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RESUMEN

La desnutricién calérico-proteica es frecuente en el anciano hospi-
talizado. La presencia de este diagnéstico condiciona el pronésti-
co clinico, asi que su defeccién y tratamiento parecen prioritarios
en el plan terapéutico del paciente. Todos los hospitales deberian
implantar sistemas de cribado sistemético de desnutricién asocia-
do a un plan de cuidados. Algunas estrategias Gtiles para mejorar
la situacién nutricional del anciano son: la modificacién de la die-
ta hospitalaria, incluidas las comidas de alta densidad calérico-
proteica, y la utilizacién de medidas de soporte nutricional, como
el suplemento oral o enteral, la nutricién enteral y la nutricién pa-
renteral. En el arficulo se repasa desde la evidencia disponible has-
ta los beneficios que pueden esperarse de todas estas alternativas.
Son necesarios mas estudios de calidad para responder a los inte-
rrogantes del efecto sobre episodios importantes, como capacidad
funcional y calidad de vida. Las evidencias en diagnésticos espe-
cificos llevan a concretar en mayor medida las ventajas atribuibles
a cada posibilidad nutricional.
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Nutrition in hospitalized aged patients

ABSTRACT

Protein-caloric malnutrition is common in hospitalized elderly pa-
tients. The presence of this diagnosis affects clinical prognosis and
consequently its detection and treatment are a priority. All hospitals
should implement systematic malnutrition screening systems asso-
ciated with a care plan. Useful strategies to improve nutritional sta-
tus in the elderly are modifying the hospital diet by including meals
with a high protein-caloric density, and the use of nutritional sup-
port measures such as oral or enteral supplementation and enteral
and parenteral nutrition. Based on the available evidence, the pre-
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sent article reviews the benefits that can be expected from all these
alternatives. Further, high-quality studies are required to answer
questions on the effect of these measures on significant events such
as functional capacity and quality of life. The evidence on specific
diagnoses allows the advantages of each nutritional modality to be
evaluated more precisely.

Key words
Nutritional assessment. Nutritional support. Malnutrition. Hospitali-
zed elderly patients.

INTRODUCCION

La desnutricién calérico-proteica dentro del ambito
hospitalario es un hecho indiscutible, cuya prevalencia en
ancianos espafioles alcanza entre un 12,5y un 78,9%"-6,
La presencia de este diagnéstico al ingreso se relaciona
con la incidencia de infecciones? y la mortalidad?, asi que
su deteccién temprana y su prevencion parecen esencia-
les en el prondstico del paciente.

En 1999 el Consejo de Europa decidié recoger informa-
cién sobre programas de nutricion en los hospitales con el
fin de llamar la atencién sobre las deficiencias, y reco-
mendar guias de actuacion especificas. Los problemas
hallados fueron: falta de responsabilidades claramente
definidas, de formacién, de perspectiva desde el punto de
vista del paciente, de cooperacion entre equipos médicos
y de preocupacion por parte de las gerencias. Las reco-
mendaciones finales de este documento se centraron en
el desarrollo y la validacion de herramientas simples de
cribado nutricional y de valoracién de la ingesta, en el es-
tudio de los efectos del soporte nutricional, en la promo-
cion de actuaciones para facilitar la ingesta de la dieta or-
dinaria hospitalaria, en la medida de la satisfaccion del
paciente, y en la evaluacién de la influencia que las prac-
ticas del servicio de cocina tienen en la pérdida de ali-
mentos y nutrientes’.

Puesto que quedan muchas cuestiones por atender,
grupos de trabajo espafoles se han puesto en marcha
para estudiar este asunto. Recientemente se ha publica-
do, con el auspicio de la Sociedad Espafiola de Nutricion
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Enteral y Parenteral (SENPE), el Libro blanco de la desnu-
tricidn clinica en Esparia®, en el que se recogen las impli-
caciones clinicas y econémicas de la desnutricién, la si-
tuacioén en los hospitales espafoles y un proyecto de
control de desnutricién clinica centralizado, basado en
sistemas de informacién.

Garantizar una adecuada nutricién durante el ingreso
hospitalario es un derecho del paciente, asi que conocer
cdémo hacerlo es una obligacion del médico responsable.
En esta revision se tratara de responder, desde la pers-
pectiva de la evidencia cientifica disponible, en qué medi-
da la deteccion temprana y el tratamiento de la desnutri-
cién pueden condicionar el curso clinico de los ancianos
ingresados en unidades de agudos.

CRIBADO DE RIESGO NUTRICIONAL
O DESNUTRICION

Las primeras medidas a tener en cuenta en el trata-
miento nutricional del paciente ingresado son la evalua-
cion del riesgo y el diagndstico temprano de desnutricion.
Se recomienda que todos los hospitales dispongan de
protocolos para valorar el riesgo al ingreso y un plan de
cuidados posterior que debe extenderse mas alla de la

propia hospitalizacion’-%. Segun las guias de cribado nu-
tricional de la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y
Parenteral (ESPEN), el proceso de valoracion y soporte
nutricionales podria concebirse segun se explica en la
figura 19.

Los objetivos del cribado de desnutricién son predecir
el prondstico clinico debido a factores nutricionales y es-
timar si el tratamiento nutricional puede modificar este
prondstico?. Generalmente la sobrecarga asistencial hos-
pitalaria requiere herramientas sencillas y rapidas de cri-
bado que pueden completarse, si es necesario, con una
valoracion nutricional mas minuciosa. Dichas herramien-
tas deben mantener un buen valor predictivo sobre el cur-
so clinico en funcion del tratamiento nutricional, alta fiabi-
lidad o correlacion interobservador y adecuada validez de
contenido, sin items redundantes. Pero también han de
ser practicas e ir asociadas a medidas concretas de ac-
tuacion en funcion del resultado de la valoracion®10.

En ancianos se han utilizado diversas técnicas de cri-
bado nutricional. La ESPEN® recomienda emplear el MNA
(Mini Nutritional Assessment) porque puede detectar el
riesgo o la desnutricion en ancianos fragiles mejor y mas
precozmente, y porque ademas de tener en cuenta as-
pectos fisicos y sociales relevantes, incluye un cuestiona-
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Figura 1. Proceso de valoracion y soporte nutricionales.
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TABLA 1. Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)

A. (Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en los
dltimos 3 meses?
0 = Anorexia grave
1 = Anorexia moderada
2 = Sin anorexia
B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0 = Pérdida de peso > 3 kg
1 = No lo sabe
2 = Pérdida de peso entre 1 y 3 kg
3 = No ha habido pérdida de peso
C. Movilidad
0 = De la cama al sillén
1 = Autonomia en el interior
2 = Sale del domicilio
D. ;Ha habido una enfermedad aguda o situacién de estrés
psicoldgico en los ultimos 3 meses?
0=Si
2 =No
E. Problemas neuropsicolégicos
0 = Demencia o depresion grave
1 = Demencia o depresién moderada
2 = Sin problemas psicoldgicos
E. Indice de masa muscular (IMC = peso/talla? - kg/m?)
0=IMC< 19
1=IMCentre 19y <21
2 =IMC entre 21 y <23
3=IMC 223

Puntuacién del cribado (méximo 14 puntos).

12 puntos o mds: normal, sin riesgo y sin necesidad de
valoraciéon complementaria.

11 puntos o menos: probable desnutricién. Continuar con la
valoracidn.

rio dietético!’. EIl MNA se ha evaluado en unidades de
agudos vy, en ellas, se ha observado una relacion inversa
entre puntuacion final y mortalidad'2'3. Con el fin de sim-
plificar su aplicacién, se desarroll6 la forma abreviada del
cuestionario (Mini Nutritional Assessment-Short Form
[MNA-SF], tabla 1) que demuestra una fuerte correlacion
con el MNA global (r = 0,945). Utilizando un punto de cor-
te de normalidad > 11, su sensibilidad para detectar la
desnutricion es de un 97,9%, su especificidad, de un
97,9% vy su valor predictivo positivo, del 98,7%'4. Tam-
bién se ha utilizado en ancianos hospitalizados con resul-
tados dispares cuando se ha comparado con otras estra-
tegias de valoracién nutricional, y en general es el mas
sensible para detectar riesgo, aunque menos especifi-
co'%16, Debe tenerse en cuenta que el MNA se concibid
como otra herramienta mas de la valoracién integral ge-
riatrica, y que, en su descripcion original, el momento de
administracion se situo en la admision hospitalaria.

Si no es posible emplear el MNA, se recomienda reali-
zar el cribado mediante el Nutritional Risk Screening (NRS

2002, tabla 2)'7. Con él se obtiene una puntuacion que
tiene en cuenta tanto el estado nutricional como la grave-
dad de la enfermedad subyacente. EI NRS 2002 se ha va-
lidado a través del analisis retrospectivo de 128 ensayos
clinicos sobre pronéstico clinico tras intervencién nutri-
cional. De ellos, 10 se habian realizado en ancianos de
70 afios 0 mas, y a pesar de que no existia un gran dete-
rioro nutricional, ni una gravedad extrema de la enferme-
dad motivo de estudio, el beneficio del soporte nutricional
fue relevante. Por este motivo se decidié ajustar el valor
total de esta herramienta en funcién de la edad (afadien-
do 1 punto al total obtenido por encima de los 69 afios).

Otras herramientas de cribado empleadas en ancianos
hospitalizados han sido: la valoracién global subjetiva
(VGS)'8, recomendada por la Sociedad Americana de Nu-
tricion Enteral y Parenteral (ASPEN) para pacientes ingre-
sados'®, Nursing Nutritional Screening Tool2?, Nutritional
Risk Assessment Scale?!, Nursing Nutrition Screening As-
sessment?2, Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST)23, Nutritional Risk Index24, Geriatric Nutritional
Risk Index2528 y Prognostic Inflamatory and Nutritional In-
dex (PINI)27. Recientemente también se ha publicado una
nueva técnica que pretende fundir el MNA con el SSM
(Screening Sheet for Malnutrition; creada en Islandia para
pacientes ingresados no ancianos)?8. En todas ellas, a ex-
cepcion de la VGS, son necesarios mas estudios que per-
mitan confirmar su valor predictivo en el prondéstico clini-
co en funcién del tratamiento nutricional.

Tras el cribado inicial puede ser necesario continuar con
una valoracién nutricional mas exhaustiva. Los objetivos y
la extension de este capitulo no permiten profundizar en
ella, pero se remite al lector a la bibliografia recomenda-
da??-31, No obstante, es preciso matizar, como lo hace el
documento sobre Alimentacion y Cuidado Nutricional en
los Hospitales del Consejo de Europa, que en pacientes
ancianos deben tenerse presentes los cambios en la com-
posicion corporal que acontecen con el envejecimiento,
como que el indice de masa corporal (IMC) ideal se sitta
entre 24 y 29 kg/m?, y que cualquier pérdida ponderal es
relevante’. No debe olvidarse que, para ser efectivo, todo
diagndstico sobre el estado nutricional ha de seguirse de
un plan de cuidados y de una reevaluacion periddica.

En este apartado merece la pena comentar los resulta-
dos de algun trabajo pionero que analiza las ventajas de
codificar la existencia de malnutricién segun la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades (CIE 10) en el sistema
Grupos Relacionados de Diagnéstico (GRD). En él se ob-
servd que esta codificacion suponia un aumento del re-
embolso total hospitalario de un 8,3% que, sin embargo,
solo cubria un 75% de los gastos derivados de una inter-
vencion nutricional mas generalizada. Los mismos auto-
res reconocen que so6lo midieron los gastos directos deri-
vados del soporte nutricional, sin tener en cuenta los
gastos indirectos, que probablemente se habrian visto re-
ducidos (disminucién en el nimero de complicaciones,
estancia media, etc.). El peso medio por paciente aumen-
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TaBLA 2. Nutritional Risk Screening (NRS) 2002

Cribado inicial o precribado

ST No I

(Es el IMC < 20,5 kg/m??
(Ha perdido el paciente peso en los dltimos 3 meses?
(Ha reducido el paciente su ingesta en la tltima semana?

(Esta el paciente gravemente enfermo? (por ejemplo en cuidados intensivos)

— Si la respuesta es si a cualquiera de las preguntas, se realizard el cribado final.
— Si la respuesta es no a todas las preguntas, el paciente serd reevaluado semanalmente.

Puntuacién final

— Elegir la puntuacién de la alteracion del estado nutricional (sélo una; ha de elegirse la variable con la puntuacién mds alta)
y de la gravedad de la enfermedad

— Sumar las 2 puntuaciones

— Si la edad es = 70 afios: afiadir 1 punto al valor final para corregir por la fragilidad del anciano

— Si el total es = 3: iniciar un plan nutricional

IMC: indice de masa corporal; UCI: unidad de cuidados intensivos.

16, salvo en los casos con comorbilidades graves, en los
que esta codificacion no afadia nada a la cuantia del pro-
ceso completo®2.

INTERVENCION NUTRICIONAL

Una vez establecidos el riesgo nutricional o la desnutri-
cién del paciente anciano, es preciso poner en marcha
medidas de soporte que eviten un deterioro mayor o que
permitan la reversién del proceso. Aquéllas pueden arti-
cularse a través de la mejora de la dieta hospitalaria, del
suplemento oral o de técnicas de nutricién artificial, como
la nutricién enteral (NE) y la nutricion parenteral (NP).

A modo de recuerdo, puede considerarse que las nece-
sidades medias de un anciano ingresado oscilan entre las

Cribado final
Alteracion del estado nutricional Gravedad de la enfermedad

Ausente Estado nutricional normal Ausente Requerimientos nutricionales normales
puntos =0 puntos =0
Leve Pérdida de peso > 5% en 3 meses o ingesta Leve Fractura de cadera
puntos = 1 < 50-75% de requerimientos en la semana puntos =1  Pacientes crénicos con complicaciones agudas

previa (cirrosis, enfermedad pulmonar obstructiva

crénica, hemodidlisis, diabetes, oncologia)

Moderada Pérdida de peso > 5% en 2 meses o Moderada  Cirugfa mayor abdominal, ictus, neumonia
puntos = 2 IMC 18,5-20,5 kg/m? con alteracion del estado puntos = 2 grave, tumor hematolégico

general o ingesta 25-50% de requerimientos

en la semana previa
Grave Pérdida de peso > 5% en 1 mes o Grave Lesion craneal, trasplante de médula 6sea,
puntos = 3 IMC < 18,5 con alteracién del estado general puntos = 3 pacientes en la UCI (APACHE > 10)

o ingesta 0-25% de requerimientos

en la semana previa
Puntos + Puntos

25-35 Kcal/kg/dia y 1 g de proteinas/kg/dia. Si éstas no
se cubren, han de plantearse estrategias de actuacion.

LA DIETA HOSPITALARIA

La prescripcion de la dieta hospitalaria es un paso funda-
mental en el cuidado nutricional del paciente anciano. Fre-
cuentemente se abusa de dietas restrictivas, de transicion,
trituradas, etc., sin tener en cuenta las preferencias del pa-
ciente. Ademas, los horarios impuestos por las condiciones
laborales de los sanitarios responsables concentran en po-
co tiempo todas las ingestas, dejando amplios periodos sin
aporte de nutrientes. Otras veces es el deterioro funcional
del paciente el que condiciona la capacidad para nutrirse
unavez que la comida se sirve a la cabecera de la cama. Por
tanto, debe preguntarse al paciente, o a sus familiares, por
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TaBLA 3. Evidencias sobre la modificacion de la dieta hospitalaria

Autor Muestra Duracion Tipo de estudio

Intervencion

Resultados

Olinetal®, 1996 n=36
Entre 52-96 afios

Hospital de larga estancia

EC controlado,
cruzado

Intervencién:
6 semanas en cada
intervencién
Seguimiento:
12 semanas

Gall et al®, 1998 n=143 Intervencion: 3 dias  EC controlado
Edad media de mujeres: ~ Seguimiento: 3 dias
74 afios

Edad media de varones:
61 afios
Hospital de agudos

EC controlado,
cruzado
(el grupo asignado
a desayuno cocinado
no cruzo a otra
modalidad de
tratamiento dietético)

Intervencién: 14 dias
cada ciclo (control-
intervencién en

Barton et al®5, 2000 n =35
Ancianos
Unidad de rehabilitacién
un disefio cruzado)
Seguimiento:
hasta 56 dias

Odlund et a6, 2003 n =35 Intervencién: EC controlado

Edad media 83 afios 15 semanas
Hospital de larga estancia Seguimiento:
12 semanas

posteriores

Intervencion: 3 dfas  EC controlado

Seguimiento: 3 dias

Henry et al®’, 1998 n=14
Edad media 78 afios

Hospital de agudos

Lorefalt et a8, 2005 n = 10 Intervencion: 3 dias  EC controlado,
77-87 aiios Seguimiento: cruzado
Unidad de rehabilitacién 2 semanas

EC: ensayo clinico; IMC: indice de masa corporal.

sus gustos y por la adecuacién de la comida servida a sus
capacidades. Registrar la ingesta y averiguar los motivos
que llevan a disminuir el consumo de nutrientes resultan
inestimables ayudas a la hora de planificar el soporte nutri-
cional de un anciano ingresado, y desde un punto de vista
conceptual siempre es preferible optar por una dieta de libre
eleccidn, si el servicio de cocina cuenta con esta posibili-
dad, y la situacién del paciente asi lo permite.

Aun pocos trabajos han evaluado en qué medida la mo-
dificacién de la dieta hospitalaria puede ser eficaz en el

344

. Alimentos con alta
densidad de energia,
enriquecidos con aceite,
crema, mantequilla, leche,
almidon hidrolizado, etc.
(2.520 Kcal)

. Dieta estdandar
hospitalaria (1.670 Kcal)

S

Dieta estdandar hospitalaria
Comida y cena fortificadas
(crema, leche en polvo en
sopas, etc.) y tentempié a
media tarde y antes de dormir
(pastel o un cuarto de
sdandwich de queso)

14

. Menii fortificado
(mantequilla, crema y queso)
con raciones pequefas
(aumento de energia en
200 Kcal/dia, con descenso
en el aporte proteico
en 5 g/dia)

. Desayuno elaborado con
bacén, huevos, judias, etc.

S

(omitiendo desayuno con cereales)

3. Menu normal

. Dieta habitual fortificada con
crema, mantequilla, aceite,
almidon hidrolizado, etc.
(2.100 Kcal)

Dieta habitual (1.600 Kcal)

N

1. Dieta estdndar hospitalaria
2. Dieta estdndar anadiendo a

comida y cena 6 sabores naturales

1. Ment enriquecido en proteinas

y energia
2. Meni estandar hospital

En el grupo de intervencién con respecto al control:
T ingesta de energia en un 40% (de 25 Kcal/kg/dia
hasta 35 Kcal/kg/dia)
7T peso corporal en un 3,4%

Minimos cambios en condicién funcional (sélo se
observé aumento de la actividad fisica con la dieta
fortificada) (escala Norton modificada)

En el grupo de intervencién con respecto al control:
Menor déficit de energia (-7 Kcal/dia frente
a—341 Kcal/dia)
T ingesta de energia (1.650 Kcal/dia frente
a 1.404 Kcal/dia)
Tendencia a T en el consumo de proteinas

El efecto fue mds acusado en los grupos con la ingesta
dietética mds baja y en aquellos con un déficit mayor
de energfa

Para observar estos efectos no se requirié un
cumplimiento completo

Un 18% de los pacientes no aumentaron la ingesta
a pesar de la fortificacién

La ingesta de energfa aumenté un 25% con el ment
fortificado con respecto al mend normal (1.711 Kcal
frente a 1.425 Kcal)

La ingesta de proteinas fue superior con el desayuno
elaborado

Las pérdidas dietéticas fueron menores con el mend
fortificado

La ingesta de energia fue mayor cuando los pacientes
tomaban el ment fortificado que cuando tomaban el
ment normal

En el grupo de intervencién con respecto al control:
7T ingesta de energia en 504 Kcal
T consumo de grasa y protefnas
Sin diferencias en peso corporal, pero en individuos
con IMC < 24 kg/m?, el aumento ponderal porcentual
fue mayor en el grupo de intervencion (34 frente a 10%)
Sin diferencias en actividades de la vida diaria.
Sin embargo, en el grupo de intervencion se observé
estabilidad, mientras que en el grupo control la
capacidad funcional se deterioré
Sin diferencias en mortalidad

En el grupo de intervencién con respecto al control:
7T ingesta de energia y de grasa

En el grupo de intervencién con respecto al control:
T ingesta de energia en un 37%
7T ingesta de proteinas, grasa, carbohidratos
y ciertos minerales y vitaminas

proceso nutricional del paciente. La bibliografia revisada
se presenta en la tabla 3. En resumen, el empleo de racio-
nes pequefas, energéticamente densas —sobre todo en
forma de grasa e hidratos de carbono—, y ocasionalmen-
te fortificadas con proteinas, parece suponer un aumento
en la ingesta de calorias en individuos ancianos. Sin em-
bargo, no se han encontrado datos sobre el efecto que
estas alternativas producen en el pronéstico clinico. Se
precisan mas estudios para realizar recomendaciones ge-
nerales, pero estas actuaciones parecen asumibles y ra-
zonables desde un punto de vista practico. Asi, el Conse-
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jo de Europa recomienda dar una alta prioridad a los en-
sayos clinicos aleatorizados que evallen el efecto de la
dieta ordinaria hospitalaria en el pronéstico clinico”.

SUPLEMENTO ORAL O ENTERAL

Generalmente cuando se menciona el término de su-
plemento se evoca un preparado comercial que, aportado
por via oral, permite completar una dieta que resulta in-
completa en una situacién determinada. Sin embargo, pa-
sando por alto conceptos tedricos, cuando se revisa la bi-
bliografia, el nombre de suplemento se aplica tanto a
alimentos naturales preparados para tal efecto, como a
féormulas comercializadas para administrarlas por via oral
o enteral a través de sonda nasogastrica (SNG) o gastros-
tomia. El dato comun es que en todos los casos comple-
mentan la nutricion del paciente, y no son la Unica fuente
de aporte de nutrientes.

Diversas revisiones sistematicas y metaanalisis han
abordado la evidencia clinica sobre el empleo de suple-
mentos orales en el anciano. Ya en 1998, Potter et al3®
observaron que el beneficio del suplemento oral o enteral
sobre mortalidad en adultos se mantenia Unicamente en
pacientes enfermos, desnutridos, sin enfermedad neo-
plasica, de mas de 70 afos de edad, cuando se emplea-
ban mas de 400 Kcal diarias, al menos durante 35 dias.
Posteriormente Stratton et al*? analizaron ensayos alea-
torizados y no aleatorizados en diferentes grupos pobla-
cionales, y concluyeron que el suplemento en ancianos

tenia efectos positivos en la evolucién nutricional y la
mortalidad. En los ultimos 5 afios se han publicado 3 me-
taandlisis sobre suplementos en ancianos, que en reali-
dad constituyen sucesivas actualizaciones del mismo te-
ma?#1-43, En el mas reciente, el analisis por subgrupos se
realiza atendiendo a la ubicacién del paciente, asi que
permite extraer conclusiones relevantes en cuanto al ob-
jetivo de este capitulo. Las caracteristicas de los trabajos
incluidos, sus intervenciones y sus resultados se resu-
men en la tabla 4.

De forma reiterada, en todas las revisiones previas, se
hace hincapié en los beneficios que sobre mortalidad,
complicaciones y parametros antropométricos aporta el
suplemento en el anciano, particularmente en el pacien-
te enfermo desnutrido, ya que para pacientes ambulato-
rios los resultados no son tan definitivos. Asi, los mis-
mos autores indican que el suplemento deberia
plantearse como una rutina en ancianos hospitalizados
con desnutricion.

Algunos problemas detectados son la falta de adheren-
cia al tratamiento (entre un 24 y un 45% en los trabajos
analizados) y la presencia de episodios adversos como
nauseas, vomitos o diarrea. Las guias sobre NE en ancia-
nos de la ESPEN recomiendan asegurar la ingesta de los
preparados en los que se ofrezca variedad de sabores y
texturas, y administrarlos entre las comidas principales,
haciendo participe al personal sanitario a cargo del pa-
ciente de que su insistencia puede ser definitiva en los lo-
gros terapéuticos*4,

TaBLA 4. Evidencias sobre los suplementos en ancianos hospitalizados

Pacientes excluidos Mortalidad
Cuidados criticos
Recuperacion tras tratamiento
oncoldgico
Preparados incluidos
Suplementos comerciales
Suplementos a base de lacteos
Comidas enriquecidas
Preparados excluidos
Suplementos con inmunonutrientes

55 ensayos clinicos (n = 9.187;
74% hospitalizados —ictus, fractura
de cadera, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cirugia,
insuficiencia cardiaca)
Intervenciéon media
175-1.000 Kcal/dia
10-63 g de proteinas/dia
10 dias-18 meses

Complicaciones

Estancia media

Calidad de vida

Circunferencia

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

Capacidad funcional

Modificacién ponderal

muscular del brazo

No diferencias significativas: OR = 0,88 (IC del 95%,
0,74-1,04)

Menor mortalidad en el subgrupo de pacientes
desnutridos: OR = 0,66 (IC del 95%, 0,49-0,90)

Para todas las ubicaciones la mortalidad fue menor en
individuos suplementados de 75 o mds afios de edad,
enfermos, que recibieron al menos 400 Kcal diarias
como suplemento durante 35 o mds dias

La mortalidad también fue mas baja en pacientes con
varios problemas geridtricos que recibieron
suplementos: OR = 0,69 (IC del 95%, 0,52-0,92)

Menor nimero de complicaciones: OR = 0,72
(IC del 95%, 0,53-0,97)

No diferencias significativas: —1,17 dias
(IC del 95%, -3,9-+1,57)

Sin efecto

Sin efecto

Aumento ponderal significativo: +1,75%
(IC del 95%, +1,12-42,3)

Aumento significativo: +1,41%
(IC del 95%, +0,46-+2,35)

Tomada de Milne et al*3. Conclusiones del andlisis del subgrupo de pacientes hospitalizados en unidades de corta estancia.

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2006,41(6):340-56 345



Matia Martin P et al. NUTRICION EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

Como en la gran mayoria de revisiones de este tipo, se
incide en que se han evaluado escasamente episodios
importantes como funcionalidad y calidad de vida asocia-
da a la salud, y que los resultados han sido dispares. La
calidad de los estudios incluidos también ha sido califica-
da como pobre dada la falta de tendencia al analisis por
intencion de tratar, la inexistencia de disefio ciego y las
definiciones poco claras sobre aleatorizacion. Tampoco
se ha especificado en todos los casos la forma de admi-
nistracion (horario, dosificacion, etc.), que puede resultar
muy importante a la hora de asegurar el cumplimiento te-
rapéutico.

NUTRICION ENTERAL

La NE, como forma de soporte nutricional, ha de ins-
taurarse cuando no puede emplearse la via oral y el trac-
to digestivo resulta util. La decisidén sobre el empleo de
sondas para alcanzar la cavidad gastrica o el intestino
delgado no siempre resulta facil para el médico responsa-
ble, y usualmente esta sujeta a connotaciones éticas de
dificil resolucién en el anciano. Por otra parte, aunque en
la gran mayoria de estudios que comparan este abordaje
con otras formas de nutricion artificial se ha asociado a
menor numero de complicaciones y a menos costes, no
resulta inocua, y desde una perspectiva centrada en el
paciente las molestias derivadas del sondaje —particular-
mente cuando la via es nasogastrica— pueden modificar
las preferencias de aquél hacia otras técnicas menos fi-
siologicas como la NP. Es frecuente que esta decision
tenga que tomarse en el ambito hospitalario, asi que pa-
rece prudente comentar algunos conceptos generales
dentro del contexto de esta revision.

Con respecto a la instauracion de NE, las guias ESPEN
recomiendan valorar las cuestiones de si la condicion del
paciente puede beneficiarse de ella, si el soporte nutricio-

nal servira para mejorar el prondstico o para acelerar la re-
cuperacion, si aunque el anciano presente una enferme-
dad incurable su calidad de vida o su bienestar se man-
tendran o mejoraran con la NE, si los beneficios superan
los riesgos, si el paciente o sus allegados no rechazan es-
ta medida y si al alta habra suficientes recursos para ma-
nejar de forma adecuada la NE44,

Ademas, segun estas mismas guias, el soporte nutri-
cional en el anciano se justificaria si cumple los objetivos
de proporcionar adecuada cantidad de energia, proteinas
y micronutrientes, mantener o mejorar el estado nutricio-
nal, la funcionalidad, la actividad, la capacidad de rehabi-
litacion y la calidad de vida, y disminuir la morbimortali-
dad (tabla 5). Analizados todos los trabajos en su
conjunto, solo parece garantizarse el mantenimiento del
estado nutricional, previsiblemente por un aumento en el
aporte de energia y nutrientes. Sera del andlisis de los re-
sultados en enfermedades especificas de donde se ex-
traigan mas conclusiones practicas sobre la decisiéon de
iniciar o no el soporte nutricional por via enteral*4.

NUTRICION PARENTERAL

La via parenteral se reserva como medida de soporte
cuando la via digestiva no puede o no debe utilizarse. Es-
ta se ha asociado a complicaciones infecciosas y meta-
boélicas en mayor medida que la NE, y ademas su coste es
muy superior.

Hay pocos trabajos que analicen el papel de la NP en
pacientes ancianos, asi que las recomendaciones sobre
su empleo deben cefiirse a los consensos establecidos
de forma general#®. Desde un punto de vista fisiopatologi-
co, parece probable que, dados el empleo de formulacio-
nes glucosadas hiperténicas en los preparados utilizados,
y la resistencia insulinica que avanza a medida que lo ha-

TABLA 5. Beneficios en ancianos con nutricion enteral desde la evidencia clinica

Beneficios esperados

Efecto  Grado de evidencia I

Mejor resultado con GT que con SNG
Mantenimiento o mejoria del estado nutricional
Mantenimiento ponderal (SNG)

pueden comprometer un tratamiento nutricional satisfactorio
Reduccion de la estancia media (SNG o GT)

Mejoria de la calidad de vida asociada a la salud (SNG)
Aumento de la supervivencia (SNG)

Provisién de suficiente cantidad de energia, proteinas y micronutrientes

Mantenimiento a elevacién del valor de albimina sérica (SNG)
La sarcopenia o un estado de desnutricién grave en el momento de la colocacién de la SNG

Mantenimiento o mejoria de las capacidades funcional y rehabilitadora (SNG o GT)

Si Ia
Ia
Si Ia
11
11T

111
Resultados inconsistentes
Resultados inconsistentes
Resultados inconsistentes
Resultados inconsistentes

GT: gastrostomia; SNG: sonda nasogdstrica; la: metaandlisis de ensayos clinicos aleatorios; III: estudios bien disefiados no experimentales como

descriptivos, comparativos, de correlacién o estudios de casos y controles.
Tomada de Volkert et al**.
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ce la edad, la hiperglucemia puede aparecer mas grave y
precozmente que en los pacientes jovenes. La infusion de
insulina junto con la NP puede controlar esta alteracion
metabdlica, pero ha de vigilarse atentamente para dismi-
nuir el riesgo de infeccién.

Las soluciones lipidicas son una buena fuente de ener-
gia en NP, sin embargo no esta totalmente establecida su
seguridad en el anciano. La velocidad de infusion de los li-
pidos y la capacidad de aclaramiento de &cidos grasos
del propio paciente condicionan su tolerancia. Sélo des-
pués de un seguimiento atento tras la instauracion de la
NP sera posible determinar si el paciente esta metaboli-
zando de forma adecuada la emulsion.

Los concentrados de aminoacidos pueden utilizarse en
ancianos con las mismas consideraciones que en los pa-
cientes jovenes. Un trabajo preliminar sobre infusién de
aminoacidos por via subcutanea en ancianos abre nuevas
expectativas con respecto a vias de reposicion menos
agresivas?®,

Tras optar por el soporte nutricional por via parenteral,
es de vital importancia controlar el estado de hidratacion y
evitar la sobrenutricion, especialmente en el anciano fragil.

CONSIDERACIONES ETICAS SOBRE INTERVENCION
NUTRICIONAL

Durante la hospitalizacion del anciano es muy frecuen-
te que se planteen controversias éticas de dificil resolu-
cion. La nutricion artificial se ve habitualmente envuelta
en el dilema de si es conveniente su inicio, o de si es pro-
cedente su retirada cuando ningun beneficio se espera de
su aplicacién. Los expertos aconsejan que se entrene el
razonamiento ético escalonado teniendo en cuenta los
aspectos clinico-bioldgicos y el conocimiento sobre la
evidencia disponible, las cargas y los beneficios previsi-
bles, a quién le corresponde tomar la decisién, y conside-
rar argumentos que permitan profundizar en la comunica-
cion entre el médico y el paciente o el médico y la familia.
Cualquier decision debera reconsiderarse en el tiempo a
medida que la situacion clinica se vaya modificando. Du-
rante todo el proceso habra de distinguirse la nutricion
como tratamiento de la nutricién como cuidado, prestan-
do especial atencién al momento en que la futilidad tera-
péutica resulta obvia®’.

Para una lectura detallada sobre la vision europea de la
éticay la ley en nutricién enteral, se remite al lector a la bi-
bliografia referenciada“®.

ALGUNOS DATOS PIONEROS SOBRE NUTRICION
EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

Entre la bibliografia revisada destacan, por su perspec-
tiva futura, algunos trabajos originales que evaltan la efi-

cacia o la relacion coste-efectividad de actuaciones dirigi-
das a mejorar la nutricion de los ancianos hospitalizados.
Asi, en un trabajo prospectivo realizado durante 5 afios en
el medio hospitalario, se valord el efecto conjunto de la
implantacion progresiva de medidas de mejora en el ser-
vicio de cocina, de un sistema de valoracion nutricional
sistematico en las primeras 48 h desde la admision, de
formacion continuada al personal de enfermeria y de la in-
troduccion de pequefias ingestas entre comidas. Tres
cortes transversales en el tiempo permitieron detectar
una disminucion significativa de la prevalencia de desnu-
tricion desde un 23,5 a un 19,1%, a pesar de que los pa-
cientes geriatricos fueron mas numerosos al final del se-
guimento?®.

En otro ensayo clinico aleatorizado se midié el efecto
de una intervencién nutricional consistente en la asisten-
cia por personal entrenado durante las comidas principa-
les durante 16 dias en 592 ancianos hospitalizados. Algu-
nas de las actividades realizadas fueron asegurar que el
paciente permanecia sentado comodamente, que la co-
mida se disponia al alcance de la mano, que los envolto-
rios eran abiertos, que el menu se servia completamente,
que la vista no estaba comprometida (utilizando gafas o
limpiandolas si estaban sucias), que las prétesis dentales
eran implantadas, etc. Ademas, los asistentes se encar-
garon de dispensar bebidas lacteas adicionales, o los su-
plementos orales prescritos, animando persistentemente
al anciano. En el grupo asistido se observé una disminu-
cién en la necesidad de prescripcién de antibioticos intra-
Venosos, pero no se encontraron diferencias en marcado-
res del estado nutricional, capacidad funcional, fuerza
prensora de la mano, estancia media o mortalidad. Aun-
que soélo se midi6 la ingesta en un 6% de los individuos
incluidos, no hubo diferencias significativas ni en el con-
sumo de energia, ni en el de proteinas. Aunque sorpren-
dentes, las conclusiones cuestionan la efectividad de es-
te tipo de tratamiento®°,

Otros trabajos han analizado los beneficios de ciertas
actuaciones nutricionales en ancianos respecto a los cos-
tes hospitalarios. En un ensayo clinico se comparé un
proceso sistematico de cribado de desnutricion, deshi-
dratacion y disfagia con planificacion nutricional inmedia-
ta, con otro de tratamiento convencional. En el grupo de
intervencion se produjeron un aumento de peso y una dis-
minucién en el numero de infecciones de forma significa-
tiva. El coste por paciente se redujo de 7.980 a 7.516 €,
que sin ser estadisticamente significativo, si resultdé un
ahorro razonable®!. En otro trabajo se analizé el efecto del
cribado nutricional rutinario al ingreso seguido o no de
planificacion nutricional. Durante el periodo de interven-
cién se redujo la estancia media de los pacientes®2.

El hecho de investigar los procesos de nutricién en hos-
pitales parece una alternativa util, que puede aportar luz a
la gran complejidad que envuelve el hecho de alimentarse
en condiciones tan desfavorables como es la enfermedad
critica y el medio hostil.
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SITUACIONES ESPECIALES

Fractura de cadera

La fractura de cadera es una de las causas mas fre-
cuentes de ingreso hospitalario del anciano. Varios traba-
jos han descrito una disminucion en la ingesta de nutrien-
tes en el periodo posquirdrgico, con dificultad para cubrir
los requerimientos estimados. Muchos de estos pacien-
tes ya parten de una situacion de fragilidad previa, lo que
sin duda se relaciona con el pronéstico tras la fractura,
pero ademas, la desnutricién, que suele agravarse con la
duracién de la estancia hospitalaria, se asocia con la inci-
dencia de episodios desfavorables.

En este contexto, cabe preguntarse, desde una pers-
pectiva de evidencia cientifica, en qué medida el soporte
nutricional puede modificar el curso clinico de estos pa-
cientes. Recientemente se ha publicado un metaanalisis®?
y unas guias de practica clinica** que abordan de forma
especifica el soporte nutricional general y por via ente-
ral/oral, respectivamente, en fractura de cadera. Las con-
clusiones finales se valoran de modo diferente, segun
quedan reflejadas en la tabla 6, si bien es cierto que las
guias se basan en gran medida en los resultados descri-
tos en el metaanalisis previo. Por este motivo se ha am-
pliado la informacion de esta revision a partir de los estu-
dios referenciados en estas publicaciones, y otros
trabajos pendientes de evaluacion, de publicacién poste-
rior a la elaboracién de las guias, o no recogidos en algu-
na de ellas por no cumplir los requisitos preestablecidos
para su inclusion (tabla 7). Todos ellos se han realizado
dentro del ambito hospitalario, desde el proceso agudo.
Solo se ha incluido uno desarrollado en una unidad de
media estancia. Se han excluido, a pesar de la metodolo-
gia empleada, los articulos que se refieren al empleo de
ortinina a-cetoglutarato’®, vitaminas hidrosolubles”?, vita-
mina D y calcio’8, por ser trabajos Unicos, sin resultados
definitivos, y sobrepasar el objetivo practico de esta revi-
sion.

Por tanto, en estos pacientes:

— El suplemento oral estaria indicado con el fin de re-
ducir la mortalidad y las complicaciones tempranas y tar-
dias postoperatorias. No hay datos suficientes para apo-
yar una intervencién exclusiva en pacientes desnutridos o
que no cubren sus requerimientos con la dieta oral. La
disminucion de la ingesta voluntaria y la tendencia a la
desnutricion es una constante en el periodo postoperato-
rio. No hay evidencias concluyentes para apoyar esta me-
dida con objetivos especificos, como estancia media,
coste hospitalario, calidad de vida y capacidad funcional.
El cumplimiento terapéutico limita, probablemente, la
efectividad de este tratamiento.

— El empleo sistematico de NE por SNG o SNY, co-
mo complemento a la dieta hospitalaria, no puede justi-
ficarse desde la evidencia analizada, aunque podria
contribuir con algun beneficio en los mas desnutridos.
De momento, la decision sobre el inicio de soporte nu-
tricional por via enteral debe plantearse a partir del al-
goritmo general de decisiones en el paciente hospitali-
zado.

— Existen muy pocos estudios que analicen el efecto
de la NP en este contexto. Datos recientes indican que,
una vez combinada esta medida con suplemento oral en
el periodo posquirirgico, pueden reducirse la mortalidad
y las complicaciones postoperatorias.

— Sdlo se ha encontrado un ensayo clinico con una in-
tervencion basada en la programacion dietética persona-
lizada desde el ingreso hospitalario. La referencia sobre la
disminucion de la mortalidad temprana y tardia recogida
resulta prometedora, aunque aun no es generalizable a
todos los casos.

Debe tenerse en cuenta que en gran parte de estos tra-
bajos se ha excluido a los pacientes con demencia y a

TaBLA 6. Soporte nutricional en fractura de cadera. Conclusiones Cochrane y Sociedad Europea de Nutriciéon Enteral y Parenteral

(ESPEN)
COCHRANES? Suplemento oral No tiene efecto en mortalidad (RR = 0,89; IC del 95%, 0,47-1,68)
(metaandlisis) (energia, proteinas, vitaminas y minerales) Si parece asociarse con una reduccion de los episodios indeseables: mortalidad combinada con

18 ensayos clinicos incluidos

Ancianos de mds de 65 afios

N =1.306

Inicio de intervencién dentro

del primer mes tras la

fractura y seguimiento

hasta un afio después

No se recogen datos sobre

nutricién parenteral

No hay una evidencia clara

para confirmar que los

pacientes malnutridos se

benefician en mayor medida

que los no malnutridos
ESPEN* (Revisién

sistemdtica; guias de

practica clinica)

Nutricién enteral (energfa, proteinas, vitaminas
y minerales)

Efecto especifico de proteinas (oral)

evidencia A)

complicaciones (RR = 0,52; IC del 95%, 0,32-0,84)
Los resultados sobre estancia media han sido discordantes en los estudios
No hay diferencias en capacidad funcional y calidad de vida asociada a la salud
El cumplimiento terapéutico es escaso

No efecto sobre mortalidad (RR = 0,99; IC del 95%, 0,50-1,97), aunque hay una tendencia a mayor
beneficio en los delgados

No efectos, o inconsistentes, sobre estancia media

Informacion insuficiente para otros episodios

No efecto sobre mortalidad (RR = 1,38; IC del 95%, 0,82-2,34)
Podria reducir las complicaciones a largo plazo y los dias consumidos en unidades de rehabilitacién

Se recomienda el suplemento oral en los ancianos tras fractura de cadera y cirugia ortopédica con el fin de reducir las complicaciones asociadas (grado de
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Autor

Muestra

Duracion Tipo de estudio

Intervencion

Resultados

Williams et al’4, 19892

Delmi et al>3, 1990%b

Lawson et al’%, 2000*

Lawson et al’’, 20032

Houwing et al*8, 200320

Tidemark et al%%, 2004

Stableforth®, 1986

Hankins®!, 1996

Bruce et al®2, 2003%P

n=49

Mujeres > 60 anos
Cirugia ortopédica tras FX
Recambio total de cadera
Riesgo de desnutricion

n=>59

> 60 afios (edad media 82)

FX fémur no traumdtica

Exclusién: demencia,
enfermedad renal,
hepatica o endocrina,
entre otros

n=187
40-88 anos

(edad media 72)
Tras cirugfa ortopédica

n=181
40-88 anos

(edad media 72)
Tras cirugfa ortopédica

n=103

Edad media 81 afios

FX cadera y riesgo de
UPP

IMC < 24 kg/m?

Exclusion: diabetes
mellitus con insulina,
enfermedad hepatica,
renal y obesidad
morbida

n =60

> 70 afios (edad media 83)

Mujeres

FX cadera y fijaci6n interna

IMC < 24 kg/m?

Exclusion: demencia y
necesidad de ayudas
técnicas

n=061

> 65 afios (edad media
81,8)

Mujeres

FX cadera y cirugia

n=32

> 65 afios (edad media 86)

Desnutridos (CB < 25°
percen)

FX fémur

Exclusion: diabetes
mellitus inestable,
enfermedad hepética o
renal, entre otros

n=109

Edad media 84 afios

Mujeres

FX cadera

IMC 20-30 kg/m?

Exclusién: malnutricion,
institucionalizacién,
diabetes mellitus,
problemas graves de
salud

Intervencién: desde el EC controlado
postoperatorio hasta el
alta

Seguimiento: hasta el alta

EC controlado
aleatorizado

Intervencion: 32 dfas
(media). Desde
admision hasta el alta
en el hospital de
recuperacién

Seguimiento: 6 meses

EC controlado no
aleatorizado

Intervencion: 14,4 dias
(media). Desde
admisién hasta el alta

Seguimiento: 18 meses

EC controlado no
aleatorizado

Intervencién: 14,4 dias
(media). Desde
admisi6n hasta el alta

Intervencion: 10 dias
(mediana). Desde
postoperatorio
inmediato hasta el alta

Seguimiento: hasta el alta

EC controlado,
aleatorizado, doble
ciego

EC controlado
aleatorizado

Intervencion: 6 meses
Seguimiento: 12 meses

EC controlado
aleatorizado

Intervencion: 10 dias.
Inicio tras cirugia
Seguimiento: 4 semanas

Intervencién: 30 dias. EC controlado

Inicio 5 dfas tras cirugia

Intervencion: 28 dias
Seguimiento: 6 meses

EC controlado quasi-
aleatorizado

SO

1. 400 ml/dia con 14,1 g
de proteinas y 400 Kcal
(consumo medio)

2. Dieta estandar hospital

SO

3. 250 ml/dia con 20 g de
proteinas y 254 Kcal

4. Dieta estdndar hospital

SO

1. 480 ml/dfa con 19 g de
proteinas y 600 Kcal o
400 ml/dia con 20 g de
proteinas y 600 Kcal
(dependiendo de la
eleccién del paciente)

2. Dieta estdndar hospital

SO

. 480 ml/dfa con 19 g de
proteinas y 600 Kcal o
400 ml/dfa con 20 g de
proteinas y 600 Kcal
(dependiendo de la
eleccién del paciente)
Dieta estandar hospital

N

SO

1. 400 ml/dia con 40 g de
proteinas, 500 Kcal y
arg, Zn y antioxidantes

2. Placebo no calérico

SO

200 ml/dia con 20 g de
proteinas y 200 Kcal
200 ml/dia con 20 g de
proteinas, 200 Kcal y
nandrolona (25 mg
i.m./3 semanas)

. Dieta estandar hospital

N

w

SO

1. 300 ml de leche/dia con
18.5 g de proteinas y
320 Kcal

2. Dieta estdndar hospital

SO

1. 500 ml/dfa con 22,5 g
de proteinas y 409 Kcal

2. Dieta estdndar hospital

SO

1. 235 ml/dia con 17,6 g
de proteinas y 352 Kcal

2. Dieta estandar hospital

| de pardmetros antropométricos (PT y CMB) en
grupo control y en no cumplidores

Sin diferencias en pardmetros bioquimicos, fuerza
muscular o curso clinico entre ambos grupos

En el grupo de intervencion con respecto al control:
TALB y TF
Mejor pronéstico (56% de evolucién favorable
frente a 13%)
 nimero de complicaciones
1 mortalidad (44 frente a 87%)
| mortalidad y complicaciones 6 meses tras la
fractura
1 estancia media (24 frente a 40 dfas)

En el grupo de intervencioén con respecto al
control:
T ingesta mediana de energia
Sin diferencias en el consumo de proteinas
(mediana de cumplimiento: 14,9%)

En el grupo de intervencién con respecto al
control:
| niimero de complicaciones mayores
Sin diferencias en complicaciones menores
Sin diferencias en pardmetros bioquimicos
nutricionales (ALB)
1 coste hospitalario

En el grupo de intervencion con respecto al
control:
Sin diferencias en la incidencia de UPP
1 incidencia UPP en estadio II (18 frente a 28%)
Tendencia a la aparicion mds tardia de UPP (no
significativo)

1 masa magra en grupo control y grupo 1; se
mantuvo en grupo 2

1 dependencia funcional en grupo control; se
mantuvo en grupos 1y 2

Sin diferencias en movilidad entre grupos

Menor { de calidad de vida en grupo 2

Sin diferencias en el nimero de complicaciones

En el grupo de intervencién con respecto al
control:
T ingesta de energia y proteinas
Mejoraron balances nitrogenados y de calorias

En el grupo de intervencién con respecto al
control:
Sin diferencias en efectos desfavorables tanto
dentro del hospital de agudos como tras el alta
Sin diferencias en estancia media
Sin diferencias en capacidad funcional

En el grupo de intervencion con respecto al

control:

Sin diferencias en peso corporal, ALB,
prondstico, actividades de la vida diaria ni
estancia media

(Se observo correlacién negativa entre consumo
de proteinas y cambio ponderal, con un
cumplimiento muy variable)

ACV: accidente cerebrovascular; ALB: albimina; CMB: circunferencia muscular del brazo; DMO: densidad mineral ésea; EC: ensayo clinico; FX: fractura; IGF-I: factor de crecimiento similar a la
insulina; IMC: indice de masa corporal; NP: nutricién parenteral; PT: pliegue tricipital; PTHi: parathormona; SNE: sonda nasoenteral; SNG: sonda nasogdstrica; SO: suplemento oral;
TF: transferrina; UPP: tlceras por presion.

“Referenciado por la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN). PReferenciado por Cochrane.
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TaBLA 7. Soporte nutricional en pacientes ingresados por fractura de cadera (continuacion)

Madigan®, 1994

Tkatch et al®3, 199220

Schurch et al®, 1998%>

Espaulella et al®’, 2000*?

Neumann et al®8, 2004

Hartgrink et al®, 1998%>

Sullivan et al’, 19980

Gallagher et al’l, 19920

Exclusion: diabetes
mellitus, ACV,
enfermedad mental,
hepitica o renal, entre
otros

n=34

> 60 afios

FX fémur

Exclusion: enfermedad
renal, hepdtica o
endocrina, entre otros

n=62

> 60 afios (edad media 82)

FX fémur

Exclusion: demencia
avanzada,
osteodistrofia,
insuficiencia hepitica,
entre otros

n=82

> 60 afios (edad media 81)

FX cadera < 2 semanas

Exclusién: demencia
grave e individuos con
ALB < 1,58 g/dl

Todos recibieron 550 mg
de calcio y 200.000 U
de vitamina D

n=171

=70 afios

FX cadera

Exclusién: demencia y
necesidad de nutricion
parenteral

n=49

> 60 afios

3 semanas después de
cirugia de cadera

Estancia media

n =140

Edad media 83,6 afios
FX cadera

Alto riesgo de UPP

n=18

> 64 afios (edad media
75.,6)

FX cadera

n=97
FX cadera
Albimina < 3,5 g/dl

Intervencién: 10 dias
(desde admisién)

Seguimiento: 3 meses tras
el alta

Intervencion: 38 dias
(media). Desde
admisi6n hasta el alta
en el hospital de
recuperacion

Seguimiento: 7 meses

Intervencion: 6 meses
Seguimiento: 6 meses

Intervencion: 60 dias
(96 h tras el ingreso)
Seguimiento: 6 meses

Intervencion: 28 dias

Intervencion: 2 semanas
(desde 24 h tras cirugia)

Intervencion: 16 dias
(media). Inicio tras
cirugfa. Hasta conseguir
una ingesta oral del
90% de los
requerimientos

Seguimiento: 6 meses

Intervencion: inicio 11 h
poscirugia, hasta
alcanzar el 75% de los
requerimientos durante
3 dias

EC controlado

EC controlado
aleatorizado

EC controlado,
aleatorizado, doble
ciego

EC controlado,
aleatorizado, doble
ciego

EC controlado,
aleatorizado, doble
ciego

EC controlado
aleatorizado

EC controlado
aleatorizado

EC controlado
aleatorizado

requerimientos
estimados y lo ingerido
Dieta estandar hospital

N

SO

1. 250 ml/dia con 16 g de
proteinas, 310 Kcal y
tableta de
multivitaminico

2. Dieta estandar hospital

SO proteinas frente a no
proteinas

1. 250 ml/dia con 20,4 g
de proteinas

2. 250 ml isocalérico sin
protefnas

SO proteinas frente a no
proteinas

1. 20 g/dia de proteinas
con 254 Kcal

2. Placebo isocalérico sin
proteinas

SO proteinas frente a no
proteinas

1. 20 g/dia de proteinas
con 149 Kcal

2. Placebo isocal6rico sin
proteinas

SO hiperproteico frente a
normoproteico

1. 30 g/dia de proteinas

2.17.8 g/dia de proteinas

SNG

1.1.000 mlen 8 h
nocturnas, con 60 g de
proteinas y 1.500 Kcal

2. Dieta estdndar hospital

SNE

1.125ml/h x 11 h
nocturnas con 85,8 g de
proteinas y 1.000 Kcal

2. Dieta estdndar hospital

SNG

1. 33 g de proteinas,
933 Kcal

2. Dieta estandar hospital,
incluyendo tentempiés

Autor Muestra Duracion Tipo de estudio Intervencion Resultados
Brown y Seabrook®, n=10 Intervencién: desde el 2.°  EC controlado, SO En el grupo de intervencién con respecto al
1992.b Ancianas dia del ingreso hasta el aleatorizado, doble 1. 1 Kcal/ml y 15% de control:
Mujeres delgadas alta ciego proteinas, que aportan 1 estancia media (27 frente a 48 dias)
FX cadera Seguimiento: 6 meses el déficit entre los Sin diferencias en pardmetros antropométricos

(peso, PT y CMB). En ambos grupos se produjo
1 de éstos

En el grupo de intervencién con respecto al control:
Sin diferencias en estancia media
Mayor probabilidad de regresar a la movilidad
previa a la fractura (mds pacientes
suplementados fueron enviados a una unidad de
rehabilitacion)

En el grupo de intervencién con respecto al
control:
Mejor prondstico (79% de evolucién favorable
frente a 36%)
| mortalidad y complicaciones 7 meses tras la
fractura (52 frente a 80%)
1 estancia media en hospital de agudos y de
rehabilitacion (69 frente a 102 dias)

En el grupo de intervencion con respecto al control:
TIGF-I
Atenuacién del L de DMO en fémur proximal
tras 12 meses
1 estancia media en hospital de rehabilitacién
(33 frente a 54 dias)
Sin diferencias en PTHi, osteocalcina, ni vitamina D
Sin diferencias en actividades de la vida diaria,
fuerza muscular del biceps, peso corporal, masa
magra, masa grasa ni fuerza prensora de la mano
Sin diferencias en pruebas de hipersensibilidad
cutdnea

En el grupo de intervencién con respecto al control:
1 nimero de complicaciones intrahospitalarias
(OR = 1,88; IC del 95%, 1,01-3,53) y totales
(OR = 1,94; IC del 95%, 1,02-3,7)

Sin diferencias en estancia media, regreso a
situacion funcional previa ni mortalidad (64,7%
de los pacientes en el grupo de intervencién y
74,4% de los del grupo control realizaron un
buen consumo de suplemento)

En el grupo de intervencion con respecto al control:
T consumo de proteinas
Mayor T ALB sérica
Sin diferencias significativas en estancia media,
complicaciones, efectos adversos, ni
dependencia funcional

En el grupo de intervencién con respecto al control:
Sin diferencias en proteinas plasmaticas
Sin diferencias en desarrollo y gravedad de UPP.
(Sélo el 26% de los pacientes en el grupo de
intervencion toleré la SNG durante 2 semanas.)

En el grupo de intervencién con respecto al control:
Sin diferencias en ingesta voluntaria (disminuy6
en ambos grupos)

Sin diferencias en estancia media

T ingesta total de nutrientes

Sin diferencias en complicaciones
posquirtrgicas graves

Sin diferencias en mortalidad intrahospitalaria
Sin diferencias en dependencia funcional al alta
1 mortalidad 6 meses poscirugia (0 frente a 50%)

En el grupo de intervencion con respecto al
control:
Tendencia a 4 de la estancia media (25 frente a
33 dias, no significativo)

ACV: accidente cerebrovascular; ALB: albtimina; CMB: circunferencia muscular del brazo; DMO: densidad mineral 6sea; EC: ensayo clinico; FX: fractura; IGF-I: factor de crecimiento similar a la
insulina; IMC: indice de masa corporal; NP: nutricién parenteral; PT: pliegue tricipital; PTHi: parathormona; SNE: sonda nasoenteral; SNG: sonda nasogdstrica; SO: suplemento oral;
TF: transferrina; UPP: tlceras por presion.

“Referenciado por la Sociedad Europea de Nutricién Enteral y Parenteral (ESPEN). PReferenciado por Cochrane.
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TaBLA 7. Soporte nutricional en pacientes ingresados por fractura de cadera (continuacion)

Exclusion: demencia
grave, enfermedad
orgdnica relevante

Eneroth et al”3, 2005 n =280 Intervencién: 10 dias
> 60 afios (edad media 81)
FX cadera
Cirugia < 48 h tras FX
Exclusion: demencia y
enfermedades
incapacitantes, entre
otros

Eneroth et al’4, 2006 n =380 Intervencién: 10 dias
> 60 aflos (edad media 81) Seguimiento: 4 meses
FX cadera
Cirugia < 48 h tras FX
Exclusion: demencia y
enfermedades
incapacitantes, entre
otros

Intervencion: durante
estancia hospitalaria
Seguimiento: 4 meses

Duncn’, 2006 n=318
FX cadera

EC controlado
aleatorizado

EC controlado
aleatorizado

EC controlado
aleatorizado

Autor Muestra Duracion Tipo de estudio Intervencion Resultados I
Bastow et al’?, 1983 n=122 Intervencién: desde 5 dfas  EC controlado quasi- SNG En el grupo de intervencién con respecto al control:
68-92 afios poscirugia, hasta alta o aleatorizado 1. 20 g de proteinas, Mejoria de pardmetros antropométricos y
Mujeres delgadas o muy muerte 1000 Kcal. Administra- bioquimicos
delgadas (segiin CB y Seguimiento: 18 meses cién nocturna  tiempo de rehabilitacién (objetivos
PT) 2. Dieta estdndar hospital conseguidos mds tempranamente)
FX fémur { estancia hospitalaria

Tendencia a | de mortalidad en las més
delgadas
Sin I de la ingesta voluntaria
(En general, mayores beneficios en las més
delgadas)
NPy SO
1. NP —1.000 Kcal/dia
durante 3 dfas
poscirugia— seguido de
400 Kcal/dia como SO
durante 7 dias
. Dieta estandar hospital

En el grupo de intervencién con respecto al control:
Sin diferencias en estancia media
Sin diferencias en ubicacion al alta
7T ingesta oral de agua y energia
(La ingesta de energia basada sélo en la dieta
oral fue mayor en el grupo control que en el de
intervencion)

[S]

NPy SO

1. NP —1.000 Kcal/dia
durante 3 dias
poscirugia— seguido de
400 Kcal/dfa como SO
durante 7 dfas

2. Dieta estdndar hospital

En el grupo de intervenci6n con respecto al control:
4 complicaciones relacionadas con la fractura
(15 frente a 70%)

d mortalidad

Plan dieta En el grupo de intervencién con respecto al control:

1. Planificacién de soporte d mortalidad en unidad de agudos (4,1 frente a
nutricional por dietistas 10,1%)

2. Cuidado convencional 4 mortalidad 4 meses poscirugia (13 frente a
en hospital 22,9%)

T ingesta de energia (1.105 frente a 756 Kcal/dia)
Menor | de CMB

Sin resultados significativos en otros
pardmetros antropométricos o analiticos

ACV: accidente cerebrovascular; ALB: albimina; CMB: circunferencia muscular del brazo; DMO: densidad mineral ésea; EC: ensayo clinico; FX: fractura; IGF-I: factor de crecimiento similar a la
insulina; IMC: indice de masa corporal; NP: nutricién parenteral; PT: pliegue tricipital; PTHi: parathormona; SNE: sonda nasoenteral; SNG: sonda nasogdstrica; SO: suplemento oral;

TF: transferrina; UPP: tlceras por presion.

“Referenciado por la Sociedad Europea de Nutricién Enteral y Parenteral (ESPEN). PReferenciado por Cochrane.

aquellos con enfermedades graves. La evidencia no pue-
de asumirse tacitamente en estos casos.

Accidente cerebrovascular

Varios estudios han observado que un mal estado nutri-
cional tras accidente cerebrovascular (ACV) inmediato au-
menta el riesgo de muerte y de mal pronéstico’®. En un
ensayo clinico reciente, el odds ratio (OR) de muerte fue
de 1,82 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,34-2,47)
tras ajustar por edad, estado funcional antes del ACV y su
gravedad. También se describié un aumento del riesgo de
neumonia y otras infecciones®0.

En un experimento con modelos animales se demostré
que, en aquellos con desnutricion calérico-proteica, la in-
duccion de isquemia se tradujo en intensa gliolisis reacti-
va, acompafada de pérdida neuronal extensa y mayor
deterioro funcional con respecto a los bien nutridos®1.

Ademas, entre un 27 y un 50% de los pacientes desa-
rrollan disfagia tras el episodio agudo®, y aunque recupe-
rable en un 73-86% de los casos?**, 7-14 dias después, el
riesgo nutricional y la tendencia al declive del estado de
nutricién se instauran desde el inicio de aquélla. Desde un

punto de vista practico, pueden considerarse predictores
de disfagia prolongada la gravedad del ACV, la presencia
de disfasia y la existencia de lesiones en cortex insular y
frontal83,

Teniendo en cuenta todo lo comentado, la cuestion que
vuelve a plantearse es si una intervencién nutricional pue-
de mejorar el pronéstico de los pacientes con ACV. Dos
revisiones sistematicas —biblioteca Cochrane®* y guias
ESPEN**— han repasado la evidencia disponible. La pri-
mera se dedica exclusivamente a individuos con ACV y la
segunda, al anciano con disfagia. Sus conclusiones pue-
den consultarse en la tabla 8. Por cuestiones éticas evi-
dentes, no existen trabajos que comparen el inicio del so-
porte nutricional cuando es absolutamente necesario
frente a la carencia terapéutica de esta medida.

A modo de resumen, pueden debatirse 3 cuestiones
como controversia clinica tras ACV.

¢ Cudndo se debe iniciar el soporte nutricional por via
enteral en pacientes con disfagia?

Trabajos retrospectivos precedentes han descrito una
disminucion de la estancia media® y de la mortalidad®®
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TaBLA 8. Soporte nutricional en disfagia. Conclusiones Cochrane-ACV y Sociedad Europea de Nutricién Enteral y Parenteral

(ESPEN), disfagia neuroldgica en ancianos

COCHRANE® (metaandlisis, PEG frente a SNG

revisién sistematica)

No se recogen datos sobre
nutricion parenteral

Se han encontrado pocos Momento de inicio de soporte nutricional
estudios que permitan
establecer recomendaciones

definitivas Sin estudios

Suplemento oral frente a dieta estdndar
1 ensayo clinico incluido

Pacientes sin disfagia tras ACV agudo
ESPEN* (revisi6n sistematica;

gufas de prdctica clinica) mejorar el estado nutricional (grado de evidencia A)

(grado de evidencia A)

No resultados

Disminucién de episodios fatales (OR = 0,28; IC del 95%, 0,09-0,89)

2 ensayos clinicos incluidos (uno no publicado) ~ Menor posibilidad de fallo del tratamiento (OR = 0,10; IC del 95%, 0,02-0,52)

n=49 Mejoria del estado nutricional —peso: +4,1 kg (IC del 95%, —4.3-+12,5); CB: 42,2 cm (IC del 95%,
—0,5-+4.9); albiimina +7 g/l (IC del 95% +4,9-+9,1)

Tendencia a disminucién de episodios fatales

Aumento significativo en la ingesta de energia y proteinas

En pacientes ancianos con disfagia neurolégica grave la NE estd indicada para asegurar un aporte de energia y nutrientes adecuado y para mantener o

A largo plazo, debe preferirse la PEG frente a la SNG, puesto que aquélla estd asociada con menos abandonos de tratamiento y mejor estado nutricional

En pacientes con disfagia neurolégica grave la NE a través de sonda debe iniciarse tan pronto como sea posible (grado de evidencia C)

La NE debe acompaiiarse de tratamiento intensivo para corregir la disfagia hasta que pueda garantizarse un aporte oral suficiente (grado de evidencia C)

ACYV: accidente cerebrovascular; CB: circunferencia braquial; NE: nutricién enteral; PEG: gastrostomia endoscopica percutdnea; SNG: sonda

nasogdstrica.

en individuos cuyo soporte nutricional por via enteral se
inici6 antes de 3 y 5 dias tras el ACV, respectivamente. En
el ultimo, sélo se consiguid significacion estadistica en los
pacientes de mas de 65 afos. En el ensayo clinico FOOD
(Feed Or Ordinary Diet), recientemente publicado, no se
encontraron diferencias significativas entre grupos aleato-
rizados a NE temprana —antes de 7 dias tras el ACV— o
tardia8”. Varios problemas metodoldgicos hacen cuestio-
nables sus resultados, entre ellos la falta de valoracion
nutricional estandarizada en los diferentes centros partici-
pantes, asi como la ausencia de seguimiento sobre este
punto88. El estudio PEGASUS (Percutaneous Endoscopic
Gastrostomy After Stroke) —actualmente en fase de de-
sarrollo— arrojara mas datos sobre la eficacia de NE pre-
coz —5-7 dias tras el ACV— mediante PEG frente a trata-
miento convencional (soporte nutricional con SNG o dieta
oral restringida segun la capacidad de deglucion).

Por tanto, con la evidencia disponible, la NE iniciada de
3-5 dias tras el ACV es una medida prudente.

¢Cual es la via enteral mas eficaz: PEG frente a SNG?

Dos ensayos clinicos tras ACV tratan de responder a
esta pregunta. En uno de ellos, la NE mediante PEG ini-
ciada tras 14 dias de disfagia persistente se asocié con
disminucién de la mortalidad, mayor cumplimiento tera-
péutico, menor estancia media y mejor estado nutricional
con respecto a la NE a través de SNG89. El estudio multi-
céntrico FOOD, ya comentado, no observé ninguna ven-
taja con soporte nutricional mediante PEG, mas bien al
contrario, encontré una tendencia hacia el aumento de la

mortalidad y de los episodios desfavorables sin significa-
cién estadistica®”. El hecho criticable de este trabajo es
que la NE con PEG se inici6 mas tardiamente que con
SNGB88. En otro ensayo clinico realizado en pacientes con
disfagia persistente de origen neurol6gico —mas de 4 se-
manas de duracioén; edad media 60 afios—, la NE por
PEG se asocié a mejor evolucién nutricional, menor fallo
de tratamiento y mayor cumplimiento terapéutico®.

Desde un punto de vista practico, la ESPEN recomienda
que si persiste una disfagia grave durante mas de 14 dias
del episodio agudo, la PEG debe prescribirse de forma in-
mediata®*. No hay datos concluyentes sobre si la PEG co-
mo forma de NE temprana sea mas eficaz que la SNG.

¢Cual es la eficacia del suplemento oral en pacientes sin
disfagia?

En un ensayo clinico sobre pacientes con estado nutri-
cional alterado, el suplemento oral prescrito dentro de la
semana posterior al ACV se relacioné con un aumento de
la ingesta de energia y proteinas, asi como con la mejora
de los valores plasmaticos de albumina y hierro. Se ob-
servo una tendencia a la disminucion de la mortalidad, sin
diferencias significativas en otros episodios importantes,
como estancia media, capacidad funcional, destino al al-
ta o nimero de infecciones®!. El estudio FOOD, en otra de
sus ramas de estudio, tratd de valorar la eficacia del su-
plemento oral sistematico tras ACV. En individuos no des-
nutridos esta medida no se asocié con mortalidad, pro-
nostico, estancia media, capacidad funcional, destino al
alta ni calidad de vida®. Debe tenerse en cuenta que no
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TABLA 9. Soporte nutricional en pacientes tras ACV

Norton et al3?, 1996

Exclusion: hemorragia
subaracnoidea

n=30
Edad media 77 afios
Disfagia persistente
14 dias tras ACV
Exclusién: enfermedad
gastrointestinal

Exclusion: hemorragia
subaracnoidea

oral
Seguimiento: 6 meses

Intervencion: 6 semanas.
Inicio 14 + 3 dfas tras
admisién

Seguimiento: 6 semanas

posibilidad de ingesta
oral
Seguimiento: 6 meses

EC controlado y
aleatorizado

7 dias siguientes a
admision
2. Inicio mds alld de
7 dias desde admision
(No se especifica
composicion de la
férmula, ni cantidad)
(PEG O SNG)

PEG frente a SNG

. PEG (férmula
isocal6rica,
normoproteica: 50 ml/h
hasta alcanzar
100 ml/h)

. SNG (férmula
isocaldrica,
normoproteica: 50 ml/h
hasta alcanzar 100 ml/h)

[N

(No se especifica
composicion de la
férmula, ni cantidad)

—0,8-+12.5)

Sin diferencias en mortalidad y evolucién

Autor Muestra Duracion Tipo de estudio Intervencion Resultados
Nyswonger y Hemlchen®, n=52 Caso-control NE temprana frente a En el grupo de NE precoz con respecto al control:
19922 Disfagia retrospectivo tardia 1 estancia media: 20,1 frente a 29,8 dias
NE 1. Inicio en las primeras (p =0,036)
72 h tras admision
2. Inicio mds alld de 72 h
desde admisién
FOOD Trial®, 2005* n =859 Intervencidn: inicio tras EC controlado, NE temprana frente a En el grupo de intervencion con respecto al control:
Edad media 76 afios aleatorizacion hasta aleatorizado, simple tardia Sin diferencias en mortalidad con una tendencia a
Disfagia posibilidad de ingesta ciego, multicéntrico 1. inicio dentro de los la disminucién del riesgo (-5,8%; IC del 95%

desfavorable combinadas, con una tendencia a
la disminucién del riesgo (=1,2%; IC del 95%,

—4.2-+6.6)

Sin diferencias en ACV recurrente o
empeoramiento neurolégico
Sin diferencias en incidencia de infecciones o

tromboembolia

Mayor riesgo de hemorragia digestiva (22 frente a

11, p =0,04)

Sin diferencias en estancia media, ni destino al alta

Sin diferencias en calidad de vida/utilidad

En el grupo de intervencion con respecto al control:

1 mortalidad (12 frente a 57%; p < 0,05)

Mejor cumplimiento terapéutico (100 frente a 71%)

Mejor estado nutricional (peso, PT y CMB)
7T valores de albimina (+0,29 g/dl frente

a-091 g/dl)
| estancia media

(Los pacientes con SNG requirieron una media de
10 inserciones de sonda; en los pacientes con

PEG s6lo se insert6 una.)

~10-+11,9)

Sin diferencias en mortalidad y evolucién

FOOD Trial®’, 2005* n=2321 Intervencién: inicio dentro EC controlado, PEG frente a SNG En el grupo de intervencion con respecto al control:
Edad media 76 afios de los 3 difas posteriores aleatorizado, simple 1. PEG Sin diferencias en mortalidad con una tendencia
Disfagia a la aleatorizacién hasta ciego, multicéntrico 2. SNG al aumento del riesgo (+1%; IC del 95%,

desfavorable combinadas, con una tendencia al

aumento del riesgo (+7,8%; IC del 95%,
0-+15.5)

Sin diferencias en ACV recurrente o
empeoramiento neurolégico

Sin diferencias en incidencia de infecciones o

Gariballa et al®!, 1998

FOOD Trial®2, 2005*

n=42

Edad media 76 afios

Sin disfagia

Estado nutricional
alterado (PTY CB
inferiores a la media)

Exclusion: alteracion
géstrica, enfermedad
renal o hepdtica graves,
insuficiencia cardfaca
no controlada, cancer,
sepsis

n=4.023

Edad media 71 afios

Sin disfagia

Exclusion: hemorragia
subaracnoidea

Intervencion: 4 semanas
(0 hasta alta o muerte).
Inicio dentro de la
primera semana tras
ACV

Seguimiento: 3 meses

Intervencién: inicio dentro

de los 30 dias tras
admision, o tras el ACV
—mediana de inicio:
5 dias después—, hasta
el alta. Estancia media:
34 dfas

Seguimiento: 6 meses

EC controlado,
aleatorizado, simple
ciego

EC controlado,
aleatorizado, simple
ciego, multicéntrico

SO

1. 400 ml/dia con
600 Kcal y 20 g de
proteinas

2. Dieta estandar del
hospital

SO

1. 360 ml/dia con
540 Kcal y 22,5 g de
proteinas

2. Dieta estandar del
hospital

tromboembolia

Menor riesgo de hemorragia digestiva (18 frente a

55%, p = 0,005)

Mayor incidencia de UPP (12 frente a 4%, p = 0,04)
Sin diferencias en estancia media, ni destino al alta

Sin diferencias en calidad de vida/utilidad

(La insercién de PEG fue mds tardia que la de la

SNG)

En el grupo de intervencién con respecto al control:

T ingesta de energia (diferencia media +

723 Kcal/dia)

T ingesta de protefnas (diferencia media + 21 g/dia)

T albimina y nivel de hierro
No | enla ingesta voluntaria

Tendencia a | de la mortalidad (RR =0,29; IC

del 95%, 0,07-1,21)

Sin diferencias en destino al alta y en capacidad

funcional

Sin diferencias en estancia media
Sin diferencia en nimero de infecciones

En el grupo de intervencién con respecto al control:
Sin diferencias en mortalidad (OR = 0,94; IC del

95%, 0,78-1,13)

Sin diferencias en mortalidad y evolucién

desfavorable combinadas (OR = 1,03; IC del

95%, 0,91-1,17)

Sin diferencias en incidencia de complicaciones
Sin diferencias en estancia media, ni destino al

alta

Sin diferencias en calidad de vida/utilidad

ACV: accidente cerebrovascular; CMB: circunferencia muscular del brazo; EC: ensayo clinico; IC: intervalo de confianza; NE: nutricion enteral; OR: odds ratio; PEG: gastrostomia endoscopica
percutdnea; PT: pliegue tricipital; SNG: sonda nasogéstrica; SO: suplemento oral; UPP: tlceras por presion.
“Referenciado por la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN).

bReferenciado por Cochrane.
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se aleatorizaron pacientes cuyos médicos consideraban
que los suplementos orales debian prescribirse de forma
inmediata, asi que muchos pacientes desnutridos queda-
ron probablemente fuera de la investigacion®.

Por tanto, el suplemento oral en pacientes con deterio-
ro del estado nutricional parece aportar algunas ventajas
que pueden no observarse si el mismo tratamiento se
aplica a pacientes con buen estado nutricional.

Los estudios mas relevantes sobre nutricion y ACV se
han recogido en la tabla 9.

Demencia avanzada

Aunque la mayor parte de los trabajos publicados se
han desarrollado en unidades de larga estancia, no es
menos cierto que la decision de instaurar o no un soporte
nutricional a largo plazo debe tomarse en muchas ocasio-
nes en el entorno hospitalario. Las guias sobre NE de la
ESPEN recomiendan los suplementos orales o la NE para
mejorar el estado nutricional o prevenir la desnutricién en
pacientes con demencia leve-moderada (grado de evi-
dencia C). Sin embargo, estas medidas no se aconsejan
en demencia avanzada (grado de evidencia C)*4. Se ha
observado una alta mortalidad tras el alta hospitalaria
—50% a los 6 meses—, independientemente de la colo-
cacion de sondas para NE®3, y una falta de eficacia de és-
ta en cuanto a prevencién de neumonia espirativa, reduc-
cién de Ulceras por presién (UPP) y mejoria de capacidad
funcional®.

Ulceras por presién

Las UPP complican en gran medida el curso clinico del
paciente ingresado, y el papel que la nutricion tiene en su
prevencion y tratamiento esta sujeto a cierta controversia.
La ESPEN, en sus guias clinicas, establece que el empleo
de suplementos orales con alto contenido en proteinas
parece reducir el riesgo de desarrollar UPP (grado de evi-
dencia A), y recomienda la NE (suplemento oral y alimen-
tacién por SNG) para mejorar la cicatrizacion de las UPP
(grado de evidencia C)*4. Dos revisiones sistematicas lle-
gan a similares conclusiones®-9, |a reduccién de la inci-
dencia de UPP parece demostrada tras la introduccién de
suplementos hiperproteicos?’, pero se necesitan mas es-
tudios sobre el efecto del suplemento oral en el trata-
miento de las UPP una vez desarrolladas.

CONCLUSIONES

Detectar y tratar la desnutricion calérico-proteica en el
anciano hospitalizado condicionan el pronéstico clinico.
Mejorar la dieta hospitalaria, establecer medidas de so-
porte nutricional a través de la via mas adecuada e im-
plantar procesos que garanticen la nutricion del paciente
ingresado parecen aportar beneficios en cuanto a la si-
tuacién nutricional, y en algunos casos, con respecto a la

mortalidad, las complicaciones y los costes totales. El ra-
zonamiento ético debe entrenarse en este contexto por-
que los conflictos son frecuentes. Las intervenciones nu-
tricionales pueden requerir estrategias diferentes,
dependiendo del diagndstico clinico, y, en general, se ne-
cesitan mas estudios de calidad que permitan extraer
conclusiones definitivas basadas en la evidencia.
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