TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL DE
LAS ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS

Introduccion

Definicién Etiopatogenia Claslificacion
Conjunto de enfermedades en En funcion de la clinica pradominante:
las que existe una pérdida + Desconocida < Diseriarida
progresiva de neuronas - Interaccion de factores :
relacionadas anatdmicamente genéticos y ambientales g e
y funcionalmente, como las de - Incidencia y prevalencia
la corteza cerebral, los crecientes - Atrofia muscular

ganglios basales o el cersbelo. - Clinlea neuresensitiva

Diagnostico

C isticas clini
1. Afectan dreas especificas o sistemnas anatémico-funcionales del sistema nervioso.
2. Inicio lento @ insidioso, tras un pariodo prolongado de funcionamiento normal.
3. Progresidn irreversible {algunas de ellas pueden tener ciertas fases de estabilidad transitoria).

Aspectos nutricionales en relacién con las enfermedades neurodegenerativas

LA DESNUTRICION COMO FACTOR PRONOSTICO

El 100% de los pacientes con er les neurod un alto riesgo de desnutricion.
La desnutricidn empeora el prondstico y aumenta la morbimortalidad.
Se recomienda:

» Cribado nutricional al diagnéstico {[cualquiera, no existen recomendaciones ).
* Repeticiones periédicas durante la evolucion de la enfermedad:
ELA: cada 3 meses,
Enfermedad de Parki al manos ar o si existen cambios clinicos.
Demencia: cada 3-6 meses en los estadios leves o moderados. No se aconseja en las fases avanzadas.

La desnutricidn aparece como consecuencla de la enfermedad neurodegenerativa, pero a su vez acelera su evolucidn y empeora su
pronéstico en un circulo vicioso.

CAUSAS DE DESNUTRICION

Sintomas de impacto nutricionsl Otros

« Disfagi i « y . i . finesi - Rigiciez
* Anoraxla il olfate % = Aumento ded gasto * Dapreaiin * Ventiacién mecanica
=« Mausaas, vimitos - Gastroparesia » Paresia/pardlisis/ n i A crénlca
Z . i debdlicad musculer + Ansiadad - Férmacos
sidy *+ Traos * Estrés pdativo

DISFAGIA EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS

Consecuencia de jones en cual fase de la deglucion, por debilidad muscular, disautonomia, farmacos, movimientos anormales, etc.
Muy prevalente:

» ELA: mas del 30% al diagndstico (caracteristica de su forma bulbar); practicamente en el 100% cuanda progresa.

* Enfarmedad de Parkinson: 35 % de los pacientes prasentan sintomas, pero solo el 10 % refi gia asponta nte. Gon

métodos de exploracidn se objetiva en el 80 %.
» Demencia: 13-57% (sobre todo en estados avanzados); hasta el 90% cuando se utilizan pruebas diagnodsticas.

SOSPECHA CRIBADD CONFIRMACION

+ Pérdida de peso sin ofra causa eparante + Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) = Métcdo de Valoracién Volurmen-Viscosidad
+ Disartria, disfonia (voz sopfada, ronca o nasal) + Test del agua (WST} de Clavé (MECY-V]
+ Siglorres (con babeo) o xerostomia + Cribados especifiices = Videotluorescopls (VFSS)

+ * Videofibroacopia de I deglucion (FEES)
+ Difiqultad para tragar la madicacidn + Exploracin elinica béslca: fusrza del clerra da = Otros métodos: videofiuaromanomatria,
+ Lentiud an la masticacian los labios, salivacion, fono de ka musculatura ecogratl, slecromicgratia del esfinter
+ Agotamiento durante las comidas facial, de la lengua y by e ste.
B a - Sen e respuesta del paladar al estimulo, reflejo
nausecse, ¥ fusrza del caraspeo vla tos

* Aumento en al tismpo de ingesta.

* Naumonia

El jo de lad n equi
endocrinologia y nutrimon, rehabllltacmn [k)gope:las}, etc.).

Es imprascindible recordar otros muchos factores que influyen en el proceso de deglucion: distracciones durante la ingesta, lugar donde
sa come, instrumentos, tamafio de las raciones, fluctuaciones en el nivel de conciancia v en la clinica neuroldgica, firmacos,

Resulta atil asistir a una ingesta en la vida real.
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Enfoque terapéutico

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Similares & los de las personas de su misma edad y sexo con otras patologias crénicas.
5ino se dispone de calorimetria, caleular con 30-35 keal/kg y 1-1,5 g/kg/dia de proteinas. Con Harris Benedict: problemas de infra y
supraestimacion.

Adaptar a icnes interct 3 icién corporal y
Situaciones particulares:

El trabajo respiratonio puede aumentar el gasto. Sin embargo, la ventilacion mecanica no invasiva, parece disminuirla: inicialmente
calcular 25-30 kcal'kg.

Las disquinesias del Parkinson, las fasciculaciones de la ELA y los movimientos anormales (p. &j., en [a corea de Huntington) puedan
incrementar el gasto energético.

El yylair ilizacidn reducen &l gasto energético en personas con demencia y en fases avanzadas.

La hiperactividad en pacientes con demencia y |a rigidez en la enfermedad de Parkinson pueden aumentar el gasto calérico.

TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL

Objetivos claros. NO deban imitarse ala
necosidad da recuparar ol estads nutricional, ya

El proceso os Informaciin sobr: i reparcision que
Fas anfarmadadas naumdege: = tmran sobrs
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supeianca de vida, Prionzar calidad de vide.

Tratamiento escalonado y adaptado a la enfermedad y a su fase evolutiva:

1.

Modificaciones dietéticas: evitar restriccionaes dietéticas; promover una dieta saludable y equilibrada; no esta justificado el uso de
suplementos de vitaminas ni minerales, excepto en los casos en los que exista déficit. Adaptar consistencia, tamafio de raciones y horarios.,
En demencia avanzada: alimentacidn de confort.
Suplemantos nutricionales: cuando la dieta no es capaz de cubrir requerimiantos. Consiguan mejorar el estado nutricional, pero no la
capacidad funcional ni la supervivencia y los resultados en la calidad de vida son heterogéneos.
Mutricidn enteral [NE): cuando dieta y suplementos no cubran al menos el 50% de |os requerimientos,
*  Siseprevé un uso prolongado, plantear la colocacion de una gastrostomia: endoscopica o radiologica, sin diferencias reales entre
ambas. En la ELA debe plantearse de forma precoz. La gastrostomia radioldgica puede hacerse con capacidades
vitales inferiores (< 50%).
* Laindicacidn sobre el mantenimiento de la NE debe revisarse frecuentementa (baneficio/expectativa/riesgo).
* Dabeintentar evitarse el inicio de NE &n un pacienta con damencla severa, excepto con alguna situacion intarcurrents (tratamisnto de prusba).
*  No existen evidencias que justifiguen la ulilizacién de fdrmulas de NE especificas para la enf dad neurobgi:a ni deterioro cognitivo.
Mutricion parenteral (MP): solo en situaciones intercurrentes en los que asté contraindicado el uso del tubo digestivo, y no como i de
la desnutricion en si.

La toma de declslonas sobre al tratamianto medica nutricional deba formar parta de un procaso contlnuo y abierto basado en conversacionas
sinceras y reallstas con el paclente, sus famillares y los demas mlembros del equipo médice, La declsion debe tomarse de forma consensuada
con el paciente y sus famliiares, estimulando la formulacidn de dirsctrices avanzadas e instrucciones previas.

TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL
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La dasnutricién es muy prevalente en los pacientes con neuradeg
&.IPGI'VNBI'IDIE.

y 58 asocia a peor prondstico, calidad de vida y

. Por eso es necesario realizar un cribado de desnutricion en todos los pacientes y repetirko periddicamente en funcién de la enfermedad y su progresién.
. La disfagia orofaringea es |la causa mas importante de desnutricion. Debe realizarse un cribado de disfagia en el momento del

diagnastico y periddicamante.

- Los requenmisntos nuincionales son similares a los de la poblacién de misma edad y sexo, pero es imprescindible ir ajustando los aportes

durante el seguimiento.

. El tratamiento médico nutricional debe ser escalonado. La alimentacion de confort denecnnsiderarsa |a primera opcion en la demencia avanzada.
. Cuando Iadla‘taoralnoconshga tisf: los g, pueden i supl nutricional

Cuande no se cubra al menos el 50% de
los requeri ] 15, debe p m|cnaruna nutricién enteral. La via de acceso de eleccion es la gastrostomia, endoscopica o
radioldgica. La nutricién parenteral dshe SEr Una excepcion.

. No existe evidencia que justifique el uso de férmulas espacificas para &l deterioro cognitivo o la demencia,
. Durante todo el proceso, paro sobra todo en las fases avanzadas de la enfermadad, debe pricrizarse la calidad de vida siguiendo los principios bésicos

de la bioética. Las instrucciones previas y directrices anti son imprescindibles.




