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Objetivo: evaluar la evolucidon clinica y nutricional de
ancianos que reciben terapia nutricional enteral domiciliaria.
Método: estudio observacional tipo cohorte retrospectiva.
La recogida de datos fue realizada por medio de analisis de
los registros clinicos y nutricionales. Fueron analizadas las
variables demogréficas, nutricionales y clinicas. La muestra
estuvo constituida por pacientes ancianos que usaban
terapia nutricional enteral domiciliaria por via de sonda o
gastrostomia. Para el andlisis estadistico, se utilizé el programa
Statistical Package for the Social Sciences, adoptando el
nivel de significacion de 5% Resultados: la muestra estuvo
compuesta de 218 participantes con una media de edad de
76+10,12 afios, siendo 54,1% del sexo femenino. La principal
morbilidad fue la secuela por accidente vascular encefalico.
La desnutricion fue el diagnostico nutricional y la evaluacion
subjetiva global el principal instrumento de evaluacion
nutricional. La via de administracién de la dieta mas prevalente
fue la sonda nasoenteral/nasogastrica; sin embargo, después
de un afio de acompanamiento, la gastrostomia pasé a ser la
principal via. Se constat6 el predominio de manutencién del
estado general y el resultado clinico mas prevalente fue la
muerte. Conclusién: la mayoria de los pacientes en terapia
de nutricion enteral domiciliaria presenté manutencién y/o
mejoria del cuadro clinico y nutricional. Luego, esa terapia

puede contribuir con una mejor evolucién clinica y nutricional.

Descriptores: Anciano: Terapia Nutricional; Desnutricion
Proteico-Caldrica; Estado Nutricional; Nutricion Enteral;

Servicios de Atencion de Salud a Domicilio.
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Introduccion

El crecimiento de la poblacion anciana es un
fenomeno mundial y en Brasil la poblacién viene
envejeciendo gradualmente®. Con esa
demografica, se observa un creciente aumento de la
incidencia de enfermedades crénicas no transmisibles, lo
que causa un gran impacto en los sistemas de salud®-2,
Asi, el numero de ancianos con terapia nutricional
enteral domiciliaria (TNED) ha crecido mundialmente®.

La TNED se refiere a la asistencia nutricional
relacionada a la administracion de nutrientes por medio
de nutricion enteral en el domicilio®; ella promueve el
alta hospitalaria y la reintegracion al ndcleo familiar.
Ademas de eso, el alta hospitalaria estimula la
humanizacion del cuidado, proporciona rotacién de
camas, reduce los riesgos de iatrogenias y de los costos
del tratamiento®.

transicion

La Secretaria de la Salud del Distrito Federal
(SES-DF) tiene un programa de suministro de formulas
para fines especiales - Programa de Terapia Nutricional
Domiciliaria (PTNED),
Ordenanza nimero 478 de 6 de septiembre de 2017. El
programa atiende a pacientes con indicacién de TNED
por via sonda o gastrostomia y casos especificos de
suplementos orales(®.

El anciano en TNED puede ingresar en la asistencia
domiciliaria con riesgo de desnutricion o desnutricién
instalada, como también puede tornarse desnutrido
durante la atencién domiciliaria®. Se considera también
la necesidad de destacar la importancia de incentivos a
programas de TNED en el ambito del Sistema Unico de
Salud (SUS), el objetivo de este estudio fue evaluar la

Enteral reglamentado por Ia

evolucién clinica y nutricional de ancianos que reciben
TNED en el PTNED de la SES-DF.

Método

Se trata de un estudio observacional tipo cohorte
retrospectivo y analitico. Fue aprobado por el Comité
de Etica e Investigacion en Seres Humanos de la
Fundacién de Ensefianza e Investigacién en Ciencias
de la Salud (CEP/FEPECS) con el nimero de Certificado
de Presentacién para Apreciacion Etica (CAAE)
57852616.6.0000.5553 y Parecer n° 1.656.435.

La recogida de datos fue realizada en la Gerencia de
Nutricion (GENUT) de la SES-DF por medio del analisis
de fichas médicas, durante cinco meses, de septiembre
de 2016 a febrero de 2017. La GENUT es responsable
por el PTNED y por intermedio de la Central de Nutricién
Domiciliaria (CNUD): realiza la adquisicion y el suministro
de las formulas; analiza, controla y archiva los datos de
los pacientes y las prescripciones nutricionales; realiza
visitas de auditoria en los domicilios; organiza reuniones
y entrenamientos para profesionales que atienden al
usuario; emite pareceres técnicos sobre las formulas; v,
participa de todo el flujo de documentacion del programa(®.

La muestra estuvo constituida por pacientes

con edad igual o superior a 60 afios - (definicion de
anciano por el Estatuto del Anciano - Ley en el 10.741
de 01 de octubre de 2003), que utilizan TNED via sonda
(nasoenteral - SNE y nasogastrica - SNG) o gastrostomia
(gastrostomia - GTT y yeyunostomia - YYT), registrados
en el PTNED durante el periodo de 1 de abril de 2015 a
30 de septiembre de 2015. Fueron excluidos aquellos
cuyos datos eran imprescindibles para el presente
estudio y estaban faltantes y/o ilegibles.

La recogida de datos fue realizada por medio de
los registros clinicos y nutricionales de los ancianos
registrados, considerando cinco momentos: la evaluacion
de entrada en el programa y cuatro reevaluaciones
subsecuentes. Las variables analizadas fueron: sexo,
edad, regional de Atencidn y residencia, enfermedad de
base, via de administracion, antropometria (estatura,
peso y indice de masa corporal - IMC), diagndstico
nutricional, intercurrencias del tracto gastrointestinal
(vomito, diarrea, constipacion, flatulencia, dolor y
distensiéon abdominal), caracteristicas de la formula
nutricional prescrita y resultados clinicos (presencia de
lesion por presion, reinternaciones y muerte).

En la SES-DF, la atencién a los pacientes se
realiza en la regional de salud de acuerdo con la
localizacion del domicilio. Las regionales de salud del
DF de son clasificadas de acuerdo con el Plan Director
de Regionalizacion - PDR-2013; este esta dividido
en Centro Norte (Ala Norte, Crucero y Lago Norte),
Centro Sur (Ala Sur, Guara, Lago Sur, Candangolandia,
Nucleo Bandeirante, Riacho Fundo I y II y ParkWay),
Norte (Planaltina, Sobradifio, Mestre D’ Armas vy
Arapoanga), Este (Paranoa y San Sebastian), Oeste
(Ceildandia y Brazlandia) y Sur Este (Taguatinga,
Samambaia y Recanto de las Emas). De esa forma, la
prescripcion nutricional de los ancianos es realizada por
nutricionistas de la SES-DF, en cada regional; también
hacen el llenado de los datos hecho en formulario
especifico, conteniendo informaciones demograficas,
clinicas y nutricionales. A cada tres meses los pacientes
deben ser reevaluados para ajuste/revalidacion de la
prescripcion o alta del programa.

El andlisis estadistico fue realizado con el Software
IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
version 20 para Windows. La estadistica descriptiva
fue presentada utilizando el promedio, la desviacion
estédndar y las frecuencias. El test de Kolmogorov
Smirnov mostré distribucion normal de los datos. Los
analisis descriptivos y las pruebas de comparacién
fueron realizados con el test ANOVA. La correlacion
entre las variables fue verificada con el test post hoc
de comparaciones multiples de Tukey. La presencia
de significacién estadistica fue determinada conforme
probabilidad de p-valor < 0,05 e Intervalo de Confianza
(IC) de 95%.
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Resultados

De acuerdo con los datos de la GENUT de enero
de 2018, fueron atendidos por el PTNED de septiembre
de 2016 a febrero de 2017, 3.020 pacientes. De estos,
856 (28%) eran ancianos utilizando TNED tanto por
via sonda/gastrostomia como por via oral. La muestra
del presente estudio comprendié 218 pacientes, lo que
representa 25,5% del total de ancianos asistidos por el
PTNED vy representan 100% de los ancianos con sonda
o0 gastrostomia que entraron en ese Programa, en el
periodo mencionado.

Los pacientes analizados poseian una media de
edad de 76+10,12 afios y el sexo femenino representd
54,1% (n=118). La principal regional de Atencién fue
Centro Sur, la que comprendié 26,1% (n=57) de las
atenciones; sin embargo, la regional Sur Oeste, con
24,3% (n=53), es la que obtuvo el mayor porcentaje de
residencia de los pacientes (Tabla 1).

Tabla 1 -
el PTNED* por regional de atencién y regional de
residencia. Brasilia, DF, Brasil, 2016-2017

Regional de

Distribucidon de ancianos atendidos por

Regional de

Regional de Atencién Residencia

Residencia n (%) n (%)
Centro-Sur 57 (26,1%) 34 (15,6%)
Centro-Norte 20 (9,2%) 22 (10,1%)
Oeste 26 (11,9%) 42 (19,3%)
Sur-Oeste 41 (18,8%) 53 (24,3%)
Norte 20 (9,2%) 25 (11,5%)
Este 10 (4,6%) 15 (6,9%)
Sur 23 (10,6%) 27 (12,4%)
Con convenio® 21 (9,6%)

*PTNED = Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliaria; *Con
convenio se refiere solamente a la regional de Atencion, por englobar los
hospitales de la red que tienen convenio con la Secretaria de la Salud
para registrar pacientes en el programa de terapia nutricional enteral
domiciliaria. Hospital Universitario de Brasilia, Hospital de las Fuerzas
Armadas y Red SARAH

La muestra estuvo compuesta por 218 pacientes
que realizaron por lo menos una evaluaciéon en el
Programa, 115 (52,8%) de los cuales realizaron, por lo
menos, una reevaluacion; 90 (41,3%) tuvieron, por lo
menos, dos reevaluaciones; 74 (34,9%) alcanzaron, por
lo menos, tres reevaluaciones; y, apenas 28% (n: 61)
de la muestra alcanzaron un afio de acompafiamiento
con cuatro reevaluaciones. Desde la primera a la Ultima
reevaluacién fue observada una disminucién de 72%
(n=157) de la muestra.

Delos 115 pacientes que realizaron una reevaluacion,
37,3% (n=41) presentaron reinternaciones, siendo el
tiempo medio de internacion de, aproximadamente, 30
dias (29,72 + 3,38) y el tiempo maximo de internacién
de 150 dias. Al evaluar a los pacientes que completaron
un afo de acompafiamiento, se constatd un porcentaje
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de, aproximadamente, 38% (n=23) de reinternaciones,
siendo el tiempo medio de internacién de 21 dias (*
2,36), tiempo maximo de 122 dias y el minimo de un dia.

La principal morbilidad identificada fue la secuela
por accidente vascular encefalico (AVE), representando
31,2% (n=68) de los diagndsticos
seguida por las enfermedades
aproximadamente 26% (n=56) de los casos. El cancer
representd 22,5% (n= 49), siendo 13,8% (n=30) en el
tracto gastrointestinal y 8,7% (n=19) otros tipos; 45

presentados,
demenciales con

(20,6%) pacientes presentaban otros diagndsticos.

En relacion a la antropometria, se observd, en la
muestra total, una media de estatura (metros) de 1,60
+ 0,09, peso (kg) 54 + 11,64 y IMC (kg/m?) 21,04 %=
4,24. Al analizar el método de obtencion del peso, se
constaté que la técnica mas utilizada fue la estimativa
75,6% (n=68) de la muestra general, seguida por la
medicion 14,4% (n=13) y por el peso referido 10%
(n=9). En los pacientes que completaron un anfo de
acompafiamiento la estimativa del peso continud siendo
la técnica mas utilizada (71,4%, n=30), sequida por la
medicion 19% (n=8) y por el peso referido 9,5% (n=4).
Sin embargo, no hubo relato de la técnica de obtencién
del peso en 58,7% (n=128) de la muestra general y
31,1% (n=19) de la muestra que completd un afio de
acompafiamiento.

En cuanto la técnica de obtencién de la estatura,
se constatd que la mas utilizada fue la estimativa
73,4% (n=58) de la muestra general, seguida por la
estatura referida 16,5% (n=13) y por la medicién
10,1% (n=8). En los pacientes que completaron un
aflo de acompafamiento la estimativa continué siendo
la técnica mas utilizada (n=28, 76,9%) seguida por la
estatura referida 19,2% (n=7) y por la medicién 3,8%
(n=1). Sin embargo, 63,8% (n=139) de la muestra
general y 55,7% (n=25) que completé un anfo de
acompafiamiento, poseian datos faltantes respecto al
método de obtencion de la estatura.

La Evaluacidon Subjetiva Global (ASG) fue la
evaluacion nutricional mas utilizada (34,3%, n=47),
seguido por la Mini
(32,1%, n=44); entretanto, no hubo relato del tipo de

Evaluacion Nutricional - MAN

evaluacion en 81 (37,2%) de los casos. Al completar las
cuatro reevaluaciones, se observd que el método mas
aplicado fue la MAN, en cerca de 52,4% de los pacientes
(Tabla 2).

El diagnéstico nutricional inicial mdas prevalente
fue de desnutricién, representando 65,1% (n=142)
de los casos; en el grupo que completd las cuatro
reevaluaciones, esa prevalencia se redujo, en nimeros
absolutos, para 47,5% (n=29), conforme la Tabla 3.

La via de administracion de la dieta mas prevalente
fue la SNE/SNG (62,4%, n=136), seguida por la GTT
(36,2%, n=79). En los pacientes que alcanzaron un afio
de acompafiamiento, la GTT pasé a ser la principal via
de administracion (75,1%, n=45), conforme la Tabla 4.
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Tabla 2 - Distribucion de ancianos atendidos por el PTNED* por tipo de evaluacidn nutricional, por periodo analizado.
Brasilia, DF, Brasil, 2016-2017

Evaluacion de Primera Segunda Tercera Cuarta
Evaluacién nutricional entrada’ reevaluacion* reevaluacion$ reevaluacion! reevaluacion”
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

ASG** 47 (34,3%) 12 (17,1%) 6 (10,5%) 5 (11,4%) 2 (4,7%)
Completa'® 9 (6,6%) 3 (4,3%) 2(3,5%) 1(2,3%) 0(0,0%)
MAN# 44 (32,1%) 35 (50,0%) 32 (56,1%) 22 (50,0%) 22 (52,4%)
NRS - 200258 5 (3,6%) 1.(1,4%) 1(1,8%) 1(2,3%) 0 (0,0%)
Otralll 32 (23,4%) 19 (27,2) 16 (28,1%) 15 (34,0%) 18 (42,9%)
Total informado 137 (100%) 70 (100%) 57 (100%) 44 (100%) 42 (100%)
Informado™ 137 (62,8%) 70 (60,9%) 57 (65,6%) 44 (59,5%) 42 (68,9%)
Ausentes*** 81 (37,2%) 45 (39,1%) 31 (34,4%) 30 (40,5) 19 (31,1%)
Total 218 (100%) 115 (100%) 90 (100%) 74 (100%) 61 (100%)

*PTNED = Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliario; ‘Evaluacion de entrada se refiere a la primera evaluaciéon nutricional realizada en el
momento de entrada del paciente en el Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliario; *Primera reevaluacién es la reevaluacion nutricional realizada
tres meses después de la entrada en el Programa; 5Segunda reevaluacion es la reevaluacién nutricional realizada seis meses después de la entrada en el
Programa y tres meses después de la primera reevaluacion nutricional; ITercera reevaluacion es la reevaluacion nutricional realizada nueve meses después
de la entrada en el Programa y tres meses después de la segunda reevaluacion nutricional; ‘Cuarta reevaluacion es la reevaluacion nutricional realizada 12
meses después de la entrada en el Programa y tres meses después de la tercera reevaluacion nutricional; **ASG = Evaluacion Subjetiva Global; ""Completa
se refiere a la evaluacidn nutricional objetiva; *MAN = Mini Evaluacion Nutricional; $SNRS-2002 = Nutritional Risk Screening-2002; Otra, se refiere a
todos los otros tipos de evaluacion nutricional descritos en las fichas de los pacientes; "Informado, se refiere al nimero de pacientes que presentaban
informaciones al respecto del tipo de evaluacion nutricional realizada en la atencién; ***Ausente, se refiere al nUmero de pacientes que no presentaban
informaciones del tipo de evaluacion nutricional realizada en la atencion

Tabla 3 - Distribucion de ancianos atendidos por el PTNED* por diagndstico nutricional por periodo analizado. Brasilia,
DF, Brasil, 2016-2017

Evaluacion de Primera Segunda Tercera -
” i tradat reevaluacion? reevaluacion$ reevaluacion! Cuarta reevaluacion
Evaluacién nutricional en
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Desnutricion 142 (65,2%) 77 (67,0%) 51 (56,7%) 39 (52,7%) 29 (47,6%)
Eutrofia 65 (29,8%) 31 (26,9%) 32 (35,6%) 29 (39,2%) 28 (45,9%)
Sobrepeso 7 (3,2%) 3(2,6%) 4 (4,5%) 4 (5,4%) 1(1,6%)
Obesidad 4 (1,8%) 4 (3,5%) 3(3,3%) 2(2,7%) 3 (4,9%)
Total 218 (100%) 115 (100%) 90 (100%) 74 (100%) 61 (100%)

*PTNED = Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliario; 'Evaluacién de entrada, se refiere a la primera evaluacién nutricional realizada en el
momento de entrada del paciente en el Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliario; *Primera reevaluacion es la reevaluacion nutricional realizada
tres meses después de la entrada en el Programa; 5Segunda reevaluacion es la reevaluacion nutricional realizada seis meses después de la entrada en el
Programa y tres meses después de la primera reevaluacion nutricional; "Tercera reevaluacion es la reevaluacidn nutricional realizada nueve meses después
de la entrada en el Programa y tres meses después de la segunda reevaluacion nutricional; 1Cuarta reevaluacion es la reevaluacion nutricional realizada 12
meses después de la entrada en el Programa y tres meses después de la tercera reevaluacion nutricional

Tabla 4 - Distribucién de ancianos atendidos por el PTNED* por via de administracion de dieta, por periodo analizado.
Brasilia, DF, Brasil, 2016-2017

Evaluacion de Primera Segunda Tercera -
iz . trada’ reevaluacion* reevaluacion’ reevaluacion/ Cuarta reevaluacion
Evaluacién nutricional en
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
GTT* 79 (36,2%) 68 (59,2%) 63 (70,0%) 54 (72,9%) 45 (75,0%)
SNE/SNG# 136 (62,4%) 43 (37,4%) 25 (27,8%) 18 (24,3%) 13 (21,6%)
JTTSS 3(1,4%) 2(1,7%) 2 (2,2%) 1(1,4%) 1(1,7%)
\elll 0 (0,0%) 2(1,7%) 0 (0,0%) 1(1,4%) 1(1,7%)
Total 218 (100%) 115 (100%) 90 (100%) 74 (100%) 61 (100%)

*PTNED = Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliario; 'Evaluacion de entrada se refiere a la primera evaluacién nutricional realizada en el
momento de entrada del paciente en el Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar; *Primera reevaluacién es la reevaluaciéon nutricional realizada
tres meses después de la entrada en el Programa; SSegunda reevaluacion es la reevaluacién nutricional realizada seis meses después de la entrada en el
Programa y tres meses después de la primera reevaluacion nutricional; "Tercera reevaluacion es la reevaluacidn nutricional realizada nueve meses después
de la entrada en el Programa y tres meses después de la segunda reevaluacion nutricional; "Cuarta reevaluacion es la reevaluacién nutricional realizada
12 meses después de la entrada en el Programa y tres meses después de la tercera reevaluacién nutricional; **GTT = gastrostomia; ""'SNE = sonda
nasoenteral; **SNG = sonda nasogastrica; S8JTT = yeyunostomia; 'l'VO = via oral
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En relaciéon a la evolucion clinica, sin tomar en
cuenta a los pacientes que hicieron solamente la
primera evaluacion, se observd que 50,9% (n=55)
de los pacientes que realizaron, por lo menos, 1
reevaluacion presentaron manutencion del cuadro,
21,3% (n=23) mejoria y 27,8% (n=30) tuvieron como
resultado el empeoramiento clinico. Al analizar apenas a
los pacientes que hicieron las cuatro reevaluaciones, se
constatdé predominio de manutencion del estado general
(59,3%, n=32), seguida por la mejoria clinica (24,1%,
n=13), conforme mostrado en la Tabla 5.

En cuanto a las lesiones por presion (LPP) apenas
hubo registros, en fichas, de la presencia de LPP y
de sus caracteristicas en 31 (14,2%) pacientes de la
evaluacion de entrada y 17 (27,9%) de aquellos con
cuatro reevaluaciones nutricionales. De estos, 80,6%
(n=25) presentaban LPP abierta, predominancia que se
mantuvo en los que recibieron cuatro reevaluaciones
n=9),

pacientes 5,9% (n=1) presentaban LPP en fase de

nutricionales (52,9%, siendo que en esos
cicatrizacion, 17,6% (n=3) la tenian cicatrizada y 23,5%
(n=4) no la presentaban.

En relacion al TGI, apenas fue registrada la
ausencia de intercurrencias en 32 (14,7%) pacientes
en la evaluacion de entrada; los datos de los demas
pacientes estaban faltantes (85,3%, n=186). Datos
semejantes fueron observados en aquellos que
completaron las cuatro reevaluaciones, 39 (63,9%)
pacientes no presentaban intercurrencias de TGI, 1
(1,63%) presentaba distensién abdominal y 34,4%
(n=21) de los datos estaban faltantes. En cuanto a la
(n=191)

de los pacientes de la entrada estaban con los datos

funcién intestinal, aproximadamente 88%

faltantes; entre los que tenian datos de la funcidén

intestinal, 59,3% (n=16) relataron funciéon regular,
33,3% (n=9) constipacion y 7,4% (n=2) diarrea. En los
pacientes que completaron un afio de acompanamiento
fue observada ausencia de datos en 49,2% (n=30) de la
muestra y una mayor prevalencia de funcién intestinal
regular (90,3%, n=28), seguida por diarrea (6,5%,
n=2) y por constipacién (3,2%, n=1).

En cuanto al resultado clinico, se observé falta de
informaciones sobre el resultado en 27,1% (n=59);
sin embargo entre los 72,9% (n=159) que poseian
25,8% (n=41)
programa, 39% (n=62) murieron y 35,2% (n=56)

informaciones continuaron en el
fueron retirados del registro.

Fue observado que 95,4% (n=208) de los
pacientes en la evaluacion de entrada y 98,3% (n=60)
de los que presentaban cuatro reevaluaciones utilizaban
la férmula polimérica, nutricionalmente completa,
indicada para alimentacién via sonda o gastrostomia,
hiposddica, sin sacarosa, lactosa y gluten, con adicién
de fibras, de densidad energética de 1,0 a 1,2 kcal/
mL, en la diluciéon estéandar y contenido proteico de
14% a 17% del valor caldrico total. En la evaluacion
de entrada 3,2% (n=7) recibieron la férmula indicada
para sindrome de malabsorciéon, a base de proteina
oligomérica y/o monomérica, sin lactosa y sacarosa, de
densidad energética de 1,0 a 1,2 kcal/mL, en la dilucién
estandar, y contenido proteico de 13% a 20%. Apenas
dos (0,9%) pacientes en la evaluacién de entrada y
uno (1,6%) que presentaban cuatro reevaluaciones,
utilizaron el descriptivo indicado para enfermedad renal
crénica en tratamiento dialitico, con proteina polimérica,
sin sacarosa, lactosa y gluten, de densidad caldrica
entre 1,5 a 2,0 kcal/mL y contenido proteico de 14% a
20% del valor calérico total.

Tabla 5 - Distribucién de ancianos atendidos por el PTNED* por evolucién clinica por periodo analizado desconsiderando
la evaluacién de entrada. Brasilia, DF, Brasil, 2016-2017

Cuarta reevaluacion!
n (%)
32 (59,2%)
13 (24,1%)
9 (16,7%)
54 (100%)
54 (88,5%)

Tercera reevaluacion$
n (%)
37 (54,4%)
18 (26,5%)
13 (19,1%)
68 (100%)
68 (91,9%)

Segunda reevaluacion*
n (%)

45 (54,2%)

23 (27,7%)

15 (18,1%)

83 (100%)

83 (92,2%)
7 (6,1%) 7 (7,8%) 6 (8,1) 7 (11,5%)
115 (100%) 90 (100%) 74 (100%) 61 (100%)

*PTNED = Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliario; 'Primera reevaluacion es la reevaluacion nutricional realizada tres meses después de la
entrada en el Programa; *Segunda reevaluacion es la reevaluacion nutricional realizada seis meses después de la entrada en el Programa y tres meses
después de la primera reevaluacion nutricional; STercera reevaluacion es la reevaluacion nutricional realizada nueve meses después de la entrada en el
Programa y tres meses después de la segunda reevaluacion nutricional; 'Cuarta reevaluacién es la reevaluacion nutricional realizada 12 meses después
de la entrada en el Programa y tres meses después de la tercera reevaluacion nutricional; 'Informado se refiere al nUmero de pacientes que presentaban
informaciones al respecto del tipo de evaluacion nutricional realizada en la atencidn; **Ausente se refiere al nimero de pacientes que no presentaban
informaciones al respecto del tipo de evaluacion nutricional realizada en la atencion

Primera reevaluacion?
n (%)
55 (50,9%)
23 (21,3%)
30 (27,8%)
108 (100%)
108 (93,9%)

Evaluacion nutricional

Manutencién
Mejoria
Empeoramiento
Total informado
Informadof
Ausentes**
Total muestra
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La utilizacion de suplemento en la nutricidén
enteral fue realizada por 11,9% (n=26) y 9,8% (n=6)
pacientes, respectivamente en la evaluacion de entrada
y en la reevaluacién de un afio. De estos, 92,3% (n=24)
en la entrada y 83,3% (n=5) en la evaluacién de un
afo de acompafiamiento, utilizaban el producto indicado
como suplemento - en pacientes con LPP o epidermdlisis
ampollosa congénita - acrecido de arginina, pudiendo
contener otros nutrientes que auxilian en la cicatrizacién
de heridas, con o sin sacarosa, acrecido o no de fibras,
de densidad energética mayor o igual a 1,0kcal/mL,
contenido proteico mayor o igual a 20% del valor
energético total.

En relacion a los modulos, se constaté Ila
utilizacion por 15,5% (n=34) de los pacientes de la
entrada, siendo la caseina el mddulo utilizado con mas
frecuencia (67,6%, n=23), seguido por el mddulo de
glutamina (11,8%, n=4). Otros incluyeron fibras para
(17,6%,
n=6), divididas en moddulo de fibras solubles (8,8%,

regularizacion del transito gastrointestinal

n=3) y de insolubles y solubles (8,8%, n=3); seguido
por el médulo de triglicéridos de cadena media (TCM)
(2,9%, n=1). En los pacientes que completaron las
cuatro reevaluaciones se observd una utilizacion de
modulos por 26,2% (n=16), siendo que la caseina
se mantuvo como el mddulo con mayor prevalencia
(56,3%, n=9), seguido por el de fibras insolubles y
solubles (18,8%, n=3), el modulo de fibras solubles
(12,5%, n=2), el de glutamina (6,3%, n=1) y el de
triglicéridos de cadena larga (TCL) (6,3%, n=1).
Considerando los datos antropométricos de la
muestra, fueron observados en la evaluacion de entrada
las siguientes medias: estatura 1,60%+0,09 metros,
peso 53,66%+11,64 kilos y IMC 21,0+4,24 Kg/m?. En la
primera reevaluacién la media de estatura fue 1,60+0,08
metros, de peso 51,94+11,40 kilos y de IMC 20,38+4,27
Kg/m?2. En la segunda reevaluacion la estatura media
fue de 1,59+0,08 metros, de peso medio 53,47+10,46
kilos y de IMC 21,17+4,13 Kg/m2. En
reevaluacién las medias encontradas fueron 1,58+0,08
metros de estatura, de peso 53,55+10,10 kilos y de IMC
21,38+3,68 Kg/m2. Por ultimo, la cuarta reevaluacion

la tercera

encontré una estatura media de 1,58+0,07 metros,
peso de 53,64+9,99 kilos y IMC de 21,46+3,45 Kg/m?2.
No fueron observadas diferencias estadisticamente
significativas entre edad, peso, estatura e IMC en los
diferentes periodos (p > 0,05).

Discusion

La prevalencia de ancianos con edad igual o superior
a 70 afios, como encontrado en la muestra estudiada, se

muestra compatible con la literatura en relacion a los

pacientes asistidos en el domicilio®7-1V), Ese hecho puede
ser explicado por el proceso de transicion demografica
asociado al aumento de los niveles de incapacidad, de
acuerdo con la ascension de las enfermedades crénicas
en el envejecimiento®,

Semejante a otros estudios sobre asistencia
hubo
femenino. Ese hecho se justifica por la mayor mortalidad

domiciliaria(7-2:1-12), predominancia del sexo
en la poblacion masculina debido a los factores bioldgicos
y/o exposicidon desigual a factores de riesgo a la salud.
Al analizar el Distrito Federal, también se observa una
expectativa mayor de vida entre las mujeres(®.

En cuanto a la distribucidon por regionales de
atendimiento, se observdé una concentracién mayor
de las atenciones en la regional Centro-Sur, lo que
se justifica por la localizacién de uno de los mayores
hospitales del Distrito Federal. En relacién a la regional
de Residencia, la Sur-Oeste fue la mas prevalente; ella
se ha expandido y la ciudad satélite Taguatinga y esta
entre las con mayor porcentaje de ancianos, segun la
Investigacién Distrital por Muestra de Domicilios del
Distrito Federal (PDAD/DF)®3),

Fue observada entre la entrada en el programa y
la Ultima reevaluacién una disminucién de 72% de la
muestra. El principal motivo de salida del PTNED fue
la muerte, el que puede ser justificado por el perfil de
enfermedades crénicas de los pacientes asociado a las
varias secuelas y comorbilidades, corroborado por los
datos encontrados en otros estudios°-10,

Fueron retirados del registro 35,2% de los
pacientes; esa alta del Programa puede ocurrir por
diversos motivos, incluyendo el hecho del paciente no
ter mas criterios para continuar en el PTNED, haber
evolucionado para dieta para via oral, no haber retirado
la féormula dispensada por el Programa por mas de 6
meses y haberse cambiado del DF®. El alta puede ser
un resultado positivo del Programa, ya que la mejoria de
la condicidon clinica puede ocasionar la no inclusion en
los criterios para asistencia domiciliar.

En relacion al porcentaje de reinternacion,
resultados inferiores a los encontrados en el presente
estudio fueron obtenidos en una investigacion en un
servicio de asistencia domiciliaria en el Noreste” y en un
estudio sobre Servicio de Internacion Domiciliaria en el
Sur de Brasil®®, en que 24% y 26,3% de los pacientes,
reinternaciones
Sin

embargo, no existe un valor referencia estandarizado

respectivamente, presentaron

hospitalarias durante la asistencia domiciliaria.
para considerar una alta tasa de reinternacion y existe
carencia de estudios de TNED en Brasil*®, lo que dificulta
el juzgamiento del porcentaje encontrado en el estudio.

Cabe destacar que la rehospitalizacion es un indicador
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de calidad asistencial, que puede ser usado para medir
tasa de resoluciéon de la asistencia domiciliar®.

La literatura demuestra una alta prevalencia
de desordenes neuroldgicas como la principal causa
clinica que lleva a la utilizacién de la TNED, siendo el
accidente vascular encefalico (AVE) el diagndstico mas
comun(7-810.1416-19) - F| estudio realizado en el Distrito
Federal, con los pacientes del PTNED en 2005, constatd
una prevalencia de 42,6% de ancianos con AVE®. Por
otro lado, en investigacion realizada en un servicio de
asistencia domiciliaria en Maceié, estado de Alagoas,
el porcentaje de pacientes con AVE fue de 35,2%%),
corroborado con el presente estudio. Tales resultados
corroboran con el estudio espafiol que encontré mayor
prevalencia de desdrdenes neuroldgicas(1o12),

La medicidn del peso y de la estatura de pacientes
en TNED no siempre es posible debido a las limitaciones
fisicas de los pacientes. La estimativa fue el método
mas utilizado en el estudio para obtenciéon de esos
parametros; la misma técnica utilizada por dos estudios
evaluados en una revision de literatura®®, La estimativa
del peso puede ser por el IMC visual o por férmula
validada de sugestién de peso como la que utiliza la
medida de la circunferencia del brazo®®. La estatura
puede ser estimada por la formula validada en 1985
utilizando la medida de la altura de la rodilla@V. Por los
datos recogidos no fue posible saber cual fue el tipo de
método utilizado en esas estimativas antropométricas.

La media del IMC, en este estudio, fue de 21,0
+ 4,24 Kg/m?, lo que demuestra una tendencia a la
Debido a las

desnutricion. limitaciones fisiolégicas

impuestas por el proceso de envejecimiento, se
considera un IMC<22Kg/m? como punto de corte para
clasificacidon de la desnutricién en ancianos®?. Inclusive
considerando las limitaciones inherentes al uso del IMC
se destaca que es un indicador muy utilizado en los
estudios clinicos y epidemioldgicos®?.
La ASG y la MAN fueron
nutricionales subjetivas y consolidadas mas utilizadas

las evaluaciones

en este estudio. La ASG fue originalmente creada para
evaluacion de pacientes quirurgicos y, posteriormente,
utilizada y adaptada a las diversas situaciones clinicas;
la MAN fue desarrollada y validada especialmente para
los ancianos. Ambos métodos poseen buena sensibilidad
y especificidad, siendo considerados adecuados para la
evaluacion nutricional de ancianos y la determinacién
del alto riesgo para desnutricion y/o de la desnutricidén
ya instalada(?3-2%,

Fue observada una alta prevalencia de desnutricién
(65,1%) en la admision de los pacientes en el PTNED, lo
que condice con la literatura que relata que el anciano
en TNED ya puede entrar en la asistencia domiciliaria,
en la vigencia de riesgo de desnutricién o desnutricién
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instalada®. Esos resultados también son plausibles
con otros estudios en Brasil y en el mundo, los que
encontraron una alta prevalencia de desnutricion en
pacientes admitidos en la asistencia domiciliaria®®812),

La desnutricion en ancianos es un problema de salud
publica, debido a los factores fisioldgicos, nutricionales,
psicologicos y sociales. El adelgazamiento en ancianos
estad frecuentemente asociado a la sarcopenia (pérdida
de masa muscular, fuerza y desempeno), lo que influencia
el estado funcional y consecuentemente la calidad de
vida1-226-27) Existe una relacién entre el diagnostico
nutricional y la gravedad de la enfermedad®®'?), siendo
que la desnutricion posee correlaciones directas con las
complicaciones clinicas, como la tasa de mortalidad, las
lesiones por presidn y el nUmero de reinternaciones®:27),

En lo que se refiere a la via de administracion el
presente estudio encontré mayor predominancia de
SNE/SNG, lo que estd en concordancia con la revision
de literatura realizada en 20149, El estudio sobre la
asistencia domiciliaria en Macei6 también encontrd
en los pacientes asistidos, por el servicio publico, una
mayor prevalencia de SNE/SNG®. En 2009, un estudio
realizado en el Distrito Federal también encontré mayor
prevalencia de SNE/SNG en los pacientes del PTNED.
Las autoras justificaron que el alto costo asociado a la
GTT en relacion al acceso via SNE/SNG puede tener
implicaciones sobre la menor prevalencia de esa técnica
en el SUS®,

El “estandar oro” para acceso via sonda es la
gastrostomia endoscopia percutanea y su utilizaciéon
es recomendada cuando el tiempo de alimentacién por
sonda es superior a dos o tres semanas, considerando
el menor riesgo de complicaciones y la mayor calidad de
vida(17-18.28) En este estudio, se observé un aumento en
los porcentajes de la GTT (75%) en los pacientes que
alcanzaron 1 afio de acompafiamiento, evolucién que
también fue observada en la literatura®®.

En cuanto a la evolucidn clinica, la manutencion del
estado general de los pacientes fue predominante. Ese
dato es formado a partir de una evaluacion subjetiva
del nutricionista que esta atendiendo al paciente
y del relato del cuidador del paciente. El cuidador
acompafia la evolucion del paciente y se torna un
importante componente del equipo de cuidados(?°-39),
La manutencién del estado general representa un
buen indicador de la asistencia domiciliaria, ya que
el no empeoramiento del cuadro clinico por medio de
complicaciones, comorbilidades y secuelas adicionales
ya constituye un progreso.

El anadlisis de las LPP, en el presente estudio,
present6 un sesgo de informacion, ya que el formulario
nutricional estandarizado por el PTNED no poseia un
campo de llenado especifico sobre esa lesién. De esa
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forma, los nutricionistas asistentes, en la mayoria
de los casos, apenas relataban la presencia de LPP
para justificar la prescripcion del producto especifico
para cicatrizacion. De cualquier forma, resultados
semejantes a los encontrados en el presente estudio
fueron observados en la literatura>", con prevalencias
de LPP en torno de 20%. Cabe mencionar que en la
Ordenanza numero 478, vigente a partir de 2017, se
incluye la informacion sobre la presencia de LPP en el
formulario nutricional.

La intervencién nutricional es fundamental vy
debe ser considerada en el tratamiento de la LPP. La
prescripcion de férmulas con mayor contenido de
proteinas y nutrientes inmune moduladores ha sido
recomendada por interferir positivamente en el proceso
de cicatrizacion®?, Como fue observado, en el PTNED
del DF, el suplemento via sonda mas utilizado fue el
indicado para LPP, siendo normocaldrico, hiperproteico
y rico en arginina, ademas del mddulo de proteina ser el
de mayor utilizacién, lo que caracteriza la prescripcién
de dietas hiperproteicas.

La complicacion en relacion al TGI mas comun
fue la constipacion intestinal, resultado semejante
al encontrado en otros estudios de TNED de la
literatura®®d, En contrapartida, una investigacion
que analizd los desafios de la TNED en todo el mundo
encontrd la diarrea como complicacion mas prevalente®,
lo fue mismo relatado por el estudio realizado en Belo
Horizonte, estado de Minas Gerais(®.

La formula mas prescrita fue la polimérica,
normocaldrica, normolipidica y normoproteica acrecida
de fibras, en concordancia con otras investigaciones833),
La prescripcidon debe siempre considerar la condicidn
clinica, el estado nutricional, la via de acceso y los
resultados esperados de la TNED.

No fue encontrada diferencia entre las evaluaciones,
lo que puede demostrar los beneficios de la TNED,
por no permitir que los ancianos empeoren su estado
nutricional. Esta bien elucidado, que la TNED es capaz
de garantizar las necesidades nutricionales, auxiliar
en la recuperacién del estado nutricional y propiciar la
regeneracion de tejidos.

A pesar de los resultados encontrados en el
presente estudio, la ausencia de datos en las fichas
constituyd una limitacion importante, lo que justifica la
necesidad de mayor concientizacion de los profesionales
que atienden ancianos en el ambito domiciliario sobre
la necesidad de informaciones completas objetivando,
principalmente, la seguridad del paciente, ademas de
permitir la realizacion de investigaciones futuras capaces
de auxiliar las acciones del SUS.

Sin embargo, cabe destacar que el PTNED de la SES-

DF destaca la importancia de la TNED y de los avances

en politicas publicas dirigidas para la poblacion anciana,
ademas de ser una estrategia para la deshospitalizacion
y humanizacion del cuidado en el SUS.

Conclusioén

Se identifico que la mayoria de los pacientes
en terapia de nutricién enteral domiciliaria presentd
manutenciéon y/o mejoria del cuadro clinico y nutricional.
Por medio de la evolucidén clinica, se constaté que el
paciente anciano en TNED posee menores numeros
de rehospitalizaciones y manutencién de la condicidn
general. En cuanto a la evolucion nutricional, se observé
que la TNED fue capaz de evitar el empeoramiento del
estado nutricional. Estos resultados apuntan que el
PTNED de la SES-DF es imprescindible para la evolucidon
clinica y nutricional de los pacientes asistido por este,
ademas de representar una estrategia satisfactoria
para la deshospitalizacién y humanizacién del cuidado
en el SUS.
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