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Resumen

Antecedentes y objetivos: la normativa que regula la inclusion de alimentos para usos médicos especiales (ADUME) entre las prestaciones del
Sistema Nacional de Salud (SNS) fue elaborada hace unos 15 afos, si bien la nutricion enteral domiciliaria (NED) se comenzd a regular en 1998.
La evolucion de las caracteristicas técnicas de los ADUME justifica un andlisis de la actual normativa y la consideracion de posibles modificaciones
que permitan la incorporacion de avances tecnoldgicos.

Material y métodos: reuniones estructuradas siguiendo la metodologia del grupo focal, con expertos en su mayoria médicos (91 %), mujeres

(55 %) y especialistas hospitalarios en disciplinas relacionadas con la nutricién (73 %) de 8 hospitales y 6 comunidades auténomas. Previamente,

los participantes recibieron 4 documentos resumen de diferentes aspectos técnicos de la regulacion sobre ADUME en Espafia. Se transcribid

de forma anonimizada el audio de las reuniones y se codificd su contenido en 9 codigos: 1) problematica y regulacion; 2) beneficios clinicos y

evidencia de eficacia o efectividad; 3) indicaciones clinicas; 4) contexto internacional y comparaciones con otros paises; 5) impacto presupuestario;

6) coste-efectividad; 7) riesgos y motivos para mantener la regulacion actual; 8) propuestas de avance, factibilidad y aspectos que dificultan la
Palabras clave: implementacion; y 9) otros temas.

Desnutricion Resultados: los grupos sefialaron la necesidad de modificar aspectos regulatorios relacionados con la exclusion de financiacion de las formulas
relacionada con la de densidad caldrica superior a 2,1 kcal/ml, la exclusion de la financiacion de los ADUME obtenidos total o parcialmente a partir de alimentos
enfermedad (DRE). ordinarios, la preferencia por la alimentacion por sonda y la exclusividad de la financiacion de formulas completas para los ADUME que se empleen
Alimentos para usos por via oral como complemento de una ingesta insuficiente.

&Eﬂﬁj’gﬁiggﬁ'@ﬁ%n Conclusiones: sobre Ia base del desarrollo tecnoldgico y la aplicacin clinica de los ADUME en los dltimos afios, el SNS deberia actualizar
Sistema Nacional de la regulacion de la financiacion de estos productos. La mayor parte de estos cambios no implican incremento del gasto si se mantienen las
Salud (SNS). condiciones actuales en cuanto a indicaciones y precios maximos.
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Abstract

Background and objectives: the legislation currently regulating the inclusion of Food for Special Medical Purposes (FSMP) among the benefits
of the National Health System (SNS) was made approximately 15 years ago. The evolution of the technical characteristics of the FSMP justifies an
analysis of the current regulation and the consideration of possible regulatory modifications that would allow the incorporation of the progress achieved.

Material and methods: four successive focus groups of experts, mostly doctors (91%), hospital specialists in disciplines related to nutrition
(73%), from 8 different hospitals and 6 autonomous communities. Previously, 4 documents summarizing different technical aspects of the
regulation on FSMP in Spain were sent to the participants. The audio of the meetings was transcribed anonymously and its content was codified.

Results: the contents of the focus groups were grouped into 9 codes: 1) problems and regulation; 2) clinical benefits and evidence of efficacy or
effectiveness; 3) clinical indications; 4) international context and comparisons with other countries; 5) budgetary impact; 6) cost-effectiveness;
7) risks and reasons for maintaining current regulation; 8) proposals for progress, feasibility and aspects that make implementation difficult;
and 9) other issues.

Conclusions: based on the technological development and clinical application of the FSMP carried out in recent years, an update of the regu-
lation of these products can be proposed for financing by the National Health System in Spain. Most of these changes do not imply an increase

System (NHS).

INTRODUCCION

El estado nutricional es uno de los factores con mayor impacto
en la evolucion de diferentes entidades clinicas y, a su vez, uno de
los que mas se resiente por el efecto de estas sobre el organismo.
Actualmente se utiliza el término “desnutricion relacionada con
la enfermedad” (DRE) para destacar esta relacion circular entre
enfermedad y desnutricion (1).

La DRE tiene una alta prevalencia entre los pacientes hospi-
talizados, tanto en la hospitalizacion convencional como en la
domiciliaria (2,3), entre las personas institucionalizadas y las per-
sonas mayores que viven en la comunidad (4,5), y entre 10s nifios
con enfermedades graves o de larga duracion (6,7), y comporta
ademads importantes repercusiones clinicas y econdmicas (2,8).

La DRE se relaciona con un aumento de la morbilidad (infec-
ciones, dehiscencia de suturas, retraso en la consolidacion de
fracturas, etc.), prolonga la estancia hospitalaria y aumenta la
tasa de reingresos, la mortalidad y los costes asociados (9). Su
prevencion, deteccidn precoz y abordaje mediante tratamiento
médico nutricional es esencial para mejorar el prondstico del
paciente y reducir el exceso de gasto asociado a la desnutricion,
traduciéndose en una reduccion de la morbilidad, de la duracion
de la recuperacion y de los costes sociosanitarios (10).

Muchos de los pacientes que precisan tratamiento médico nutri-
cional tienen una patologia de base que requiere tratamientos lar-
gos, presentan diferentes grados de compromiso digestivo (disfagia,
maldigestion y malabsorcion) y estan en riesgo de presentar diver-
s0s déficits nutricionales. Cuando se dan estas circunstancias y no
es posible utilizar alimentos de consumo ordinario, ni en su forma
natural ni adecuadamente preparados 0 manipulados, la nutricion
artificial tiene como finalidad cubrir las necesidades del organismo,
aportando los nutrientes precisos de forma cuantitativa y cualitativa.

Un buen tratamiento nutricional debe garantizar la mejor tole-
rancia, la biodisponibilidad de nutrientes y una correcta adheren-
cia, asi como promover o preservar el microbioma y disminuir la
inflamacion. Los alimentos para usos médicos especiales (ADUME;
Food for Special Medical Purposes, FSMP) son “alimentos espe-
cialmente elaborados o formulados, destinados al manejo dietético
de los pacientes, incluidos los lactantes, bajo supervision médica;

[Nutr Hosp 2020;37(6):1246-1280]

in expenditure if current conditions regarding indications and maximum prices are maintained.

es decir, destinados a satisfacer total o parcialmente las necesi-
dades alimenticias de los pacientes cuya capacidad para ingerir,
digerir, absorber, metabolizar o excretar alimentos normales, 0
determinados nutrientes o metabolitos de los mismos, sea limita-
da o deficiente o esté alterada, o de aquellos que necesiten otros
nutrientes determinados clinicamente y cuyo manejo dietético no
pueda efectuarse Unicamente modificando la dieta normal” (1).

Las modalidades de tratamiento médico nutricional son la nutri-
cion parenteral (aporte de nutrientes por via venosa) y la nutricion
enteral (NE) (aporte de nutrientes por via digestiva). La NE esta
indicada en los pacientes que son incapaces de ingerir cantidades
adecuadas de nutrientes pero tienen un tracto gastrointestinal
con suficiente capacidad funcional. Su indicacion es preferible a
la de la nutricion parenteral por ser mas fisioldgica, favorecer la
replecion nutricional, tener menos complicaciones y complica-
ciones menos graves, y beneficiarse de un coste mas reducido.

Cuando la enfermedad de base de un paciente hospitalizado
esta estabilizada o cuando, por sus caracteristicas, es preferible
mantenerlo en el entorno domiciliario, no es deseable su hospi-
talizacion exclusivamente para recibir el tratamiento nutricional.
La nutricion enteral domiciliaria (NED) permite al paciente per-
manecer en su entorno sociofamiliar con garantias de seguridad
y eficacia similares a las del entorno hospitalario, siempre que
se programe adecuadamente el tratamiento y seguimiento del
paciente. La NED se puede administrar por via oral 0 por sonda,
dependiendo de las caracteristicas del paciente, aunque la via oral
es mas fisioldgica y aporta ventajas en aquellos casos en que la
situacion del paciente permite una correcta deglucion.

La autorizacion de los ADUME para consumo humano viene
regulada por normas de caracter supranacional (Unién Europea)
(11-13), si bien su financiacion por los sistemas nacionales de
aseguramiento sanitario publico responde a las regulaciones
especificas de cada pais, que varian notablemente.

En el caso espafiol, la normativa que actualmente regula la
inclusion de los ADUME entre las prestaciones del Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS) viene definida por el Real Decreto 1030/2006,
de 15 de septiembre, que establece la cartera de servicios comu-
nes del SNS'y el procedimiento para su actualizacion (14), por la
Orden SC0/3422/2007, de 21 de noviembre, de desarrollo del
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mismo (15), y por el Real Decreto 1205/2010, de 24 de septiem-
bre, que fija las bases para la inclusion de los ADUME en la pres-
tacion del SNS y para el establecimiento de sus precios maximos
financiados, tomando como referencia el contenido caldrico de las
formulas (en general, pago por kcal y/o gramo de proteina) (16).

Esta regulacion, en buena parte trasladada de normativas pre-
vias (la Administracion comenzd a regular la NED en el SNS con
la Orden de 2 de junio de 1998), mantiene algunas peculiaridades
que limitan el potencial beneficio de la NE, y de las innovaciones
tecnoldgicas asociadas, para los pacientes o, en ocasiones, para
algunos grupos de pacientes. En concreto, cabe destacar:

1) La limitacion de la densidad caldrica de las formulas en el

producto final preparado, que deben contener entre 0,5 y
2,1 kecal/ml, impidiendo la financiacion de formulas hiper-
caldricas que superen esta densidad (16).

2) La exclusion de la financiacion de los ADUME obtenidos
total o parcialmente por deshidratacion o trituracion directa
de alimentos, o por mezcla de alimentos de consumo ordi-
nario, simples o elaborados (permitiendo l0s aceites como
fuente de lipidos y alguin ingrediente natural con la finalidad
exclusiva de saborizar el producto hasta un maximo del 2 %
de su contenido total) (16).

3) La predileccion por la alimentacion por sonda frente a la
conservacion de la via oral mientras sea posible. La NE sin
sonda se considera excepcional por la regulacion espafio-
la (14), requiriendo un informe justificativo del facultativo
responsable.

4) La financiacion exclusiva de formulas completas para 10s
suplementos nutricionales orales, entendiendo por tales las
constituidas por una mezcla definida de macro y micronu-
trientes, en cantidad y distribucion adecuadas para cubrir
las necesidades nutricionales de los pacientes cuando se
utilizan como fuente Unica de alimentacion.

El objetivo de este trabajo es examinar, mediante 4 grupos
focales, la problemética clinica, legal y econémica de la regulacion
del SNS en relacion con estas 4 limitaciones especificas, asi como
explorar las posibles alternativas de mejora.

PERSONAS Y METODOS

DISENO

Reuniones de expertos estructuradas siguiendo la metodologia
del grupo focal, una técnica cualitativa de investigacion que utiliza
la interaccion entre los participantes para generar informacion
sobre sus opiniones, actitudes, culturas y valores (7-10).

FECHA

Las reuniones se realizaron el 28 de junio de 2019, organiza-
das por la Fundacion Gaspar Casal (http://fundaciongasparcasal.
org), una organizacion sin animo de lucro que facilitd los medios
necesarios para su desarrollo.

S. Peird Moreno et al.

PARTICIPANTES

Se invit6 a participar a una veintena de expertos en diversos
ambitos de la NE, propuestos por uno de los coordinadores, con
recursos a informadores clave, para componer un grupo plural,
con conocimientos, experiencia y trayectorias laborales en dife-
rentes areas relacionadas con la NE (pediatrica, adultos, hospi-
talaria, domiciliaria, en la industria alimentaria, derecho adminis-
trativo, etc.), y procedentes de diferentes territorios y sociedades
cientificas. La seleccion se realizo en funcion de valoraciones
subjetivas sobre la potencial aportacion de los participantes a
la reunion grupal y no en funcion de criterios explicitos como el
curriculo, las publicaciones, la representacion de instituciones o
agentes del sistema sanitario, o criterios similares. Finalmente
participaron 9 panelistas y 2 coordinadores con experiencia en la
conduccion de grupos focales. Los participantes, cuyos nombres
y posiciones en el momento de la reunion se recogen en la tabla
|, eran en su mayoria médicos (91 %), mujeres (55 %) y espe-
cialistas hospitalarios en disciplinas relacionadas con la nutricion
(73 %) de 8 hospitales diferentes, y procedian de 6 comunidades
auténomas distintas (en un 45 % de los casos, de la Comunidad
de Madrid).

METODOS

Se realizaron 4 grupos focales de aproximadamente 1 hora de
duracion, con los mismos participantes y de forma continuada,
con un breve descanso tras la segunda reunion. Para centrar el
tema de la discusion, previamente a la reunion se habia enviado a
los participantes un documento resumen de la respectiva proble-
matica, preparado por alguno de los participantes, ocasionalmen-
te con otros expertos participantes 0 no en la reunién (Tabla Il),
que incluia informacion sobre la regulacion en otros paises
europeos, obtenida informalmente a través de las respectivas
delegaciones de Nutricia. Cada reunion se inicié con una breve
exposicion de la respectiva problematica, desarrollada por uno de
los autores de estos documentos, participante en el grupo focal.
Los moderadores habian preparado una lista de cuestiones a
tratar para cada uno de los temas que garantizara el abordaje
de los objetivos del estudio, pero no se realizd ningun pilotaje del
guion. Las reuniones fueron grabadas y posteriormente transcritas
(sin identificar las opiniones concretas de cada participante) por
uno de los moderadores.

DINAMICA DE LA REUNION

Tras la disposicion (libre) de los participantes en la mesa y la
presentacion y bienvenida por parte de los moderadores, estos
pasaron a explicar el objeto de la reunion y las normas generales
para el desarrollo de la misma, resaltando la confidencialidad, la
importancia de la interaccion entre los participantes y las opinio-
nes divergentes, sefialando expresamente que no existian res-
puestas correctas o equivocadas y que no se intentaba llegar a
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Tabla I. Participantes en los grupos focales
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Nombre Profesiéon/Especialidad Centro de trabajo/Sociedad C. Auténoma
Breton Lesmes, Irene Médico/Endocrinologia y Nutricion Hospital Universitario Qregono Marafion. SEEN Madrid
(Presidenta)
Del Llano Sefiaris, Juan* Médico/Med. F,>relvent|va y Salud Fundacion Gaspar Casal Madrid
Publica

. . L Hospital Clinico Universitario de Santiago de -
Leis Trabazo, Rosaura Médico/Pediatria Compostela. SEGHNP Galicia
Ledn Sanz, Miguel Médico/Endocrinologia y Nutricion Hospital 12 de Octubre. SENPE (Presidente) Madrid
Luengo Pérez, Luis Miguel Médico/Endocrinologia y Nutricion Hospita UnlvegsEtEa’\To de Badajoz. Extremadura
Mordis Lopez, Ana Médico/Pediatria Hospital Universitario La Paz. SEGHNP Madrid

- . Médico/Med. Preventiva y Salud Fundacion para el Fomento de la Investigacion .
Peir6 Moreno, Salvador . o o . ) C. Valenciana

Publica Sanitaria y Biomédica de la Comunidad Valenciana
Redecillas Ferreiro, Susana Médico/Pediatra Hospital Universitari Vall d’Hebron. SEGHNP Cataluiia
A A | E
Vega Labella, José Ignacio bogado/Abogado d.e stado en Ramon y Cajal Abogados Madrid
excedencia

Wandlen-Berghe Lozano, Medmo/Genatrla/'HF)'s pitalizacion 2 Hospital General Universitario de Alacant. SENPE C. Valenciana
Carmina Domicilio
Zugasti Murillo, Ana Médico/Endocrinologia y Nutricion Complejo Hospitalario de Navarra. SENPE Navarra

SEEN: Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutricion; SEGHNP: Sociedad Espariola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica; SENPE: Sociedad

Espariola de Nutricion Clinica y Metabolismo. *Coordinadores de la reunidn focal.

Tabla Il. Documentos de trabajo distribuidos a los participantes antes de la reunion
de los grupos focales

Petrina E, Zugasti A*. Justificacion de los beneficios del uso de dietas con densidad caldrica superior a 2,1 kcal/ml. Documento de trabajo para la
Reunién de Expertos “La regulacion de la nutricion clinica a revision”. Fundacion Gaspar Casal; 2019

“La regulacion de la nutricion clinica a revision”. Fundacion Gaspar Casal; 2019

Leis R*, Martinon R, Redecillas S, Morais A, Roman E, y Grupo de Trabajo de Nutricion Pedidtrica de la Sociedad Espafola de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica. Exclusion de alimentos de uso pediatrico como ingredientes. Documento de trabajo para la Reunion de Expertos

clinica a revision”. Fundacion Gaspar Casal; 2019

Wanden-Berghe C*. Restricciones en la via de administracion oral. Documento de trabajo para la Reunion de Expertos “La regulacion de la nutricion

regulacion de la nutricion clinica a revision”. Fundacion Gaspar Casal; 2019

Luengo Pérez LM*, Obligatoriedad de formula completa en suplementos nutricionales orales. Documento de trabajo para la Reunién de Expertos “La

*Participantes que presentaron la problematica de cada tema al inicio de la respectiva reunion focal.

un consenso sino explorar todas las opiniones y puntos de vista.
Tras las exposiciones iniciales se desarrolld el correspondiente
debate, en el que los moderadores intentaron mostrar una acti-
tud de escucha activa y no enjuiciadora, a la vez que conducir la
discusion hacia los temas de interés (21-23). Las reuniones se
dieron por finalizadas cuando los moderadores consideraron que
se habia agotado la informacidn adicional aportada por el grupo.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Uno de los moderadores procedid al examen de las transcrip-
ciones de audio y de los documentos y presentaciones, identi-
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ficando y clasificando los temas y codificando el contenido del
discurso (24). Los contenidos se codificaron en 9 codigos: 1)
problematica y regulacion; 2) beneficios clinicos y evidencia de
eficacia o efectividad; 3) indicaciones clinicas; 4) contexto interna-
cional y comparaciones con otros paises; 5) impacto presupues-
tario; 6) coste-efectividad; 7) riesgos y motivos para mantener la
regulacion actual; 8) propuestas de avance, factibilidad y aspectos
que dificultan la implementacion; y 9) otros temas. En los resulta-
dos se resume la informacion aportada por los expertos en cada
uno de los temas, ilustrada, en su caso, con una seleccion de
citas literales. Conforme al acuerdo de los participantes durante
la reunion, y por aspectos relacionados con la secuencia narrativa,
el tercer grupo focal se describe en dltimo lugar.
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RESULTADOS

Lo que a continuacién se expone en este apartado son las
opiniones expresadas por los participantes de los grupos focales.

1. Grupo focal: limitacion de la densidad caldrica a for-
mulas con menos de 2,1 kcal/ml, excluyendo de la finan-
ciacion las formulas con densidad caldrica superior

La sesion focal se inicid planteando que, aunque actualmente
se dispone de formulas concentradas comerciales con densidad
caldrica superior a las 2 kcal/ml, usualmente de 2,4 kcal/ml, que
requieren menos volumen para aportar la misma cantidad de
nutrientes, la regulacion espafiola —con referencias expresas
al Real Decreto 1205/2010 (16)y a la Guia de la prestacion con
productos dietéticos del SNS (25— excluye del reembolso las
formulas con densidad caldrica superior a 2,1 kcal/ml.

En cuanto a la utilidad clinica de las formulas concentradas,
se sefialo que “son bien toleradas tanto por los adultos como
por los nifios”y que “el incremento de la densidad caldrica de
una formula permite reducir el volumen de la ingesta (con menor
saciedad y mejor tolerancia) y, por tanto, mejorar el cumplimiento
[...] del tratamiento médico nutricional”, siendo “beneficiosas en
determinadas situaciones clinicas y patologias”™:

— “[...] hacen que el paciente aumente la ingesta, el peso y
el perimetro braquial [...], e toleran bien, se toman mejor,
hay mayor adherencia al tratamiento y se constata en los
resultados”.

También se sefialaron ventajas en relacion a otros aspectos,
como el menor desperdicio, las mejoras en la logistica de dis-
tribucién y almacenaje, y la reduccion de residuos con ventajas
medioambientales:

— "[...] beneficios que podirian aportarse al almacenaje y al medio
ambiente porque son envases mas pequeros. En la mayoria de
los usos hospitalarios van a convivir en una farmacia donae hay
mds productos y, a nivel de domicilio, también el almacenaje
va a sermejor [...] y Se van a generar menos resiauos [...]".

Respecto a la evidencia que soporta el uso de estas formulas,
se citaron algunos trabajos que apoyan la mejora de la adherencia
al usar formulas concentradas de menor volumen pero similar
valor nutricional (26-28), asi como una potencial reduccion del
desperdicio (29-31).

Se propusieron diversas indicaciones, en parte incluidas actual-
mente en la financiacion del SNS (Tabla lll), en que las formulas
con mayor densidad caldrica podrian ser especialmente benefi-
ciosas, pero diversos participantes expresaron que los beneficios
podrian aplicarse a muchos otros tipos de pacientes:

— “[...] no acabo de ver por qué restringir a grupos concretos
de indicaciones [...] es probable que haya pacientes que
se beneficien mds que otros de este tipo de formulas [...]
pero cualquier paciente que tenga problemas de volumen,
adherencia, etc., podria beneficiarse [...]".

Respecto a como se financian en otros paises de la UE, aunque

la informacion sobre otros paises era limitada, se apuntd que:

— “Nuestro marco regulatorio es tnico. Otros paises de la Union
Europea no regulan el limite superior de densidad caldrica’.

S. Peird Moreno et al.

Respecto al impacto presupuestario de incorporar este tipo de
productos a la financiacion del SNS, se asumi6 que este seria
neutral dada la actual regulacion.

— “No suponen un mayor coste para la cartera de servicios
porque el indicador de referencia de los importes maximos
de financiacion se basa en la energia.”

— “Las indicaciones continian siendo las mismas, 10s
pacientes van a ser los mismos y lo que se financia es el
precio por caloria, con lo cual todo se mantiene bastante
igual”.

Tabla lll. Indicaciones en que las férmulas
hipercaldricas pueden tener mayor
utilidad

Alteraciones mecanicas de la degluciéon

— Tumores de cabeza y cuello

— Tumor de aparato digestivo (esdfago, estomago)
— Cirugia otorrinolaringoldgica y maxilofacial

— Estenosis esofagica no tumoral

Trastorno neuromotor que impide la deglucién
o el transito

— Enfermedad neuroldgica que cursa con afagia o disfagia
severa (esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrofica,
sindrome miasteniforme, sindrome de Guillain-Barré,
secuelas de enfermedades infecciosas o traumaticas del
SNC, retraso mental severo, proceso degenerativo severo
del SNC)

— Accidente cerebrovascular

— Tumor cerebral

— Pardlisis cerebral

— Coma neurologico

— Trastorno severo de la motilidad intestinal

Pacientes con necesidades energéticas
aumentadas o patologias que conllevan
desnutricion

— Pacientes con necesidad de suplementacion nutricional
elevada (> 800 kcal/dia)

— Insuficiencia cardiaca o respiratoria con compromiso severo
de la ingesta

— Restriccion hidrica severa (hepatopatia, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal)

Otros pacientes con recomendacion de
suplementos hipercaléricos segtin la ESPEN

— Esteatohepatitis alcohdlica, ancianos, esclerosis
lateral amiotrofica, pacientes crénicos pluripatoldgicos
desnutridos, paciente oncoldgico, paciente quirdrgico,
criticos, grandes quemados, pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal.

SNC: sistema nervioso central; ESPEN: European Society of Clinical Nutrition
and Metabolism.
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Los miembros del panel no indicaron estudios de coste-efec-
tividad especificos en relacion con este tipo de formulas, pero
los costes similares (igual precio) y las ventajas en tolerancia y
adherencia (que tal vez podrian traducirse en una menor dura-
cién del tratamiento) sugerian que puede existir una relacion
coste-efectividad positiva.

La pregunta de por qué el SNS mantiene esta restriccion para
la financiacion recogio respuestas variadas, desde la redaccion
de una norma que continuaria regulaciones previas a la descon-
fianza de la Administracion hacia un potencial abuso o incremento
del gasto con la modificacion de la normativa previa, aunque los
participantes no consideraron que existiera potencial de abuso,
ni de expansion de las indicaciones, ni de incremento del gasto
asociado a la financiacion de estas formulas:

— “[...] si estamos diciendo que las restricciones de las indi-
caciones ya estan definidas para todos los productos y solo
hay trasvase de unos productos a otros, y los precios son los
mismos [...] no hay un problema de apertura de puertas, ni
de potencial de abuso [...]".

2.° Grupo focal: exclusion de alimentos de uso ordinario
como ingredientes

La segunda sesion focal se inicio sefialando que “/a legisiacion

actual es bastante restrictiva’ en este aspecto. Literalmente se
recoge que “/...J en ningun caso formaréan parte de la oferta los
ADUME obtenidos total o parcialmente por deshidratacion o tritura-
cion directa de alimentos, o por mezcla de alimentos, de consumo
ordinario, simples o elaborados, de acuerdo con lo dispuesto en el
punto 1 del apartado €) del anexo II” (6). Dicho anexo recoge que
si podrian llevar aceites como fuente de lipidos o bien algun ingre-
diente natural con la finalidad exclusiva de saborizar el producto
hasta un tope maximo de un 2 % del contenido total del producto.

En cuanto a la utilidad clinica de la incorporacion de alimentos

naturales como ingredientes, se hicieron diversas aportaciones, como
mejorar el aspecto o el sabor, disponer de mas sabores no dulces y de
alimentos menos procesados y ultraprocesados, una mayor variedad
de nutrientes y la mayor biodisponibilidad de algunos nutrientes, asi
como preservar la microbiota reduciendo la disbiosis. Todas estas
ventajas tendrian especial interés en la poblacion pediatrica:

— “[...] mejorarian el aspecto y el sabor y esto llevaria a una
mayor adherencia, al simularse de una manera mas efectiva
una alimentacion normal, teniendo en cuenta la realidad de
que hay muy poca variedad de sabores y texturas de estos
alimentos en los nifios”. “El sabor en estos momentos s
casi siempre dulce, simulando poco los gustos de nuestra
dieta habitual; esto casi es lo no recomendado ahora mismo.
Y es dificil de combinar. Cuando el sabor es dulce, intentar
combinar para diversificar no es facil”.

— “[...] desde el punto de vista de la educacion nutricional [...]
el consumo de azicares libres debe estar limitado a menos
del 5 % del consumo energético, incluso menos en los nifios
pequenios, siendo preferible el consumo de azicares pre-
sentes de forma natural en los alimentos (aunque algunos
alimentos haya que evitarlos) que utilizar azicares afiadidos”.

— “[...] mejoraria también la variedad de nutrientes. Por ejem-
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plo, en el caso de las legumbres, estas pueden ser una
fuente de carbohidratos con menor indice glucémico que
la adicion de azicares’.

— “Este tipo de compuestos ayudan a mantener una micro-
biota mds saludable |[...]".

Y se realizd un especial hincapié en la importancia de la incor-
poracion de la leche de vaca, que podria conseguirse admitiéndola
(en alguna proporcion) como una excepcion mas del citado Anexo
Il del Real Decreto 1205/2010. Una vez mas, con especial interés
en la poblacion pediatrica:

— “[...] puede conseguirse una mayor biodisponibilidad utilizan-
do el producto en su conjunto y aprovechando la actividad de
sus proteinas en vez de afadiendo productos por separado”.

— "[...] la mezcla proteica es mas diversa y de mayor calidad
que la extraida de los distintos componentes de la leche de
vaca, contiene peptidos bioactivos con beneficios para la salud
(algunos de ellos todavia sin identificar); los oligosacdridos, que
sabemos que son importantes prebidticos a la hora de la confi-
guracion de nuestra propia microbiota intestinal [. . .] probable-
mente utilizando leche de vaca la biodisponibilidad de nutrientes
sera muy distinta a la de afiadir productos por separado”.

Respecto a como se financian en otros paises de la UE, se comen-
t6 la ausencia de “fuentes pdblicas que den informacion especifica
sobre el uso de estos ingredientes”. Con la informacion manejada
en la reunion se apuntd que “en el Reino Unido, Holanda, ltalia, Ale-
mania y Francia no existe ninguna restriccion al uso de ingredientes
0 alimentos naturales”, pero no se disponia de informacion sobre la
existencia de aspectos especificos referentes a otros paises de la UE.

Respecto al impacto presupuestario de incorporar este tipo de
productos a la financiacion del SNS, como en el grupo focal ante-
rior y pese a la ausencia de estudios, este se asumia neutral, ya
que el precio seguiria dependiendo del total de kcal suministradas
y las indicaciones no variarian.

— Los pacientes en los que estd indicado son los mismos. La
diferencia estd en qué tipo de formula se les administra,
pero la indicacion es la misma, solo que vas a dar una
mejor alimentacion/nutricion y con ello a conseguir un mejor
estado metabdlico. Pero no aumenta la prescripcion”.

No se comentaron estudios especificos de coste-efectividad
sobre este tipo de formulas, pero los costes similares (igual precio)
y las ventajas sefialadas sugerian a los participantes una relacion
coste-efectividad neutral o positiva.

La pregunta de por qué el SNS mantiene actualmente esta restric-
cién inici6 una discusion centrada en el riesgo de abrir la financiacion
a la alimentacion especial adaptada a grupos con un problema espe-
cffico (p. &)., con enfermedad celiaca). Varias intervenciones sefialaron
que no se trataba de financiar la alimentacion ordinaria, adaptada o
no, sino de introducir en la financiacion un producto mas natural en
las mismas indicaciones y pacientes que actualmente estan recibien-
do NE, pero al mismo tiempo apuntaban la importancia de diferenciar
estos productos de los triturados convencionales:

— “Estamos hablando de una férmula que mejore a los pacien-
tes que ya estamos tratando sin ampliar las indicaciones, y
esta formula no debe ser susceptible de que la usen otros
pacientes [...] Que no tenga impacto presupuestario [...].
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En este sentido se discutieron algunas posibilidades técnicas,
como aumentar el porcentaje admisible de productos naturales
0 los oligopéptidos de la leche en los pacientes que actualmente
estan recibiendo NE, pero al mismo tiempo se apuntd la impor-
tancia de diferenciar estos productos de los triturados convencio-
nales consumidos por los pacientes con disfagia, sin financiacion
por el SNS, aspecto con importantes componentes técnicos e
industriales que requeriria un estudio detallado.

3. Grupo focal: restricciones en la via de administracion
oral, obligando a la administracion por sonda en determi-
nadas patologias y situaciones para su financiacion

La problematica inicialmente planteada en este grupo focal
partio de las restricciones a la via de administracion oral, aun
admitiendo, como excepcion, la via oral en algunas patologias
previo informe justificativo del especialista y visado de la Inspec-
cion Sanitaria (14).

Las situaciones que se citaron como frecuentemente suscepti-
bles de admitir la via oral incluian: 1) las “alteraciones mecanicas
de la deglucion o del transito, que cursan con afagia o distagia
severa y precisan sonda’, en 1as que “excepcionalmente, en caso
de disfagia severa y si la sonda estd contraindicada, puede utili-
zarse la NE sin sonda, previo informe justificativo del facultativo
responsable de la indicacion del tratamiento”, y 2) las enfermeda-
des neuroldgicas que cursan con afagia o disfagia severa, en las
que la norma no contempla la utilizacién de la via oral, aunque en
la practica —y con una gran variabilidad entre CC.AA. e incluso
entre areas de salud de la misma comunidad— se autoriza la
financiacion en algunas indicaciones tras los correspondientes
informe y visado.

Esta situacion plantearia tanto limitaciones en el uso de la via
oral en pacientes que podrian beneficiarse de ella (restricciones
que serfan variables entre comunidades auténomas e incluso
dentro de la misma comunidad) como una discordancia entre la
realidad y la normativa legal (actualmente, y pese a la restrictiva
norma, la mayoria de los pacientes con NE la reciben por via oral),
asi como innecesarias cargas de trabajo (informes para el visado
con mayor 0 menor exigencia de informacion que, ocasionalmen-
te, consumen tiempo de consulta en servicios muy demandados,
por la limitacion de recursos humanos y la alta demanda).

- “[...] el 75 % de todas las nutriciones enterales se dan
por via oral y no todas son la tnica fuente de alimento que
recibe el paciente”.

La utilidad clinica de la NE por via oral se asumi6 directa-
mente por el grupo focal, tanto en las situaciones de disfagia
mecanica, en las que las formulas liquidas pueden ser deglutidas
frecuentemente hasta estadios muy avanzados de la enfermedad
(incluyendo periodos en los que el paciente no tendria imperiosa-
mente que ser portador de sonda para poder aportar los nutrien-
tes necesarios para mantener o recuperar su estado nutricional),
como en las de disfagia neurologica, en las que hay que recurrir
atodas las estrategias para poder nutrir a los pacientes en riesgo
nutricional, con y sin sonda. Las ventajas de la via oral vendrian
de conservar la palatabilidad del paciente, la sensacion heddnica
de la alimentacion y el efecto psicologico de la conservacion de la
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funcion (no anadir una pérdida mas), y de evitar las complicacio-
nes asociadas a la administracion de la alimentacion a través de
una sonda y de la forma de administracion (distension abdominal,
vomitos, diarrea y otras).

— "[...] el soporte nutricional por via oral tiene una clara indi-
cacion. Hay un espectro de pacientes, un estadio, que se
puede beneficiar mucho de esta medida, que disminuiria la
morbimortalidad si se nutriera eficaz y precozmente a estos
pacientes [...]".

En cuanto a las indicaciones, se sefialaron tanto las disfagias
mecanicas (en las que la financiacion de la via oral se admite
como excepcion) como los pacientes con trastornos neuromo-
tores que impiden la deglucion o el transito (en las que formal-
mente no se admite la financiacion de la NE por via oral), aunque
también se sefiald que —mas alla de la prescripcion basada
en el diagnostico prevista en la cartera de servicios del SNS—
los pacientes que, por su estado de desnutricion, clinicamente
requieren tratamiento médico nutricional con NE por sonda
también serfan potenciales candidatos a la suplementacion via
oral. Los panelistas destacaron la importancia de algunos de los
diagnésticos neuroldgicos:

— EI59 % de los diagndsticos que son indicacion de NED en
Espaiia [...] corresponden a la enfermedad neurologica que
cursa con aragia o disfagia severa.

Pero existian diferentes opiniones sobre con qué requisitos y,
sobre todo, mediante qué operativa deberia financiarse la via oral
en estos pacientes:

— “[...] todo gira en torno a las caracteristicas clinicas y nutri-
cionales que tiene que presentar el paciente para que esa
prescripcion se haga con una férmula por via oral y sea
financiada. Sobre todo, valorar la seguridad de la via oral
en el paciente con disfagia, fundamentalmente en los que
tienen disfagia a liquidos. Y aportar datos o de pérdida de
peso involuntaria o de ingesta diaria disminuida, citando
el porcentaje de la ingesta habitual que se ha perdido y
el tiempo que lleva el paciente con esa disminucion de la
ingesta dietética, el resultado de alguno de los cuestiona-
rios de valoracion nutricional, los pardmetros analiticos y el
rechazo o la intolerancia a la sonda [...]".

Respecto a las comparaciones internacionales, y otra vez con
incertidumbre sobre las condiciones concretas y la operativa, se
opinaba que la via oral era financiada sin restricciones en buena
parte de los paises de nuestro entorno:

— [...] en préacticamente todos los paises (Reino Unido, Holan-
da, Francia, Alemania e ltalia; en ltalia con algunas autori-
zaciones) financian los suplementos orales”.

Respecto a los aspectos econdmicos, los participantes no
sefialaron estudios que especificamente estimaran el impacto
presupuestario de financiar la via oral, aunque en este caso se
estimaba positivo:

— “Respecto al impacto econdmico hay un probable incremen-
fo del gasto. [...]-Pensamos que se estd dando un 75 % de
la NE financiada por via oral, pero no es lo que tendriamos
i la suplementacion oral se aprobara como norma antes
que como excepcion”,

[Nutr Hosp 2020;37(6):1246-1280]
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Aunque tampoco se comentaron estudios de coste-efectividad,
que dependerian de cada indicacion concreta, si se sefialaron
algunos potenciales beneficios o ahorros a considerar:

— "[...] también hay un incremento del ahorro que habria
que medir. Hay un incremento del ahorro porque hay unos
costes directos por la disminucion del uso de recursos
sanitarios, que seguramente va a ser muy evidente. Hay
suficiente bibliografia, no en nuestro ambito pero si en el
ambito europeo, que dice que el uso de suplementos orales
permitio reducir un 21,6 % el coste por episodio. Que cada
ddlar (este es un estudio con suplementos orales) ahorrd
casi 53 dolares por episodio. Que el uso de suplementos
orales redujo la estancia hospitalaria en un 21 % y que
disminuyo los reingresos hospitalarios a los 30 dias del alta
de los pacientes complejos en un 6,7 %",

Los motivos para mantener las restricciones de la via oral fue-
ron objeto de discusion. La implementacion de ampliaciones del
listado de patologias en las que se admite la excepcionalidad del
uso de la via oral (con informe y visado), como los ejemplos de
Madrid (o la Comunidad Valenciana y el Pais Vasco, donde esta
practica de extension de la excepcionalidad a los pacientes neu-
roldgicos y digestivos es usual desde hace mas tiempo) no parece
haber sido evaluada, incluyendo su adecuacion, su efectividad y
sus costes. En todo caso, y como sucede con la norma general,
la aplicacion de estas ampliaciones parece hacerse con un cierto
balance (no necesariamente homogéneo entre territorios) entre
la laxitud de la inspeccion y el autocontrol de los prescriptores.

4.° Grupo focal: obligatoriedad de formula completa en
los suplementos nutricionales orales

La reunion se inicio definiendo los 3 tipos de ADUME previstos
en la regulacion europea (12): completos con una formulacion de
nutrientes normal, completos con una formulacion de nutrientes
especifica y adaptada a determinadas enfermedades, e incomple-
tos (Tabla V). A continuacion se sefiald que la normativa espariola
que regula la financiacion de los ADUME por el SNS (16) solo
incluye las formulas completas para la NED (ademas de los pro-
ductos dietéticos para la alergia o la intolerancia a las proteinas
de la leche de vaca y para los trastornos metabolicos congéni-
tos, asi como los mddulos nutricionales), no contemplandose la
financiacion de formulas incompletas. Este tipo de formulas, de
textura y composicion adaptadas, podrian estar indicadas para
complementar una ingesta oral insuficiente.

Estas formulas incompletas mostrarian sus principales benefi-
cios en aquellos pacientes que, teniendo indicacion de NE por los
motivos actualmente contemplados en la cartera de servicios del
SNS, necesitan un aporte superior de algunos nutrientes espe-
cificos con formulas enterales que sean insuficientes en otros
nutrientes:

— "[...] tendriamos la oportunidad de aportar formulas mas enca-
minadas a procesos de malabsorcion o intestino corto, al posto-
peratorio de la cirugia o a otros en los que la absorcion esté
limitada y se necesite [mds aporte de algunos nutrientes]. Por
gjemplo, tras la cirugia baridtrica. Sabemos que esos pacientes
necesitan mds aporte para llegar a absorber lo mismo”.
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Tabla IV. Categorias de ADUME
segun su composicion
Alimentos nutricionalmente completos con una formulacion
de nutrientes normal que, si se consumen de acuerdo con las
instrucciones del fabricante, pueden constituir la Unica fuente de
alimento para sus destinatarios

Alimentos nutricionalmente completos con una formulacion
de nutrientes especifica, adaptada para determinadas
enfermedades, trastornos o afecciones, que, si se consumen de
acuerdo con las instrucciones del fabricante, pueden constituir la
Unica fuente de alimento para sus destinatarios

Alimentos incompletos con una formulacion normal o una
formulacion de nutrientes especifica, adaptada para determinadas
enfermedades, trastornos o afecciones, que no son adecuados para
servir como Unica fuente de alimento

Reglamento Delegado (UE) 2016/128 de la Comision, de 25 de septiembre
de 2015 (2).

Se tratarfa de pacientes, siempre con indicacion de NE junto
con alimentos de uso ordinario, para los que los volimenes habi-
tuales de las formulas completas aportarian insuficientes cantida-
des de nutrientes especificos que se consideran adecuados para
su situacion clinica. En este caso, las formulas que superaran el
rango de algunos micronutrientes no podrian ser aprobadas para
su financiacion por el SNS.

— “Los suplementos tienen insuficiente cantidad de nutrientes

y aunque diéramos 1500 kcal no alcanzariamos el nivel de
nutrientes; o los suplementos tienen tal cantidad de micro-
nutrientes que si los diéramos como alimentacion tnica
serian una formula toxica para un volumen importante de
pacientes”.

En cuanto a las indicaciones, los participantes sefialaron la
existencia de una amplia variedad de afecciones a las que podrian
beneficiar: los problemas de malabsorcion, las ulceras por pre-
sion, los cuadros de origen tumoral o la cagquexia, y también:

— [...] los que tuvieran problemas como un brote de la

enfermedad de Crohn, una cirugia de valvula ileo-cecal
e ileon terminal, los pacientes con enteritis rddica |[...];
para pacientes con requerimientos especiales de energia
0 nutrientes queda la puerta abierta, pero la experiencia es
que luego los rechazan”,

Los panelistas consideraron que, en conjunto, estos grupos
supondrian un volumen muy reducido de pacientes.

En el contexto internacional, se sefiald que las formulas incom-
pletas estan incluidas en la financiacion publica en paises como
Holanda, Reino Unido y Francia, y no lo estan en Alemania, mien-
tras que Italia tiene regiones que las financian y regiones que no.

En cuanto al impacto presupuestario, se asumié nuevamente
que, mientras se mantengan las indicaciones y el sistema de
precios actuales, dar una formula completa o incompleta (o com-
binaciones de ambas) es presupuestariamente neutral.
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En cuanto al andlisis de coste-efectividad, se citaron algunos
trabajos en Holanda que demuestran la eficiencia de la suplemen-
tacion oral con formulas completas e incompletas en las personas
mayores malnutridas y en al dmbito ambulatorio (la alternativa
sin tratamiento nutricional fue dominada por la alternativa con
tratamiento) (32-34), aunque el contexto es diferente al espariol y
se evaluaba el tratamiento con suplementos (completos e incom-
pletos) frente a la ausencia de tratamiento nutricional, no frente a
solo tratamientos completos.

Respecto a la pregunta de por qué el SNS mantiene actual-
mente la restriccion de las formulas completas, las opiniones
de los panelistas se centraron en la decision de las autoridades
sanitarias, a la hora de establecer la regulacion espafiola, segun
la cual el SNS financiaria la NE por sonda y solo excepcionalmente
por via oral. Consecuentemente, la composicion de las formulas
enteras financiadas debia ser completa:

— [...] el espiritu de la regulacion es que era Solo para la

sonda, se redacto solo para la sonda”.

— “[...] parece Idgico, por concepto, que en una sonda se exija
la dieta completa. Pero, sin embargo, también por concepto,
cuando se trata de la via oral se supone que estas ingirien-
do otro tipo de alimento y no procede que se exija que la
formula sea completa”.

DISCUSION

En su conjunto, los grupos focales realizados exploraron 10s pun-
tos de vista, no necesariamente homogéneos, de diversos expertos
en NE sobre algunos aspectos de la normativa que reglamenta
la financiacion por el SNS de estos productos, describiendo una
situacion en la que una regulacion creada ya hace afios no permite
incorporar avances o nuevas posibilidades que se adapten mejor a
las caracteristicas clinicas de los pacientes sin una explicita argu-
mentacion de politica social o distributiva sobre qué es lo que el SNS
quiere financiar 0 no, ni informacion fiable sobre cudles serian los
costes (impacto presupuestario) de los posibles cambios, ni la rela-
cion entre esos costes y los beneficios clinicos (coste-efectividad).

Esta situacion parece arrastrarse desde el desarrollo inicial del
sistema de atencion sanitaria de la Seguridad Social en los afios
90 del pasado Siglo, cuando la preocupacion por delimitar la NE
financiada de cualquier uso no estrictamente clinico llevo a un
desarrollo regulatorio restrictivo que subordina la financiacion a
determinadas enfermedades, la via por sonda nasogastrica o la
gastrostomia (solo excepcionalmente se financia la via oral), y a
determinados tipos de productos nutricionales asumiendo que
el paciente, portador de sonda, los recibe como fuente Unica de
nutrientes, y que no permiten el reembolso de productos espe-
cificos como las formulas con mayor densidad energética, las
que incluyen alimentos naturales o algunas formulas con conte-
nido en nutrientes adaptados a ciertas patologias (consideradas
incompletas).

Las intervenciones realizadas en los grupos focales también
ponen de manifiesto que hace tiempo que —mediante la laxitud del
visado de inspeccion o mediante acuerdos pragmaticos de amplia-
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cion de indicaciones, diferentes segtin la comunidad autdnoma— la
financiacion de la NE por via oral se ha extendido notablemente. La
realidad clinica y el beneficio para los pacientes se han ido impo-
niendo sobre el esquema regulatorio restrictivo y, actualmente, 3
de cada 4 pacientes que reciben NE utilizan la via oral y, en muchos
casos (p. ej., de enfermedad neuroldgica), en indicaciones que la
regulacion no contemplaba ni como excepciones.

Esta realidad del uso generalizado de la via oral hace que sea
mas perentorio aprovechar las ventajas de esta via para utilizar
productos nutricionales mas adecuados a las caracteristicas de
algunos grupos de pacientes, aspecto que seria especialmente
relevante en las poblaciones pediatricas. Una primera recomenda-
cion que deriva de las reuniones focales es que hay que empezar
a reconocer esta realidad, reduciendo las cargas burocraticas
asociadas a la excepcionalidad y a las desigualdades territoriales
en la autorizacion.

En ninguna de las reuniones focales se preveia un impacto
presupuestario superior al gasto actual, siempre que se mantenga
la referencia de precios maximos respecto al contenido caldrico
y no se modifique la indicacion basada en la patologia antes que
en el estado nutricional de los pacientes. Las propuestas relativas
a los productos nutricionales (ya sean las formulas hipercalori-
cas, con incorporacion de alimentos ordinarios, o las formulas
incompletas) buscan, esencialmente, la posibilidad de sustituir
una formula nutricional por otra mas adecuada para grupos de
pacientes concretos, antes que expandir |a indicacion a nuevos
grupos de pacientes. Con el sistema actual de fijacion de precios
maximos, el impacto presupuestario de esta modificacion regu-
latoria tenderia a ser neutral. La normalizacion regulatoria de la
financiacion de la NE por la via oral (frente a la sonda), si supon-
dria tedricamente una ampliacion formal de las indicaciones, pero
como esta ampliacion se ha ido produciendo a lo largo del tiempo,
la medida iria mas dirigida a reconocer y normalizar la realidad de
la utilizacion actual que a pretender cambios sobre esta realidad.

Aunque existen diversos estudios y revisiones sistematicas
sobre la eficiencia de la NE en diversos grupos de pacientes (hos-
pitalizados [35-38] 0 en la comunidad [39-42], con la desnutricion
como indicacion principal [43] o por patologias concretas [44,45]),
apenas existe informacion sobre los aspectos especificos aborda-
dos en los grupos focales. Ya en el contexto del SNS, sorprende
la ausencia de estudios evaluativos sobre el impacto, en gasto
y en beneficios para 0s sistemas sanitarios y los pacientes, de
las medidas que se han ido adoptando en algunas comunidades
auténomas para irse adaptando a la realidad actual. También sor-
prende la ausencia de estudios piloto que permitieran valorar el
impacto de posibles cambios regulatorios (que si se han realizado
en otras areas como, por ejemplo, para la valoracion de la eficien-
cia de la prescripcion de antibiéticos en dosis unitarias desde las
farmacias comunitarias) (46).

En conclusion, los resultados de los grupos focales sugieren
que el SNS deberia abordar cambios regulatorios para mejorar la
calidad de la prestacion del tratamiento con NE y adaptarla a las
necesidades de los diferentes pacientes. La mayor parte de estos
cambios no implican un incremento del gasto si se mantienen las
condiciones actuales en cuanto a indicaciones y precios maximos.

[Nutr Hosp 2020;37(6):1246-1280]
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IMPLICACIONES NORMATIVAS

Las previsiones normativas que habrian de ser revisadas y, en

su caso, modificadas son las siguientes:

1. Enlo que atafie a la exclusion de financiacion de las formu-
las de densidad calérica superior a 2,1 kcal/ml, habria que
modificar el apartado 1 c) del Anexo Il del Real Decreto
1205/2010, de 24 de septiembre, por el que se fijan las
bases para la inclusion de los ADUME en la prestacion con
productos dietéticos del SNS, y para el establecimiento de
sus importes maximos de financiacion.

2. En cuanto a la exclusion de la financiacion de los ADU-
ME obtenidos total o parcialmente por deshidratacion o
trituracion directa de alimentos, o por mezcla de alimentos
de consumo ordinario, simples 0 elaborados, seria preciso
derogar o modificar la redaccion del art. 6.2 a) del Real
Decreto 1205/2010, de 24 de septiembre, asi como la
redaccion de los correspondientes apartados del Anexo Il.

3. Laeliminacion de la preferencia por la alimentacion por son-
da para los ADUME requiere la modificacion del apartado
2.2.2 del Anexo VII del Real Decreto 1030/2006, de 15 de
septiembre, por el que se establece la cartera de servicios
comunes del SNS y el procedimiento para su actualizacion.

4. La eliminacion de la exclusividad de la financiacion de for-
mulas completas para los ADUME que se empleen por via
oral como complemento de una ingesta insuficiente, a pesar
de estar optimizada, requiere igualmente la modificacion del
apartado 2.2.2 del Anexo VIl del Real Decreto 1030/2006, de
15 de septiembre, y de los correspondientes apartados del
Anexo Il del Real Decreto 1205/2010, de 24 de septiembre.
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