la Unidad de Nutricion sencillos y claros.

= Estrategia nacional o regional de prevencion de la desnutricidon hospitalaria.
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2- Prescripcion y seguimiento de la NAD por Unidades de Nutricion especializadas

= (Clarificar en Atencidn Primaria las indicaciones de NAD.

= Comité de Nutricion multidisciplinar que implique a todos los prescriptores de

NAD.

= Mejorar coordinacion con Farmacia para minimizar las pérdidas de

seguimiento.

3- Coordinacidn Primaria-Nutricidn en el seguimiento de la NAD

= Enviar informe detallado de la NAD al médico de primaria.
= Coordinar seguimiento conjunto en pacientes con problemas de movilidad.

En cambios de drea, enviar informe al nuevo médico y contactar con la Unidad

de Nutricion de la nueva area.

4- Perfeccionamiento de nuestro programa de NAD

Estructurar y registrar educacién, proporcionar consentimientos informados
escritos, elaborar un protocolo de actuacién ante complicaciones o urgencias,
acercar la dispensacion de los productos (en pacientes crénicos y estables) y

reevaluar las indicaciones financiables.
5- Otros aspectos a modificar en la Unidad de Nutricion

= Mejorar el registro de pardmetros antropomeétricos (hojas de consulta).

® |ncrementar las gastrostomias: mejor coordinacion con Digestivo y Radiologia

Vascular.
6- Introducir indicadores de calidad

= Evaluacion de la calidad de nuestra actividad y de los cambios propuestos.

Tabla 36: Resumen de las propuestas de mejora
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8. RESUMEN FINAL

Finalmente, podemos resumir los principales hallazgos e implicaciones del presente

estudio en los siguientes puntos:

La incidencia de la NAD en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
de Compostela, incluyendo todos los casos que comenzaron con soporte
nutricional, independientemente de su modalidad (suplementos, completa,
etc.) y del servicio prescriptor, ascendidé a 229 casos/100,000 habitantes/afio.
Esta cifra es muy superior a la descrita en los registros nacionales e
internacionales publicados hasta el momento, probablemente porque se trata
de un registro completo que ha contrastado la informacién de distintas
fuentes, (fundamentalmente el Servicio de Endocrinologia y Nutricién como
principal prescriptor y el Servicio de Farmacia, como Unico dispensador), para

evitar la pérdida de casos.

La poblacion con NAD en nuestra drea se caracteriza por un marcado
envejecimiento (78,6% de los pacientes 265 anos) y una elevada frecuencia de

pluripatologia y polimedicacién.

La situaciéon funcional de los pacientes era habitualmente limitada y sélo un
pequefio porcentaje mantenia una actividad fisica normal (20%). Casi una
tercera parte de los enfermos precisaba un cuidador, pero a diferencia de otros

registros de NAD, la mayoria podia alimentarse de forma auténoma.

El prototipo de cuidador en nuestra area, es una mujer con edad media de 53
anos e hija del enfermo. En la mayoria de los casos, es la cuidadora Unica o al
menos la cuidadora principal. Destaca la baja frecuencia de cuidadores

profesionales que encontramos.

La sobrecarga que encontramos en los cuidadores fue, en general, baja y

similar a la descrita en los cuidadores de pacientes con demencia. De hecho,
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casi la mitad de los cuidadores no presentaron sobrecarga de ningun tipo.
Ademas, la sobrecarga fue menor en los cuidadores de pacientes con NE
completa por sonda respecto a los pacientes con nutricidn oral. Mas del 80% de
los cuidadores referian un alto grado de seguridad en el manejo de la NAD,

después de recibir la formacién de la Unidad de Nutricién.

Al inicio el cribado nutricional fue positivo en casi la totalidad de la muestra, y
en la valoracion nutricional completa, hasta tres cuartas partes de los
pacientes presentaban algun grado de desnutricion, sobre todo con predominio

de desnutricidn proteica o mixta.

Las indicaciones mas habituales de NAD en la mayoria de registros, esto es, la
disfagia neuroldgica y el cancer, representaron la mitad de las indicaciones de
nuestra muestra. En el resto, la indicacion correspondidé a pacientes ancianos
malnutridos que recibieron periodos cortos de NAD, sobre todo tras un ingreso

hospitalario o en el perioperatorio de fractura de cadera.

Respecto a las caracteristicas de la NAD prescrita, la via oral fue la mas
empleada (70%). En cambio, la utilizacién de PEG fue muy baja (5%). La
frecuencia de los suplementos orales duplicé a la de la NE por sondas/ostomias
(60% y 31%, respectivamente). Las férmulas mds empleadas fueron las
poliméricas estandar, con o sin fibra y las hipercaldricas. La mediana de aporte
en pacientes con suplementos fue de 600 Kcal/dia y en pacientes con NE

completa de 1.500 kcal/dia.

En relacién a la evolucién nutricional de los pacientes con NAD encontramos
que el 75% logré mantener o aumentar peso, con una ganancia de peso media
de 1,6 Kg. El porcentaje de pacientes con normo o sobrepeso se elevé del 74%
al 82,7% (p=0,001) al final del estudio y también el grupo de pacientes con
valoracion nutricional normal, que aumentd de un 23,2% a un 67,2%, aunque

esta diferencia no alcanzé la significacion estadistica. En los ancianos con MNA
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disponible, casi la mitad presentaban un resultado normal y el resto sélo riesgo

de desnutricion.

La ulceras por presion se redujeron significativamente durante el seguimiento
(15,7% al inicio vs 10,3% al final, p<0,001). Sin embargo no se encontraron

cambios en la situacion funcional de los enfermos durante el tratamiento.

El seguimiento de los pacientes con NAD generd un importante nimero de
consultas en la Unidad de Nutricidn y, en general, en el sistema sanitario (972
visitas programadas con el endocrinélogo, 53 consultas no programadas, 168
controles con enfermeria o dietética, 25 llamadas telefdnicas y al menos 16

asistencias a urgencias y 24 hospitalizaciones, relacionadas con su tratamiento).

En consonancia con los datos de la literatura, la NAD se presentdé como una
técnica segura, y sélo 1 de cada 4 pacientes presentd alguna complicacion.
Estas complicaciones fueron en su mayoria gastrointestinales y leves
(estrefiimiento, diarrea, plenitud, etc.). El indice de ingresos por complicaciones
de la NAD fue de 0,083 episodios/paciente/afio, un valor intermedio entre los

valores descritos en otros estudios.

La duracion de la NAD en nuestra muestra fue de 8,5 meses, aunque mas de la
mitad de los pacientes acudieron sélo a la primera consulta. Al final del periodo
de estudio solo un 24,4% de los pacientes continuaban con la NAD activa (sobre
todo pacientes con disfagia neuroldgica). La suspension se produjo en el 56,8%

por fallecimiento del paciente y en el 32,5% por mejoria clinica.

El paciente o sus familiares se desplazaron una mediana de 30 Km para la
recogida de la NAD y hasta una cuarta parte de los pacientes tenian que

recorrer mas de 50 Km en nuestro estudio.

El gasto por dia de nutricion, incluyendo férmulas y materiales, se calculé en

3,65 euros en los pacientes con NAD oral y en 8,86 euros en pacientes con NAD
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por sonda/ostomia. En este ultimo grupo, las férmulas representaron el 85,5%
del total y el material sélo el 14,5%. El gasto diario por 1.000 Kcal de dieta fue
superior en la NAD oral que en los pacientes con sondas (5,13 euros vs 4,52

euros, p<0,001).

El gasto mensual en NAD se calculé en 138,6 euros, mientras que cada
tratamiento completo finalizado costé una mediana de 186,60 euros en los
pacientes con soporte oral y 531,99 euros en los pacientes con soporte enteral
por sondas, siendo cifras menores a las referidas en otras comunidades
espafiolas. El gasto total estimado en todos los pacientes que iniciaron NAD en

el periodo de estudio estaria cercano al millén de euros.

Por ultimo, este trabajo nos ha permitido identificar algunas dreas de mejora
en nuestra actividad y disefiar un proyecto de futuro. Entre los cambios
propuestos estarian la implantacion de un cribado de desnutricion hospitalaria,
la creacién de un Comité de NAD multidisciplinar, la instauracién de canales de
comunicacion bidireccionales con Atencién Primaria y la mejoria de nuestro

programa de NAD.
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La incidencia de la NAD registrada en el periodo de estudio en el area sanitaria
de Santiago de Compostela fue superior a la descrita en registros nacionales e

internacionales, ascendiendo a 229 casos/100,000 habitantes/afio.

La poblacién con NAD en el drea de Santiago de Compostela se caracterizo por
un marcado envejecimiento, una elevada frecuencia de pluripatologia y una

situacidn funcional limitada, precisando cuidador un tercio de los pacientes.

La mayor parte de los cuidadores, habitualmente mujeres de edad media e
hijas del enfermo, no presentaron sobrecarga o sélo en grado leve. La NE por

sonda se asocid a menor sobrecarga que el soporte nutricional oral.

Las indicaciones mas frecuentes de NAD fueron la disfagia neurolégica y el
cancer. El resto correspondié en su mayoria a pacientes ancianos malnutridos,
qgue recibieron periodos cortos de NAD tras un ingreso hospitalario o en el

perioperatorio de fractura de cadera.

El soporte nutricional por via oral fue el mas empleado, con férmulas
poliméricas estandar o hipercaldricas, con o sin fibra. Destacé la baja utilizacién

de PEG de la muestra.

A pesar de la elevada tasa de desnutricion detectada al inicio, durante el
tratamiento se objetivd una mejoria en la valoracién nutricional, con ganancia

de peso y reduccidn en las Ulceras por presion.

La NAD se presenté como una técnica segura con una baja frecuencia de

complicaciones, en su mayoria gastrointestinales y leves.

La mediana de duracién de la NAD fue de 8,5 meses y el seguimiento estos
pacientes generé una actividad programada y no programada muy superior a la

registrada previamente. Al final del estudio sélo una cuarta parte de los
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10.

11.

12.

pacientes continuaban con la NAD activa, mientras que casi la mitad habian

fallecido.

El gasto por dia de nutricion, incluyendo férmulas y materiales, se calculé en
3,65 euros en los pacientes con NAD oral y en 8,86 euros en pacientes con NAD
por sonda/ostomia. El gasto diario por 1.000 Kcal de dieta fue superior en la

NAD oral que en los pacientes con sondas.

Cada tratamiento completo finalizado costé una mediana de 186 euros en el
soporte oral y 532 euros el soporte enteral. El gasto total estimado en todos los

pacientes del estudio se situaria cercano al millén de euros.

La recogida de la NAD requirié un desplazamiento importante por parte del

paciente o sus familiares, de mds de 50 km en una cuarta parte de los casos.

Se han identificado diversos puntos de mejora en la organizacién de la NAD,
recogidos en un proyecto de futuro, con el fin de optimizar la prevencion,
diagnédstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con NAD vy la
colaboracién y comunicacién de todos los profesionales implicados en esta

area.
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ANEXO 1: Hoja de inclusidn de pacientes

TRABAJO TESIS DRA. VILLAR TAIBO

ESTUDIO DE INCIDENCIA DE NUTRICION ARTIFICIAL DOMICILIARIA (NAD) EN EL AREA
SANITARIA DE SANTIAGO

HOJA DE INCLUSION DE PACIENTES

Incluir todos los pacientes que inicien NAD entre el 15 de Octubre de 2009 y el 14 de Octubre
de 2010

e Incluyendo suplementos, nutricion completa o mdédulos.
e Incluir sélo los pacientes nuevos (no los que tenian nutricion previamente): tanto de
consulta como altas del hospital con NAD.

PEGATINA DEL PACIENTE

Fecha de inicio de NAD:

Teléfono de contacto:
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ANEXO 2: Hoja de informacion sobre la recogida de datos iniciales

TRABAJO TESIS DRA. VILLAR TAIBO

ESTUDIO DE INCIDENCIA DE NUTRICION ARTIFICIAL DOMICILIARIA (NAD) EN EL AREA
SANITARIA DE SANTIAGO

HOJA DE INFORMACION SOBRE LA RECOGIDA DE PACIENTES

PEGATINA DEL PACIENTE

Nombre
Edad
Sexo
NHC
Clinico/Provincial

1- Fecha de inicio de NAD (consulta inicial o si se va del hospital la fecha del alta)

2- Teléfono de contacto:

3- Poblacién:

4- Antecedentes personales:

5- Tratamiento domiciliario:

6- Indicacion de nutricion

7- Procedencia: primaria, otro servicio (especificar), otro hospital (especificar)

8- Movilidad: encamado, cama-sillén, camina en casa, sale a pasear fuera, actividad
normal

9- Cuidador: si/no

10- Residencia: si/no

11- Ulceras: si/no

12- Datos antropométricos: peso, IMC, pérdida de peso/tiempo (% si se tiene o al menos
si ha perdido peso aunque no se haya cuantificado)

13- VEN: si/no, si la tiene poner resultado (ME, MP o MEP, ligera, moderada, grave

14- Tratamiento nutricional: dieta, via, cantidad
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ANEXO 3: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

(©

BAPEN

Paso 1
Puntuacion del IMC

Paso 2

+ Puntuacion de la

pérdida de peso

Pérdida de peso

Paso3

+Puntuac|6n del efecto de
las enfermedades agudas

2 El paciente esta muy
WIC kg/m" Puntuacion Involuntarla en los enfermo ¥ no ha habido, o
3§0 (_:Sdo) 0 (ftimos 3-6 meses es probable que no vaya
esida =
18.5-20 -1 ?:5 Puniugclﬁn a haber, aporte nutricional
=185 =2 5-10 =1 durante =& dias
=10 =2 2 puntos

S no puede obtenar ia astatra ni al
peso, consulte al dorso las medidas
altemativas y ol Uso de oritenos Subetvos

Es improbatie que o efedto de

las enfermedades ggudas tenga
apicacion fuera del hospital. Véase
més informaciin en el Manual
axplicativo ‘MUST"

Riesgo global de malnutricion

Paso 4

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o méas puntos: Riesgo alto

Paso 5
Directrices de tratamiento
4 0 A 4 ™\

-
1 2 0 mas
Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Aslstanclg clinica Observacion Tratamiento~
habitual # Documentar & aporte distético « Derivar @ un dietista o a un
durante 2 dias

#» Repetir el cribado

Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los
meses

Comunidad: todos los afios

equipo de apoyo nutricional, o
® i el sporte es suficients: escaso aplicar las normas locales
interés cinico; repstir & cribado

# Hospital: todas las semanas

# Residencias: como minimao todos

» Fijar objetivos, mejorar y
aumentar el aporte nutricional total

los messs Co | ) ! plan d
en grupos especiales, » Comunidad: como minime cada . i ném ar y revisar el plan de
p. &., mayores de 75 afios 2-3 meses Gumados

Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los meses
Comunidad: todos los meses

* Saho que sea perjudicial o no 5o espere

» 5i el aporte es insuficients: interés
elinico; ssguir las nomnas locdes, fijar
objetivas, mejorar y aumantar & aports
nutricional total, controlar y revisar

P - nirgin bareficio del spoyo nutricionsl, p.
\-_ __J periddicaments & plan de cuidados k_aj" en casn e merts Dmnents. _J
r:l'ndaa las categorias de desgo: 1‘
« Tratar |a enfermedad subyacente y proporcionar Obesidady:
asesoramiento sobre la eleccitn de los alimentos y «Registrar la presencia de obesidad. En los
ayuda para comer y beber cuando sea necesario. pacientes con enfermedades subyacentes,
+ Registrar la categoria de riesgo de malnutricién. normalmente s necesario controlaras antes de
+ Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir tratar la obesidad.
L las nomas locales. y

Cuando se identifique a una persona de riesgo, debera repetirse la evaluacion en los distintos
ambitos de atencion sanitaria

L BAPEN
En &l Manud explicative ‘MUST' e recogen més detalles y el Informe 'MUST' contlene datos de apayo.
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ANEXO 4: Mini-Nutritional Assessment (MNA)

NESTLE NUTRITION SERVICES

N Evaluacion del estado nutricional

NGstie Mini Nutritional Assessment MNA™
Nombre: Apellidos: Sexo: Fecha:
Edad: Peso en kg: Talla en cm: Altura talon-rodilla:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes
al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutricional.

Cribaje J ;Cuantas comidas completas toma al dia?

(Equivalentes a dos platos y postre)

A ;Ha perdido el apetito? ; Ha comido menos por falta 0 = 1comida
de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion 1 = 2comidas
0 deglucidnen los dltimos 3 meses? 2 = 3comidas D
0 = anorexiagrave
1 = anorexiamoderada K ¢Consume el patiente
2 = sinanorexia I:‘ +  productos lacteos al menos
unavez al dia? sid no O
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) +  huevos o legumbres
0 = perdidadepeso=3kg 102 veces alasemana? st [ no O
1 = nolosabe - came, pescadoo aves,
? = pérdidadepesoentre 1y 3kg diariamente? st [ no O
3 = noha habido pérdida de peso L] 00= 0olsles
05= 2sles
¢ Movilidad 10= 3sies 01O
0 = delacamaalsildn
1 = autonomiaen elinterior L ¢Consume frutas o verduras almenos 2 veces al dia?
2 = saledeldomicilio ] 0 =no 1 =3 ]
D ;Hatenidouna enfermedad aguda o situacion M ;Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
de estrés psicolagico en los dltimos 3 meses? (agua, zumo, café, ¢, leche, vino, cerveza. ..)
0 =sl ?2 = no I:l 0,0=menosde}vasos
05= de3abvasos
E  Problemas neuropsicologicos 10="mas de jvasos l:‘ , D
0 = demencia o depresion grave -
1 = demenciaodepresion moderada N Forma de alimentarse
2 = sinproblemas psicoldgicos ] 0 = necesitaayuda B
1 = sealimenta solo condificultad
F  Indice de masa corporal (IMC = peso/ (talla)2 en ka/m2) 2 = sealimenta solosin dificultad D
0 = IMC<19
1 = 1B2IMC=21 0 ;Seconsidera el paciente que esta biennutrido?
7 = 21<IMC<23 (problemas nutricionales)
1 = IMC=23 |:| malnutricien grave

0 =
1 = nolosabe omalnutricion moderada
l:‘ l:‘ 2 = sinproblemas de nutricion I:‘

Evaluacion del cribaje (subtotal max. 14 puntos)

12 puntos o mas normal, no es necesario
continuar la evaluacion

P Encomparacion con las personas de suedad,
Jcomo encuentra el paciente su estado de salud?

00= peor
11 puntos o menos posible malnutricidn - 05= nolosabe
continuar la evaluacion 1.0="igual
20="mejor D . D

00= CB<21

05= 21=CB=22

G ;Elpaciente vive independiente en su domicilio? I:‘ 10= CB=22

0 =no 1 =si

L]

H Toma mas de 3 medicamentos al dia? R Circunferencia de la pantorrilla (CP encm)
& :

0 = CP<3l 1= CPz3 L]
0 =sl 1 =nmo I:‘
| Ulceras olesiones cutdneas? 0 Evaluacion max. 16 puntos) OoOd
0 =l 1=mo Cribaje o
Evaluacion global max. 30 puntos) O O,
Ref.: Guigoz ¥, Vellas B and Garry PJ. 1094, Mini Apractical ool for
grading the nutritional stats of elderly patients. Facts and Aesearch in Gerontology. Supplsmant . ..
2153 Evaluacion del estado nutricional
Rubenstein L7, Harker J. Guignz ¥ and Vellas B. Comprehensive Geriatric Assassment (CGA) and
the MMNA: An O i of CGA, it . and Dy f a Shortenad Varsi : =
of e MNA. I “hin Mmiunau\ssessmemiMNA]. Ressarch and Practionin t Eudeﬁ,--.i?.liﬂ De 17a 23,5 puntos riesgo de malnutricion

B. Garry PJ and Guigez ¥, editors, Mestle Nutrition Workshop Series, Clinical & Performance Pro-
gramme, vel. 1. Kerger, Bals, in press. Menos de 17 puntos malnutricion

© 1098 Socigte des Produits Nestle S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
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ANEXO 5: Valoraciéon Global Subjetiva Generada por el paciente (VSG-GP)

HISTORIAL A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE
1. Peso: 2. Ingesta: en comparacién con mi estado habitual, calificaria a
Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la evolucion mi alimentacién durante el iltimo mes de:
de mi peso en las ultimas semanas: i el
@)
En la actualidad peso alrededor de kilos mayor de lo \habitual o
Mido aproximadamente cm menor de lo habitual ,IJ‘
Hace un mes pesaba alrededor de kilos Ahora como: :
Hace seis meses pesaba alrededorde _ kilos alimentos normales pero en menor cantidad de lo habitual -
Durante las dos ultimas semanas mi peso: pocos alimentos sélidos
o ha disminuido‘,” ono ha cambiadom o ha aumenladom) solamente liquidos .
solamente suplementos nutricionales
(ver Tabla 1 en la hoja de instrucciones) l:l 1 g “

muy poco,,,
-
solamente alimentacion por sonda o intravenosa .

o)

(consignar como marcador final la condicion de mas alta puntuacion)

3. Sintomas: he tenido los siguientes problemas que me han 4. Capacidad Funcional: en el curso del tltimo mes calificaria mi

impedido comer lo suficiente durante las ltimas dos semanas actividad, en general, como:

(marcar segun corresponda): normal y sin limitaciones |
no tengo problemas con la alimentacién | no totalmente normal, pero capaz de mantenerme activo y
falta de apetito; no tenia ganas de comer - llevar a cabo actividades bastante normales .
nausea vomitos sin ganas de hacer la mayoria de las cosas, pero paso menos de
estrefiimiento | diarrea | la mitad del dia en la cama o sentadofa
llagas en la boca . sequedad de boca " capaz de realizar pequenas actividades y paso la mayor parte
los alimentos me saben raros o no me saben a nada del dia en la cama o sentado/a
problemas al tragar los olores me desagradan | encamado/a, raramente estoy fuera de la cama
me siento lleno/a enseguida . (consignar como marcador final la condicion I:l a
dolor; dénde? de mds alta puntuacion)

otros factores**

e S 3

& 0

como: depresion, problemas dentales, econdmicos l:l . ;
P 4 . Suma de las Puntuaciones: 14243+4 = l:l =

(sumar las puntuaciones correspondientes a cada

uno de los sintomas indicados por el paciente)

El resto de este formulario sera completado por su médico. Gracias.

1. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales (ver Tabla 2 en la hoja de instrucciones)
Diagnostico principal (especificar)
Estadio de la enfermedad (indicar el estadio si se conoce o el mas préximo a éI): 111 III IV Otro:

Edad B

6. Demanda Metabalica |:| Cc (ver Tabla 3 en las instrucciones) Puntuacion Numérica Tabla 2 = :I B
sin estrés metabalico estrés metabdlico leve
. ) Puntuacion Numérica Tabla 3 = C
estrés metabolico moderado estrés metabolico elevado |:I
7. Evaluacion fisica :l D (ver Tabla 4 en las instrucciones) Puntuacion Numérica Tabla 4 = l:l B

Evaluacion Global (VGS A, Bo C)

Bien nutrido Puntuacion Numérica Total: A+B+C+D
Moderadamente o sospechosamente mal nutrido
Severamente mal nutrido (ver recomendaciones abajo) l:\

(ver Tabla 5 en la hoja de instrucciones)

Firma: Fecha:

Recomendaciones Nutricionales: La valoracion cuantitativa del estado nutricional del paciente sirve para definir en qué casos se recomienda intervencién mutricional in-
cluyendo: educacién nutricional del paciente y familiares, manejo de sintomas, intervencion farmacolégica e intervencion nutricional apropiada. Una apropiada inter-
vencioén nutricional requiere un apropiado manejo de los sintomas del paciente.
0-1 No requiere intervencién nutricional en este momento. Volver a valorar durante el tratamiento
2-3 Paciente y familiares requieren educacion nutricional por parte de especialista en nutricion u otre clinico, con intervencién farmacolégica segin los sintomas (re-
cuadro 3) y la analitica del paciente.

4-8 Requiere intervencion de un especialista en nutricién junto con su médico/oncologo segin los sintomas indicados en el recuadro 3.

9 Indica una necesidad critica de mejorar el manejo de los sintomas del paciente y/o intervencion nutricional/farmacolégica.
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ANEXO 6: Puntuacion e interpretacion de la Valoracion Global Subjetiva Generada
por el paciente (VSG-GP)

TABLA 1 - Cuantificacion de la Pérdida de Peso TABLA 2 — Criterios de cuantificacicn de Enfermedad y/o Condiciones: La pun-
Sumando punitos se determinan la pérdida aguda y subaguda de peso. Subaguda: tuacion se obtiene adjudicando 1 punto alcada una de las c<‘md1c1011es indi-
si se dispone de los datos de pérdida de peso durante el altimo mes, anadir los cadas abajo, que se correspondan con el diagnostico del paciente:
puntos obtenidos a los puntos correspondientes a la pérdida de peso aguda. Sclo Categoria Pantaacios
incluir la pérdida de peso de 6 meses si no se dispone de la del altimo mes. Agu-
da: se refiere a los cambios de peso en las altimas dos semanas: afadir 1 punto = et L
al marcador de subaguda si el paciente ha perdido peso, no anadir puntos si * SIDA . ‘ !
el paciente ha ganado o mantenido su peso durante las 2 ultimas semanas = Caquexia Cardiaca o Pulmonar 1
) ) * Ulcera por dectbito, herida abierta & fistula 1
Pérdida pese en .1 mes Puntos Pérdida peso en 6 meses O B G T 1
10% o superior 4 20% o superior + Edad superior a 65 anos 1
5-9.9% 3 10-19.9%
3-4.9% 2 6-9.9%
2-29% 1 2-59%
0-1,9% 0 0-1,9%
Puntuacion Total Tabla 1 = Subaguda + Aguda = I:I A Puntuacion Total Tabla 2 = I:l B

TABLA 3 - Cuantificacion del Estrés Metabolico

La valoracion del estrés metabélico se determina mediante una serie de variables conocidas cuya presencia produce un incremento de las necesidades caléricas y protei-
cas del individuo. Esta puntuacicn es aditiva de forma que un pacientes con fiebre superior a 39 °C (suma 3 puntos) y si estd siendo tratado con 10 mg de prednisona
de forma crénica (suma 2 puntos mas), lo que hace un total de 5 puntos para el paciente en esta seccion

Estrés Ninguno (0) Leve (1) Moderado (2) Elevado (3)
Fiebre sin fiebre 37y<38°C 38y<39°C 39 °C
Duracicn de la fiebre sin fiebre < 72 horas 72 horas > 72 horas
Esteroides sin esteroides dosis bajas dosis moderadas altas dosis de esteroides
(< 10 mg prednisona (> 10 y < 30 mg prednisona ( 30 mg prednisona
o equivalente/dia) 0 equivalente/dia) 0 equivalente/dia)

Puntuacion total de la Tabla 3 = I:l C

TABLA 4 - Reconocimiento Fisico

El reconocimiento fisico del paciente incluye una evaluacién subjetiva de tres aspectos de la composicién corporal: tejido graso, masa muscular y estatus hidrico. Ya que
se trata de una valoracién subjetiva, cada aspecto del examen es cuantificado por grade de deficiencia. Déficit musculares impactan mas en la puntuacién final que de-
ficit de tejido graso. Definicidn de categorias: 0 = sin déficit, 1+ = deficit leve, 2+ = déficit moderado, 3+ = déficit severo. Las puntuaciones en estas categorias no
son aditivas, pero son utilizadas para establecer clinicamente el grade de la deficiencia (ej.: presencia o ausencia de fluidos)

Tejido Graso: Estatus Hidrico:
Grasa en orbitales parpebrales o] 1+ 2+ 3+ Edema de tobillo 0 1+ 2+ 3+
Pliegue tricipital o] 1+ 2+ 3+ Edema de sacro 0 1+ 2+ 3+
Actmulos grasos en la cintura Qo 1+ 2+ 3+ Ascitis 0 1+ 2+ 3+
Déficit Graso Global 0 1+ 2+ 3+ Estatus Hidrico Global 0 1+ 2+ 3+
(i e La evaluacion cuantitativa global del estado fisico del paciente se determina me-
Musculos temporales o] I+ 2+ 3+ di = . T
) iante una valoracién global subjetiva de todos los déficit corporales que presen-
Claviculas (pectorales y deltoides) o 1+ 2+ 3+ . X P
; te el paciente teniendo en cuenta que las deficiencias musculares pesan mas
e (i) 0 S > ue los déficit del tejido graso y éstos mas que el exceso de fluidos
Musculos interdseos 0 1+ 2+ 3+ q ) o i ¥ q :
Escapula (latisimus dorsi, trapecio, deltoides) o 1+ 2+ 3+ Sin deficit =0 puntos
Cuddriceps 0 1+ 2+ 4+ Deficit leve = 1 punto
Gastronemios 0 1+ 2+ I+ Deficit moderade = 2 puntos
Estatus Muscular Global 0 1+ 2+ 3+ Deéficit severo =3 puntos Puntuacion Total Tabla 4 = l:|

TABLA 3- Valoracién Global Subjetiva del Estado Nutricional del Paciente. Categorias

Estado A Estado B Estado C
Categoria Bien nutrido Moderadamente malnutrido o Severamente malnutrido
sospechosamente malnutrido
Peso Sin pérdida de peso o sin retencién = 5% peérdida de peso en el altimo mes (o 10% a) >5% pérdida de peso en 1 mes
hidrica reciente en 6 meses). Peso no estabilizado (6 >10% en 6 meses)
b) Peso sin estabilizar
Ingesta Sin deficit o Mejora significativa reciente  Disminucion significativa en la ingesta Deficit severo en la ingesta
Impacto de la Nutricion Ninguno o Mejora significativa reciente Existe Impacto de la Nutricién en los Sintomas ~ Existe Impacto de la Nutricién en los Sintomas
en los Sintomas permitiendo una ingesta adecuada (Seccion 3 de la VGS-GP) (Seccion 3 de la VGS-GP)
Funcionalidad Sin afectacion o Deterioro Moderado o Deterioro severo o
Mejora reciente significativa Deterioro reciente de la misma Deterioro reciente significativo
Examen Fisico Sin deficit o Deficiencia cronica pero Evidencia de perdida de leve a moderada de Signos evidentes de malnutricion (ej.: perdida
con reciente mejoria clinica masa grasa y/o masa muscular y/o tono severa de tejidos graso, muscular,
muscular a la palpacién posible edema)

Evaluacion Global (A, B, o C) = l:l
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ANEXO 7: Hoja de informacion sobre la recogida de datos en las revisiones

TRABAJO TESIS DRA. VILLAR TAIBO

ESTUDIO DE INCIDENCIA DE NUTRICION ARTIFICIAL DOMICILIARIA (NAD) EN EL AREA
SANITARIA DE SANTIAGO

HOJA DE RECOGIDA DE LAS REVISIONES DE LOS PACIENTES

Incluir las revisiones de todos los pacientes que iniciaron NAD entre el 15 de Octubre de 2009 y
el 14 de Octubre de 2010

PEGATINA DEL PACIENTE

Nombre
Edad
Sexo
NHC
Clinico/Provincial

1- Fecha de revision de NAD (y fecha de inicio si es posible)
2- Tratamiento domiciliario:
3- Movilidad: encamado, cama-sillén, camina en casa, sale a pasear fuera, actividad

normal
4- Cuidador: si/no

5- Residencia: si/no

6- Ulceras: si/no

7- Datos antropométricos: peso, IMC, pérdida de peso/tiempo (% si se tiene o al menos

si ha perdido peso aunque no se haya cuantificado)
8- VEN: si/no, si la tiene poner resultado (ME, MP o MEP, ligera, moderada, grave

9- Tratamiento nutricional: dieta, via, cantidad

10- Complicaciones del tratamiento: nlimero y tipo (diarrea, salida de sonda,
infecciones, aspiraciones, etc.)

11- Visitas intermedias: nimero y especificar cuantas fueron programadas (ej. control de
peso con la enfermera) y cuantas fueron no programadas (ej. por complicacion,
salida de PEG, etc.)

12- Asistencias a urgencias por complicaciones con la NAD

13- Hospitalizaciones: nimero y causa (sobre todo si esta relacionada con la NAD)

14- Préxima revision (fecha) o alta
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ANEXO 8: Hoja de registro de llamadas o visitas no programadas

TRABAJO TESIS DRA. VILLAR TAIBO

HOJA DE REGISTRO DE LAS LLAMADAS O VISITAS NO PROGRAMADAS

(Subrayar o rodear la opcidn elegida)

PEGATINA DEL PACIENTE

Fecha:

1 - Tipo de asistencia:

e Llamada telefdnica
e Visita no programada (consulta de nutricidn)
e Asistencia a urgencias

2 - Motivo de llamada/visita:

e Complicaciones no relacionadas con la nutricion

e Complicaciones relacionadas con la nutricién:
- Mecanicas: salida de SNG, salida de PEG, problemas en estoma de gastrostomia, etc.
- Infecciosas: respiratorias, supuracion del estoma, Ulceras, etc.
- Digestivas: estrefiimiento, diarrea, epigastralgia, plenitud, elevado residuo gastrico,
disfagia a liquidos, disfagia para sdlidos, etc.
- Cambios en peso: adelgazamiento, ganancia.
- Metabdlicas: hiperglucemia, alteraciones hidroelectroliticas, deshidratacién, etc.
- Otras (especificar)

3 - Personal necesario para solucionar la llamada (pueden ser varios):

e Enfermera
e Meédico
e Dietista-nutricionista

4 - Decisidn tras la llamada/visita:

e Resolucién del problema

e Se programa una visita en consulta de nutricion
e Seremite a sumédico de cabecera

e Se remite a otro especialista

e Se remite al paciente a urgencias
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ANEXO 9: Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

Imstrucciones. A continuacion se presentan una lista de frases que reflejan cémo se sienten algunas personas cuando cuidan a otra
PETSOMNE.
Dlespugs de leer cada frase, indigue, marcando con una cne en la casilla correspondiente, con qué frecuencia se siente usted de esa
manera, escogiendo entre nunca, casi nunea, a veces, frecuentemente y casi siempre.
Mo existen respuestas correctas o incormectas.
Nunca L= A veres  Frecuentemente  Casi sie
nunca mpre
L. ;Siente usted que su familiar! paciente solicita mas ayuda
de la que realmente necesita? O O O O O
2. jSiente usted que, a causa del tiempo que gasta
con su familiar/paciente, ya no tiene tiempo suficiente
para usted misma/o? O O O O O
3. i5e siente estresada’o al tener que cuidar a su familiar/paciente
¥ tener ademds que atender otras responsabilidades?
(p. &j., con su familia o en el trabajo) O O O O O
4. ;Se siente avergonzada'o por el comportamiento
de su familiar/paciente? O O ] O O
5. j8e siente irritada’o cuando estd cerca de su familiar/paciente? O O O O O
6. jCree que la situacidn achmal afecta a su relacidn con amigos
u otros miembros de su familia de una forma negativa? O O O O O
7. ;Siente temor por el futuro que le espera a su familiar/paciente? O O O O O
B. jSiente que su familiar/paciente depende de usted? O O O O O
8. ;Se siente agotada/o cuando tiene gue estar junto
a su faniliar/paciente? O O O O O
10 jSiente usted que su salud se ha visto afectada por tener
que cuidar a su familiar/pacients? O O O O O
11. jSiente que no tiene la vida privada que desearia a causa
de su familliar/paciente? O O O O O
12. ;jCree que sus relaciones sociales se han visto afectadas
par tener que cuidar a su familiar/pacients? O O (]} O O
13. Solamente s el entrevistado vive con el paciente
i3e siente incdmodalo para invitar amigos a casa, a causa
de su familiar/paciente? O O O O O
14. ;Cree que su familiar/paciente espera que usted le cuide,
coma si fuera la inica persona con la que pudiera contar? O O O O O
15, jCree usted que no dispane de dinero suficiente para cuidar
de su familiar/paciente ademas de sus otros gastos? O O O O O
16. jSiente que no va a ser capaz de cuidar de su familiar/paciente
durante mucho mas tiempo? O O O O O
17. ;Siente que ha perdido el control sabre =u vida desde
que la enfermedad de su familiar/paciente se manifesta? O O O O O
18. jDesearia poder encargar el cuidado de su familiar/pacients
a otra personal O O O O O
19. ;Se siente insegura‘o acerca de lo que debe hacer
con su familiar/paciente? O O O O O
20. jSiente que deberia hacer mis de lo que hace
por su familiar/pacients? O O ] O O
21. jCree gque podria cuidar a su familiar/paciente mejor de lo
que hace? O O ] O O
22, En general, jse siente muy sobrecargadalo al tener que cuidar
de su familiar/paciente? O O O O O
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ANEXO 10: Tabla de precios de las formulas y materiales de NAD

DM

DL

DM

DM

DA

DL

DL

DC

DC

DC

DM

DM

DM

DA

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DM

DM

DMPAA

DLAPS

DMPAA

DMPAA

DAEAG

DLAPN

DLAPL

DCELE

DCPHN

DCPHN

DMMHL

DMMHL

DMMHL

DASPR

DCPNN

DCPNN

DCPNN

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DMESP

DMHID

399683

396846

502153

502146

173922

504010

501965

504183

221275

161547

16956

503698

190447

259143

252833

504309

504310

504311

504314

504313

504195

504197

502096

316612

ADAMIN G-NEUTRO 5G

ALMIRON SOJA NEUTRO 400G

ARGININA NM NEUTRO 20 ML 0,94
ARGININA NM NEUTRO 7G

BCAD 2 NEUTRO 450G

BLEMIL PLUS 2 ARROZ HIDROLIZADO NEUTRO 400G
DAMIRA 2000 NEUTRO 400G

DAMIRA ELEMENTAL NEUTRO 400G

DIETGRIF HIPERPROTEICO NEUTRO 500ML 2,61
DIETGRIF HIPERPROTEICO VAINILLA 500ML 2,61
DIETGRIF MCT NEUTRO 500ML 2,46

DUOCAL LIQUIDO NEUTRO 250ML

DUOCAL MCT NEUTRO 400G

DUOCAL NEUTRO 400G

ENERGIVIT NEUTRO 400G

ENSURE JUNIOR CON FIBRA VAINILLA 220 ML
ENSURE JUNIOR DRINK CHOCOLATE 220 ML
ENSURE JUNIOR DRINK VAINILLA 220ML
ENSURE JUNIOR PLUS FRESA 220ML

ENSURE JUNIOR PLUS VAINILLA 220ML
ENSURE POLVO CHOCOLATE 400G

ENSURE POLVO VAINILLA 400G

ESPESANTE NM NEUTRO 6,5G 0,23

FANTOMALT NEUTRO 400G
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DC

DC

DC

DC

DE

DM

DM

DE

DE

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DE

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DESPE

DMPAA

DMPAA

DESPE

DESPE

DCPNN

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DCPNN

DCPNN

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DCPNN

DCPNN

DCPNN

DCPNN

DESPE

502997

504168

504169

504170

503540

502120

502138

185686

195651

244863

504066

354514

252049

344218

300079

248427

151258

173732

181586

395616

354498

370387

234815

370379

332338

179713

FORTIMEL ENERGY MULTI FIBRE VAINILLA 200ML
FRESUBIN ENERGY DRINK CHOCOLATE 200ML
FRESUBIN ENERGY DRINK FRESA 200ML
FRESUBIN ENERGY DRINK VAINILLA 200ML
GLUCERNA SELECT VAINILLA 500ML
GLUTAMINA NM NEUTRO 10G

GLUTAMINA NM NEUTRO 40ML

HEPATICAL NEUTRO 100G

HEPATICAL PLATANO/CARAMELO 100G
IMPACT NEUTRO 500ML

INFATRINI NEUTRO 100ML

ISOSOURCE ENERGY VAINILLA 500ML
ISOSOURCE ENERGY FRUTAS 250ML
ISOSOURCE ENERGY VAINILLA 250ML
ISOSOURCE FIBRA CARAMELO 500ML
ISOSOURCE FIBRA FRUTAS 500ML
ISOSOURCE JUNIOR CHOCOLATE 250ML
ISOSOURCE JUNIOR FIBRA CHOCOLATE 250ML
ISOSOURCE JUNIOR FIBRA VAINILLA 250ML
ISOSOURCE JUNIOR VAINILLA 250ML
ISOSOURCE PROTEIN VAINILLA 500ML
ISOSOURCE STANDARD CHOCOLATE 500ML
ISOSOURCE STANDARD FRUTAS 500ML
ISOSOURCE STANDARD VAINILLA 500ML
JEVITY R.T.H. NEUTRO 500ML

KINDERGEN 400G
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1,42
1,54
1,54
1,54

3,91

4,8
4,8

10,52

3,08
2,05
2,05
2,98

2,98

2,98
1,9
1,9
1,9

2,93



DM

DM

DM

DM

DM

DM

DL

DM

DE

DA

DM

DE

DC

DE

DL

DE

DE

DC

DC

DC

DC

DMPAA

DMPAA

DMPAA

DMPAA

DMPAA

DMPAA

DLAPL

DMLMC

DGSLI

DAEAD

DMHID

DGMCH

DCELE

DESPE

DLAPL

DESPE

DESPE

DCPNN

DCPNN

DCONO

DCPNN

203091

203018

504026

203067

504027

203083

504046

502161

503714

157727

835968

173856

355479

259226

503904

503896

504551

504552

504543

380238

395475

250159

239277

239269

501858

504435

L-ALANINA SHS NEUTRO 100G

L-CISTINA SHS NEUTRO 100G

L-CITRULINA NM NEUTRO 100G

L-ISOLEUCINA SHS NEUTRO 100G

L-ORNITINA NM NEUTRO 100G

L-VALINA SHS NEUTRO 100G

LACTODAMIRA 2000 NEUTRO 400G

MCT NM NEUTRO 20ML

MEZCLA LIBRE DE GRASA SHS NEUTRO 500G

MMA PA ANAMIX INFANT NEUTRO 400G

MODULEN IBD 400 G

MODULO DE D-MANOSA SHS NEUTRO 250G

MONOGEN NEUTRO 400G

NEOCATE NEUTRO 400G

NEPRO FRESA 200ML

NEPRO VAINILLA 200ML

NEPRO HP VAINILLA 220ML

NEPRO HP FRESA 220ML

NEPRO LP VAINILLA 220ML

NIEDA PLUS NEUTRO 30G

NOVASOURCE DIABET FRUTAS 500ML

NOVASOURCE DIABET VAINILLA 500ML

NOVASOURCE GI CONTROL VAINILLA 250ML

NOVASOURCE Gl CONTROL VAINILLA 500ML

NOVASOURCE JUNIOR VAINILLA 250ML

NOVASOURCE Gl CONTROL 500ML
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0,75

11,9

4,07
4,07
4,07
4,07

5,94

3,4
3,4
2,4

4,59



DL

DL

DE

DC

DC

DC

DC

DH

DC

DC

DC

DA

DA

DA

DA

DA

DC

DC

DC

DM

DC

DM

DM

DE

DLAPL

DLAPS

DESPE

DCONO

DCPNH

DCPNN

DCPNN

DHLAA

DCPHI

DCPHI

DCPHI

DASPR

DAEAA

DAEAA

DAEAA

DAEAA

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DMPEN

DCPNH

DMPEN

DMPEN

DESPE

186171

212423

266692

504053

371633

230706

371658

269449

501585

501684

501601

208132

186338

379586

373019

373001

389684

308874

504181

504182

504180

502179

350348

502187

502195

504467

NUTRAMIGEN 2 LGG NEUTRO 400G
NUTRIBEN SOJA NEUTRO 400G
NUTRICOMP HEPA CHOCOLATE 500ML 6,28

NUTRINI PEPTISORB NEUTRO 500ML

NUTRISON ENERGETICO/NEUTRO 500ML 3,01
NUTRISON MULTI FIBRE NEUTRO 500ML 1,99
NUTRISON NEUTRO 500ML 1,89

O-LAC NEUTRO 400G

OPTISOURCE CHOCOLATE 50G 3,12
OPTISOURCE FRESA 50G 3,12
OPTISOURCE VAINILLA 50G 3,12
OXEPA 500ML 18,14

PFD 1 NEUTRO 450G

PEPTAMEN NEUTRO 500ML 12,19
PHENYL-FREE 1 NEUTRO 450G

PHENYL-FREE 2HP NEUTRO 450G

PHLEXY-10 DRINK MIX GROSELLA-MANZANA 200ML

PKU ANAMIX INFANT NEUTRO 400G

PROSURE CAFE 220ML 2,87
PROSURE CHOCOLATE 220ML 2,87
PROSURE NARANJA 220ML 2,87
PROTEINA NM NEUTRO 10G 0,36
PULMOCARE VAINILLA 250ML 3,85
RENAL NM NARANJA 20G 1,55
RENAL NM VAINILLA 20G 1,59
RENILON 4.0 ALBARICOQUE 125 ML 3,82
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DC

DC

DC

DC

DC

DC

DC

DA

DA

DA

DA

DA

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DCPNH

DCONO

DCONO

DAEAK

DAEAC

DAMAA

DAEAC

DAEAA

504499

504498

501296

504281

504493

504134

504396

504397

504398

247288

504229

504079

504175

504005

504000

303172

370296

373605

106714

373597

336867

12608

RESOURCE 2.0 ALBARICOQUE 200ML
RESOURCE 2.0 VAINILLA 200ML
RESOURCE CF SABOR NEUTRO 32,5G
RESOURCE IBD 400 G

RESOURCE JUNIOR CHOCOLATE 200ML
RESOURCE SUPPORT INSTANT NEUTRO 50G
RESOURCE SUPPORT PLUS MELOCOTON
RESOURCE SUPPORT PLUS MULTIFRUTAS
RESOURCE SUPPORT PLUS VAINILLA
SUPLENA VAINILLA 236ML

SURVIMED OPD DRINK VAINILLA 200ML
SURVIMED OPD NEUTRO 500ML
VITAFLO GA GEL NEUTRO 20G

VITAFLO HCU GEL NEUTRO 20G

VITAFLO TIROSINEMIA GEL NEUTRO 20G
XMET MAXAMAID NEUTRO 500G

XP MAXAMAID NARANJA 500G

FLEXIFLO GRAVEDAD SET ESTERIL
FLEXIFLO SET PORTATIL COMPANION
BOLSA FLEXITAINER

FLEXIFLO ADAPTADOR UNIVERSAL ESTERIL

JERINGAS 50ML CONO ANCHO ALIMENTACION
ENTERAL
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2,05

2,05

28

1,92
1,92
1,92
5,94
5,46

12,43

1,89
5,26
1,89

1,19

0,21



ANEXO 11: Dictamen del Comité de Etica de la Investigacion de Santiago-Lugo

CebCr Nl Telr N

Lok o rdmaca oa Foos ow vsngeeiir ds Gallzla

Sepcrairid barsl Corasderis e Darmeds
:'wm D'E GHI'ICIH Colifcle dadrinimemser San L jal ICIH
CORSELLEMA DE Sk Dane FEOS S TR D T TR LA
Sasoremwin ¥estpl Téorecs L O SR BT e TR

DICTAME DO COMITE DE ETICA DA INVESTIGACION DE SANTIAGO-LUGO

Juan Manuel Vazquez Lago, Secretario do Comité de Etica da inwestigacion de
santiage-Lugo

CERTIFICA:
Que este Comite avaliou na sia reunidn do dia 11/18/2014 o estuda:

Titulo: Reievanca da nutricion artificial domiciliaria: incidencia, caracterisiicas
impacio econdmica na &rea sanitara de Santiago de Compostela

Promtar : Focio Wilar Taibo

ﬁFu de estudo:tutros

Codigo de Rexistro: 2014/507

E, tomando en onsideracian as seguintes cueshidns ) )

= A& portinencia do estudo, tendo en conta o conecomento dispombde, @@ Coma oS
requisitos legals aplicables, e en particular 2 Led 9402007, oe investigacion
biomedica, o Aeal Deoneto 171652011, de 18 de nowembio, polo que 2= establecen os
requisitos bdsicos de autorizaciin & funcionaments dos blobancos com firs oe
investigacion biomédica & do tratamento das mostras bicldocas de orike bumans, &
sereq,Luq1mm:antntaem'glrm:ﬁﬁmHmstm HMaciomal de Bobanoos para
investigacion Dicmedica, @ ORDE SAL/34707000%, de 16 doe decombro, pola gue &
publican as Cdrectrices sobre estudcs Posawtonzacidn de Tipo Obsenacional para
medicamentas e uwso humano, & a Cincular n® 07 721004, imvestigacions climicas con
produtos sanitances. ) .

= & Wionecade do prodoooln e relacion oos obeecthaos oo eshudo, ustrheanon dos
500 mnlr;!:las previsibies para o suetio, asi coma os benefcios esperados.
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