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Carmen Sédez Lle6 y Patricia Bravo José

1. Introduccién

2. Valoracién nutricional. Protocolizacién y
seguimiento

. Indicadores de calidad

. Casos clinicos

5. Bibliografia

N

Actualmente estd bien establecida y reconoci-
da la importancia del estado nutricional como
indicador de salud, capacidad funcional y cali-
dad de vida.

La poblacién atendida en el ambito socio-
sanitario presenta importantes factores de ries-
go que pueden provocar estados de malnutricién
que deben valorarse cuidadosamente. Las tablas
1y 2 reflejan dichos factores.

Se ha llegado a estimar que aproximadamente
un 40 % de la poblacién anciana en general pre-
senta algiin tipo de alteracion nutricional, como
malnutricién calérico-proteica, déficit selecti-
vo de vitaminas u oligoelementos, inadecuado
aporte hidrico y obesidad3. La malnutricién es
asimismo muy frecuente en centros sociosani-
tarios, siendo los niveles bajos de colesterol y
la pérdida de peso los principales factores pre-
dictivos de mortalidad en los ancianos insti-

tucionalizados. Se han publicado diversos estu-
dios con resultados variables, que varian entre
un 15 y un 60 % de desnutricién grave y un
10 % de malnutricién por exceso. En el estudio
realizado en diferentes centros sociosanitarios
de titularidad de la Conselleria de Benestar
Social en la Comunidad Valenciana se observo
que un 26 % de los pacientes ancianos estu-
diados presentaba desnutricion o tenian riesgo
de padecerla, y cerca de un 9 % padecia una obe-
sidad importante.

Por esta razén es esencial detectar la presen-
cia de malnutricién estableciendo un diagnos-
tico precoz e iniciando pautas de intervencion
nutricional temprana que permitan disminuir
el grado y la severidad de ésta y la aparicién de
determinadas enfermedades. Para conseguir este
objetivo es importante la participacion de un
equipo multidisciplinar integrado por médicos,
farmacéuticos, dietistas y enfermeras que traba-
jen coordinadamente para mejorar el estado
nutricional de la poblacién que atienden.

Desde un punto de vista practico y consideran-
do la elevada carga asistencial presente en los
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ATENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE SOCIOSANITARIO

Paciente sociosanitario Factores de riesgo

Ancianos Fisiologicos
Cambios en la composicién corporal
Menor gasto energético
Disminucién del agua corporal
Alteraciones sensitivas

Fisicos y médicos
Problemas de masticacién y deglucion
Polimedicacién
Alcohol
Enfermedades: EPOC, neuroldgicas, diabetes, cincer
Consumo de farmacos que alteran el apetito o modifican el gusto (v. tabla 2)

Psicosociales
Deterioro cognitivo
Depresion
Institucionalizacién
Soledad
Rechazo a nuevos platos y técnicas culinarias

Discapacitados Psicologicos
Confusién o demencia
«Descuido» (desatencién)

Farmacolégicos
Uso de antipsicéticos, antidepresivos, ansioliticos

Neurologicos
Problemas de autoalimentacién
Disfagia
Posicién corporal deficiente (dificulta la alimentacion)
Hemianopsia
Apraxia

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Farmacos que disminuyen Farmacos que aumentan

Farmacos que alteran el gusto el apetito el apetito

Cardiovasculares: captopril, enalapril, Diuréticos Clorpromazina

hidroclorotiazida, diltiazem, Cardiovasculares: diltiazem, Corticosteroides

espironolactona digoxina Insulina

AINE: 4cido acetilsalicilico, Antidepresivos: fluoxetina, Litio

ibuprofeno paroxetina Tioridazina

Antibiéticos: penicilina, Antineopldsicos: cisplatino,

metronidazol, claritromicina hidroxiurea, metotrexato

Antineoplasicos: 5-fluorouracilo, AINE

adriamicina, bleomicina, Fenitoina

cisplatino, metotrexato Laxantes

Hipnéticos: flurazepam, triazolam,
zopiclona, zolpidem

Litio

Levodopa

Carbamazepina

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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VALORACION NUTRICIONAL. PROTOCOLIZACION Y SEGUIMIENTO

centros sociosanitarios, debe plantearse, en pri-
mer lugar, la posibilidad de detectar de forma
rapida, precisa y eficaz estados de malnutricion
o de riesgo de padecerla y adoptar las medidas
oportunas en cada caso tras realizar una valora-
cién nutricional completa.

Las dltimas recomendaciones publicadas por
sociedades cientificas relacionadas con la nutri-
cién (European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition [ESPEN]4, American Society of Paren-
teral and Enteral Nutrition [ASPEN]5, Guidance
del National Institute for Health and Clinical
Excellences [NICE. NHS| indican la importan-
cia del cribado nutricional y lo proponen como
punto de partida para la protocolizacién, segui-
miento e implantaciéon de un correcto soporte
nutricional (fig. 1).

De este modo, un correcto seguimiento nutri-
cional deberia incluir las siguientes pautas:

Reevaluacion periédica Con riesgo

Debe consistir en un proceso rapido y sencillo,
pero a la vez fiable y con alto grado de validez
para la poblacion estudiada, que permita detec-
tar estados de malnutricién tanto por exceso
(obesidad), como por defecto (desnutricién),
asi como la deteccion de posibles riesgos nutri-
cionales?. Las guias, tanto de la ESPEN como de
la ASPEN, recomiendan que el cribado conten-
ga elementos como el peso, la altura, la variacién
de peso, la disminucién de ingestas y el estado
clinico del paciente que se va a evaluar45. En el
protocolo que se realice debe establecerse cada
cudnto tiempo se debe efectuar el recribado para
hacer un correcto seguimiento de los pacientes.

Las tablas 3 a 7 y la figura 2 recogen diferen-
tes métodos de cribado recomendados y sus prin-
cipales ventajas e inconvenientes.

Reevaluar periédicamente

Sin riesgo

Valoracién nutricional completa

Reevaluacion periddica

Sin desnutriciéon Desnutricion

Definir tipo y necesidades

Plan nutricional

Seguimiento
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ATENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE SOCIOSANITARIO

Una vez detectado el riesgo o la desnutricion
a través del cribado y para poder adoptar el
soporte nutricional mas adaptado a cada situa-
cion debe plantearse la valoracion nutricional
completa que se describe en el siguiente apartado.

En aquellos casos en que segin los métodos de
cribado se detecte desnutricion o riesgo de pade-

Método de cribado Caracteristicas

Ventajas

cerla se debe proceder a la realizacién de una
valoracion nutricional completa que incluya los
siguientes parametros, ya que no existe un mar-
cador dnico y especifico de desnutriciéon5.7.11-13;

Historia clinica y dietética: que incluya sexo,
edad, estatura, fecha de ingreso, enfermedad
de base, patologias asociadas, grado de acti-
vidad, problemas de masticacion o deglu-
cién y tipo de dieta basal.

Inconvenientes

MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool)

(fig. 2)

NRS (Nutritional Risk
Screening) (tabla 4)

MNA (Mini Nutritional
Assessment) (tabla 5)

NSI Nutrition Screening
Initiative (DETERMINE)
(tabla 6)

VSG (Valoracién global
subjetiva) (tabla 7)

IMC: indice de masa corporal.

Recomendado por la
ESPEN para pacientes
comunitarios e institucio-
nalizados

Incluye IMC, porcentaje
de pérdida de peso, valo-
racion de la ingesta

Recomendado por la
ESPEN para detectar mal-
nutricién en pacientes
hospitalizados

Incluye los componentes
del MUST y ademds una
valoracién de la severidad
de la enfermedad que afec-
ta al paciente

Recomendado para
ancianos

Valoracién objetiva y
subjetiva con indices
antropométricos, para-
metros dietéticos y valo-
racion geridtrica general
18 items

Incluye un cuestionario
(DETERMINE) y dos

niveles mas que presen-
tan mayor complejidad

Recomendado por la
ASPENS5

Incluye cambios de peso,
ingesta dietética, examen
fisico, estado clinico y
problemas gastrointesti-
nales

Detecta tanto desnutri-
cién por defecto como
por exceso

Alta fiabilidad:

K =0,88-1,00

Facil de aplicar, bajo cos-
te, versatil

Incluye cada cudnto
tiempo se debe realizar
una reevaluacién

Alta fiabilidad: K = 0,67
Facil de aplicar, bajo
coste

Incluye cada cudnto
tiempo se debe realizar
una reevaluaciéon

Puede realizarse a todos
los pacientes ingresados

Sencillo, bajo coste

No requiere personal
cualificado

Permite detectar el riesgo
de manera precoz

Existe un MNA reducido:
10 items

Utilidad en paciente no
institucionalizado
Puede ser rellenado por
el mismo paciente
Répido

Es tanto un método de
cribado como de valora-
cién nutricional

Problemas para medir la
altura en pacientes enca-
mados (utilizacion de
férmulas especificas)
Precaucién cuando hay
desequilibrio de liquidos
corporales

No detecta estados de
malnutriciéon por exceso
(obesidad)

Problemas para la reali-
zacion en pacientes con
deterioro cognitivo

No util en paciente
institucionalizado

Requiere personal espe-
cializado.

Es una valoracién subje-
tiva, por lo que puede
presentar sesgos
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(1) IMC (kg/m2)
0=20
1=18,5-20
2<18,5

0
Bajo
Repetir cribado:

Hospital: semanal

Centro sociosanitario: mensualmente

Comunidad: cada afno en grupos
especiales (p. ej., mayores de 75 anos)

VALORACION NUTRICIONAL. PROTOCOLIZACION Y SEGUIMIENTO

(II) Pérdida de peso en 3-6 meses (%):

0=<5%
1=>5-10 %
2=10%

(111) Efecto enfermedad aguda sobre la ingesta: anadir 2 puntos
si no ha comido o va a dejar de comer durante mds de 5 dias

DEFINICION DE RIESGO DE DESNUTRICION

1
Moderado
Observar:

Hospital: registro de ingestas y liquidos
durante 3 dias

Centro sociosanitario: igual que en hospital

Comunidad: repetir cribado en 1-6 meses
con registro de ingestas y consejo dietético
si es necesario

=2
Alto
Tratar:

Hospital: derivar a dietista o iniciar
protocolos de tratamiento

Tratar con refuerzos alimenticios y/o
suplementos

Centro sociosanitario: igual que en hospital

Comunidad: igual que en hospital

Este test debe adaptarse a circunstancias especiales (cuando peso y altura no puedan medirse o cuando exista exceso de fluidos) utilizando

alternativas a la medicién, incluida una valoracién subjetiva. También identifica la obesidad (IMC > 30 kg/m2).

Cribado inicial o precribado

1
2
3
4

;Es el IMC < 20,57

;Ha perdido peso el paciente en los tltimos 3 meses?

;Ha reducido el paciente su ingesta en la tltima semana?

;Estd el paciente gravemente enfermo? (p. ej., en cuidados intensivos)

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

Cribado final

Alteracion del estado nutricional

Ausente Estado nutricional normal

Puntos: 0

Leve Pérdida de peso > 5 % en 3 meses o ingesta

Puntos: 1 | < 50-75 % de requerimientos la semana
antes

Moderada = Pérdida de peso > 5 % en 2 meses o IMC

Puntos: 2 | entre 18,5 y 20,5 + alteracién del estado
general o ingesta 25-60 % de
requerimientos la semana antes

Grave Pérdida de peso > 5 % en un mes

Puntos: 3 | (> 15 % en 3 meses) o IMC < 18,5 +

alteracién del estado general o ingesta
0-25 % de requerimientos la semana antes

Gravedad de la enfermedad

Ausente Requerimientos nutricionales normales

Puntos: 0

Leve Fractura de cadera, pacientes crénicos con

Puntos: 1 | complicaciones agudas (cirrosis, EPOC,
hemodiilisis, diabetes, oncologia)

Moderada | Cirugia mayor abdominal, ictus, neumonia

Puntos: 2 | grave, tumor hematolégico

Grave Lesion craneal, TMO (trasplante de médula

Puntos: 3 | 6sea), pacientes en UCI (APACHE > 10)

Puntuacion total = puntos por alteracion del estado nutricional + puntos por gravedad de la enfermedad

Edad: = 70 anos, anadir 1 a la puntuacion total = puntos ajustados por edad

Puntuacion = 3: el paciente presenta riesgo nutricional y se iniciard un plan nutricional
Puntuacion < 3: reevaluacion semanal del paciente

Se instaurard un plan nutricional en los siguientes supuestos: pacientes gravemente desnutridos (puntos = 3); pacientes gravemente enfermos
(puntos = 3); pacientes moderadamente desnutridos + levemente enfermos (puntos = 2 + 1); pacientes levemente desnutridos + moderada-
mente enfermos (puntos = 1 + 2)
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IMC: indice de masa corporal; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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ATENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE SOCIOSANITARIO

Fecha

Apellidos

Edad Peso (kg)
Valoracion antropométrica

Indice de masa corporal (IMC)
a. IMC < 19 = 0 puntos
b. IMCde 19 a< 21 =1 punto
c. IMC de 21 a 23 = 2 puntos
d. IMC > 23 = 3 puntos

Circunferencia del antebrazo (cm) (CA)
a. CA <21 =0 puntos
b. CA de 21 a 23 = 0,5 puntos
c. CA>22 =3 puntos

Circunferencia de la pantorrilla (cm) (CP)
a. CP <31 = 0 puntos
b. CP > 31 =1 punto

Pérdida de peso durante los 3 meses
Pérdida de peso > de 3 kg = 0 puntos
No sabe = 1 punto
Pérdida de peso entre 1y 3 kg = 2 puntos
Sin pérdida de peso = 3 puntos

Valoracién global

Vive independiente (no en residencia u hospital)
a. No = 0 puntos b. Si=1 punto

Toma mas de tres medicamentos al dia
a. Si =0 puntos b. No =1 punto

Ha sufrido un estrés psicolégico o una enfermedad
aguda en los dltimos 3 meses
a. Si =0 puntos b. No =1 punto
Movilidad
Tiene que estar en cama o en una silla = 0 puntos
Es capaz de levantarse de la cama o de la silla,
pero no de salir = 1 punto
Puede salir = 2 puntos

Problemas neuropsicoldgicos
a. Demencia o depresioén grave = 0 puntos
b. Demencia leve = 1 punto
c. Sin problemas psicolégicos = 2 puntos

Ulceras en la piel o por presién
a. Si =0 puntos b. No =1 punto

Valoracién dietética

;Cudntas comidas completas toma el paciente al dia?
a. 1 comida = 0 puntos
b. 2 comidas = 1 punto
c. 3 comidas = 2 puntos

Nombre

Sexo

Altura (cm)

Indicadores seleccionados de la ingesta de proteinas
;Al menos un servicio de productos lacteos (leche,
queso, yogur) al dia?

Si No

;Dos o mds servicios de legumbres o huevos a la
semana?

Si No

;Carne, pescado o pollo cada dia?

Si No

si 0 0 1 si =0 puntos

si 2 si = 0,5 puntos

si 3 si = 1 punto

;Consume dos o mas derivados de frutas o verduras al
dia?

a. No = 0 puntos

b. Si =1 punto

;Ha reducido el consumo alimenticio durante los
dltimos 3 meses por falta de apetito, problemas
digestivos o dificultades al masticar o tragar?

a. Gran falta de apetito = 0 puntos

b. Falta de apetito moderada = 1 punto

c. Sin falta de apetito = 2 puntos

;Cudnto liquido consume diariamente?
a. Menos de tres vasos = 0 puntos
b. De 3 a 5 vasos = 0,5 puntos
c. Mads de 5 vasos = 1 punto

Manera de alimentarse
a. Incapaz de comer sin ayuda = 0 puntos
b. Se autoalimenta con dificultad = 1 punto
c. Se autoalimenta sin ninglin problema = 2 puntos

Valoracion subjetiva

;Creen que tiene problemas nutricionales?
a. Desnutricién importante = 0 puntos
b. No sabe o desnutricién moderada = 1 punto
c. Sin problemas nutricionales = 2 puntos

Compardndose con gente de su misma edad, ;Cémo
consideran su estado de salud?

a. No tan bueno = 0 puntos

b. No sabe = 0,5 puntos

c. Tgual de bueno = 1 punto

d. Mejor = 2 puntos

Valoracién total (maximo 30 puntos)

Puntuacion indicadora de desnutricion

> 24 puntos bien nutrido
de 17 a 23,5 puntos riesgo desnutricion
< 17 puntos desnutrido
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VALORACION NUTRICIONAL. PROTOCOLIZACION Y SEGUIMIENTO

Puntos

N

;Ha cambiado su dieta a causa de enfermedad?

;Come menos de dos veces al dia?

;Toma poca fruta, vegetales o lacteos?

;Bebe tres o mas dosis de alcohol al dia?

;Tiene problemas dentales que le dificultan comer?

;Le falta alguna vez dinero para comprar comida?

;Come solo la mayoria de las veces?

;Toma tres 0 mds medicamentos al dia?

;Ha ganado o perdido, sin quererlo, 5 kg en los tltimos 5 meses?
;Tiene dificultad fisica para comprar, cocinar o comer?

0-2: bueno
3-5: riesgo moderado
6 0 mads: riesgo alto

NN = =B NN W

(Cada respuesta afirmativa suma los puntos correspondientes)

Parametros antropométricos: el andlisis
antropométrico incluye la medicién del peso
actual, peso habitual, porcentaje de pérdida
de peso (% PP), indice de masa corporal
(IMC), asi como la medicién del pliegue tri-
cipital (PT), perimetro braquial (PB) y peri-
metro muscular del brazo (PMB), que se cal-
cula a partir del PT y del PB. Los valores
obtenidos tanto de pliegues como de peri-
metros deben compararse con tablas de refe-
rencia para determinar el percentil en el que
se encuentra el individuo (v. anexos). El PT
nos informara sobre el estado del compar-
timento graso mientras que el PMB nos dara
informacion del compartimento muscular
(tabla 8). En cuanto al porcentaje de pérdi-
da de peso, puede proporcionar mucha infor-
macién cuando se refiere al tiempo trans-
currido, pudiendo valorar si la pérdida de
peso es significativa o severa (tabla 9).

El IMC es el valor mds empleado en clinica
y epidemiologia para determinar el estado
nutricional. Este valor se calcula en relacion
al peso y la talla del individuo aplicando la
siguiente férmula: IMC = peso (kg)/talla2
(m2), y es un indicador, no sélo de la exis-
tencia de obesidad, sobrepeso o desnutri-
cion, sino también del grado en que se pade-
ce. Una vez realizada la medicion se
interpretard atendiendo a las tablas de refe-
rencia de IMC adaptadas para ancianosy

adultos (tabla 10). Como inconveniente pre-
senta la dificultad de tallar a pacientes enca-
mados. En estos casos pueden aplicarse for-
mulas que nos permiten el cdlculo de la talla
en funcién de la distancia talén-rodilla (TR),
como las siguientes (cuadro 1)!5:

Cuadro 1: Cdlculo de la talla en pacientes
encamados

Talla (hombres)

(2,02 x TR [cm]) - (0,04 x edad [anos]|) + 64,19

Talla (mujeres)

(1,83 x TR [cm]) - (0,24 x edad [afios]) + 84,88

Talla (mixto)

(1,81 x TR [cm]) — (3,165 x sexo0)
- (0,01 x edad [anos]|) + 84,3
donde sexo hombre = 1 y sexo mujer = 2

Parametros analiticos y bioquimicos: albu-
mina, prealbimina, proteinas totales, trans-
ferrina, colesterol, linfocitos (tabla 8). El ana-
lisis de los resultados puede ayudar a
determinar el grado y tipo de desnutricion.
Exploracion fisica: valorando la aparicién
de signos fisicos que indiquen desnutricién
en tejidos con elevada capacidad de regene-
raciéon. De este modo pueden observarse alte-
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Este test consta de tres apartados:

A. Historia clinica

1. Cambio de peso

Pérdida de peso en los dltimos 6 meses:

Peso actual: kg, peso habitual kg, peso perdido kg
Pérdida de peso (%): <5% 5-10 % > 10 %
Cambio en las ultimas 2 semanas: aumento; sin cambios; descenso

2. Cambios en la ingesta alimentaria (en relacién con lo habitual)

Sin cambios

Cambio duracion = semanas
Tipos: dieta solida insuficiente; dieta liquida completa
Liquidos hipocaléricos; ayuno

3. Sintomas gastrointestinales (duracion > 2 semanas)

Ninguno; nauseas; vomitos; diarrea; anorexia

4. Capacidad funcional

Sin disfuncién (capacidad total)
Con disfuncion ; duracion = semanas
Tipo: trabajo reducido

ambulatorio sin trabajo

encamado

5. Enfermedad y su relacion con las necesidades energéticas

Diagnéstico primario (especificar):

Demanda metabdlica (estrés): sin estrés; estrés bajo;
estrés moderado; estrés elevado

B. Examen fisico (para cada uno, especificar: 0 = normal; 1 = leve; 2 = moderado; 3 = grave)

Pérdida de tejido graso subcutdneo (triceps, térax)
Pérdida de masa muscular (cuadriceps, deltoides)
Edema maleolar

Edema sacro

Ascitis

C. Valoracién global subjetiva (graduacion). No se establece un método numérico para la evaluacion de este test. Se
valora A, B, C en funcién de la predominancia de sintomas.

A: bien nutrido

B: moderadamente desnutrido o bajo sospecha de estarlo. Malnutricion moderada
5-10 % de pérdida de peso en las dltimas semanas
reduccion de la ingesta
pérdida de tejido subcutaneo

C: gravemente desnutrido. Malnutricién severa
> 10 %, severa pérdida de peso
severa pérdida de masa muscular y tejido subcutaneo
edema
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Grado de malnutricion

Parametros Cilculo y caracteristicas Leve Moderada Severa
Pérdida de peso (%) % de pérdida de peso = (|peso habitual 5-10 10-20 > 20

- peso actual|/peso habitual) x 100
Perimetro muscular del | PMB = PB - 0,314 x PT. Compartimento 10-15 5-10 <5
brazo (PMB) (percentil) | muscular. Principal inconveniente:

imprecisién
Pliegue tricipital (PT) Compartimento graso. Puede no ser 10-15 5-10 <5
(mm) (percentil) vélida en individuos obesos
ndice de masa corporal | Peso (kg)/talla2 (m2). Se altera por exceso 17-18,4 16-16,9 <16
(kg/m2) de fluidos corporales o por la existencia

de edemas

Larga vida media, marcador no especifico, 2,8-3,5 2,1-2,7 <21
Albtiimina (g/dl) determinadas enfermedades son causas

no nutricionales de hipoalbuminemia,

la presencia de edemas altera su valor

Pequeno pool corporal, corta vida media 12-15 7-11 <7
Prealbimina (mg/dl) Indicador precoz de desnutricion

Marcador no especifico. Influencia 1.200-1.600 | 800-1.200 < 800
Linfocitos (mm3) de otros factores como infecciones,

traumatismos, enfermedades, firmacos

Corta vida media. Falsamente 150-200 100-150 <150

Transferrina (mg/dl)

incrementada ante déficit de hierro
Erréneamente disminuida en la

enfermedad hepatica, el sindrome

nefrético y las infecciones

Tiempo Pérdida significativa | Pérdida severa
1 semana 1-2 % >2%

1 mes 5% >5%

3 meses 7,5 % >7,5%

6 meses 10 % > 10 %

raciones en ufas y cabello, palidez de muco-
sas, alteraciones dérmicas, etc.

Registro de ingestas: la realizacion de una
correcta anamnesis alimentaria es necesaria
para detectar no s6lo ingestas deficientes,
sino también déficit de los principales
nutrientes. Por ello debe incluir datos cua-
litativos y cuantitativos de manera que se
pueda valorar si el paciente consume mds o
menos de dos tercios de su dieta basal. Este
dato nos ayudara a decidir el soporte nutri-
cional mas adecuado. Pueden emplearse
métodos estandarizados como el recuerdo
de 24-48 horas o el registro semanal depen-

diendo de las caracteristicas y circunstancias
de los ancianos que se valoran.

En este punto hemos de recordar los tipos de
desnutricion que pueden presentarse, ya que nos
indicaran el tipo de actuacién nutricional que
debemos realizar. La tabla 11 explica los dife-
rentes tipos de desnutricién asi como sus prin-
cipales diferencias.

Se han desarrollado algunos métodos de valo-
racion nutricional, como el de Gasull'6 y de
Chang!?, que permiten hacer una valoracion del
tipo de desnutricién. También pueden utilizar-
se indices de riesgo nutricional que pueden orien-
tar acerca del grado de desnutricion. Las tablas 12
a 14 resumen estos métodos.

Una vez determinado el tipo y el grado de des-
nutricion se procederd a la eleccion del soporte
nutricional mds adecuado y a la via de admi-
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IMC de adultos

> 50 kg/m?2
40-49,9 kg/m?2
35-39,9 kg/m?
30-34,9 kg/m?
27-29,9 kg/m?2
25,0-26,9 kg/m?2
18,5-24,9 kg/m?
17-18,4 kg/m?2
16-16,9 kg/m?
< 16 kg/m?2

IMC de ancianos

>50 kg/m?

40-49,9 kg/m?
35-39,9 kg/m?
30-34,9 kg/m?
27-29,9 kg/m?
22-26,9 kg/m?
18,5-22 kg/m>
17-18,5 kg/m?
16-16,9 kg/m>
< 16 kg/m?2

IMC: indice de masa corporal.

Marasmo
Inicio Gradual
Causa Ingesta energética
insuficiente
Caracteristicas Caquexia generalizada,

ausencia de edema, pérdida

Estado nutricional

Obesidad tipo IV (extrema)
Obesidad tipo III (morbida)
Obesidad tipo II

Obesidad tipo I

Sobrepeso grado 11
Sobrepeso grado I
Normalidad

Desnutricién leve
Desnutricién moderada
Desnutricion severa

Estado nutricional

Obesidad tipo IV (extrema)
Obesidad tipo III (mérbida)
Obesidad tipo II

Obesidad tipo I

Sobrepeso

Normalidad

Posible riesgo de desnutricién
Desnutricion leve
Desnutricién moderada
Desnutricién severa

Mixta
Gradual

Carencia global (calérica
y proteica)

Kwashiorkor
Brusco

Consumo insuficiente
de proteinas

Presencia de edemas,
aspecto externo no tan

Presenta pérdida de peso
y puede presentar edemas

de masa muscular y grasa aparente
Pérdida de peso Significativa Puede no ocurrir Significativa
Albimina Normal Hipoalbuminemia Hipoalbuminemia
A T M
+ + + Bien nutrido
- + + Kwashiorkor-like, déficit proteico
+ - + Marasmo, déficit graso
+ + - Marasmo, déficit muscular
+ - - Marasmo, déficit combinado
- - + Malnutricién mixta (con predominio calérico)
- + - Malnutricién mixta (con predominio proteico)
- - - Malnutricién mixta
Siendo:

A: albimina sérica (indicador del compartimento proteico-visceral)

T: pliegue tricipital (indicador de la masa grasa)

M: perimetro muscular del brazo (indicador de la masa magra)

(-)si<3,5g/dl
(-) si < percentil 5
() si < percentil 5
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Normal
1 punto
Antropometria
Peso 90-100 %
Pliegue tricipital 90-100 %
CMB 90-100 %
Bioquimica
Albamina (g/dl) >3,5
Linfocitos (/mm3) > 1.500

Clasificaciéon nutricional

Normal 4
Desnutricién proteica leve 4
Desnutricién proteica moderada 3-6
Desnutricion proteica severa 3-6
Desnutricién calorica leve 5-6
Desnutricién calérica moderada 7-9
Desnutricion calorica severa 10-12
Desnutriciéon mixta leve 5-6
Desnutricion mixta moderada 7-10
Desnutricién mixta severa 11-12

Parametros antropométricos

Leve Moderado Severo
2 puntos 3 puntos 4 puntos
80-89 % 60-79 % <60 %
80-89 % 60-79 % <60 %
80-89 % 60-79 % <60 %
3,0-3,5 2,5-3,0 <25
1.000-1.490 750-999 <750
Parametros bioquimicos
3
4-5
6-7
8
3
2-4
2-4
4-5
5-8
5-8

Los pardmetros antropométricos se comparan con los percentiles 50 de individuos sanos de la misma edad, sexo y talla segtn los estdnda-
res de referencia de la poblacion espafola, expresados como porcentaje respecto al valor de la normalidad.

CMB: circunferencia muscular del brazo.

IRNG = 1,489 X albimina (g/l)
+0,417 X (peso actual/peso ideal) X 100

Sin riesgo >98
Riesgo bajo 92-<98
Riesgo moderado 82-<92
Riesgo alto <82

INRG: indice de riesgo nutricional geridtrico.

nistracion que mas se adecue al paciente.
También se determinard en funcién de sus inges-
tas y de su capacidad de masticacion o deglucion
si necesita inicamente la toma de un suplemento
nutricional o una nutricién enteral completa
(fig. 3).

El calculo de los requerimientos puede reali-
zarse basandose en una serie de férmulas que
estiman las necesidades caldricas que se resu-
men en la tabla 15. También se resumen los prin-
cipales requerimientos de nutrientes!3.20,

En el dltimo capitulo de esta obra se aborda-
ran los tipos de nutricion enteral disponibles asi
como sus caracteristicas, indicaciones y forma
de administracion.

Para finalizar debemos recordar que la efectivi-
dad y seguridad del soporte nutricional debe con-
trolarse periddicamente para realizar las oportunas
modificaciones a través de medidas nutriciona-
les, antropométricas, clinicas y bioquimicas deta-
lladas a continuacion. La tabla 16 muestra las posi-
bles frecuencias de monitorizacions?.

Siguiendo la metodologia ACOVE?2 establece-
remos, a modo de resumen, una serie de indi-
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Valoracién nutricional completa con registro de ingestas

Sin desnutricién o riesgo Desnutricién

;Es posible la alimentacién por boca?

Si No
;Necesidad de suplementaciéon o Alimentacién por SNG
nutricién enteral total por via oral? 0 gastrostomia

S Nutricié 1 compl N
Nutricién enteral completa por boca tras utricion enteral completa por SNG o

Suplementacion caleulo de necesidades individuales gastrostomia tras Fa}culo de necesidades
individuales
Desnutricién Desnutricién Desnutricion Desnutricién Desnutricién Desnutricion
calérica proteica mixta calérica proteica mixta
Suplementos | | Suplementos Dieta .
hiper- hiper- Suplgmentos completa Dieta completa Dl_eta comp} eta
. X mixtos . . . hiperproteica
caléricos pl'OIEICOS normoprolelca hlperprotelca hi L.
P . ipercaldrica
normocalérica o normocal6rica
hipercalérica
1-2 6 3 suplementos en funcién
del grado de desnutricion
Reevaluaciones periddicas; si hay mejoria,
retirada de suplementacion y recribado
SNG: sonda nasogastrica.
cadores relacionados con la valoraciéon nutri- 3. En caso de que un paciente se encuentre en
cional y la malnutricién en el anciano: situacion de riesgo de desnutricion debe
realizarse una valoracion nutricional com-
1. Realizar cribado nutricional cada 6 meses pleta que incluya pardmetros antropomé-
a todos los pacientes institucionalizados. tricos y bioquimicos. Esta valoracién debe
2. Todos los pacientes deben ser pesados y quedar documentada en la historia clinica.
quedar este peso documentado en la his- 4. Todos los pacientes en riesgo de desnutri-
toria clinica al menos cada 6 meses. cion tras valoracién nutricional completa
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Cilculo de requerimientos energéticos
Ec. Harris- Benedict:

Hombres:
GMB = 66,47 + (13,74 X P) + (5,03 X A) - (6,75 X E)

Mujeres:
GMB = 665,1 + (9,56 X P) + (1,85 X A) - (4,68 X E)

Ec. Owen:

Hombres: GER = 879 + (10,2 X P)

Mujeres: GER = 795 + (7,18 X P)

Ec. Miffin-St.Joer:

Hombres: GER =5 + (10 X P) + (6,25 X A) - (5 X E)
Mujeres: GER =-161 + (10 X P) + (6,25 X A) - (5 X E)

Férmula FAO/OMS: Hombres

10-18 anos: GER=17,5 X P + 651
18-30 anos: GER=15,3 X P + 679
30-60 anos: GER=11,6 X P + 879
> 60 anos: GER=13,5 X P + 487

Cilculo del gasto energético total:

GET (kcal) = GER X FA X FGE

FA (factor de actividad):

1 - reposo en cama

1,2 - movimiento en cama/sillén

1,3 - deambulacion

FGE (factor grado de estrés segin Long):
1,1-1,3-cirugfa programada; 1,2 - infeccién mod,;
1,4 - politraumatismo; 1,79 sepsis; 1,5-2,3 grandes
quemados; 0,9-1,3-cancer

Necesidades proteicas:

1-1,2 g AA/kg/dia

Aporte de liquidos

(30 ml/kg peso/dia 0 1.500 ml/dia o 1 ml/kcal/d{a)

Mujeres

GER =12,1 X P + 746
GER = 14,7 X P + 496
GER= 8,7 X P + 829
GER =10,5 X P + 596

Observaciones

Puede sobrestimar un 5-15 % del GEB.
Considera el «peso ajustado» en casos
de obesidad

Calcula GER a partir del peso corporal
total

Calcula GER a partir del peso corporal
total

Estima el GER

En situaciones extremas de bajo peso
o gran obesidad no son fiables

Se obtiene a partir del GEB O GER
multiplicado por factores de correcciéon
en base al grado de actividad y de estrés
metabdlico

Formula simplificada: 30 kcal/kg/dia
(cuando no son posibles los cdlculos
anteriores)

Pueden variar las necesidades hasta 1,5 g
AA/kg/dia en funcién del grado de estrés

Debera valorarse la existencia de
patologias que limiten el aporte de
liquidos

A: altura (cm); AA: aminodcidos; E: edad (afios); GEB: gasto energético basal (kcal/kg/dia); GER: gasto energético en reposo (kcal/kg/dia); P:

peso (kg); S: sexo (hombre = 1; mujer = 0).

deben ser reevaluados mensualmente (con
control de peso e ingestas).

5. Todos los pacientes cuya situacion clinica
cambie o sean hospitalizados deben ser ree-
valuados.

6. En todos los pacientes desnutridos que
necesiten nutricion enteral completa se
deben calcular los requerimientos nutri-
cionales individuales y pautar la dieta a par-
tir de estos requerimientos.

7. Todos los pacientes con tratamiento nutri-
cional deben tener un seguimiento nutricio-
nal, tal y como indica la tabla 16.

Un ejemplo de algoritmo que se puede seguir para
realizar la valoracion nutricional es el empleado en
el protocolo de valoracion nutricional (para ancia-
nos y para adultos discapacitados) instaurado en los
centros sociosanitarios con titularidad de la
Conselleria de Benestar Social de la Comunidad
Valenciana y que se muestra en la resolucion del caso
prdctico que se expone a continuacion’:

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



ATENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE SOCIOSANITARIO

Parametro Frecuencia
Nutricional Mensual
Recogida de ingestas de la dieta/nutricion

enteral

Antropométricos Mensual

Control de peso: (IMC) y %PP
Pliegue tricipital y circunferencia braquial
(en caso de dificultad para pesar)

Funcién gastrointestinal Diario
(nduseas, vomitos, diarrea)

Finalidad

Controlar cualitativa y cuantitativamente
que el paciente recibe los nutrientes asi
como la hidratacién que necesita

Seguimiento del estado nutricional

Comprobar la tolerancia de la nutricién

Control de la colocaciéon de la sonda Al inicio de la nutriciéon Evitar errores de colocacion de sonda,

nasogastrica, estado de la gastrostomia | y diariamente

comprobar tolerancia y evitar

0 yeyunostomia complicaciones
Condiciéon clinica Al inicio y diariamente Controlar interacciones y evitar la
Temperatura y estado general Farmacoterapia: control obstruccién de la sonda
Farmacoterapia mensual en pacientes

estables
Analiticos Control de la evolucién nutricional en
Albimina Cada: 3-6 meses pacientes con nutricion enteral completa
Electrolitos, urea, creatinina, iones Cada: 6 meses
Glucosa en sangre Cada: 3-6 meses

IMC: indice de masa corporal; PP: pérdida de peso.

Una residente nueva ingresa en un centro
sociosanitario y se recogen, entre otros, los
siguientes datos:

Nombre: xxx

Edad: 83 anos

Sexo: mujer

Peso al ingreso: 40 kg

Talla: 143 cm

IMC: 19,6 (riesgo de desnutricion) (tabla 10)

Diagndstico principal: enfermedad de Alzhei-
mer e hipertension arterial.

Siguiendo el algoritmo del protocolo de valo-
racién nutricional descrito al final del caso cli-
nico (fig. 4), se plantea la realizacién de una valo-
racién nutricional completa (VNC), el control
del peso mensual y un refuerzo de la dieta
(siguiendo las recomendaciones de la dietista).

En el primer mes se recogen los siguientes datos
de la VNC:

Parametros antropométricos:

Peso actualizado: 37,5 kg
IMC: 18,5 (desnutricion leve)
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Porcentaje de pérdida de peso (%PP): > 5 %
(significativa)

Perimetro braquial (PB): 22 cm

Pliegue tricipital (PT): 11 mm (> percentil
5, v. anexos del capitulo). Perimetro muscular
del brazo = PB - (0,314 x PT) = 18,5 (< percen-
til 5, v. anexos del capitulo)

Parametros analiticos y bioquimicos (pen-
dientes de realizacién)

Recogida de ingestas semanal (segtin forma-
to normalizado)

En esta ocasion, la residente ingiere mas de
dos tercios de su dieta semanal.

Analizando los datos disponibles y en espera
de los datos analiticos se realiza un refuerzo nutri-
cional con un suplemento mixto que compen-
se la dieta diaria. Asimismo se insiste en la rea-
lizacién del control de peso mensual.

En las 2 semanas siguientes se reciben los resul-
tados analiticos y se dispone de la siguiente infor-
macion:

Albumina: 2,99 mg/dl; proteinas totales:
5,4 mg/dl; colesterol total: 155 g/dl; linfocitos:
1,26 x 103 mm3



Si %PP significativa o severa

18,5-22 kg/m2

POSIBLE RIESGO DE
DESNUTRICION

Valoracién nutricional
Control mensual del %PP
Registro de ingestas

VALORACION NUTRICIONAI

%PP

< 18,5 kg/m?

DESNUTRICION

Valoracién nutricional
Control mensual del %PP

IMC

22-26,9 kg/m?2

NORMALIDAD

Dieta basal
Reevaluacion: anual para
vdlidos y cada 6 meses

.. PROTOC

OLIZACION Y SEGUIMIENTO

> 27 kg/m?2

SOBREPESO/OBESIDAD

Modificaciones respecto
a la dieta basal.
Ejercicio fisico adaptado
Reevaluacién mensual hasta

para asistidos
alcanzar el peso adecuado

Sin Con Registro de ingestas

desnutriciéon| | desnutricion

Insistir en la ingesta > 2/3 de los <2/3 delos
y reforzar dieta requerimientos requerimientos
Valorar la evolucién
del %PP
Suplementos Nutricién enteral completa oral o sonda (en funcién de las necesidades
(segtin valoracién nutricional) caldricas y proteicas y dependiendo de si la ingesta oral es o no factible)
Déficit Déficit P . . . Funcién gastrointestinal
roteico calérico Déficit mixto Funcién gastrointestinal normal/conservada alterada /gcom rometida
(I,JL protei- (pérdida (combinado) P
nas) de peso)
Foérmula polimérica Férmula oligomérica
L Desnutricién s
Desnutricion calérica/ Larga Desnutricion
proteica/estrés limitacion duracion/ proteica/estrés
severo estrefiimiento
de volumen
Suplemento ' | Suplemento
hiper- hiper- Suplgmento . . .
proteico: calérico: mixto Estandar Hiper- Hiper- Fibra Estandar Hiper-
(1-2 supl,/ (1-2 supl/ (1-2 proteico calérico proteico
dia)p : dia)p : supl./dia)
Realizar la prescripcion médica del tipo de suplemento nutricional o dieta enteral
Duracién suplementos y dietas completas
Suplementos: Nutricién enteral completa (oral o sonda):

Evaluacién a los 2 meses:
Si hay mejoria: pasar a dieta oral de cocina y valorar la necesidad
de suplemento. Reevaluar a los 3 meses
Si sigue igual o empeora:seguir dieta enteral. Reevaluar a los 2 meses
Pacientes con sonda nasogdstrica o gastrostomia endoscopica percutdnea
con nutricion enteral continua: evaluar cada 4 meses

Evaluacion a los 3 meses:
Si hay mejoria: retirar el suplemento.
Reevaluar a los 6 meses
Si sigue igual o empeora: pasar a dieta enteral completa.
(oral, sonda). Reevaluar a los 2 meses

Se dispone de dietas en patologias especiales: diabetes, insuficiencia renal, hepatica y respiratoria. Consultar con el servicio de farmacia.

IMC: indice de masa corporal; PP: pérdida de peso.
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Basandose en los dltimos datos recogidos y
ayudados de la tabla de clasificacion del tipo de
desnutricion segtin Gasull (tabla 12), detecta-
mos desnutricion mixta con predominio pro-
teico y valoramos el cambio a un suplemento
proteico mds adecuado a las condiciones clini-
cas de la residente.

Pasados 3 meses, valoramos nuevamente:

Peso actual: 34,5 kg

IMC: 16,9 (desnutricién moderada)

%PP: 8 % (significativa)

Recogida de ingestas: detectamos ingestas infe-
riores a dos tercios de la dieta semanal.

Se recomienda la revisién del tratamiento far-
macoldgico para descartar efectos anorexigenos
0 caquécticos de algtin firmaco, asi como la eva-
luacién clinica y psicolégica por parte del médi-
co y psicélogo del centro.

Se procede segun el algoritmo a pautar nutri-
cién enteral completa por via oral, y para ello se
procede al calculo de su gasto energético glo-
bal a partir del gasto metabdlico basal y consi-
derando los factores de estrés y actividad.

GMB (Harris-Benedict) = 655 + (9,6 xp [kg])
+ (1,85 x T [cm]) - (4,7 x E [afos])

GMB =655 + (9,6 x 34,5) + (1,85 x 143)
- (4,7 x 83) = 861 kcal

Multiplicando el GMB por un factor de acti-
vidad (1,2) obtenemos un gasto energético glo-
bal de esta residente, que se encuentra en 1.033
kcal/dia.

Calculo de los requerimientos proteicos:
1-1,2 g AA/kg/dia (35-42 g AA/dia)

Cilculo del aporte hidrico: 30 ml/kg/dia
(1.050 ml/dia) o 1 ml/kcal aportada

Basandose en estos cdlculos se plantea el ini-
cio de nutricion completa hiperproteica, 1.000
kcal/dia la primera semana para ir progresiva-
mente aumentando hasta 1.500 kcal/dia.

A su vez se recomienda observar la evolucion
clinica y realizar una nueva valoracion nutricio-
nal a los 3 meses, tras los cuales se han norma-
lizado los niveles proteicos y la paciente ha recu-
perado 3 kg, situdndose todavia en IMC de riesgo
nutricional. Se valora cambiar la nutricién ente-
ral completa a una férmula estdndar y continuar
3 meses mds para valorar posteriormente y en
funcién de la evolucion nutricional, el paso a la
dieta de cocina suplementada si cabe con suple-
mentos comerciales.
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ANEXO 1. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS DE REFERENCIA
EN LA POBLACION ANCIANA23

Peso en la poblaciéon anciana estudiada, segin edad y sexo?3

Grupo de N.° de Peso* Percentiles

edad (anos) individuos (kg) 5 10 25 50 75 90 ‘ 95

Varones

65-69 191 71,66 55 60 64 70 78 85,58 90

70-74 130 71,78 57 60 64 71,5 77,5 83,75 90

75-79 98 67,79 50 54 60,5 67,25 73 82,5 90,5
80-84 35 66,60 52 56,5 62 66 71,5 78,5 82

85 0 mas 26 61,98 48,5 52 54 64,25 67,5 73,5 75,6
Mujeres

65-69 192 65,53 49,5 52 57,5 65,5 72,5 79 85,5
70-74 147 60,88 45,5 47 54 60 66,5 74,5 78

75-79 111 60,72 43,5 49 54 62 67,5 72 75,5
80-84 76 56,22 40,5 43,5 51 56,25 61,5 68 70

85 0 mas 28 53,52 41,5 42 47 51,25 59 67,5 73,5
*Media.

Medida del indice de masa corporal en la poblacion anciana estudiada, segtin edad y sexo23

Grupo de N.° de IMC* Percentiles

edad (anos) | individuos | (kg/m?) 5.0 10 | 25 | 50 75 | 90 | 95
Varones

65-69 191 26,97 21,37 22,23 23,73 25,91 28,07 30,85 32,78
70-74 130 26,42 21,05 22,30 24,54 26,12 28,37 30,74 32,81
75-79 98 25,85 19,90 21,48 22,83 25,57 28,20 30,13 32,70
80-84 35 26,19 20,83 22,35 24,74 26,08 28,19 30,11 30,54
85 0 mas 26 24,42 18,60 19,18 23,07 24,85 26,53 28,07 28,96
Mujeres

65-69 192 28,11 22 23,10 24,94 28,06 30,09 33,23 36,07
70-74 147 27,08 20,17 20,90 23,58 26,81 29,90 32,47 34,67
75-79 111 27,39 20,06 22,33 24,91 27,73 30,08 32,68 33,76
80-84 76 26,00 18,74 21,23 22,68 26,55 29,08 31,40 32,26
85 0 mas 28 25,41 19,03 19,17 20,71 24,66 28,63 32,76 33,48
*Media.

IMC: indice de masa corporal.
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Grupo de N.° de PTD Percentiles

edad (anos) individuos | (mm) 5 10 25 50 75 90 95

Varones

65-69 191 12,01 7,5 8 9,5 11,5 14 17,25 18,5
70-74 127 12,02 7 7,5 9,5 12 14 16,5 19

75-79 96 11,86 6 9 11,5 14 17 20,5
80-84 35 12,3 7 9,5 12,5 14,5 17 18,5
85 0 mas 26 10,88 5 8,5 10,75 13 16,5 18

Mujeres

65-69 191 20,81 14 16 18,5 21 23 25,5 26,5
70-74 146 19,65 11,5 14 16,5 19,5 23 26,5 26,5
75-79 111 18,97 13 14 16 19 22 23,5 25

80-84 76 17,65 10 12 14,5 18 21 23 24

85 0 mas 28 16,46 10 10,5 13,25 16,25 18 23,5 24,5

PTD: pliegue tricipital del brazo dominante.

Grupo de N.° de PMB Percentiles

edad (anos) individuos | (mm) 5 10 25 50 75 90 95
Varones

65-69 191 26,99 22,54 23,91 24,94 26,54 28,85 30,66 32
70-74 130 26,61 22,7 23,53 25,23 26,46 28,32 29,51 31
75-79 98 26,19 21,23 22,7 24,41 25,74 27,86 30 31
80-84 35 25,48 20,70 22,88 23,94 25,28 27,07 28,13 28,5
85 o0 mas 26 23,87 20,23 20,93 22,38 23,62 25,33 26,75 27
Mujeres

65-69 192 25,76 20,80 21,4 23,25 25,46 27,87 30,34 31,98
70-74 147 24,71 19,97 21,17 22,66 24,4 26,24 29,05 30
75-79 111 24,74 19,29 20,34 22,46 24,5 26,5 29,24 31,87
80-84 76 23,14 18,47 19,03 20,94 23,51 25,12 26,5 28
85 o0 mas 28 22,12 18,86 18,91 20,12 21,73 23,96 25,31 27,59

PMB: perimetro muscular del brazo.
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ANEXO 2. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS DE REFERENCIA
EN POBLACION ADULTA24

Tabla de pliegue tricipital (media en milimetros y percentil 5) y perimetro muscular (media en milimetros
y percentil 5) en subgrupos de edad de la poblacién masculina:

Pliegue tricipital Perimetro muscular
Edad (anos) Media (mm) Percentil 5 Media (mm) Percentil 5
16-19 12,63 5,49 23,65 20,9
20-24 13,43 4,88 23,51 20,67
25-29 12,52 4,27 24,28 21,56
30-39 13,06 5,69 24,75 21,58
40-49 12,14 4,77 24,81 21,35
50-59 12,70 5,6 24,52 21,45

Tabla de pliegue tricipital (media en milimetros y percentil 5) y perimetro muscular (media en milimetros
y percentil 5) en subgrupos de edad de la poblacién femenina:

Pliegue tricipital Perimetro muscular
Edad (anos) Media (mm) Percentil 5 Media (mm) Percentil 5
16-19 21,57 11,53 17,85 15,72
20-24 22,36 11,69 17,69 15,05
25-29 23,32 11,94 17,91 15,22
30-39 23,78 13,25 18,36 15,21
40-49 26,33 14,69 19,18 16,41
50-59 26,91 16,99 19,53 16,65

Tabla de pesos (kg) en relacién a una determinada altura. Subgrupos de edad en la poblacién masculina:

Subgrupo de edad (afios)
Talla (m) 16-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59
1,55 57,75 63,00 62,25 63,27 65,93
1,60 60,25 60,73 65,28 66,85 70,94 69,96
1,65 64,61 66,61 69,85 71,23 74,17 72,86
1,70 66,22 68,34 71,66 74,33 73,40 76,73
1,75 69,11 72,71 76,41 77,16 79,07 83,71
1,80 74,00 77,97 80,57 79,85 84,33 87,50
1,85 84 83,56 84,80 86,35 93,33

Tabla de pesos (kg) en relacién a una determinada altura. Subgrupos de edad en la poblacién femenina:

Subgrupo de edad (anos)

Talla (m) 16-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59
1,45 49,75 49,85 51,94 51,71 61,03 59,50
1,50 49,37 50,11 54,13 56,33 62,19 59,85
1,55 53,29 54,25 55,41 58,40 64,77 62,37
1,60 57,15 55,83 58,46 59,44 67,80 68,83
1,65 58,92 58,86 59,92 62,00 69,58 72,83
1,70 61,12 65,33 67.85 69,80 71,66 76,33
1,75 71,50
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Con el aumento de la esperanza de vida, el deseo
de mantener una buena salud, funcionalidad y
una méxima calidad de vida constituye una prio-
ridad en las personas de edad avanzada. Aunque
la genética es un determinante de esta expecta-
tiva de vida, existen otros factores extrinsecos
directamente implicados en la calidad de vida
del anciano, entre los que cabe destacar la ali-
mentacion. La dieta y el estado nutricional tie-
nen gran influencia, particularmente en la pre-
vencion o tratamiento de diversas enfermedades
que afectan a este grupo, uno de los mas hete-
rogéneos y vulnerables de la poblacion!2.
Teniendo en cuenta la estrecha relacion entre
la alimentacién y la salud, es imprescindible
comer correctamente, conociendo los ingre-
dientes, nutrientes y grupos de alimentos que
deben estar presentes en la alimentacion diaria
para asegurar un 6ptimo estado de salud. Pero

debemos tener muy presente que la alimenta-
cién, ademads de ser fuente de salud y reposiciéon
de fuerzas y energia, es un factor de convivencia
y socializacion que aumenta la autoestima y
mejora la sensacién de bienestar3. De hecho es
una de las actividades que mds interesan y ocu-
pan al anciano. Por todo ello, ademas de ase-
gurar que nuestros ancianos gocen de una ali-
mentacion saludable, debemos conseguir que la
valoren y disfruten con ella.

Todos estos aspectos deben ser contemplados
en la planificacion dietética de forma aplicada
y practica, para que la alimentacion del ancia-
no le proporcione un 6ptimo estado de bienes-
tar fisico, social y emocional, y en definitiva una
optima calidad de vida.

Resulta practicamente imposible establecer unas
cifras precisas para expresar las necesidades nutri-
cionales de energia y nutrientes para cada indi-
viduo, puesto que siempre existen variaciones
individuales que impiden disponer de esas cifras
como algo seguro y definitivo. Por eso, en la prac-
tica se manejan las denominadas recomenda-
ciones dietéticas (tablas 1-3) o bien las ingestas
recomendadas, es decir, los niveles de ingesta de
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Tabla 1
Energia Proteinas Grasas
1.700-2.200* kcal 10-15 % VET <35 % VET

VET: volumen energético total.

Hidratos de
carbono Agua Fibra

55-75 % VET 1,5-21 20-35g

*Intervalo que cubre desde las necesidades energéticas de mujeres de edad superior a 80 anos (1.700 kcal/dia) hasta las necesidades energé-
ticas de hombres de edades comprendidas entre los 70 y 79 afios (2.200 kcal/dia).

Tabla 2

Edad VitA | VitD | VitE Vit C | Vit.B, | Vit.B, Vit.B;  Vit. B, Ac. félico Vit.B,,
(anos) | (ng) (ng) | (mg) = (mg) (mg) = (mg) | (mg)  (mg) | (mg)
60-69 | 800-1.000 10 12 60 1,1-1,4 12-16 1,6-1,8 200 2

> 70 800-1.000 10 12 60 0,7-0,8 1-1,3 11-14 1,6-1,8 200 2
Ac.: dcido; Vit.: vitamina.

Tabla 3

Edad (afos) Calcio (mg) Yodo (mg) Hierro (mg) Magnesio (mg) Cinc (mg)
60-69 1.200 110-140 10 300-350 15

> 70 1.200 95-125 10 300-350 15

nutrientes esenciales que se consideran adecua-
dos para cubrir las necesidades nutricionales del
conjunto de las personas sanas. Esta premisa debe
tenerse muy en cuenta en el estudio de las inges-
tas recomendadas para la poblacion geriatrica,
colectivo donde la pluripatologia es frecuente y
la capacidad de ingerir, digerir, absorber y utili-
zar nutrientes puede estar comprometida. Por
todo ello, la aplicacién de las recomendaciones
nutricionales debe realizarse con cautela.

Recientemente se han formulado los objetivos
nutricionales (tabla 4)510, que se definen como
las cantidades de cada uno de los nutrientes que
se consideran mas aptas para mantener la salud
y el bienestar de una sociedad determinada, y
por tanto se presentan como recomendaciones
de nutrientes. Estan planteados desde una pers-
pectiva acorde con nuestras preocupaciones
actuales. Se preparan conociendo las ingestas
medias de la poblacién y teniendo en cuenta su
comportamiento alimentario.

Tras la revisién bibliografica de las recomen-
daciones nutricionales dirigidas al colectivo ancia-
nol57.1024y con el fin de ofrecer un enfoque claro
y esquematico, en las tablas 1-4 se muestran los
valores de referencia espanoles!5-7.10-24 y euro-

peos> 19, destacando aquellos aspectos que requie-
ren mayor atencién en este grupo poblacional.

Son diversas las ecuaciones que se han formu-
lado para el calculo de las necesidades energéti-
cas. La que nos parece mds completa, por con-
templar diversos factores como la talla, el peso
y la edad, es la ecuacién de Harris-Benedict para
el calculo del gasto energético basal (GEB) y mul-
tiplicar por distintos coeficientes en funciéon de
la actividad fisica (FA) o grado de estrés (FGE)
para el calculo del gasto energético global (GEG
= GEB x FA x FGE):

GEB hombres: 66,47 + (13,75 x peso [kg]) +
(5 x altura [cm]) - (6,76 x edad [afios])

GEB Mujeres: 655,1 + (9,56 x peso [kg]) +
(1,85 x altura [cm)]) - (4,68 x edad [afios])

Factor de correccion segtin FA: reposo en
cama: 1; movimiento en cama: 1,2; deambula-
cién: 1,3.
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Grasa total (% energia)

Saturados

Trans
Monoinsaturados
Poliinsaturados
n-6

n-3

Acidos grasos (% energfa):

Colesterol diario

Alcohol, si se consume (g/dia)

Hidratos de carbono: complejos (% energia)
simples (% energia)

Aperitivos azucarados, elaborados y bebidas azucaradas/dia

Frutas y vegetales (g/dia)

Fibra dietética (g/dia)

Folatos (ug/dia)

Calcio (mg/dia)

Sodio (como sal) (g/dia)

Potasio (g/dia)

Hierro (mg/dia)

Yoduros (ug/dia)

Fluoruros en agua (mg/l)

Vitamina D (ug/dia) para ancianos

Factor de correccién segiin FGE: fracturas o
cirugias programadas: 1,2; politraumatismo: 1,35;
sepsis: 1,6; grandes quemados: 2,1.

De manera simplificada se ha formulado una
ingesta recomendada media de 30 kcal/kg de
peso corporal y dia. Aunque esta férmula facilita
enormemente el cdlculo energético, recomenda-
mos que en pacientes con un grado de estrés com-
prometido se realice de forma mads individuali-
zada mediante la ecuacién de Harris-Benedict.

Puesto que la ingesta adecuada de energia sera
aquella que permita mantener el peso en los indi-
ces aconsejados (indice de masa corporal [IMC]
= 22-27) en el paciente obeso estas férmulas
sobrestiman los requerimientos caldricos, por lo

20-35

7-10

<2

10-12

7-8

<7-8

2 g de linoleico + 200 mg
cadena muy larga

<300 mg
24-36

55-75
< 10-12

<4

> 400
>25
> 400
800-1.500
<4-6
>3

> 15
150

1

10

que en estos casos se suele emplear el peso ideal
y no el peso real.

Ademas de asegurar un aporte adecuado de
energia es conveniente fraccionarlo en pequenas
tomas frecuentes, de tal manera que se ajuste su
distribucion al esquema que se muestra en la
tabla 5.

La ingesta proteica recomendada oscila entre 0,8
y 1 g de proteina por kilogramo de peso corpo-
ral y dia, lo que corresponde a un 15 % del volu-
men energético total de la dieta, estando lige-

Media
Toma Desayuno mafana Comida Merienda Cena Recena
% VET 20 % 5% 30 % 15 % 25 % 5 %

VET: volumen energético total.
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ramente aumentado (1-1,2 g/kg/dia) en caso de
estrés metabodlico. Ademas del aporte proteico,
la calidad de la proteina también se ha de tener
en cuenta. En este sentido se recomienda que el
60 % de los aportes sea de origen animal (car-
nes, pescados y huevos) y el 40 % de las protei-
nas ingeridas sea de origen vegetal (combinan-
do legumbres y verduras, o legumbres y cereales
para mejorar la digestibilidad y completar la tasa
de aminodacidos esenciales).

La grasa de la dieta tiene un importante papel
de suministro de acidos grasos esenciales y vita-
minas liposolubles. Es una fuente concentrada
de energia y agente palatable por excelencia. Al
igual que ocurre con las proteinas y tal y como
se muestra en la tabla 4, su calidad también es
importante.

Por tanto, debemos recordar que la fuente prin-
cipal de 4cidos grasos saturados son los alimentos
de origen animal; los dcidos grasos poliinsatu-
rados se encuentran mayoritariamente en el aceite
de semillas y pescados, y la fuente principal de
dcidos grasos monoinsaturados es el aceite
de oliva.

Por ultimo, se debe asegurar una adecuada pre-
sencia de acidos grasos poliinsaturados de cade-
na larga -3, abundantes en los pescados, por
su efecto antiinflamatorio, antitrombético, antia-
rritmico, hipolipidemiante y vasodilatador.

El aporte recomendado de hidratos de carbono
oscila entre el 55y el 75 % de la energia total
consumida, principalmente complejos, presen-
tes en cereales, verduras y hortalizas, frutas y
leguminosas.

Respecto a este nutriente debemos hacer espe-
cial hincapié en la ingesta de fibra, puesto que
son numerosos los estudios epidemiolégicos
que han puesto de manifiesto su papel protec-
tor frente a la hipercolesterolemia, la diabetes,
la obesidad, las enfermedades del colon e inclu-
so algunos tipos de cancer.

Sin embargo, en esta etapa de la vida hay que
ser cauto en las recomendaciones (20-35 g/dia).
Es muy importante tomar la cantidad de fibra
adecuada y acompanarla con la ingesta hidrica
recomendada para evitar los problemas de estre-
fiimiento, pero la cantidad aportada no debe
constituir un impedimento afnadido en la absor-
cion de determinados metabolitos, como las vita-
minas y minerales.

En relacién con la ingesta de vitaminas y mine-
rales debemos tener muy presente que su bio-
disponibilidad puede estar comprometida por
los cambios fisioldgicos, enfermedades, consu-
mo de farmacos, alcohol, tabaquismo, etc. Con
el fin de cubrir los requerimientos en minerales
y vitaminas para este grupo de edad, se aconse-
ja aportar diariamente las raciones recomenda-
das de lacteos, verduras y hortalizas y frutas que
figuran en la tabla de frecuencia de consumo
recomendada (tabla 6), y valorar individual-
mente la prescripcion de suplementos.

El calcio y el hierro son objeto de mayor pre-
ocupacion, dado que son frecuentes las defi-
ciencias de estos minerales en el anciano.

El cinc también requiere una atencion especial
puesto que estd implicado en el mantenimien-
to del sentido del gusto, en la funcién inmuni-
taria y en el proceso de cicatrizacién.

Respecto a las vitaminas, datos recopilados por
diferentes investigadores indican que, en la edad
avanzada, las vitaminas con mayor riesgo de defi-
ciencia son las vitaminas E y D, el folato y las
vitaminas B,y By,.

Con la edad se produce una disminucién de la
sensacion de sed. Los cambios en la composi-
cién corporal condicionan también una mayor
predisposicion a la deshidratacién. Las reco-
mendaciones de liquidos de la poblacién ancia-
na (aproximadamente 1,5-2 1/dfa) no son supe-
riores a las del resto de la poblacién; sin embargo,
existe un elevado riesgo de ingesta insuficiente
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Grupos de alimentos

Legumbres

Arroz
Pasta

Patatas

Cereales

Carne

Pescado

Huevos

Lacteos

Verduras y hortalizas

Frutas

Aceite, mantequilla

Dulces y bolleria

Bebidas alcohélicas

Bebidas no alcohdlicas

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES Y PLANIFICACION DE DIETAS

Frecuencia de consumo y
equivalencia en peso por racion

2-3v/s (60 g)

2-3v/s (70 g)

2-3v/s (70 g)

2 v/s como plato principal (200 g)
2 v/s como guarnicién (75 g)

2-3 r./dia

(40-60 g de pan)

(40-50 g de galletas)

(30-40 g de cereales de desayuno)
4-5v/s

(90-120 g de carne)

(80 g de jamon cocido)

(40 g de jamon curado)

5-6 v/s (110-140 g)

2-3 v/s (1 unidad)

2-3 r./dia

(250 g de leche o yogur)

(40 g de queso semicurado)

(80 g de requeson o queso fresco)
2-3 r./dia (150-200 g)

(tanto crudas como cocidas)

2-3 p./dia

(130-150 g)

Diario, pero moderado (30-40 g/dia)

5 o0 mas vasos diarios

Pp.: pieza; 1. racién; v/s: veces por semana.
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Recomendaciones en ancianos

Guisadas o en forma de purés, con un 25 %
de verduras afadidas en la preparacién

Deben ser el elemento central de la dieta de
las personas ancianas. Cuidar la textura y la
presentacién

Preparaciones culinarias de facil masticacion
(albondigas, filete ruso, tiras de pechuga de
pollo, croquetas de carne, etc.)

Preparaciones al vapor, cocido, plancha,
acompanado con crema de verduras o en-
salada. Elegir pescados sin espinas alternando
blancos y azules

Preferible cocidos, al plato o como tortilla

Preferible yogur descremado, queso fresco,
leche semidescremada, etc.

Las ensaladas deben estar bien troceadas y
cuidar su presentacién

También pueden prepararse como zumo
vegetal. Las verduras tienen que estar cocidas,
como puré o en forma de sopa

Pueden prepararse en compota, asadas o en
macedonia con la fruta bien pelada y troceada.
Deben lavarse bien y consumirse maduras y
peladas

Procurar utilizar aceite de oliva virgen

Deben moderarse las frituras y las prepara-
ciones en salsa

Los alimentos fritos deben reposar en papel
absorbente para eliminar el exceso de aceite

Su consumo debe ser excepcional y pre-
ferentemente reposteria de elaboracién casera

En todos los casos debe moderarse su con-
sumo

Si no existe contraindicacion, se permiten 1-
2 vasitos de vino tinto al dia

Se proscriben los licores de alta graduacion y
combinados con bebidas carbonatadas

Se consumird preferentemente agua mineral,
zumos naturales de frutas o verduras e
infusiones



ATENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE SOCIOSANITARIO

a causa de los cambios fisiopatolégicos propios
de esta edad, por lo que es importante insistir
en la ingesta, aunque no se sienta sed.

En la practica no es suficiente senalar la canti-
dad de nutrientes que deben ingerirse para con-
seguir una alimentacién adecuada, sino que es
necesario explicar como hacerlo. En la tabla 6 se
expresan, en frecuencia y cantidad, el consumo
recomendado para todos los grupos de alimen-
tos asi como algunas consideraciones que han

de tenerse en cuenta en la alimentacién del ancia-
nol25.26,

En primer lugar, la planificacién de dietas de un
centro asistencial debe realizarse en colabora-
cién con profesionales de distintas dreas y ser-
vicios: personal sanitario, personal de gestién
y personal del servicio de restauracion.

Las dietas que se incluyan en el manual deben
ser viables —y por tanto adaptarse a las caracte-
risticas del centro— y eficaces —cumplir el efec-
to dietético y terapéutico perseguido y por tan-

to adaptarse al perfil de los usuarios a los que se
destinan—. Se deben tener en cuenta los aspec-
tos nutricionales, dietéticos e higiénico-sanita-
rios y adaptarse a los hébitos, preferencias y cos-
tumbres gastrondmicas, sociales y culturales del
colectivo al que se dirigen (tabla 7)127.28,

La planificacion comienza con el disefio de la
dieta basal (cuadro 1), siendo ésta la dieta patron
de la que se derivan, siempre que es posible, el
resto de las dietas propuestas. Un buen plantea-
miento de la dieta basal harda muchas veces inne-
cesaria la preparacion de dietas terapéuticas rigu-
T0Sas26:27,29

Para la elaboracion de la dieta basal se puede
comenzar por el disefio de la planilla (tabla 8),
que muestra la estructura bdsica del ment sema-
nal (expresado en grupos de alimentos) para un
ndmero de dias superior a los de la semana
(minimo 8 dias), para asegurar la diversidad y
alternancia de los alimentos en el ciclo mensual
completo. La planilla debe garantizar la varie-
dad y frecuencia de consumo de alimentos reco-
mendada.

A partir de la planilla se confecciona el ment
basal (tabla 9) especificando el nombre de cada
plato.

Una vez disefiado el mend basal es necesario
calibrarlo (tabla 10), calcular los aportes ener-
géticos y de nutrientes —teniendo en cuenta que
éstos hacen referencia al alimento en crudo—

Viabilidad Eficacia
Filosofia del centro Media de edad
N.° de camas 'y Sexo

ocupacion

Ubicacion geografica
Organizacién horaria
Tipo de gestion

Relaciones entre los
servicios (sanitario,
social, gerencia,
restauracion)

Recursos técnicos,
humanos,
econdmicos

Grado de dependencia
Actividad fisica
Patologias mas comunes
Consumo de fairmacos

Estado fisioldgico, fisico
y psiquico

Criterios dietéticos

Recomendaciones
nutricionales especificas

Distribucion horaria de
las comidas

Técnicas culinarias

Variedad y adaptacién
estacional

Caracteristicas
sensoriales (aspecto,
color, textura,
temperatura)

Normas higiénico-
sanitarias

Alimentos aconsejados
y a evitar

Aspectos socioculturales

Habitos alimentarios
de la poblacién

Costumbres
gastronoémicas de la zona

Preferencias/aversiones
alimentarias

Cultura generacional
(educacién, guerras,
carencias)

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.
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Cuadro 1. Consideraciones especificas de la dieta basal26:27.29

Definicion/indicaciones:

Plan alimentario normocalérico indicado para una persona sana segin sexo, edad y grado de actividad fisica,

que no exige ninguna modificacion especifica

Objetivos:

Mantener un buen estado nutricional, evitando situaciones de riesgo nutricional
Satisfacer sus necesidades fisioldgicas y psicoldgicas durante un tiempo prolongado

Ayudar a la educacién nutricional

Caracteristicas generales:

Reparto equilibrado, tanto en la frecuencia como en la cantidad, de los principales nutrientes, segiin la fre-
cuencia de consumo e ingestas recomendadas para la poblacion geridtrica

Variabilidad de los mends y adaptacion estacional

Empleo de técnicas culinarias sencillas que requieran poca grasa para su elaboracién: hervidos, asados, a la

plancha, en papillote, etc.

Fraccionamiento de la ingesta diaria en 5-6 tomas repartidas a lo largo del dia evitando largos periodos de ayu-
no y procurando que la dltima comida sea de caracter frugal

Alimentos de aspecto atractivo y sabor agradable

Adaptadas a los gustos, habitos y costumbres del colectivo anciano

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7* Dia 8
Desayuno Lécteo + cereal + grasa + dulce
Media
mafana Fruta (o zumo de fruta)
Comida
1.° Pasta Arroz Pasta Legumbres | Verdura Patata Verdura Pasta
Verdura | Legumbres = Verdura Verdura Arroz Verdura Verdura
2.° Carne Carne Pescado Masas- Pescado Carne Plato Pescado
blanca blanca azul Fritos azul roja tradicional | blanco
Patata Verdura Verdura Verdura Verdura Verdura Patata
Postre Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Reposteria Fruta
Merienda Ldcteo + cereal
Cena
1.° Verdura Verdura Patata Verdura Verdura Pasta Verdura Verdura
Verdura Patata Verdura
2.° Huevo Pescado Carne Pescado Huevo Pescado Pescado Huevo
Verdura blanco roja blanco Verdura blanco blanco Patata
Verdura Verdura Patata Verdura | Legumbre
Postre Lacteo Fruta Lacteo Fruta Lacteo Fruta Lacteo Fruta
Recena Licteo/zumo/infusion

*Se hard coincidir con el domingo, y siempre que sea posible la comida consistird en el plato tradicional de la zona.

y compararlos con las recomendaciones nutri-
cionales para el colectivo anciano para corro-
borar que se adecuan a ellas.

Es importante recordar que un alimento no
nutre si no se ingiere; por tanto, ademads de ase-
gurar un correcto aporte nutricional, debemos

conseguir una buena aceptacién por parte del
comensal, cuidando aspectos sensoriales como
la presentacion, el aroma, la textura y la tem-
peratura de los alimentos para conseguir una
ingesta satisfactoria y hacer coincidir los aportes
calculados con los aportes ingeridos.
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Dia 1
Desayuno Leche
Biscotes
Mantequilla
Mermelada
Media Zumo
manana de fruta
Comida
1.0 Sopa de
fideos y
verdura
2.° Pollo con
patata'y
garbanzos
Postre Kiwi
Merienda Leche
Galletas
Cena
1.° Crema de
calabacin
con nuez
moscada
2.° Revuelto de
setas y
cebolla
Postre Yogur
Recena Leche

Dia 2
Leche
Cereales
de
desayuno

Zumo
de fruta

Arroz con
alubias y
acelgas

Ruedas de
lomo con
pisto

Naranja
preparada

Leche
Bizcochos

Alcachofas
salteadas
con jamén

Sepia
encebo-
llada con
pinones
Compota

Zumo

Dia 3
Leche
Pan
blanco
Aceite
de oliva

Zumo
de fruta

Tortellini
con tomate
y queso
Sardinitas
al limén
con
ensalada

Platano

Yogur
Galletas

Acelgas
con patata

Escalopines
en salsa
con beren-
jena asada
Yogur

Infusién

Dia 4
Leche
Biscotes

Quesito
Mermelada

Zumo
de fruta

Guisado de
lentejas
con verdura

Croquetas
de pollo
con
ensalada

Macedonia
de frutas

Leche
Pan tostado

Sopa de
cebolla

Bacalao
con patata
al horno

Mandarinas

Leche

Dia 5
Leche
Galletas
Mantequilla
Mermelada

Zumo
de fruta

Arroz
con
coliflor

Mero al
horno con
ensalada

Pera

Leche
Bizcochos

Judias verdes

con patata

Tortilla de
queso con
tomate
natural

Flan

Zumo

Dia 6
Leche
Pan
blanco
Aceite
de oliva

Zumo
de fruta

Guisado
de
patatas
Albo6ndigas
de carne en
salsa con
champi-
nones
Kiwi
Yogur

Galletas

Sopa de
estrellitas

Lenguado al
horno con
guisantes

Naranja

Infusién

Dia 7*
Chocolate
ala taza
clarito
Bolleria
ligera

Zumo
de fruta

Ensalada
completa

Paella
valenciana

Helado

Leche
Pan tostado

Crema de
espdrragos

Rabas de
calamar con

pany
tomate

Natillas
Leche

Dia 8

Leche
Cereales
de
desayuno

Zumo
de fruta

Lasafa
de
verduras

Filete de
merluza
con dados
de
calabacin

Mandarinas

Leche
Bizcochos

Menestra
de verduras

Tortilla de
patata 'y
cebolla con
ensalada

Macedonia

Zumo

Tanto las comidas como las cenas incluirdn 40 g pan (integral si no existe contraindicacién), una cucharada sopera de aceite de oliva y agua.

El resto de cantidades empleadas serdn las que figuran en la tabla 5.

Hidratos
Energia Proteinas  Grasa | de carbono @ Fibra
(kcal) (8) (8) (8) (8)
2.174,5 92,4 77,3 277,2 25,9
17 % 32 % 51 %
Vit. B, Vit. B, Vit. B, Ac. félico
(mg) (mg) (mg) (ng)
1,3 1,8 29,6 359,3

Ac.: cido; vit.: vitamina.

A continuacion se elaboraran los mends tera-
péuticos y con modificacién de textura, defi-
niendo, en primer lugar, los objetivos especificos
—teniendo en cuenta que el objetivo principal es

Calcio Hierro Yodo | Magnesio, Cinc
(mg) (mg) (ng) (mg) (mg)
1.227,2 18,0 84,5 359,8 13,9
Vit. B, Vit. C Vit. A Vit. D
(rg) (mg) (ne) (ne)
7,6 200,4 1.251,1 3,3

siempre el de la dieta basal—, las indicaciones y
las principales caracteristicas de las dietas que se
incluyan en el manual. El nimero y tipo de die-
tas presentes en un manual debe obedecer a las
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caracteristicas concretas del centro y al perfil de
los residentes a los que se dirigen3°. Las dietas que
se emplean con mayor frecuencia son: facil mas-
ticacion o blanda mecdnica, triturada o tdrmix,
proteccion gastrica o blanda, astringente, hipo-
calérica de 1.500-1.800-2.000 kcal, hipercaléri-
ca-hiperproteica. En este capitulo hemos inclui-
do la dieta de proteccién gastrica (cuadro 2)30-32
y la hiperproteica-hipercalérica (cuadro 3)2.3233,
puesto que el resto se detallan en el capitulo dedi-
cado a la atencion nutricional en situaciones espe-
ciales.

Una vez definidas las especificidades de cada
dieta terapéutica se diseian los ments. Un siste-
ma que facilita esta labor es la unificacién de die-
tas. Esta concebido para que todas las dietas ser-
vidas en el centro asistencial, basales, terapéuticas
o con modificaciéon de textura, se puedan elabo-
rar utilizando el menor nimero de platos posi-
bles con el fin de simplificar al maximo el manual
de dietas y por consiguiente facilitar el trabajo del
personal de restauracion, personal que, en muchos
casos, es muy limitado34. Otro aspecto por el que
se debe tender a la unificacién de dietas es la orga-

Cuadro 2. Consideraciones especificas de la dieta de proteccion gdstrica30-32

Descripcion: dieta en la que los alimentos se presentan sin apenas condimentacién y sometidos a cocciones sua-
ves, de manera que faciliten la digestion y estimulen minimamente el aparato digestivo

Objetivo especifico: nutrir al paciente con la minima estimulacién digestiva, facilitar la digestion y frenar la pro-
gresion o aparicion de los sintomas en pacientes con enfermedad digestiva moderada

Indicaciones: como transicion de la dieta liquida a la basal y en afecciones gastricas, dispepsias, tlcera péptica
y duodenal, hernia de hiato, reflujo gastroesofagico

Caracteristicas generales: la dieta de proteccion gastrica debe ser equilibrada en sus componentes para cum-
plir las funciones plasticas y energéticas. En este sentido deben tenerse en cuenta aspectos relacionados con el
tipo de alimentos y su condimentacién, con las técnicas culinarias empleadas y con la distribucion horaria

Tipo de alimentos y condimentacion:
Consistencia blanda
Facil digestion: de sabor y aroma suaves
Temperatura templada al ingerirlos
Contenido disminuido de fibra
Sin costras quemadas ni tostadas
La condimentacién de los platos debe ser escasa, incluso minima, y no debe irritar la mucosa

Alimentos aconsejados:
Zumos de frutas, infusiones, caldos
Queso fresco, leche y yogur, natillas y flanes, tortilla francesa, carnes magras, pescados no grasos, jamén de york
Patata muy cocida o en puré, pastas, arroz muy cocido o en forma de crema
Huevos anadidos a puré, como postre, en tortilla o escalfados
Frutas y verduras muy cocidas y en puré
Pan blanco o de molde, galletas, bizcocho

Alimentos desaconsejados:
Alimentos dcidos (citricos, salsas de tomate, etc.)
Grasas (manteca, mantequilla, margarinas, cremas, tocino, etc.)
Carnes y pescados grasos
Bebidas alcohélicas, gaseosas y estimulantes
Fibras crudas: verduras, frutas y hortalizas crudas, carnes muy fibrosas, cereales de grano entero

Técnicas culinarias aconsejadas: hervidos, al horno, microondas, a la plancha, en papillote, al vapor, a la brasa

Técnicas culinarias desaconsejadas: guisos, estofados, rebozados, empanados, frituras, encurtidos, ahumados,
curados

Distribucion de las comidas:
Se debe aumentar el nimero de tomas diarias y disminuir el volumen de cada ingesta de manera que se
administrard alimentacion fraccionada en 6 tomas evitando pasar mas de 4 h sin tomar alimento
Es preferible tomar muy poco liquido con las comidas, bebiendo fuera de ellas lo que se necesite. Se puede
dejar un vaso de leche, zumo o infusion en la habitacion para tomarlo durante la noche
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Cuadro 3. Consideraciones especificas de la dieta hipercalérica-hiperproteica2.3233

Descripcion: dieta ligeramente aumentada en calorias (+300-500 kcal) y proteinas (1-1,2 g/kg/dia) respecto a la
dieta basal

Objetivo especifico: favorecer el aumento gradual de peso corporal y masa magra hasta alcanzar un estado nutri-
cional adecuado (indice de masa corporal [IMC] = 18-25 kg/m?) y mantener el peso logrado

Indicaciones: desnutricion caldrica, proteica o mixta y riesgo de desnutricion

Caracteristicas generales: la clave de la intervencién nutricional en caso de desnutricién es empezar lo antes
posible, insistiendo en la ingesta alimentaria y teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

Analizar y corregir los aspectos que pueden limitar la ingesta

Preguntar sobre las preferencias alimentarias y adaptarse a ellas en la medida de lo posible

Asegurar una ingesta variada, con el suficiente aporte de proteinas y liquidos, siendo preferible ingerir los ali-

mentos liquidos entre horas

Evitar la indicacién de dietas restrictivas si no son estrictamente necesarias

Inspeccionar el estado de las piezas dentarias y mantener la higiene bucal

Ofrecer alimentos de facil masticacién y deglucién, y con alto contenido nutricional

Mejorar la presentacion de los alimentos, recomendar presentaciones atractivas de los platos, con sabores y aro-

mas definidos, evitando comidas muy condimentadas y alimentos muy olorosos

No presentar el siguiente plato sin haber retirado el anterior

Si el paciente no tolera dos platos, elaborar platos tinicos que aporten todos los componentes de una dieta

equilibrada

Evitar los platos que aporten mucho volumen y poca energia (ensaladas, caldos, sopas, etc.)

Analizar las posibles interacciones y/o incompatibilidades entre la medicacion y algunos nutrientes

Fraccionar la ingesta diaria en 5 6 6 tomas (desayuno, media mafana, comida, merienda, cena y recena) refor-

zando las colaciones de media manana, merienda y recena con alimentos atractivos, adaptados a los gustos

personales, y de gran densidad calérica en el minimo volumen posible:

- Elegir lacteos enteros o postres lacteos mas caldricos: flan, natillas, pudin, mousse, helado, petit suisse, cua-
jada, etc.

- Anadir mantequilla, mermelada, miel, membrillo, aceite o queso de untar al pan, galletas, bolleria o biz-
cochos

- Enriquecer salsas, sopas, cremas y purés con carnes desmenuzadas, clara de huevo, mantequilla, pan des-
migado, frutos secos troceados, queso rallado, nata liquida, etc.

- Alternar el agua de bebida con zumos de frutas, leche entera, batidos licteos, yogur liquido.

- Elegir aquellas frutas mas caldricas como pldtano, uva, caki, higos o frutas secas como uvas pasas, datiles,
ciruelas secas, orejones, etc.

Si fuera necesario, se puede enriquecer la dieta con médulos comerciales de hidratos de carbono, proteinas o

modulos vitaminico-minerales que, por su sabor neutro, permiten anadirse a toda clase de zumos, sopas, cre-

mas y purés para completar, siempre que se precise, el valor nutricional de la alimentacién tradicional.

Procurar comer acompanado y en un ambiente agradable

También es importante cuidar ciertas pautas del estilo de vida del anciano como mantener una actividad fisi-

ca regular y adaptada, mantener un buen hébito deposicional, y cuidar el estado animico

nizacion del comedor. En las residencias de ancia-
nos las mesas suelen ser conjuntas, normalmen-
te compartidas por cuatro comensales, con lo que
dietas muy diversas pueden generar discusiones
entre los propios residentes, y debe tenerse muy
presente que el momento de la comida es, ante
todo, un acto de convivencia y relacion social. Es
importante que los alimentos sean vehiculo de
salud y que su degustacion se realice dentro de un
marco de armonia.

En la unificacién de dietas se toman como refe-
rencia los menus de la dieta basal. A continua-
Cién, se estudia cada plato valorando sus ingre-

dientes y las técnicas culinarias utilizadas en su
elaboracion y se adapta a las caracteristicas par-
ticulares de cada dieta. Fl resultado final puede
ser la aplicacién exacta de la receta, su modifi-
cacién o el diseno de otro plato2s.

Las modificaciones que se introducen con
mayor frecuencia son las siguientes:

Cambios en la textura del plato.

Variacion de la cantidad de uno o varios de
los ingredientes del plato.

Introduccién o exclusién de un ingredien-
te o alimento especifico.
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RECOMENDACIONES NUTRICIONALES Y PLANIFICACION DE DIETAS

Utilizacién de técnicas culinarias alternativas.
Sustitucién de la guarnicion.

Nuestra recomendacion respecto a las dietas
terapéuticas en residencias de la tercera edad
va encaminada a evitar, siempre que sea posible,
restricciones excesivas, pues debemos tener muy
presente que la comida supone uno de los pla-
ceres mas valorados por este colectivo, y que die-
tas muy estrictas durante un largo periodo de
tiempo pueden llevar al anciano a una pérdida
de apetencia y, en consecuencia, a una posible
desnutricion3s.

A modo de resumen podemos esquematizar
la planificacion y el diseno de las dietas como
se muestra en la figura 1.

Hombre de 75 afios, sometido recientemente a
intervencién quiridrgica por afeccién esofago-
gastrica. Dado de alta por su correcta evolucién,
se le pauta dieta de proteccion gastrica como
transicion de la dieta liquida del hospital y pre-
via instauracion de la dieta basal del centro.

Su peso actual es de 80 kg, su altura de 1,75 m
y su actividad, moderada (deambula). Por tan-
to, calculamos sus requerimientos energéticos
de la siguiente manera:

Energia: 66,47 + (13,75 x 80) + (5 x 175)
- (6,76 x 75) x 1,3 = 1.995 kal.

(@]

(]

N

F Frecuencia de consumo recomendada

I Distribucién de la racién energética

R

M

A

R

Planilla del menu Viabilidad
Eficacia
Criterios dietéticos
Aspectos
Calibracién socioculturales
Mend basal
Recomendaciones nutricionales
en patologias de mayor prevalencia en el
anciano

C

O

N

I#

1 . .

R Unificacion

M de dietas

A

R

Calibracién Mentis terapéuticos

y con modificacion de textura
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ATENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE SOCIOSANITARIO

Le pautamos una dieta de proteccion gastrica
de 2.000 kcal (tablas 11 y 12).

Mujer de 83 afios con fractura de cadera, depen-
diente para todas las actividades de la vida dia-
ria, no deambula, por lo que pasa las horas diur-
nas alternando la sedestacién y el reposo en
cama.

Su talla es de 1,65 m y su peso actual es de 52
kg (IMC = 19 kg/m?), 4 kg menos de lo que pesa-
ba hace 3 meses (porcentaje de pérdida de peso
en 3 meses = 7 %), el pliegue tricipital es de
15 mm y el perimetro braquial de 27 cm.

A la exploraciéon presenta piel seca, ojeras mar-
cadas, cabello fragil y fisuras en las comisuras de
los labios.

La analitica mas reciente muestra los siguien-
tes resultados: albimina: 3 g/dl; transferrina:
175 mg/dl; linfocitos: 1.500 células/pl y pro-
teinas totales: 5,8 g/dl.

Su estado animico es malo y la ingesta ali-
mentaria ha disminuido notablemente.

La interpretacién de estos datos evidencia
un riesgo de desnutricion, por lo que tras revi-
sar su historia clinica e inspeccionar el estado
de su boca y su deglucion, se realiza una
encuesta dietética sobre preferencias y aver-
siones alimentarias con el fin de adaptar la

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7* Dia 8
Desayuno Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN
Biscotes Galletas tipo | Pan blanco Biscotes | Galletas tipo| Panblanco | manchada Galletas
Membrillo «Marfa» Mermelada | Membrillo «Marfa» mermelada Bizcocho | tipo «Marfa»
Media Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo
manana
Comida
1.° Sopade | Arroz hervido,  Sopade Puré de Arroz Puré de Puré de Sopa de
fideos con verduras letras lentejas con hervido patatas verduras tapioca
asadas verduras | con verduras
asadas
2.0 Muslitos Lomoala | Merluzaal | Pechugade @ Meroala Pechugas Jamén de | Merluza con
de pollo con | planchacon | hornocon | polloala | planchacon| depavo yorkala dados de
patata'y puré de patata plancha con | verduritas conpuré | planchacon | calabacin al
zanahoria manzana asada besamel asadas de manzana | arroz hervido horno
Postre Fruta asada | Frutaasada o | Frutaasada |Frutaasadao Frutaasada | Frutaasadao| Frutaasada | Frutaasadao
0 en compota| encompota |0 en compota en compota |0 encompota encompota |0 encompota en compota
Merienda Leche SDN | Leche SDN | Yogur DN | Leche SDN | Leche SDN | Yogur DN | Leche SDN | Leche SDN
Galletas Bizcochos Galletas Pan blanco | Bizcochos Galletas Pan blanco | Bizcochos
Mermelada Mermelada
Cena
1.° Crema de Alcachofas | Hervido de Sopa de Hervido de Sopa de Crema de Puré de
calabacin hervidas acelgas con cebolla | judias verdes estrellitas esparragos verduras
patata con patatas
2.° Tortilla de Sepia con |Hamburguesa) Bacalao Tortilla Lenguadoal | Calamar Tortilla
champinones | puréde | converduras | con patatas | francesacon horno con hervido francesa
patatas alaplancha | alhorno | quesofresco calabacin | converdura = conjamén
cocida de york
Postre Yogur Fruta asada Yogur Frutaasadao|  Flan de Fruta asada Natillas | Fruta asada o
DN 0 en compota DN en compota vainilla | o en compota en compota
Recena Leche SDN Zumo Infusion Leche SDN Zumo Infusion Leche SDN Zumo

Nota: tanto las comidas como las cenas incluirdn pan blanco, una cucharada sopera de aceite de oliva y agua (preferiblemente entre las comidas). Se empleardn las

cantidades de alimentos que figuran en la tabla 5.
DN: desnatado; SDN: semidesnatada.
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RECOME

Hidratos
Energia | Proteinas Grasa @ de carbono | Fibra
(kcal) (8) (8) (8) (8
2.091,0 91,1 73,9 265,3 21,4
17,4 % 31,8 % 50,8 %
Vit. B, Vit. B, Vit. B, Ac. félico
(mg) (mg) (mg) (ng)
1,5 1,6 28,8 267,8

Ac.: cido; vit.: vitamina.

dieta a los gustos de la paciente en la medi-
da de lo posible.

Calculamos los requerimientos caldricos y pro-
teicos de la siguiente manera:

Energia: 655,1 + (9,56 x 52) + (1,85 x 165) -
(4,68 x83)x 1,2 x 1,2 =1.539 kcal

NDACIONES NUTRICIONALES Y PLANIFICACION DE DIETAS

Calcio Hierro Yodo | Magnesio| Cinc
(mg) (mg) (ng) (mg) (mg)
915,7 12,4 81,0 295,3 12,4
Vit. B, Vit. C Vit. A Vit. D
(ng) (mg) (ng) (ng)
4,1 184,6 1.571,9 3,3

Proteinas: 1,2 x 52 = 62,4 g de proteinas

Teniendo en cuenta sus necesidades metabo-
licas, sus preferencias y aversiones alimentarias
y tomando como referencia la dieta basal, con-
feccionamos la siguiente dieta hipercalérica-
hiperproteica (tablas 13y 14).

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7* Dia 8
Desayuno Leche con Leche con Lechecon | Lechecon | Lechecon | Lechecon Chocolate | Leche con
cacao cacao cacao cacao cacao cacao a la taza cacao
Biscotes Bizcochos | Panblanco = Biscotes Bizcochos | Pan blanco clarito Pan blanco
Mantequilla con Jamon de Quesito con Jamén de Bolleria Jamoén de
Mermelada | mermelada | yorky queso Mermelada = mermelada | yorky queso ligera york y queso
Media Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo
manana
Comida
Plato dnico Pollo con Arroz con Tortellini | Guisadode | Arrozcon | Albéndigas Paella Filete de
patata, magro, con tomate, | lentejas con sepiay de carneen | valenciana merluza
garbanzos y alubias atiny  |arroz, verdura|  coliflor salsa con gratinada
zanahoria y acelgas queso y jamén patatas con dados
panadera de calabacin
Postre Manzana Naranja Plitano | Macedonia Uvas Membrillo | Helado con Higos
asada con azticar con miel de frutas sirope
caramelizada con leche
condensada
Merienda Batido de Batido de Batido de | Batido de Batido de Batido de Batido de Batido de
fruta con fruta con fruta con fruta con fruta con fruta con fruta con fruta con
miel y yogur | miel y yogur | miel y yogur | miel y yogur = miel y yogur = miel y yogur = mielyyogur miely yogur
Cena
Plato dnico Revuelto Sepia Escalopines |  Bacalao Tortilla Lenguado Rabas de Tortilla de
(2 huevos) | encebollada | ensalsacon | gratinado de queso al horno calamarcon |  patatay
de setas con pifiones patatas con patata | con tomate | con guisantes| pany tomate cebolla con
y gambas panadera al horno natural ensalada
Postre Cuajada Detit suisse Mousse de | Natillas de | Flan de huevo  Requesdon Pudinde | Natillas de
conmiel | (2unidades) | chocolate | vainillacon | concaramelo| con miel café chocolate
galleta
Recena Leche Zumo Infusion Leche Zumo Infusién Leche Zumo

Nota: tanto las comidas como las cenas incluirdn pan blanco, 1,5 cucharadas soperas de aceite de oliva y agua (preferiblemente entre las comidas). Se empleardn las

cantidades de alimentos que figuran en la tabla 5.
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ATENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE SOCIOSANITARIO

Hidratos
Energia  Proteinas Grasa | decarbono | Fibra
(kcal) (8) (8) (8) (8)
2.223,6 96,6 80,1 279,3 16,6
(17,4%) (32,4%) (50,2 %)
Vit. B, Vit. B, Vit. B, Ac. félico
(mg) (mg) (mg) (ng)
2,1 1,9 31,1 288,1

Ac.: cido; vit.: vitamina.

Es importante resenar que el aporte nutricio-
nal del plan alimentario propuesto no siempre
coincidira con el aporte nutricional realmente
ingerido, y mds en este caso concreto en el que
se ha observado una disminucién en la inges-
ta. Para conocer los aportes reales debemos rea-
lizar un registro de ingestas que cuantifique lo
que el paciente consume realmente en cada una
de las tomas diarias; s6lo asi podremos saber
con precision si sus requerimientos han sido
cubiertos y en qué proporcion.

Una vez adaptada la dieta y controlada la inges-
ta es importante seguir su evolucion nutricional.
En el caso de que su ingesta fuera deficiente y su
estado nutricional empeorase serfa conveniente
valorar la introduccién de un médulo de algtin
nutriente especifico, suplemento o dieta enteral
completa siempre adaptada —cuantitativa y cua-
litativamente— a sus caracteristicas concretas y
a su evolucion, tal y como se detalla en el capi-
tulo de valoracion nutricional.

1. Arbonés G, Carbajal A, Gonzalvo B, Gonzalez-Gross M,
Joyanes M, Marques-Lopes I, et al. Nutricion y reco-
mendaciones dietéticas para personas mayores. Grupo
de trabajo «Salud publica» de la Sociedad Espanola de
Nutricién (SEN). Nutr Hosp. 2003;18:109-37.

2. Bello J. Calidad de vida, alimentos y salud humana.
Madrid: Diaz de Santos; 2005.

3. American Dietetic Association. Position paper of the
American Dietetic Association: nutrition across the spec-
trum of aging. ] Am Diet Assoc. 2005;105(4):616-33.

4. Murphy SP, Barr SI. Challenges in using the dietary refe-
rence intakes to plan diets for groups. Nutr Rev.
2005;63(8):267-71.

Calcio Hierro Yodo @ Magnesio Cinc
(mg) (mg) (ng) (mg) (mg)
1.318,6 12,4 47,3 288,4 16,4
Vit. B,, Vit. C Vit. A Vit. D
(ng) (mg) (ng) (ng)
4,6 119,4 824,8 3,4
5. Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber,

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

fat, fatty acids, cholesterol, protein and amino acids
[fecha de consulta 18 de julio de 2008]. Disponible en:
http://www.nap.edu

. Guigoz Y. Ingestas nutricionales recomendadas en el
anciano. En: Vellas BJ, Sachet P, Baumgartner RJ, edito-
res. Intervencién nutricional en el anciano. Barcelona:
Glosa; 2002. p. 213-6.

. Rodriguez I, Munioz M. Ingestas dietéticas recomenda-
das. Modelo de consumo saludable. En: Munoz M,
Aranceta J, Guijarro JL, editores. Libro blanco de la ali-
mentacion de los mayores. Madrid: Editorial Médica
Panamericana; 2005. p. 67-79.

. Martinez JA. Recomendaciones dietéticas y salud. En:
Martinez JA, Astiasaran I, Madrigal H, editores.
Alimentacion y salud publica, 2.2 ed. Madrid: Mc Graw
Hill; 2002. p. 97-101.

. Bello J. Ciencia bromatoldgica: principios generales de
los alimentos. Madrid: Diaz de Santos; 2000.

Eurodiet project: Nutrition and diet for healthy lifesty-
les in Europe [fecha de consulta 18 de julio de 2008].
Disponible en: http://eurodiet.med.uoc.gr

Aranceta J. Dieta en la tercera edad. En: Salas J, Bonada
A, Trallero R, Sal6 ME, editores. Nutricion y dietética cli-
nica. Barcelona: Ediciones Doyma; 2000. p. 107-17.

Aranceta J. Alimentacién normal. En: Rubio MA, editor
Manual de alimentacién y nutriciéon en el anciano.
Madrid: Scientific Communication Management; 2002.
p. 65-74.

Capo M. Importancia de la nutricién en la persona de
edad avanzada. Barcelona: Novartis Consumer Health;
2002.

Cuesta F, Matia P. Requerimientos nutricionales en el
anciano. En: Gil P, Gémez C, editores. Manual de prac-
tica clinica de nutricion en geriatria. Madrid: You & Us;
2003. p. 19-26.

Roberts S. Impaired regulation of energy intake in old
age. En: Rosenberg I, Sastre A, editores. Nutrition and
aging. Nestlé Nutrition Workshop Series. Clinical & per-
formance program. Vol. 6. Switzerland: Nestec Ltd.; 2001.
p. 10-2.

Martin G, Cid FJ. Nutricién en el anciano. En: Garcia de
Lorenzo A, Culebras JM, Gonzalez J, editores. Tratamiento

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES Y PLANIFICACION DE DIETAS

nutricional: de la investigacion a la gestion. Madrid:
Grupo Aula Médica; 2002. p. 389-403.

Moreiras O, Beltran B, Cuadrado C. Guias dietéticas en
la vejez. En: Sociedad Espanola de Nutricién Comuni-
taria. Guias alimentarias para la poblacién espanola.
Madrid: IM&C; 2001. p. 379-90.

Moreiras O, Cuadrado C, Beltran B. Estudio SENECA: con-
clusiones en relacién con las recomendaciones y pautas
dietéticas. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2002;37(S3):1-7.

Arija i Val V, Caballero i Sacristan J, Clapés i Estapa J,
Capo i Pallas M, Domenech i Mestre M, Farriol i Gil
M, et al.; Sociedad Catalano-balear de Alimentacion y
Dietética Clinica. Nutricion y envejecimiento. Sociedad
Catalanobalear de Geriatria y Gerontologia. Barcelona:
Glosa; 1999.

Vega B. Requerimientos nutricionales y envejecimiento.
En: Rubio MA, editor. Manual de alimentacion y nutri-
cion en el anciano. Madrid: Scientific Communication
Management; 2002. p. 57-64.

Virgili N, Vilarasau C, Mascar6 J, Pita AM. Recomen-
daciones nutricionales para geriatria. En: Le6n M, Celaya
S, editores. Manual de recomendaciones nutricionales
al alta hospitalaria. Barcelona: Novartis Consumer
Health; 2001. p. 103-19.

Wanden-Berghe C. Requerimientos nutricionales en el
anciano. En: Vellas BJ, Sachet P, Baumgartner RJ, edito-
res. Intervencién nutricional en el anciano. Barcelona:
Glosa; 2002. p. 39-51.

American Dietetic Association. Position of the American
Dietetic Association: fortification and nutritional sup-
plements. ] Am Diet Assoc. 2005;105(8):1300-11.

Lichtenstein AH, Russell RM. Essential nutrients: food
or supplements? Where should the emphasis be? JAMA.
2005;294(3):351-8.

Munoz C, Viazquez C, De Cos Al. Alimentacion en el
anciano sano. En: Gémez C, Reuss JM, editores. Manual
de recomendaciones nutricionales en pacientes geria-
tricos. Barcelona: Novartis Consumer Health; 2004. p.
99-107.

Rodriguez MC, Russolillo G. Planificacién y asesora-
miento dietético en el anciano. En: Lasheras B, Martinez
JA, Arino A, editores. Envejecimiento y enfermedad.
Innovaciones terapéuticas. XIX Curso de actualizacion
para postgraduados. Facultad de Farmacia. Universidad
de Navarra, Pamplona; 2000. p. 373-84.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.

Moreno E, Martinez M. Manual de planificacion de die-
tas en centros sociosanitarios. Residencias de personas
mayores de la Comunidad Valenciana. Generalitat
Valenciana. Conselleria de Benestar Social; 2004.

Vazquez C, Ruperto MM, Garriga M, Mascarell 1, Sillero
A. Planificacién de restauracion en instituciones geria-
tricas. En: Rubio MA, editor. Manual de alimentacién
y nutricion en el anciano. Madrid: Scientific
Communication Management; 2002. p. 75-89.

Munoz M, Zazpe |, Llanos L, Rodriguez I. La dieta basal
geridtrica. Planificacién y protocolo. En: Muioz M,
Aranceta J, Guijarro JL, editores. Libro blanco de la ali-
mentacion de los mayores. Madrid: Editorial Médica
Panamericana; 2005. p. 99-124.

Garcia M, Moreno C, Fiestas E, Munoz M. Dietas tera-
péuticas. Protocolos de actuacion en las patologias mas
frecuentes de la poblacion anciana. En: Munoz M,
Aranceta J, Guijarro JL, editores. Libro blanco de la ali-
mentacion de los mayores. Madrid: Editorial Médica
Panamericana; 2005. p. 159-91.

Cuervo M, Santiago S. Nutricion en la patologia del apa-
rato digestivo. En: Astiasaran I, Lasheras B, Arino AH,
Martinez JA, editores. Alimentos y nutricién en la prac-
tica sanitaria. XXI Curso de actualizacién para postgra-
duados. Facultad de Farmacia. Pamplona: Universidad
de Navarra; 2002. p. 315-44.

Gomez R. Dietética practica. 2.2 ed. Madrid: Rialp; 1997.

Servicios de Farmacia Sociosanitarios. Protocolo de valo-
racion nutricional. Generalitat Valenciana. Conselleria
de Benestar Social; 2004.

Reuss JM. Atencion nutricional en residencias geriatri-
cas. En: Gomez C, Reuss JM, editores. Manual de reco-
mendaciones nutricionales en pacientes geriatricos.
Barcelona: Novartis Consumer Health; 2004. p. 285-93.

American Dietetic Association. Position of the American
Dietetic Association: liberalized diets for older adults in
long-term care. ] Am Diet Assoc. 1998;98(2):201-4.

Para la calibracion de los mends se ha empleado el sistema
informdtico NUTRICIUN 2.1 del Curso de formacién con-
tinuada de postgrado a distancia en nutricién y salud.
Facultad de Farmacia. Universidad de Navarra.






Ulcera por presién
Carmen Sdez Lled y Elena Moreno Guillamont

Disfagia
Patricia Bravo José y Elena Moreno Guillamont

Obesidad y factores de riesgo cardiovascular
Elena Moreno Guillamont

Anorexia y pérdida de peso involuntaria en el anciano
Alberto Mijdn de la Torre, Ana Pérez Garcia y Beatriz de Mateo Silleras

Intolerancia a la glucosa y diabetes
Gala Rodriguez Echebarrieta

Estrefiimiento
Elena Moreno Guillamont y Carmen Sdez Lleo

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.






Carmen Sédez Lle6 y Elena Moreno Guillamont

1. Introduccion

2. Consideraciones nutricionales

3. Seguimiento y monitorizacion

4. Caso clinico: dieta adaptada a tlceras por
presion

5. Bibliografia

Una tlcera por presion (UPP) es cualquier lesion
de la piel y los tejidos subadyacentes originada
por un proceso isquémico producido por pre-
sioén, friccion, cizalla o una combinacién de ellas
que origina, como resultado, una degeneracion
rapida de los tejidos, cuya gravedad puede ir des-
de un ligero enrojecimiento de la piel (estadio
I de UPP) hasta tlceras profundas que afectan al
musculo e incluso al hueso (estadio IV de UPP)!.

En la tabla 1 se muestran diferentes factores
de riesgo, siendo la inmovilidad, la incontinen-
cia, el déficit nutricional y el deterioro cogniti-
vo los mds importantes!.

Con el envejecimiento la piel estd mas seca'y
pierde elasticidad, lo que conlleva una menor
respuesta a factores estresantes y un mayor ries-
go de desarrollar UPP. Si a esta situacién fisio-
logica se anade un estado de malnutricién, con
disminucion de la grasa subcutdnea y del tejido
muscular, aumenta el riesgo de UPP por la pér-
dida de la capacidad protectora de estas estruc-
turas sobre las prominencias 6seas?.

La prevalencia de UPP puede alcanzar el 35 %
de poblacién institucionalizada3 y el hecho de

que la malnutricién sea uno de los factores de
riesgo potencialmente reversibles, justifica el
interés que el control nutricional suscita en la
prevencion y tratamiento de éstas, de ahi su
incorporacién en diversas directivas (European
Pressure Ulcer Advisory Panel)47, asi como en esca-
las de valoracién de riesgo de UPP (escala de
Braden y escala de Norton modificada por el
Insalud)8-10. No obstante, debe englobarse como
un aspecto mdas que hay que considerar dentro
de las premisas fundamentales en la prevenciéon
y tratamiento de las UPP.

La nutricién y la hidratacién son elementos
importantes, tanto en la prevencion de las heri-
das crénicas, principalmente las UPP, como en
su cicatrizacion, al proporcionar al organismo
los nutrientes basicos para que tenga lugar dicho
proceso!l. Por esta razon, la valoracién del esta-
do nutricional y de las posibles demandas de
nutrientes va a ser un elemento esencial en una
atencion integral al paciente!. El correcto abor-
daje nutricional de un paciente con riesgo de
desarrollar UPP debe contemplar?:

Valoracion del estado nutricional.
Determinacién de requerimientos nutricio-
nales.

Intervencion nutricional: administracién de
nutrientes-suplementacion.

Evaluacién de la intervencién nutricional
y de la evolucion de las tlceras.
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Fisiopatoldgicos
Edad: pérdida de elasticidad de la piel
Lesiones cutdneas: edema, sequedad de la piel, pérdida de elasticidad
Trastornos del transporte de oxigeno:
- Patologias cardiovasculares: trastornos circulatorios, isquemia periférica, trastornos vasculares profundos (trom-
bosis, arteriosclerosis, etc.), hipotension arterial, estasis venosa, etc.
- Patologias hematoldgicas: anemia
- Patologias respiratorias: EPOC, enfisema
Alteraciones nutricionales y metabodlicas: desnutricién, deshidratacién, hipoproteinemia, obesidad, diabetes, pér-
dida de peso involuntaria y disminucién de la ingesta derivada de efectos secundarios farmacolégicos
Trastornos inmunoldgicos: neoplasias, infecciones
Trastornos neuroldgicos: accidente cerebrovascular, lesion medular, paresias, pérdida de sensacién dolorosa
Alteraciones del estado de conciencia: estupor, confusién, coma
Alteracion de la eliminacién: incontinencia urinaria y/o fecal
Derivados del tratamiento
Tratamiento con inmunosupresores, sedantes y vasoconstrictores
Dispositivos/aparatos: guias, tracciones, escayolas, respiradores, sondaje vesical y nasogastrico
Situacionales y del entorno

Inmovilidad por dolor, fatiga, estrés

Falta de higiene

Ausencia de criterios unificados por parte del equipo asistencial en cuanto a prevencion y tratamiento
Uso inadecuado de materiales de prevencién y tratamiento

Falta de formacién y/o informacién especifica de los profesionales

Sobrecarga de trabajo del profesional y desmotivacion

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Modificada de: Rodriguez M et al.l.

posible, de un dietistal. La dieta del paciente
debe contener la cantidad adecuada de macro y
micronutrientes de acuerdo con las necesidades
especificas de su estado de salud y el alcance
de sus lesiones. En la tabla 2 se exponen las reco-
mendaciones generales para la dieta de un
paciente con UPP.

Existen pruebas de que la deficiencia de deter-
minados nutrientes estd directamente relaciona-
da con la gravedad y la incidencia de UPPU-13,
La deshidratacion es un factor de riesgo asocia-
do a UPP en pacientes geridtricos criticos!-14 y
algunos trabajos muestran como valores de albu-
mina inferiores a 3,5 g/dl presentan el doble de
riesgo de desarrollar UPP.15,

Ademds, diversos articulos comentan el impor-
tante papel de la arginina en diferentes fases del
proceso de cicatrizacién y en la mejora del esta-
do inmunitario del organismo2.16-19, En perso-
nas de edad avanzada, la suplementacion con
arginina conduce a una mayor acumulacién de

En el capitulo «Valoracién nutricional. Proto-
colizacion y seguimiento» se plantean las bases
para realizar el cribado y un plan de valoraciéon
nutricional a través de la recogida de datos antro-
pométricos, bioquimicos y de la recogida de
ingestas.

Es importante recordar que el estado nutricio-
nal debe ser reevaluado de forma regular siguien-
do una planificacién individualizada y con la
frecuencia que se estime oportuna en cada caso,
pero principalmente tras acontecimientos que
acentiien procesos catabodlicos como la cirugia,
infecciones, etc4.

El calculo de los requerimientos nutricionales
debe realizarse con la implicacién, cuando sea

prolina (componente esencial del colageno) en
la herida2o.
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Nutrientes Pacientes con alto riesgo o
UPP de grado I o I

Proteinas De 1,2 a 1,5 g/kg/dia

Calorias Pacientes sin lesion medular:

(restar 5-10 kcal/kg/dia
en casos de obesidad)

30-35 kcal/kg/dia
Pacientes parapléjicos:
29-33 kcal/kg/dia
Pacientes tetrapléjicos:
24-27 kcal/kg/dia

Distribucién del aporte
calérico por nutrientes

ULCERA POR PRESION

Pacientes con UPP

de grado Il o IV

De 1,5 a 2 g/kg/dia
Pacientes sin lesion medular:
35-40 kcal/kg/dia

Pacientes parapléjicos:

33-35 kcal/kg/dia

Pacientes tetrapléjicos:

27-30 kcal/kg/dia

55-60 % del VCT en forma de hidratos de carbono complejos
20-25 % del VCT en forma de lipidos

20-25 % del VCT en forma de proteinas

Hidratacién

30-35 ml/kg/dia 0 1-1,5 ml/kcal (considerar las pérdidas por exudado de la herida).

La cantidad minima diaria salvo contraindicacién deberia ser de 2.000 ml/dia

Aminodcidos

Vitaminas

Glutamina (10-20 g/dia), arginina (7-15 g/dia), cisteina (600-1.200 mg/dia)
Vitamina A (10.000-25.000 UI), tiamina (10-100 mg/dia), riboflavina (10 mg/dia),

niacina (150 mg/dia), vitamina B, (10-15 mg/dia), vitamina B,, (50 pg/dia),
folatos (0,4-1 mg/difa), vitamina C (1.000-2.000 mg/dia)

Minerales
(4 mg/dia)

UPP: tlceras por presién; VCT: valor calérico total.
Fuente: Torra JE et al..

Desde un punto de vista dietético, la arginina
esta ampliamente distribuida en alimentos con
proteinas, tanto animales como vegetales (car-
ne roja, pescado azul, lacteos, cereales)20.

También existen trabajos que enfatizan la
importancia de otros micronutrientes en el pro-
ceso de cicatrizacion, como la vitamina C, que
interviene en la formacién de coldgeno; la vita-
mina A, como estimulante del proceso de cica-
trizacion, de la epitelizacion y la deposicion de
colageno por parte de los fibroblastos; el cinc,
basico para numerosas enzimas; el cobre y el
manganeso, como cofactores de actividades enzi-
madticas, y el hierro como componente de la
hemoglobina relacionada con el transporte de
oxigeno a la heridal.

Existen ensayos clinicos controlados que indi-
can que suplementos de proteinas y calorias,
ademads del uso de arginina, vitaminas y oligo-
elementos con efectos antioxidantes, pueden
tener un efecto positivo sobre la curacion de las
UPP421-25. No obstante, las evidencias para el
valor del suplemento de acido ascérbico son
ambiguas426.27y para la suplementacién con
cing, débiles*28. En una reciente revisién de ensa-

Selenio (100-150 pg/dia), cobre (1-2 mg/dia), cinc (4-10 pg/dia), manganeso

yos se concluye que aunque existen evidencias
de que las intervenciones nutricionales pueden
ser capaces de reducir el nimero de personas
que desarrollan UPP, se necesitan mas prue-
bas para identificar intervenciones dietéticas
efectivas?.

En resumen, la dieta del paciente con UPP debe
ser equilibrada y completa con el aporte de todos
los nutrientes necesarios para proteger al pacien-
te 0 conseguir una correcta cicatrizacion de las
lesiones!.

La intervencion nutricional se debe centrar en
mejorar la ingesta de alimentos y liquidos de los
individuos, considerando no sélo la cantidad, sino
también la calidad de la dieta ingerida. El objeti-
vo principal consistird en evitar o corregir la mal-
nutricién proteico-energética y aportar una adecua-
da hidratacién, que debe conseguirse idealmente
a través de la alimentacién oral (v. apartado 4, caso
clinico). El diseno de la dieta debera incluir al
menos 5 ingestas diarias y no olvidar la hidrata-
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cién del paciente ademads de contemplar aspectos
como el sabor, la textura y la monotonia de los
platos, asi como factores limitantes en quien la
consume, como mala denticidn, disfagia, estreni-
miento o diarrea, etc. De esta forma deberd eva-
luarse también en cada caso la necesidad de
emplear dieta de facil masticacion, triturada o ali-
mentacion bésica adaptada (ABA) que puede igual-
mente ser reforzada en algunos nutrientes o con
suplementos vitaminico-minerales20.

Ante la aparicion de limitaciones en la ingesta
recomendada de alimentos y liquidos se puede
considerar la utilizacién de suplementos nutricio-
nales que completen el aporte de nutrientes fun-
damentales para el proceso de cicatrizacion. No
obstante, cuando la suplementacién no consigue
resolver la malnutricién manifiesta, es necesario
considerar el empleo de otras vias de acceso nutri-
cional (sondas, gastrostomia) siempre valorando
el riesgo asociado a estas intervenciones*29.

Para dicha suplementacion puede considerar-
se el empleo de suplementos energético-protei-
cos. No obstante, existen comercializados médu-
los de suplementacién y dietas especiales
disenadas especificamente para este fin (tabla 3),
y aunque la efectividad de estas dietas adn no se
ha examinado lo suficiente, debido a que los estu-
dios presentan un tamano muestral pequefio o
deficiencias metodoldgicas?, pueden considerar-
se como una herramienta terapéutica mas para
alcanzar los requerimientos de macro y micro-
nutrientes que pueden resultar de dificil aporte
a través de una dieta convencional.

Tras la organizacién y puesta en marcha de un
plan integral de cuidados en el paciente ulcera-
do es importante poder evaluar la evolucién y
los resultados obtenidos. En lo que respecta a la
intervencion nutricional y su relacién con la cura-
cién de las UPP deberia controlarse tanto la varia-
cion en el estado nutricional del paciente (v.
Valoracién nutricional. Protocolizacién y segui-
miento), como la evolucién en la curacion o cica-
trizacién de las UPP atendiendo a parametros
como el grado y la dimensién de las tlceras, el
volumen de exudado, etc. (anexo 1).

Debe realizarse una valoracién global del ancia-
no, tanto al ingreso en el centro sociosanitario
como peridodicamente (minimo cada 6 meses),
para detectar todos aquellos factores de riesgo
que puedan condicionar la aparicion de UPP
(escala Norton), incluida una valoracion nutricio-
nal completa que nos ayude a evaluar el estado

Por envase Cubitan® C. Repair®
brik 200 ml copa 200 ml
Kcal 250 250
Proteinas (g) 20 (30 %) 18,5 (30 %)
Arginina (g) 2,4 0,47
Hidratos de carbono (g) 28,4 (45 %) 31,2 (50 %)
Grasas (g) 7 (25 %) 5,6 (20 %)
Hierro (mg) 6 3
Cinc (mg) 9 7,5
Vitamina A (pg) 238 pg-ER 150 pg-ER
Vitamina E (mg) 38 mg a-TE 15 mg a-TE
Vitamina C (mg) 250 250

Impact oral® R. Arginaid® Cubison®
brick 237 ml sobres 7 g pack 1.000 ml
334 17 1.000
18,1 (22 %) 55 (20,4 %)
4,2 8,5
44,7 (53 %) - 125 (49,6 %)
9,2 (25 %) - 33 (30 %)
4 - 16
5 - 20
330 pg-ER - 820 pg-ER
10 mg a-TE - 75 mg o-TE
72,2 - 380
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nutricional del residente (v. Valoracién nutricio-
nal. Protocolizacién y seguimiento).

El tratamiento preventivo3? consistird en reali-
zar cambios posturales, masajes, higiene de la
piel, tratamiento de la incontinencia, tratamien-
to de la enfermedad de base (diabetes, insufi-
ciencia cardiaca, alteracion circulatoria, altera-
cién respiratoria, anemia, etc.)3! e intervencion
nutricional, que consistira en la optimizacién de
la dieta tradicional asegurando un correcto apor-
te caldrico y nutricional a través de la dieta dia-
ria que evite la evolucion hacia estados de
desnutricion. La dieta debera ajustarse a las nece-
sidades de cada paciente y a los requerimien-
tos propios de la UPP, no olvidando una correc-
ta hidratacion (v. apartado 4, caso clinico)32.

Mantenimiento de las medidas preventivas
permanentemente.

Instauracion del tratamiento de la UPP
basdndose en la utilizacién de diferentes ap6-
sitos, antibidticos en caso de infeccion, etc.30.
Si se recomienda, tras la evaluacion nutricional:
empleo de suplementos o dieta enteral especifi-
cos que aporten aquellos nutrientes que pue-
den colaborar en el proceso de cicatrizacién
de la UPP. Su utilizacién se reevaluara cada
3 meses.

Podemos ayudarnos de una hoja de registro como
la que se expone en el anexo 1 de este capitulo,
donde se muestra una evaluacién mensual de para-
metros antropométricos, una evaluacién trimes-
tral de parametros analiticos y una evaluacién
quincenal del estado de la UPP (tamano y volu-
men de la UPP, exudacion, tipo de tejido, etc.).

ULCERA POR PRESION

Mujer de 83 anos con fractura de cadera, depen-
diente para todas las actividades de la vida dia-
ria, que alterna la sedestacion y el reposo en
cama.

Antropometria: talla: 1,65 m; peso actual:
52 kg (indice de masa corporal [IMC] = 19 kg/
m?2); peso anterior (3 meses): 56 kg (% pérdida
de peso [PP]: 7 %); pliegue tricipital (PT):
15 mm; perimetro braquial (PB): 27cm.

Exploracion: piel seca, ojeras marcadas, cabe-
llo fragil, fisuras en comisuras de los labios y area
de la piel enrojecida en la zona del sacro.

Analitica: albamina: 3,4 g/dl; transferrina:
175 mg/dl; linfocitos: 1.500 céls./pl y proteinas
totales: 5,8 g/dl.

Ingesta alimentaria disminuida notablemen-
te.

Escala de Norton modificada por el INSA-
LUD: riesgo medio de UPP.

La interpretacion de estos datos pone de mani-
fiesto un riesgo de desnutricion.

Calculamos los requerimientos caléricos y pro-
teicos de la siguiente manera:

GET: 655,1 + (9,56 x P [kg]) + (1,85 x T [cm])
- (4,68 x E [afios]) x factor actividad x factor gra-
do de estrés

Energia: 655,1 + (9,56 x 52) + (1,85 x 165) -
(4,68 x83)%x1,2x1,2=1.539 kcal.
Proteinas: 1,2 x 52 = 62,4 g de proteinas.

Teniendo en cuenta sus necesidades metab6-
licas, sus preferencias y aversiones alimentarias,
se le pauta la siguiente dieta hipercal6rica-hiper-
proteica adaptada a la dieta basal (tablas 4 y 5).

También se refuerza la hidratacién del paciente.

Pasado 1 mes: se observa zona enrojecida
detectada en el sacro que ha evolucionado a tlce-
ra superficial, con aspecto de ampolla y pérdida
del grosor de la piel (grado II). Peso actual: 49 kg
(IMC: 17,9 kg/m2: desnutricion leve); %PP: 5,8 %
(severa).
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Estos datos nos conducen a proceder de la
siguiente manera:

Realizar registro de ingestas de alimentos y
liquidos.

Anadir suplemento mixto (hipercalérico-
hiperproteico) después de la comida y un
modulo de arginina disuelto en el zumo de

media manana y el batido de la merienda
tal y como se indica en la tabla 4 (en ne-
grita).

Poner en marcha un plan de cuidados espe-
cificos que incluye higiene e hidratacién de
la piel, movilizacién (cambios posturales),
superficies de apoyo adecuadas (colchones
y cojines) y empleo de ap6sitos apropiados.

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8
Desayuno Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
Leche con | Lechecon | Lechecon | Lechecon | Lechecon | Lechecon | Chocolate | Leche con
cacao cacao cacao cacao cacao cacao ala taza cacao
Biscotes Bizcochos | Panblanco | Biscotes Bizcochos | Pan blanco clarito Pan blanco
Mantequilla con Jamoén de Quesito con Jamoén de Bolleria Jamoén de
Mermelada | mermelada yorky queso Mermelada = mermelada |yorky queso ligera york y queso
Media Zumo + Zumo + Zumo + Zumo + Zumo + Zumo + Zumo + Zumo +
manana | moédulo de | médulo de | médulo de | mddulo de | médulo de | médulo de | médulo de | médulo de
arginina arginina arginina arginina arginina arginina arginina arginina
Comida
Plato Pollo con | Arrozcon | Tortellini Guisado Arroz con | Albéndigas Paella Filete de
tnico patata, magro, con tomate, | de lentejas sepiay de carne | valenciana merluza
garbanzos alubias atiny con arroz, coliflor en salsa gratinada
y zanahoria | y acelgas queso verdura 'y con patatas con dados
jamén panadera de calabacin
Postre Manzana Naranja Plitano | Macedonia Uvas o Membrillo | Helado con |  Higos o
asada con azlicar | con miel de frutas | suplemento o sirope o | suplemento
carameli- o o con leche mixto suplemento  suplemento mixto
zadao | suplemento suplemento | condensada mixto mixto
suplemento mixto mixto o
mixto suplemento
mixto
Merienda | Batidode | Batidode @ Batidode & Batidode | Batidode | Batidode | Batidode | Batido de
fruta con fruta con fruta con fruta con fruta con fruta con fruta con fruta con
miel y yogur | miel y yogur miel y yogur miel y yogur miel y yogur | miel y yogur | miel y yogur miel y yogur
Zumo + Zumo + Zumo + Zumo + Zumo + Zumo + Zumo + Zumo +
modulo de | médulo de | médulo de  médulo de | médulo de | médulo de | médulo de | médulo de
arginina arginina arginina arginina arginina arginina arginina arginina
Cena
Plato Revuelto Sepia Escalopines | Bacalao Tortillade | Lenguado | Rabasde | Tortilla de
dnico (2 huevos) | encebollada| en salsa gratinado | queso con | al horno calamar patatay
de setas y con con patatas | con patata tomate con con pan | cebolla con
gambas pinones panadera al horno natural guisantes | ytomate & ensalada
Postre Cuajada | Petit suisse | Mousse de | Natillas de | Flan de Reques6én | Pudin de | Natillas de
conmiel | (2unida- | chocolate |vainilla con huevo con | con miel café chocolate
des) galleta caramelo
Recena Leche Zumo Infusién Leche Zumo Infusién Leche Zumo

Tanto las comidas como las cenas incluiran pan blanco, 1,5 cucharadas soperas de aceite de oliva 'y 2 vasos de agua en comida y cena. Se em-
plearan las cantidades de alimentos que figuran en la tabla 5 del capitulo «Recomendaciones nutricionales y planificacion de dietas».
Los suplementos especificados en negrita se emplearan tinicamente en casos en que la dieta basal deba ser reforzada.

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



Hidratos

de
Energia Proteinas Grasa carbono
(kcal) (8) (8) (8)
2.223,6 (13,64'6%) (3;(11' {%) (5207,2'03/0)
Vit. B, Vit. B, Vit. B, Ac. félico
(mg) (mg) (mg) (ng)
2,1 1,9 31,1 288,1
Ac.: 4cido; vit.: vitamina.

Programar un seguimiento continuado de
parametros antropomeétricos, analiticos y
de valoracion de la lesion tal y como se indi-
ca en el anexo 1.
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Calcio | Hierro Yodo | Magnesio @ Cinc
(mg) (mg) (ng) (mg) (mg)
1.318,6 12,4 47,3 288,4 16,4
Vit. B,, Vit. C Vit. A Vit. D
(ng) (mg) (ng) (ng)
4,6 119,4 824,8 3,4
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Anexo 1. Seguimiento del estado nutricional y de la evolucién de la tlcera por presion

Hoja de seguimiento nutricional de residentes con tlcera por presiéon

Apellidos, nombre: Edad: Sexo: | /M [1H

Fecha de inicio: / / Centro: Episodio: Cama:

Valoracién nutricional:

Peso:.......... Talla:.......... IMC: ...

Estado nutricional: .. ............. Tipodedieta: . .............. . ... ... ......

Gasto energético (35-40 kcal/kg/dia): . .............. Necesidades proteicas (1,5-2 g/kg/dia): .............................
Hidratacion (30 ml/kg/dia): . .............. Suplemento/dieta: . ........... . ... ...

N.° de envases/dia: . .............. Kcal/dia (de suplemento): .. ...........................

Pardmetros antropométricos:

Periodo de estudio 0 1 mes 2 meses 3 meses

Peso (kg)

Pliegue tricipital (mm) (PT)

Perimetro braquial (cm) (PB)

PMB = PM (cm) - (0,314 3 PT (mm))

Pardmetros analiticos:

Periodo de estudio 0 3 meses (o tras cicatrizacion) 6 meses (o tras cicatrizacion)

Proteinas totales (6-8 g/dl)

Albdmina (3,5-5 g/dl)

Transferrina (250-350 mg/dl)

Colesterol (< 150 g/dl)

Linfocitos (1,8-4 3 103/pl)

Dia de estudio 0 15 dias 30 dias 45 dias 60 dias 75 dias 90 dias

Tamano de la herida (cm?2)

Volumen (cm3)

Tipo de tejido (granulacion, esfacelos,
necrosis, infeccion, epitelizacion)

Exudado (escaso/moderado/abundante)
Estado de la piel periulceral (integra,
macerada, celulitis)

Tipo de ap6sito

Frecuencia de cambio de apésito

Complicaciones de la nutricién enteral:

[ | Nauseas y vomitos | | Diarrea || Estreiimiento L] Dolor abdominal [ I Tolerancia: .. .......................

Variables de finalizacién del estudio:

PMB: perimetro muscular del brazo.
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La disfagia se define como la dificultad para
mover el bolo alimentario desde la boca hasta
el estdmago.

La prevalencia de la disfagia en residencias
sociosanitarias se estima entre el 40 y el 50 % de
los pacientes!. En un 25-50 %, la disfagia es
secundaria a enfermedades neurolégicas (enfer-
medad cerebrovascular, trastornos neurodege-
nerativos [Parkinson])2.

La disfagia es un sintoma grave que debe tra-
tarse para evitar posibles complicaciones que
pueden llegar a causar la muerte. Entre ellas, cabe
citar la malnutricion, la deshidratacion y la neu-
monia por aspiracion. El diagnéstico y trata-
miento de este trastorno debe ser multidiscipli-
nar, integrando a médicos, profesionales de
enfermeria, dietistas, logopedas y farmacéuticos.

En el proceso de la deglucion se pueden dis-
tinguir tres fases: una primera fase voluntaria,

que se denomina fase oral, y dos fases involun-
tarias, que se denominan fase faringea y fase eso-
fagica. Un fallo en alguna de éstas puede provo-
car disfagia.

La disfagia se puede distinguir o clasificar segiin
el tipo de alimentos con los que existe dificul-
tad al tragar:

Disfagia a liquidos.
Disfagia a sdlidos.

Segtin su localizacion:

Orofaringea: se trataria de la dificultad para
iniciar la deglucion (tos, ahogo y regurgi-
tacién nasal).

Esofdgica: se produce cuando la comida se
detiene una vez deglutida.

Los sintomas que nos pueden alertar sobre
la presencia de disfagia se enumeran en la
tabla 134,

Distinguiremos dos grupos de complicacio-
ness:

1. Por una parte las que afectan a una disminu-
cién de la eficacia en la deglucion, que prin-
cipalmente van a provocar malnutricién y/o
deshidratacion.

2. Las que afectan a la disminucién de la seguri-
dad en la deglucién, cuya complicacién es la
aspiracion, que en el 50 % de las veces pro-
duce neumonia con una mortalidad asocia-
da del 50 %. También hay que tener en cuen-
ta que un tercio de los pacientes con disfagia
presenta aspiraciones silentes.
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Signos primarios de un problema de deglucién
Pérdida de apetito y/o peso
Molestias o dolor al tragar
Expulsion de los alimentos de la boca o rechazo con la lengua
Conservacion del alimento en la boca sin tragarlo
Aumento del tiempo que dura la deglucién con masticaciéon prolongada
Necesidad de hacer varios intentos para realizar la deglucion
Dificultad para tragar las secreciones orales, babeo
Aparicién de tos antes, durante o después de la deglucion
Atragantamiento
Regurgitacion por las fosas nasales o la boca
Ronquera, modificaciéon de voz después de comer o beber
Bronquitis y neumonias de repeticién
Rechazo de la comida: dientes apretados, rechazo al alimento o crispacién de la garganta

Para evaluar el tipo y el grado de disfagia se Estrategias compensatorias que son de mayor
debe recurrir: aplicacion en geriatria.
Atencion nutricional en pacientes con dis-

1. A la historia clinica: para poder distinguir entre fagia.
disfagia a s6lidos y a liquidos.

2. A la exploracion clinica: administracion de Se comentan a continuacion las principales
bolos de viscosidad y volumen diferentes para estrategias compensatorias que pueden utilizarse
poder identificar el grado de disfagia y el en geriatria. Hay que distinguir, por una parte, las
tipo de alimentacién mads adecuado para la técnicas posturales, y por otra, las técnicas de modi-
fase de disfagia de ese paciente. Se deben ini- ficacion de las caracteristicas de los alimentos3-6.

ciar las pruebas con voliimenes pequenos (5-
10 ml), con una consistencia intermedia, e ir
valorando la capacidad de deglutir del pa-

ciente. Sentar al paciente en posicién comoda 'y
3. Videofluoroscopia. ambiente relajado.
Impedir la hiperextension del cuello.

El cuadro 1 es un ejemplo de hoja de intercon- Ligera flexién hacia delante de la cabeza.
sulta que puede utilizarse para realizar la valo- En caso de hemiplejia, inclinar la cabeza hacia
racion y seguimiento de la disfagia. el lado lesionado para mejorar la deglucién.

La disfagia puede conducir a un estado de des- El cuidador debe permanecer sentado en la
hidratacién y desnutricién y, como consecuen- misma altura que el paciente y acercar la cu-
cia, a un empeoramiento de la mismas. chara desde abajo para facilitar la deglucion.

Colocar el bolo en la parte media de la lengua.
El paciente debe permanecer sentado tras la
comida durante 15 6 30 minutos.

Realizar una correcta higiene bucal.

Dentro de las técnicas de tratamiento de la dis-
fagia podemos encontrar:

Estrategias de rehabilitaciéon que exigen Adecuar el tipo y la consistencia de los ali-
esfuerzo muscular y aprendizaje. mentos a la capacidad deglutoria de cada
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Cuadro 1. Valoracién de pacientes con problemas de deglucion
Hoja de valoracién de pacientes con problemas de deglucion

Datos identificativos del paciente

Sintomas de disfagia o relacionados:

Incapacidad para toser Molestias o dolor al tragar

Tos durante las comidas Babeo

Ronquera Varios intentos para cada deglucién

Infecciones respiratorias recurrentes Retencién de comida en la boca

Problemas de denticién Retencion de comida en la garganta

Rechazo de liquidos Regurgitacion del alimento por boca y fosas nasales
Peso:............... kg

Tipo de disfagia:

Liquidos Sélidos

Grado de disfagia:

Leve Moderada Severa

Tipo de dieta:

de facil masticacion triturada de cocina dieta adaptada

Test de consistencia: administrar liquidos espesados a diferentes volimenes. Iniciar con 5 ml de textura miel; si la tolera, aumentar
progresivamente el volumen de dicha textura. Cuando ya no trague, pasar a consistencia pudin. Iniciar con 5
ml y si tolera, aumentar volumen.

Consistencia adecuada:

Néctar Miel Pudin

Volumen méximo a administrar:

5 ml 10 ml 15 ml 20 ml 25 ml

Espesar liquidos:

Si No

Suplementos nutricionales:

St No

Incidencias

Observaciones/Notas aclaratorias:

Modificada de: Puesta al dia. Hidratacion oral y disfagia. Disponible en: www.dysphagiaonline.com
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paciente. Para ello deben realizarse pruebas
de consistencia.

Espesar liquidos con espesante, adecuando
la consistencia a néctar o pudin segin la
capacidad deglutoria de cada paciente.

No mezclar diferentes texturas.

Ofrecer alimentos atractivos.

Estimular el reflejo deglutorio mediante ali-
mentos frios/calientes, amargos/acidos.
Utilizar gelatinas, aguas gelificadas para
hidratar al paciente.

Realizar pequefias tomas de comida y mas
frecuentes.

Estimulacién sensorial (presion con la cucha-
ra, incremento del sabor).

Es importante una valoracién nutricional com-
pleta que incluya: un diagnéstico de la situacién
nutricional, una valoracién de los requerimien-
tos nutricionales, una valoracion de la capaci-
dad de ingesta oral y una valoracién de la nece-
sidad de un soporte nutricional artificials. Se
deben adaptar los alimentos al grado y tipo de
disfagia. Se pasara desde una alimentacién nor-
mal adaptando la textura hasta una alimenta-
cion enteral en el caso de imposibilidad de tra-
gar. La figura 1 resume el tipo de alimentacién
seglin el grado de disfagia.

Tal y como indica la figura, se utilizaran ali-
mentos de ficil masticacién (consistencias D y
E) cuanto mayor sea la capacidad para deglutir,
y conforme la disfagia vaya siendo mds grave se

Dieta tradicional
triturada

Dieta de facil
masticacion

pasard a una alimentacién triturada. Puede tra-
tarse de una alimentacién normal triturada o
pueden utilizarse alimentos adaptados que tie-
nen como ventaja, sobre la alimentacién tradi-
cional, una menor manipulacién y por tanto
menor riesgo de contaminacion; textura correc-
ta sin grumos y sin particulas; conocimiento de
la composicién nutricional y por tanto conoci-
miento de los aportes nutricionales de la dieta
del paciente, que permitird comprobar si el
paciente toma lo necesario. En el caso de que no
se puedan cubrir por completo las necesidades
del paciente con la alimentacién tradicional o
con la alimentacién adaptada deberemos recu-
rrir al uso de suplementos nutricionales (previa
valoracion nutricional completa tal como se indi-
ca en el capitulo «Valoracién nutricional. Proto-
colizacion y seguimiento»), para evitar la desnu-
tricién del paciente. Se adaptard el suplemento
a la consistencia que necesita el paciente. Existen
suplementos nutricionales con textura pudin que
pueden utilizarse en caso que se adapte al tipo
de desnutricién que tenga el paciente. En caso
necesario pueden adicionarse espesantes artifi-
ciales a los suplementos enterales. Cuando la dis-
fagia es tan grave que ya existe imposibilidad de
tragar, se recurrird a la utilizacién de nutricién
enteral completa por sonda calculando las nece-
sidades de agua y de nutricion necesarias para
cada paciente en particular. La Sociedad Europea
de Nutricion Parenteral y Enteral recomienda en
estos casos la administracién de la nutricion
mediante gastrostomia’.

La figura 2 corresponde a un algoritmo con-
feccionado para orientar sobre el tratamiento
nutricional de los pacientes con disfagia.

Nutricién enteral
por sonda

Dieta adaptada
comercializada
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Figura 2. Algoritmo de alimentacion para pacientes con disfagia

v
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Disfagia a liquidos

Disfagia a s6lidos
y liquidos

S

DISFAGIA

Disfagia a s6lidos

:

/

Utilizar liquidos
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Espesar Alimentacion Espesar
liquidos normal liquidos
con con
espesantes espesantes

Disfagia leve
Alimentos

de facil .
. Mala tolerancia
masticacion
Buena
tolerancia

Continuar

con la misma

alimentaciéon

Ingiere > 2/3
alimentacion

Continuar
con la misma
alimentacion

PEG: gastrostomia endoscopica percutanea.

Alimentacion segin
el grado de disfagia

Disfagia
moderada

Dieta
triturada
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adaptada)
con
consistencia
adecuada
al
paciente

Ingiere
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Dieta
triturada
+
suplementos
nutricionales

Tolerancia

Disfagia
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No
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v

No
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Existen unos descriptores para la modificacion
de texturas o consistencia de liquidos y sélidos
realizados por la British Dietetic Association y
el Royal College of Speech & Language Therapist
que se describen en las tablas 2 y 389.

En la tabla 4 se resumen tipos de alimentos y
su consistencia y se indica los que son adecua-
dos para los pacientes con disfagia y los que no
estan recomendadoss.

Por tanto, ante un paciente con sospecha de
disfagia se debe, en primer lugar, diagnosticar
correctamente el tipo y grado de disfagia. En
segundo lugar, conocer si afecta principalmente
a la eficacia de la deglucion o a la seguridad. En
tercer lugar deben tomarse unas medidas gene-
rales para el cuidado de estos pacientes (técni-
cas posturales y de modificacion de alimentos).
Se debe también realizar una valoracién nutri-
cional completa para determinar la presencia o
no de desnutricién en estos pacientes y asi adap-
tar la dieta a la disfagia y a la posible desnutri-
cion que pueda padecer. Debe cuidarse mucho
la consistencia que pueda tolerar cada paciente
y los volimenes que deben administrarse en cada
cucharada. Por tanto, es muy importante la for-
macién del personal cuidador, para poder faci-

Tipo de textura/consistencia
Liquida Agua sin gas

Liquido espeso

Liquidos espesados

Descripcion de la consistencia

Producto que deja una capa fina del
mismo en un vaso vacio

litar al maximo la alimentacion de estos pacien-
tes. También puede facilitarse la labor de deglu-
cién mediante la utilizacion de vajilla adaptada
a la disfagia: cucharas especiales, vasos bajos y
de boca ancha.

Hombre de 85 anos de edad con trastorno del
sistema nervioso central por enfermedad de
Alzheimer que presenta los siguientes sintomas:
tos durante las comidas, babeo, ronquera y regur-
gitacion del alimento, que nos hacen sospechar
de disfagia tipo orofaringea.

Se realiza exploracién clinica y test de con-
sistencia para identificar el grado y tipo de
disfagia, que indica disfagia orofaringea
moderada a sélidos y a liquidos.

La analitica muestra los siguientes resulta-
dos: albiimina = 2,8 g/dl.

Se ha producido una disminucién en la
ingesta alimentaria, aunque supera los dos
tercios de la alimentacion.

Presenta riesgo de desnutricion.

Ejemplos
Agua, té, café solo, vino

Leche entera, licores cremosos,
nutriciones enterales

Liquido al que se le afiade un

espesante comercial para modificar

su consistencia

Consistencia 1 (néctar)

Puede beberse con pajita, puede

beberse en taza, deja una fina capa
en la cuchara
Consistencia 2 (miel) No puede beberse con pajita, puede
beberse en taza o vaso, deja una fina
capa en la cuchara
Consistencia 3 (pudin) No puede beberse con pajita, no
puede beberse en vaso o taza, necesita
ser administrada exclusivamente
con cuchara
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Tipo de textura/consistencia
A

Normal

Consistencia

Semisélidos que forman bolo
cohesivo (recomendados)

Consistencias mixtas y alimentos
que pueden disgregarse,
dificultando el control de la deglucion

Alimentos pegajosos o demasiado
densos que dificultan la deglucion

DISFAGIA

Descripcion de la consistencia

Purés de consistencia liquida y homogénea. El alimento debe triturarse y
colarse antes de servir. Pueden anadirse espesantes para mantener la estabilidad.
No contiene dobles texturas

Purés de consistencia uniforme y suave, sin grumos. El alimento debe triturarse
y colarse antes de servir. Pueden anadirse espesantes para mantener la estabili-
dad. Su textura se mantiene después de servir y no se disgrega en sélido y liqui-
do. No puede comerse con tenedor. Al decantar la cuchara pueden caer unas
gotas. Mds espeso que A

Puré espeso, sin grumos, de consistencia uniforme. El alimento debe triturarse
antes de servir. Puede ser amasado y cogido con tenedor y cuchara. Puede ana-
dirse espesante para mantener la estabilidad. Puede ponerse en moldes y adop-
tar diferentes formas. No requiere masticacion

Alimento suave pero hiimedo que no precisa ser triturado. Debe servirse con sal-
sa espesa. De fdcil masticacion. Puede ser triturado con tenedor.

Las carnes no pueden prepararse con esta textura. Requieren una pequeia mas-
ticaciéon

Alimentos que pueden trocearse con tenedor. Deben servirse con salsas espesas.
Evitar utilizar alimentos que puedan causar atragantamiento.

Requieren una mayor masticacion

Alimentacién normal sin triturar

Alimentos

Purés finos sin hilos, pieles ni grumos, mds 0 menos espesos en funcién
de la tolerancia

Papillas de cereales con leche o caldo

Platos realizados y horneados con huevos. Suflés, pasteles de verduras,
pescado, carne o queso

Cremas de queso y quesos blandos

Pastas con salsa espesa

Pudines, gelatinas, mousses

Alimentos que se licuan a temperatura ambiente: helados, jaleas, batidos,
purés frutas y verduras

Consistencias mixtas: sopas no trituradas, panes cereales integrales, panes
de semillas, pasas, nueces

Alimentos que no forman bolo cohesivo: arroz, guisantes, legumbres, maiz
en grano

Alimentos que se desmenuzan: quesos secos, carnes picadas secas, galletas
de hojaldre, galletas saladas, pan tostado

Pan fresco muy hiimedo, puré de patatas, pldtano

La intervencién nutricional en este caso sera: - Contenido hidrico: 30-35 ml/kg de peso

Dieta triturada (tablas 5 a 8) con los siguien-

tes aportes diarios:

- Contenido calérico: 30-35 kcal/kg de peso

=1.700-2.000 kcal.

=1.700-2.000 ml.

Liquidos espesados (tabla 2).
Técnicas posturales detalladas en el aparta-

— Contenido proteico: ]__]_,5 g/kg de peso = do «Tratamiento de la disfagia».

58-87 g.

Seguimiento y evaluacién periddica.
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Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8
Desayuno | Papilla de | Papilla de | Papillade | Papillade | Papillade = Papilla de | Papilla de | Papilla de
cereales cereales cereales cereales cereales cereales cereales cereales
con miel* | con cacao* | con miel* | con cacao* | con miel* | con cacao* | con miel* | con cacao*
Media Gelatina Gelatina Gelatina Gelatina Gelatina Gelatina Gelatina Gelatina
manana de fresa | de naranja = delimén de fresa | de naranja | delimén de fresa | de naranja
Comida
Plato Tarmix Tarmix Tarmix Tarmix Tarmix Tarmix Tarmix Tarmix
dnico de pollo de magro | de huevo | delentejas | de pescado | de ternera | de pollo | de pescado
con queso azul blanco
Postre Tarmix Tdrmix Tarmix Tarmix Tarmix Tarmix Tdrmix Tarmix
de frutas de frutas de frutas de frutas de frutas de frutas de frutas de frutas
Merienda Papilla Papilla Papilla Papilla Papilla Papilla Papilla Papilla
multifrutas* | multifrutas* | multifrutas* | multifrutas* | multifrutas* | multifrutas* | multifrutas* | multifrutas*
CON yogur | CON yogur | con yogur | con yogur | CONYOgQur | CONn Yogur | COn yogur | Con yogur
Cena
Plato Tirmix de | Tiurmix de | Tirmix de | Tirmix de | Tirmix de | Tirmix de | Tirmix de | Tirmix de
Gnico huevos a la | pescado con | ternera a mariscoy | jamon con | pescado con = buey con huevo con
provenzal* | wverduras* | la jardinera*| pescado con | verduras* | verduras* | guisantes* | zanahorias*
verduras*
Postre Yogur Flan Natillas Mousse Yogur Flan Natillas Mousse
de frutas | de huevo de frutas de huevo
Recena Gelatina Gelatina Gelatina Gelatina Gelatina Gelatina Gelatina Gelatina
de limén de fresa | denaranja | delimén de fresa | denaranja | delimén de fresa

*Triturado comercial.
Si la ingesta de alimentos es buena, se introducird un primer plato triturado de verduras asegurando en todos los casos la ingesta del plato prin-

cipal.

El aporte diario de agua espesada (segiin tabla 3) sera de 3-4 vasos.

Hidratos
de
Energia | Proteinas Grasa carbono = Fibra Calcio | Hierro Yodo | Magnesio | Cinc
(kcal) (8) (8) (8) () (mg) | (mg) (ne) (mg) (mg)
83,4 69,4 216
1.850 19 % 34% 47 % 19 ND ND ND ND ND
Vit. B, Vit. B, Vit. B, Ac. félico Vit. B;, Vit. C Vit. A Vit. D
(mg) (mg) (mg) (ng) (ne) (mg) (ne) (ne)
ND ND ND ND ND ND ND ND

Ac.: 4cido; ND: dato no disponible; vit.: vitamina.
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DISFAGIA

Grupo de alimento Tipo de alimento Cantidad en crudo por racién

Legumbre Lentejas o garbanzos o alubias 60 g (120 g cocidas)
Patata 100 g
Verdura Cebolla y/o zanahoria y/o calabacin y/o 150 g

calabaza y/o judias verdes y/o puerro y/o tomate

y/o pimiento
Carne/pescado/huevo Jamon o bacalao o huevo 50g
Aceite 10 ml
Condimentacién Ajo, laurel, sal Al gusto

Modo de elaboracién:

Limpiar y pelar las verduras (evitar las acelgas, espinacas, guisantes) y la patata. Hervir junto con las legumbres, el ajo
y el laurel.

Sofreir aparte la carne o el pescado con la cebolla y el aceite y picarlo o trocearlo muy fino. Es importante retirar la
grasa, los nervios, la piel, las espinas y todos los residuos en general. En caso de que el triturado se realice con huevo,
éste se cocerd antes.

Para obtener un triturado homogéneo, lo pasamos primero por la batidora y después por el chino.

Grupo de alimento Tipo de alimento Cantidad en crudo por racién

Carne Ternera o magro o pollo o pavo o jamén dulce 150 g
Verdura Cebolla y/o zanahoria y/o calabacin y/o 150 g
calabaza y/o judias verdes y/o puerro y/o tomate
y/o pimiento

Fécula Patata o pan 100 g

Caldo de carne o pollo Segtin volumen y consistencia
Aceite 10 ml

Condimentacién Al gusto

Modo de elaboracién:

Pasar la carne por la plancha. El pollo puede hacerse hervido o a la plancha. El jamén se picard o troceara directa-
mente.

Picar la carne o trocearla muy pequena retirando la grasa, los nervios, la piel y el resto de residuos. Anadir un poco
de caldo de carne y hacer un primer triturado.

Aparte cocer la verdura (evitar las acelgas, espinacas, guisantes) y patata y triturarlo hasta conseguir una textura fina
y homogénea.

Mezclar los triturados y llevarlo de nuevo a ebullicién durante 5 minutos.

Anadir el aceite y la condimentacién.

Modificada de: Indice de dietas. Unidad de Nutricion y Dietética. Consorcio Hospitalario Provincial de Castell6n.

6. Robles Haya MJ, Trallero Casanas R. Disfagia. En: Gomez
Candela C, Reuss Fernandez JM, editores. Manual de

Loggemann JA. Dysphagia: evaluation and treatment.
Pholia Phoniatr Logop. 1995;47(3):140-64.

Chouinard J. Dysphagia in alzheimer disease: a review.
J Nutr Health Aging. 2000;4(4):214-7.

Puesta al dia. Hidratacion oral y disfagia. Disponible
en: http://www.dysphagiaonline.com

Todo sobre la disfagia. CD-ROM interactivo. Novartis
Medical Nutrition.

Clavé P, De Kraa M. Diagnéstico y tratamiento de la dis-
fagia orofaringea en el anciano. En: Gil Gregorio P,
Gomez Candela C, editores. Manual de practica clini-
ca de nutricion en geriatria. Madrid: You & Us; 2003.

recomendaciones nutricionales en pacientes geriatri-
cos. Madrid: Editores Médicos, S.A.; 2004.

Volkerta D, Bernerb YN, Berryc E, Cederholmd T, Coti
Bertrande P, Milnef A, et al. ESPEN guidelines on ente-
ral nutrition: Geriatrics. Clin Nutr. 2006;25:330-60.

The British Dietetic Association and Royal College of
Speech & Language Therapists. National descriptors for
texture modification in adults. 2002.

Finestone HM, Greene-Finestone LS. Rehabilitation
medicine: 2. Diagnosis of dysphagia and its nutritional
management for stroke patients. CMAJ. 2003;169(10):
1041-4.
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Tanto las sociedades cientificas como los grupos
de expertos aceptan como criterio para la defi-
niciéon de obesidad valores de indice de masa
corporal (IMC = peso en kg/talla en m2) iguales
o superiores a 301.

Los motivos fundamentales que nos llevan
a profundizar en la valoracién y el tratamiento
de la obesidad en el anciano son los numero-
sos estudios epidemioldgicos que revelan el
drastico aumento de su prevalencia, especial-
mente entre este grupo poblacional (21 % en
ancianos institucionalizados)24 y la estrecha
relacion de la obesidad y la acumulacién de gra-
sa en el abdomen con un mayor incremento de
la mortalidad, un aumento en el riesgo de pade-
cer diabetes mellitus tipo 2, hipertension arte-
rial, alteracién lipidica y enfermedades corona-
rias>-, ademds de contribuir al declive funcional
y a una menor calidad de vida en el anciano!2.13.

Todo esto, unido a la tendencia hacia el sobre-
peso y la obesidad que observamos en los ancia-
nos con los que trabajamos nos obligan a plan-

tear, en nuestra practica diaria, una linea espe-
cifica de actuacion en aquellos casos en los que
el IMC nos indique la existencia de esta malnu-
tricién por exceso y ademds se asocien factores
de riesgo cardiovascular.

Basandonos en las guias clinicas para la identi-
ficacion, evaluacion y tratamiento del sobre-
peso y la obesidad en los adultos!4, ante un
IMC > 30 kg/m2 procederemos de la siguiente
manera:

Recogida de datos:

Antropométricos: circunferencia de la cin-
tura (cm).

Clinicos y analiticos: presion arterial, coles-
terol ligado a lipoproteinas de baja densi-
dad (c-LDL), colesterol ligado a proteinas
de alta densidad (c-HDL), triglicéridos y valo-
res de glucosa.

Encuesta dietética.

Estilo de vida: grado de actividad fisica,
fumador/no fumador.

Interpretacion de los resultados:
Tal y como se muestra en la tabla 1, cuanto

mayores sean el IMC —y por tanto el grado de
obesidad— y la circunferencia de la cintura,
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ATENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE SOCIOSANITARIO

Hombres: < 102 cm
Mujeres: < 88 cm

IMC (kg/m?2) Estado
nutricional
27-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidad tipo I
35-39,9 Obesidad tipo II
> 40 Obesidad tipo III

Extremadamente alto

Riesgo de enfermedades relativas al peso
y circunferencia de la cintura

Hombres: > 102 cm
Mujeres: > 88 cm

Aumentado Alto
Alto Muy alto
Muy alto Muy alto

Extremadamente alto

*Diabetes mellitus tipo 2, hipertension y enfermedades cardiovasculares.

IMC: indice de masa corporal.

Valores elevados de c-LDL
Valores bajos de c-HDL

Presion arterial elevada o tratamiento con agentes antihipertensivos

Valores elevados de glucosa
Edad

> 160 mg/dl
<35 mg/dl

Presion arterial sist6lica > 140 mmHg
Presion arterial diastélica > 90 mmHg

110-125 mg/dl

Hombres > 45 anos
Mujeres > 55 anos o postmenopdusicas

Otros: fumador, antecedentes familiares de enfermedades coronarias

Cuando se den tres de los factores de riesgo arriba mencionados estaremos ante un paciente con riesgo absoluto

elevado

Cuando ademds se den otros factores, como inactividad fisica y valores elevados de triglicéridos (> 200 mg/dl), el riesgo

anteriormente citado se vera aumentado

mayor riesgo de padecer enfermedades relacio-
nadas (diabetes mellitus tipo 2, hipertensién
arterial, enfermedades cardiovasculares)?s.

Asimismo, en el paciente anciano, la edad
constituye un factor de riesgo cardiovascular, y
si ademas se suman valores elevados de c-LDL
y bajos de c-HDL, hipertension arterial, diabe-
tes mellitus, tabaquismo, antecedentes de enfer-
medad coronaria e inactividad fisica, este riesgo
se ve incrementado!4 (tabla 2).

La evidencia de que una reduccién de peso
moderada (en torno al 10 % del peso inicial, a
expensas de tejido graso) disminuye el riesgo de
enfermedad cardiovascular y de diabetes melli-
tus tipo 2 (por disminucién de la presién arte-

rial, de la resistencia insulinica de los tejidos y
de la concentracion de triglicéridos, colesterol
total y colesterol-LDL)16.17, justifica que el trata-
miento de la enfermedad se enfoque en la pér-
dida ponderal.

El tratamiento mas exitoso para la pérdida y
mantenimiento de peso consiste en la combina-
cion de diversos factores:

1. Dieta ligeramente hipocalérica (déficit ener-
gético de 500 kcal/dia).

2. Dieta baja en grasas, principalmente saturadas.

3. Actividad fisica moderada y adaptada a las cir-
cunstancias personales.

4. Educacién nutricional.

5. Estilo de vida saludable.

Todo esto sin olvidar que en el anciano hay
que ser muy cauto en la pérdida de peso, ya que
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restricciones excesivas en la ingesta de alimen-
tos pueden llevar a un aporte inadecuado de pro-
teinas, vitaminas y minerales!s.

Dieta moderadamente baja en calorias
(1.500-1.800 kcal). Un déficit calérico de
unas 500 kcal/dia puede ser la estrategia mas
adecuada para conseguir una pérdida de
peso.

Dieta baja en grasas, principalmente satu-
radas.

Conseguir un balance calérico negativo que
permita la pérdida ponderal gradual o man-
tener la pérdida de peso lograda.
Normalizar el perfil lipidico.

Evitar la aparicion o progresion de ateroscle-
rosis y eventos relacionados (cardiopatia
isquémica, accidente cerebrovascular, etc.).
Mejorar las expectativas y la calidad de vida.

Sobrepeso-obesidad y enfermedades asociadas:
diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial,
dislipidemia, enfermedad cardiovascular, altera-
cion osteoarticular.

El volumen energético total (1.500-1.800 kcal)
se distribuird de la siguiente manera:

15-20 % de proteinas.

< 30 % de lipidos.

60-70 % de hidratos de carbono y grasa
monoinsaturada.

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.

OBESIDAD Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

< 300 mg/dia de colesterol.
< 3.000 mg/dia de sodio.

Limitar las fuentes caldricas mas concentra-
das: patatas fritas, frutos secos, aperitivos,
productos de bolleria y pasteleria, salsas, dul-
ces, helados, etc.

Evitar los azticares sencillos: azticar de cana,
miel, mermelada, bebidas azucaradas, cho-
colate, postres comerciales, etc.

Emplear edulcorantes acaloricos para endul-
zar los alimentos.

Disminuir las grasas, evitando alimentos que
la contengan y retirar la grasa visible.
Utilizar las técnicas culinarias que aporten
menos grasa al alimento (cocinar al horno,
a la parrilla, hervido) y evitar o emplear espo-
rddicamente las frituras, rebozados, guisos,
etc.

Disminuir el volumen de las comidas.
Evitar el consumo de alcohol.

Distribuir la dieta en 5-6 tomas al dia, sin
saltarse ninguna de las tomas.

Aumentar el consumo de fibra.

Iniciar las comidas con una ensalada o pla-
to de verdura abundante.

Emplear platos de postre para los alimentos
mas caloricos.

Combinar pequenas cantidades de alimen-
tos ricos en hidratos de carbono (arroz, pas-
ta, patatas, legumbres) con verdura, asi se
obtienen platos mas variados y de mayor
volumen.

Asegurar la ingesta adecuada de liquidos.



ATENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE SOCIOSANITARIO

Cualquier tipo de dieta puede transformar-
se en baja en sodio. Bastara para ello con
eliminar la sal que se anade en las técnicas
culinarias y disminuir o evitar el consumo
de los alimentos ricos en sodio, como:
embutidos, aceitunas, patés, alimentos en
conserva, cubitos de caldo, salsas comercia-
les y cualquier tipo de plato o alimento pro-
cesado.

Resulta util proponer condimentos, especias
y plantas aromadticas como sustituto de la
sal: ajo, cebolla, perejil, limén, azafran, cla-
vO, comino, menta, mostaza en polvo, nuez
moscada, canela, orégano, pimienta, tomi-
llo, vinagre, laurel, romero.

Reducir al médximo el consumo de grasas
saturadas (carnes grasas, lacteos grasos, man-
tequilla, bollerfa, huevos, mantecas, patés)
sustituyéndolas por mono- y poliinsatura-
das (aceite de oliva, girasol, maiz, pescados
blancos y azules).

Sustituir los lacteos enteros por descremados.
Reducir la ingesta de alimentos ricos en coles-
terol (visceras, embutidos, bolleria, huevos)
para que la ingesta sea inferior a 300 mg/dia.

Mujer de 83 afos, talla: 1,55 m, peso: 89 kg, peri-
metro de la cintura: 104 cm, ejercicio fisico esca-
s0 (deambulacién), no fumadora, y que presen-
ta las siguientes patologias asociadas: diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial e hipertri-
gliceridemia.

Su IMC (peso [kg]/talla [m]?) es de 37, lo que
indica una obesidad de grado II.

Todo ello implica un riesgo muy elevado de
enfermedades cardiovasculares.

Para el calculo de los requerimientos energé-
ticos se aplica la férmula de Harris-Benedict con
el factor de correccién segin la actividad fisica:

Energia: 655,1 + (9,56 x 89) + (1,85 x 155) -
- (4,68 x 83) x 1,3 = 1.825 keal

Se le explica la importancia y el beneficio de
la pérdida de peso y se pauta la siguiente dieta
hipocaldrica de 1.800 kcal, adaptada o unificada
a la dieta basal (tablas 3 y 4), asi como un plan
de ejercicio moderado y regular.

Hemos de tener en cuenta que este aporte calo-
rico, calculado con el peso actual, sobreestima
las necesidades energéticas reales, por lo que en
el paciente obeso calcularemos el requerimien-
to de energia no con el peso real, sino con el peso
deseable (peso para un IMC de 27, que en este
caso supone 65 kg), y progresivamente y en fun-
cion de la respuesta individual reduciremos el
aporte calorico hasta alcanzar este valor:

Energia: 655,1 + (9,56 x 65) + (1,85 x 155) -
(4,68 x 83) x 1,3 = 1.527 kcal
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OBESIDAD Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Dia 1l Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8
Desayuno | Leche DN | Leche DN | Leche DN | Leche DN | Leche DN | Leche DN Leche Leche DN

Biscotes Cereales | Pan integral Biscotes Galletas | Pan integral | manchada | Cereales
integrales | integrales | con aceite 'Mermelada @ integrales | con aceite = Galletas integrales
Membrillo Kiwi ) ) Naranja () integrales Kiwi
Naranja Naranja Kiwi Kiwi Naranja
Media Manzana Pera Mandarinas| Manzana Pera Mandarinas| Manzana Pera
manana
Comida
1° Sopade | Arrozcon | Sopade Lentejas Coliflor Patatas | Ensalada (1) Lasana de
fideos acelgas fideos guisadas | rehogada asadas verduras
clarita clarita | con verduras
20 Pollo con | Ruedas de |Sardinitas al| Tiritas de | Mero (|) al | Albondigas | Paella (}) | Filete de
patata (|) | lomo (|) | liméncon | polloala | horno con  de carne (|) merluza (|)
y verdura con ensalada (1) plancha con |ensalada (1) con con cala-
) ensalada (1) ensalada (1) ensalada (1) bacin 1)
Postre Kiwi Naranja Plitano | Macedonia Pera Kiwi Pina Mandarinas
natural
Merienda | Yogur DN | Yogur DN | Yogur DN | Yogur DN | Yogur DN | Yogur DN | Infusién | Yogur DN
Galletas Biscotes Galletas Biscotes Cereales Galletas | Pan tostado  Biscotes
integrales | integrales | integrales | integrales | integrales | integrales integrales
Cena
1° Puré de | Alcachofas | Acelgas (1) Sopade Judias Sopa de Sopa de Menestra
calabacin | rehogadas | con patata cebolla verdes (1) | pasta clarita| esparragos | de verduras
M M con patata M M
20 Revuelto de| Sepia ala | Escalopines Bacalao Tortilla |Lenguadoal| Rabasde | Tortilla de
verdura (1) plancha ()| (|)con | con patatas francesa | horno (|) calamarcon patatay
con ensalada (1)| asadas (|) | con tomate con pan con | cebolla (|)
ensalada (1) natural (1) | calabacin | tomate (|) con
€D ensalada

Postre Yogur DN | Compota | Yogur DN 'Mandarinas| Yogur DN Naranja | Macedonia | Macedonia
Recena Leche DN Zumo* Infusién | Leche DN Zumo* Infusién | Leche DN Zumo*

Tanto las comidas como las cenas incluirdn la mitad de la racién habitual de pan (20 g de pan integral si no existe contraindicacién), una
cucharada sopera de aceite de oliva y agua. DN: desnatada.

Por la dificultad que supone en cocina calcular las cantidades de forma individual, se informard al personal del servicio de comedor sobre
aquellos alimentos que, a los residentes con dieta hipocaldrica, se deben servir de forma moderada (}) y abundante (1).

*Si el zumo es muy concentrado, se rebajara con agua.

Hidratos

de
Energia  Proteinas | Grasa* | carbono Fibra Calcio Hierro Yodo Magnesio = Cinc
(kcal) (8) (8) () () (mg) (mg) (ng) (mg) (mg)

81 56 243
1.801,5 (18 %) (28 %) (54 %) 25,5 1.080,6 14,6 310,3 326,6 12,0

Vit. B, Vit. B, Vit. B, Ac. félico Vit. B,, Vit. C Vit. A Vit. D
(mg) (mg) (mg) (ng) (rg) (mg) (ng) (ng)
1,6 1,6 32,3 315,6 9,6 290,8 1.374,2 3,3

Ac.: dcido; vit.: vitamina.

*5 9% dcidos grasos saturados; 15 % monoinsaturados; 4,5 % poliinsaturados; 190 mg colesterol.
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La poblacién mundial tiende al envejecimien-
to. Incluso en paises como India se espera que
hacia el ano 2020 se haya incrementado la pobla-
cioén superior a 65 anos mds de un 120 %!.
Asimismo, se sabe que el fendmeno de la des-
nutricion es frecuente en colectivos de ancianos.
El estudio SENECA (Survey in Europe on Nutrition
and the Elderly, a Concerted Action) ha puesto de
manifiesto que hasta el 44 % de los ancianos
sanos con vida comunitaria en paises desarro-
llados tiene riesgo de malnutricién? (MEP). Junto
a diversas causas conocidas (ingesta oral defi-
ciente, toma de firmacos, elevada frecuencia de
procesos cronicos y degenerativos), pueden
influir variables sociodemogrificas, entre otras
los menores recursos econémicos de este colec-
tivo, la incorporacién de la mujer al mundo labo-
ral o la urbanizacion de la poblacién, que pro-

voca que los jovenes se desplacen a las ciudades,
quedando sus mayores en los nicleos rurales.

La pérdida de peso es una caracteristica fre-
cuente que acompana a la MEP, por lo que debe
ser motivo preferente de estudio e interés en
el anciano. En cualquier sujeto, también en el
anciano, ésta es consecuencia de mantener un
balance energético negativo, donde el gasto total
es superior a la entrada de nutrientes. Sus cau-
sas pueden ser la menor ingestién de alimentos,
una pérdida o fuga de los mismos o un aumen-
to del consumo energético (actividad fisica, estrés
metabdlico, etc.). Asimismo, la pérdida de peso
puede ser voluntaria, provocada por practicar
una dieta hipocalérica o realizar mayor ejerci-
cio fisico, o involuntaria (PIP); en esta dltima el
individuo no desea perder peso.

La reduccién de la ingesta puede estar moti-
vada por la presencia de anorexia. Denominamos
hiporexia o anorexia a la reducciéon no volunta-
ria, parcial o total, en el apetito o deseo de inge-
rir alimentos. Aunque la anorexia puede ser una
respuesta fisioldgica al envejecimiento, estd moti-
vada por procesos afectivos, otras enfermedades
psiquidtricas u orgdnicas e incluso por la toma
de farmacos, siendo una causa frecuente de PIP
en los ancianos.

Pese a la reduccion fisioldgica del apetito y
también de la masa muscular en el anciano, nun-
ca deberemos minimizar una PIP, mads si ocurre
brusca e intensamente, ya que con frecuencia
anuncia la presencia de procesos asociados gra-
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ves, y se relaciona de modo invariable con una
mayor morbimortalidad en el anciano34. El estu-
dio SENECA muestra que una pérdida de peso
superior a 5 kg tras un seguimiento de 4 anos es
predictivo de una menor supervivencia®. Por todo
lo anterior, un objetivo razonable en la pobla-
cion anciana es, junto a la deteccién precoz del
paciente con PIP o anorexia, la mejoria o nor-
malizacién de su estado nutricional. Para ello,
dado su elevado grado de dependencia, una
herramienta ttil es ampliar el conocimiento al
respecto, tanto de los profesionales de la salud
como de los cuidadores que atienden habitual-
mente a este colectivo.

La anorexia es una causa frecuente de PIP en
el anciano, que la refiere como una inapetencia
hacia la comida o el mismo acto de comer. En
situaciones de deterioro cognitivo es frecuente
la dificultad para expresar éste y otros sintomas.
En esos casos, la opinién de familiares o cuida-
dores sobre la reduccién de la ingesta de alimen-
tos debe tenerse en cuenta, pudiendo interpre-
tarse como anorexia una vez descartados
problemas mecéanicos o motores que dificulten
la deglucion del paciente. Comparado con el
adulto joven, el anciano come menos y mas len-
tamente, siendo sus raciones mds reducidas y
menor el niimero de tomas o «aperitivos» entre
comidasé?. Con el envejecimiento se observa
una menor ingesta, que por término medio se
reduce un 30 % desde los 20 a los 80 afios?,
mostrando el estudio NHANES III una diferen-
cia de energia ingerida en esas edades de 629
y 1.321 kcal/dia para mujeres y hombres, res-
pectivamente?.

Esta reduccién de la toma de alimentos, deno-
minada por muchos anorexia del envejecimiento,
es, en gran medida, fisiolégica, pues acompana
a un menor gasto energético global del anciano.
El problema surge cuando es desproporcionada
o no fisiolégica y produce una PIP significativa,
lo que sugiere la presencia de procesos patolo-
gicos asociados. En este tipo de anorexia se ven
implicados mecanismos que afectan al control

de la saciedad y del apetito: endocrinolégicos, de
aparato digestivo, sistema nervioso central, cito-
cinas y otros; veamos los alterados:

En el aparato digestivo se observa un llenado
rapido del antro gastrico tras la ingesta, junto a
un retraso en el vaciamiento, que puede con-
tribuir a la anorexia senill0. Desde el punto de
vista hormonal, los valores basales de colecisto-
cinina (CCK), péptido liberado en el intestino
con intenso efecto sacidgeno, en el anciano son
superiores a los del adulto joven, incluso la infu-
sion de CCK exdgena produce el doble de reduc-
cién de la ingesta en ancianos respecto de jove-
nes y se relaciona con la mayor concentracién
plasmatica de CCKY . Otra hormona alterada en
el anciano es la hormona del crecimiento (GH),
la cual aumenta la ingesta de alimentos!2. Se
conoce que tanto la GH como la IGF-1 disminu-
yen en el anciano. La concentracién de testoste-
rona se reduce con la edad en el varén!3, hormo-
na que también contribuye a la pérdida de masa
muscular (sarcopenia). La leptina es una hormo-
na peptidica relacionada con el tejido adiposo
cuya elevacion produce reduccion del apetito.
En el varén, sus valores contintian aumentando
a lo largo de su vida pese a una reduccion de la
grasa corporal en el anciano!4, demostrandose
que es la testosterona el factor mds relaciona-
do con el aumento de leptina en los ancianos!5,
lo cual puede producir también anorexia. Res-
pecto de la ghrelina, hormona peptidica secre-
tada por el estoémago y el duodeno con efectos
orexigenos y ligando endégeno natural del recep-
tor secretagogo de GH, un estudio muestra valo-
res inferiores en ancianos respecto de adultos
jovenes, ambos con normopeso!6. A nivel del
SNC, se han implicado multiples mecanismos
(neurotransmisores, hormonas, opiodes endé-
genos, etc.), la mayoria sélo en estudios de expe-
rimentacion animal.

La produccién anormal de citocinas puede con-
tribuir a la presencia de anorexia. Estas se crean
como respuesta a situaciones de estrés, a menu-
do por infecciones o enfermedad maligna. El
envejecimiento en si puede ser una forma de
estrés, dado que se acompana de patrones hor-
monales similares: aumento de cortisol y cate-
colaminas y reduccién de GH y hormonas sexua-
les!?. El incremento de cortisol y catecolaminas
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estimula la liberacién de factor de necrosis tumo-
ral alfa e interleucina 6 (IL-6), mientras que las
hormonas sexuales inhiben esta dltima. Estos
efectos, potenciados en ocasiones por la presen-
cia de patologias que incrementan la produccién
de citocinas, pueden justificar la anorexia e inclu-
so la PIP que ocurre en muchos ancianos.

Como resumen de este apartado, decir que
la evidencia actual apoya como causas de anore-
xia del envejecimiento el incremento de la activi-
dad de CCKy citocinas, junto a la reduccion de
andrégenos (varén, fundamentalmente), sien-
do mas débil la del descenso o aumento de la
actividad de ghrelina o leptina, respectivamen-
tel7. Para autores como Morley!2 «existe eviden-
cia de que las citocinas tienen un papel en la
patogénesis de la anorexia y la sarcopenia, lo que
acelera el desarrollo de la fragilidad-debilidad
(frailty) en los ancianos».

Existen, sin embargo, multiples causas no fisio-
logicas de anorexia en el anciano, que también
justifican la PIP y se describen a continuacion.
Junto a los procesos sociales, psicoldgicos y médi-
cos, cabe citar también la toma de farmacos. La
polimedicacién es causa frecuente de anorexia.
El 90-95 % de los ancianos toma al menos un
farmaco al dia, y entre un 45 y un 60 % consu-
men 5 0 mas farmacos diarios!8. Medicamentos
de uso comtn, como analgésicos, antibioticos,
antihistaminicos, antihipertensivos, diuréticos,
antiarritmicos, medicacion psicotropa y antide-
presivos, pueden afectar a la salivacion, sabory
olor de los alimentos, o al apetito!?; con frecuen-
cia, alteraciones de la alimentacién causadas por
farmacos20.2, sobre todo anorexia, nduseas y
vomitos, son informadas como reaccion adver-
sa de éstos, siendo sus causas muy diversas.

La PIP, mas si es brusca y significativa, puede ser
signo de una enfermedad psiquiatrica u organi-
ca grave, por lo que siempre deber ser estudia-
da. Se entiende por PIP significativa la que pone
en peligro la vida del anciano, agrava otras enfer-
medades presentes o modifica su calidad de vida.

ANOREXIA Y PERDIDA INVOLUNTARIA DE PESO EN EL ANCIANO

El mejor método para valorar la pérdida de peso
es la determinacion del indice de masa corporal
(IMC) (kg/m?2), pero en el anciano es dificil de
conocer a veces. Aun siendo importante la pér-
dida de peso en bruto, lo es mas la velocidad de
dicha pérdida. Existen diversos valores de pérdi-
da de peso, seglin trabajos y autores, que mar-
can el inicio o la necesidad de evaluacién y de
recomendacion nutricional. Sirvan como ejem-
plo las directrices o normas para residencias geria-
tricas?2, que requieren evaluacién si hay unas
pérdidas del 10 % del peso en los 6 meses pre-
vios, del 5 % en el mes anterior o de un 2 % en
la semana previa. Asimismo, siempre seran can-
didatos a valoracion aquellos ancianos de los
que, pese a no conocer su peso real y usual, reci-
bamos informacion por parte del individuo, su
familia o sus cuidadores de la sensacion subje-
tiva de pérdida importante o rdpida de peso.

Entre las etiologias de PIP del anciano hemos
comentado ya que la reduccion fisiolégica del
apetito, conocida como «anorexia del envejeci-
miento», que de modo normal le acompana, pue-
de convertirse en una PIP no deseada. Otra cau-
sa fisioldgica de PIP puede ser consecuencia de
la modificacién en la composiciéon corporal que
ocurre en el anciano, con pérdida de comparti-
mento proteico (masa magra), a expensas fun-
damentalmente del musculo esquelético. Este
término, conocido como sarcopenia, fue acuna-
do por Rosenberg?3, y se refiere tanto a la pérdi-
da de masa muscular como de fuerza que pue-
de ocurrir en el anciano sano, pensando que se
trata tanto de una entidad en si misma como de
un proceso evolutivo24. Entre sus causas cabe
citar el papel central que desempefian los cam-
bios cuantitativos y cualitativos que ocurren en
el musculo, junto a reduccion de hormonas ana-
bolicas y de la actividad fisica, elevacion de deter-
minadas citocinas y, cdmo no, una menor inges-
ta oral de alimentos.

Ala hora de conocer los procesos patolégicos
que pueden causar PIP, se remite al lector inte-
resado a la referencia de Rolla25, que los divide
en dos seglin la PIP se acompane de aumento o
reduccion del apetito, participando algunas enfer-
medades en ambos apartados. Con frecuencia,
situaciones tan corrientes y con buena solucién,
como las provocadas por mala salud bucoden-
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tal o una dieta muy restrictiva y excluyente moti-
van ingestas insuficientes, con PIP secundaria.
En el anciano, pese a que los motivos de la PIP
no son exactamente los mismos segun realice
vida comunitaria o esté ingresado en un centro
sanitario, las causas mas frecuentes son padecer
depresion, las enfermedades gastrointestinales
y el cancer326.27, no encontrandose la causa sub-
yacente en aproximadamente el 25 % de los
pacientes26:28, La depresion es causa frecuente de
PIP, baja ingesta y malnutricion en la poblacién
anciana??, siendo conocido que entre el 25 y el
40 % de los ancianos que viven en residencias
estan deprimidos?. Por ello, ante la elevada pre-
valencia de depresion en el anciano con PID, se
ha de valorar el uso sistematico de herramientas
para su deteccién, como la escala de depresion
geridtricasos!,

Con la informacion obtenida mediante la his-
toria clinica y nutricional, la exploracién fisica
y los datos biolégicos y de imagen que proce-
dan, podremos saber no so6lo la causa de la PIP,
sino su gravedad y extension. Para el diagnésti-
co de MEP es ttil el empleo del cuestionario
MNA (Mini Nutritional Assessment) (v. Recomen-
daciones nutricionales y planificacién de dietas)
desarrollado para poblacién anciana, que ha
mostrado una muy alta sensibilidad (96 %) y
especificidad (98 %), con un valor predictivo del
97 % para diagnosticar MEP.

Aspectos importantes del interrogatorio son
conocer si la pérdida de peso es voluntaria o no,
si el apetito se mantiene normal o no, si presen-
taba un peso previo estable y también el peso
perdido y en cuanto tiempo. Junto a ello y de
cara a la estrategia de soporte nutricional, hemos
de recopilar la informacion necesaria para deta-
llar si la PIP es motivada por una ingesta redu-
cida, un aumento del consumo, pérdidas o mala
utilizacién de nutrientes, 0 una combinacién de
lo anterior. Suele ser muy titil, por las caracteris-
ticas de esta poblacion, ampliar el interrogato-
rio sobre la dieta y modo de alimentacién al per-
sonal que le rodea, tanto en casa como en
residencias, y también la observacién del ancia-
no durante las comidas, buscando habitos y si
tiene o no autonomia en su practica.

Como propésito general podemos establecer en
estas situaciones la mejoria del estado nutricio-
nal de la poblacion en riesgo, pudiendo ser obje-
tivos especificos a desarrollar durante la estrate-
gia nutricional los siguientes32:

1. Aumentar la sensacién de apetito del ancia-
no hacia los alimentos y mends.

2. Incrementar y mejorar la ingestion de alimen-
tos cuantitativa y/o cualitativamente.

3. Colaborar con la alimentacién en la reduc-
cion, si procede, de la pérdida anormal de
nutrientes.

4. Informary sensibilizar al anciano y personas
proximas de la importancia que presenta una
ingestion suficiente de alimentos para su
salud.

Asimismo, mientras se estudia la PIP o inclu-
so si ésta no se descubre, el objetivo sera preve-
nir una mayor pérdida de peso22.

Como ocurre siempre en estos procesos, serd
necesario una accion concertada multiprofesio-
nal para conseguir los objetivos programados.
La estrategia nutricional abarcara de modo pro-
gresivo actividades e intervenciones, como la ayu-
da al anciano discapacitado en las comidas, incre-
mentar si es posible su ejercicio fisico, modificar
la dieta oral huyendo de la restriccion extrema
y mantenida, el empleo de suplementos orales
o nutricién artificial y la indicacién de farmacos
orexigenos en casos muy concretos. Aunque algu-
nos firmacos ayudan a mejorar el apetito y la
ganancia de peso en ancianos con enfermeda-
des especificas que provocan PIP, éstos no deben
considerarse como un tratamiento de primera
linea2233 para la poblacién geridtrica general.

Respecto del uso de suplementos nutriciona-
les orales comerciales cuando la dieta no es sufi-
ciente, es ttil comentar que su eficacia varia en
funcion de la poblacién en la que se emplean.
Su utilizacién en ancianos ingresados en hospi-
tales o instituciones consigue reducir las hospita-
lizaciones, las complicaciones e incluso la mor-
talidad34. Sin embargo, su empleo en ancianos
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que realizan vida comunitaria produce aumen-
to de peso y de la ingesta, menor ntimero de cai-
das y mejor resultado en la puntuacién del MNA,
pero no reduce la mortalidad o la hospitaliza-
ci6n3s536, La utilizacion de suplementos vitami-
nicos en este colectivo debe siempre individua-
lizarse en funcién de carencias definidas o dietas
sin suficiencia nutricional en algtin micronu-
triente. Aunque existe alguna evidencia a partir
de estudios longitudinales que muestran que el
suplemento de vitaminas puede tener beneficios
(especialmente por lo que se refiere a funcion
cognitiva), no existe evidencia de ensayos clini-
cos controlados que apoyen el uso sistematico
de éstas en todos los ancianos3?. El aumento de
ejercicio fisico adaptado a la condicién del ancia-
no es beneficioso. En un estudio se comprobé
que la ingesta fue superior cuando se combina-
ron ejercicio y suplementos nutricionales que
cuando los pacientes recibieron s6lo suplemen-
tos38. Otros trabajos también apoyan que el ejer-
cicio fisico de intensidad baja mejora la inges-
tay el estado nutricional en ancianos fragiles39.40,

Un aspecto importante es la hidratacion del
paciente. El agua es un nutriente esencial. Una
ingesta inadecuada de agua puede favorecer en
el anciano un estado confusional, infecciones uri-
narias, constipacion intestinal, Glceras por pre-
sién y reaccién adversa a medicamentos#!. La
deplecion hidrica o hidrosalina provoca una PIP
motivada por la reduccién del agua corporal. Si
bien no se trata de una MEP en si misma, sus con-
secuencias biologicas pueden ser catastroficas.

Las variaciones de la dieta se efectiian de acuer-
do con la etiologia de la PIP32, siendo:

Anorexia, ingesta reducida. La recomenda-
cién nutricional ird dirigida a modificar la
dieta, sobre todo cualitativamente, tanto en
su composicién como en frecuencia.
Aumento del consumo o gasto energético.
El perfil terapéutico sera el incremento en
las calorias de la dieta y en la densidad ener-
gética de los alimentos.

Pérdidas anormales o fuga de nutrientes
por via digestiva u orina. La pauta nutricio-
nal serd amplia, desde la dietoterapia espe-
cifica a la nutricién artificial.

ANOREXIA Y PERDIDA INVOLUNTARIA DE PESO EN EL ANCIANO

Para finalizar el apartado de las modificacio-
nes de la dieta en los ancianos con PIP y ano-
rexia es interesante comentar que éstas han de
ser graduales, comenzando por aquellas que
incrementen los nutrientes y calorfas con manio-
bras simples de liberalizacién de la dieta y varia-
ciones cuantitativas o cualitativas de ella. Si re-
sulta insuficiente, se considerarda el uso de
potenciadores de sabor o enriquecimiento natu-
ral de las calorias o proteinas de los alimentos.
Un paso mas serd el uso de suplementos nutri-
cionales comerciales orales o por sonda entéri-
ca, dejando para un segundo nivel el uso de esti-
mulantes del apetito o de agentes anabdlicos33.

A.A.C. es un anciano de 82 anos que reside en
una residencia asistida desde hace 12 meses.
Presenta desde hace tiempo una insuficiencia
cardfaca congestiva (ICC) estable, en grado fun-
cional II-III, por lo que toma digital y diuréticos.
Hace 4 afnos tuvo un accidente cerebrovascular
(ACV) trombético, del que qued6 como secue-
la una hemiparesia derecha residual. Hace 2 afios
se le diagnosticé una diabetes mellitus tipo 2
(DM2) por lo que sigue una dieta ad hoc, que
al mismo tiempo es baja en sodio y baja en coles-
terol por sus patologias asociadas. Hasta el ingre-
so en la residencia convivia en su domicilio con
su esposa, hipertensa en tratamiento con buen
estado funcional, la cual se ocupaba de atender-
lo y asistirlo en todas sus necesidades y activida-
des. Al parecer mantenia un peso estable, hacia
4 comidas diarias de modo regular, y la dieta era
adecuada tanto cuantitativa como cualitativa-
mente. Su esposa murié hace un ano tras sufrir
sibitamente un ACV hemorragico. Desde el
ingreso en la residencia, A.A.C. come con ayuda
activa de los cuidadores, en cantidad progresi-
vamente menor, en ocasiones rechaza incluso la
toma de alimentos, presentando a veces tos
durante su ingestion. Su vida en la residencia se
caracteriza por el retraimiento, la apatia y la ten-
dencia a permanecer solo, pese a las actividades
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organizadas. Su peso hace 6 meses era de 72 kg,
con un IMC de 24 kg/m2. Seis meses después, su
peso se ha reducido a 66 kg.

A.A.C. presenta un evidente riesgo de MEP, defi-
nido por una pérdida involuntaria de peso supe-
rior al 8 % en los dltimos 6 meses, pese a tener
un IMC de 22 kg/m2, y queda clasificado como
malnutrido tras presentar una puntuacién de 15
en el test de MNA (normonutrido, MNA > 24; en
riesgo, MNA 17-23,5; malnutrido MNA < 16,5).

Clasificado como PIP, existen en este caso diver-
sas causas que probablemente actiien combina-
das. Hay que evaluar en primer lugar la exis-
tencia de depresion subyacente, motivada por la
muerte de su esposa y el alejamiento de su domi-
cilio y rutinas, que le provoque hiporexia y su
actitud de rechazo y desinterés por la comida.
Unas simples preguntas intencionadas aumen-
tan la sospecha de su existencia, que es confir-
mada por su médico de atencién primaria, ini-
ciando tratamiento especifico. Otras causas
evaluables de anorexia son: a) la ICC puede pro-
vocar caquexia cardiaca. No parece que ésta sea
el cuadro. Por el contrario, el tratamiento que
sigue con digital o algunos diuréticos si puede
producir hiporexia. b) ACV trombético. Presenta
una dificultad para ser auténomo en su alimen-
tacion (hemiparesia derecha), que unido a una
posible limitacién parcial de la deglucién por
disfagia motora puede condicionar la suficien-
cia nutricional de su dieta. ¢) Tratamiento die-
tético. La dieta prescrita para la DM2, también
hiposddica y baja en colesterol, puede motivar
una reducida apetencia a la misma, debiendo
descartar la monotonia y escasa palatabilidad
que incremente la hiporexia. d) Una adecuada
historia clinica, junto con la exploracién fisica y
los datos bioldgicos y de imagen descartan de
modo razonable otros procesos.

Impresion diagnédstica. Pérdida de peso de
causa mixta (farmacos, insuficiencia nutricional

de la dieta) agravada por hiporexia secundaria a
proceso afectivo. MEP con MNA = 15.

Intervendremos en todas las causas descritas:

1. Manejo psicoterapéutico y/o farmacoldgico de
la depresion. Si los psicofarmacos estan indi-
cados, algunos antidepresivos tienen capa-
cidad para incrementar el apetito y debe-
rdan tenerse en cuenta. Deben evitarse los
antidepresivos que producen hiporexia como
efecto colateral y hay que aumentar las visi-
tas de familiares y amigos en niimero y fre-
cuencia.

2. Tras descartar caquexia cardiaca, valorar la
modificacién del tratamiento médico por otro
con menor capacidad de producir hiporexia.

3. Incrementar la ayuda del cuidador a la hora
de la comida. Evitar distracciones. Ampliar
el horario de comida, reducir el tamanio de
las raciones y aumentar la frecuencia de las
tomas. El ambiente del comedor debe ser
agradable y no cambiante. Los cubiertos debe-
ran ser adaptados. Hay que aumentar la comi-
da de mano (bocadillos, snacks). En caso de
disfagia motora, considerar cambios en la
textura y composicién de los alimentos.
Evaluar la necesidad de espesantes de liqui-
dos o alimentacién comercial de composi-
cioén definida. Si la disfagia persiste con ries-
go de broncoaspiracién: sonda nasoentérica
y nutricion enteral o gastrostomia endosco-
pica percutanea.

4. La dieta pautada para sus enfermedades cro6-
nicas (DM2, ICC) puede ser restrictiva. En este
caso, merece la pena ampliar la gama de ali-
mentos ofertados y también su preparaciéon
culinaria. Con ello podemos aumentar la
ingesta de energia y proteinas. En estas situa-
ciones debemos considerar que, sin menos-
cabar el tratamiento dietético de sus procesos,
un poco de «manga ancha» permite aumen-
tar la palatabilidad de la dieta, reduciendo la
hiporexia y mejorando incluso su calidad de
vida.
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Gala Rodriguez Echebarrieta

1. Introduccién La definicién de diabetes mellitus engloba un
grupo de procesos de etiologia mdltiple y curso
habitualmente progresivo, cuyo nexo es la alte-
racion del metabolismo hidrocarbonado, graso
y proteico, asi como de la funcién endotelial,

2. Clasificacién y prevalencia de la diabetes
mellitus

3. Factores que contribuyen al desarrollo de la

diabetes mellitus inmunitaria y expresion génica, motivada por el
4. Tratamiento global de la diabetes defecto en la secrecién y/o accién de la hormo-
5. Objetivos del tratamiento dietético na anabdlica por excelencia: la insulinal.

6. Recomendaciones nutricionales para pacien-
tes con diabetes mellitus

7. Distribucion de principios inmediatos

8. Recomendaciones nutricionales en pacien-
tes diabéticos ancianos

9. Tratamiento farmacolégico ) ) )
En la tabla 1 se resume la clasificacién de la dia-

betes mellitus y otras categorias de intolerancia
a la glucosa atendiendo a diferentes criterios

10. Educacién diabetolégica

11. Soporte nutricional

12. Caso clinico (National Diabetes Data Group-1979 y Orga-
13. Bibliografia nizacién Mundial de la Salud-1985)23.
Clases clinicas: diabetes mellitus Dependiente de insulina o tipo 1
No dependiente de insulina o tipo 2 ;inogzzféjzd
Otros tipos asociados con algin
padecimiento o sindrome
Intolerancia oral a la glucosa
Clases de riesgo estadistico Anormalidad previa en la tolerancia oral a la glucosa

Anormalidad potencial en la tolerancia a la glucosa
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La prevalencia de la diabetes mellitus tipos 1
y 2 en la poblacién anciana se expone en la
tabla 2.

Es importante saber que la intolerancia a la
glucosa esta presente en mds de un 50 % de los
adultos mayores de 60 afios4.

El 90 % son diabetes mellitus tipo 2
El 8-10 % son diabetes mellitus tipo 1
Menos del 1-2 % padecen otros procesos especificos

Fuente: Hart WM, Espinosa C, Rovira J. Med Clin (Barc). 1997;109:
289-93.

Los factores que contribuyen al desarrollo de la
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes ancianos
se resumen en la tabla 3.

Enfermedad coexistente

Reduccién de la secrecion de insulina relacionada con
la edad

Resistencia a la insulina relacionada con la edad
Adiposidad

Reduccion de la actividad fisica

Farmacos

Genética

Enfermedad coexistente

Fuente: Diabetes update: elderly patients with non-insulin-depen-
dent diabetes mellitus, 1990.

En el tratamiento global de la diabetes mellitus
se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

1. Recomendar modificaciones en el estilo de
vida de las personas afectadas, realizando cam-
bios en los habitos dietéticos.

N

. Recomendar ejercicio fisico.

3. Tratamiento farmacolégico: con antidiabéti-
cos orales o insulina.

4. Educacion diabetologica.

5. Soporte nutricional: inicamente indicado en

pacientes con desnutricion.

En el tratamiento de la diabetes mellitus se debe
tener en cuenta el estilo de vida de la persona 'y
modificar determinados aspectos:

1. Aporte adecuado de principios inmediatos.

2. Mantener un peso adecuado.

3. Normalizar los valores de glucemia basal y
postprandial.

4. Reducir los valores de lipidos plasmaticos (por
el elevado riesgo de los diabéticos de padecer
complicaciones cardiovasculares).

5. Prevenir las complicaciones cronicas (micro-
vasculares: retinopatia, neuropatia y nefropa-
tia, y macrovasculares: afectacion de grandes
vasos arteriales y disfuncién endotelial pro-
pia del envejecimiento).

6. Adaptarse a los gustos y preferencias cultu-
rales.

7. Mantener la funcién placentera de la dieta.

Es fundamental tener en cuenta que la dieta
del anciano diabético institucionalizado debe ser
lo mads parecida a la dieta basal.

La alimentacién tiene unas implicaciones afec-
tivas y culturales muy fuertes. En el caso de ancia-
nos institucionalizados, estas implicaciones son
adin mayores, algo comprensible si se tiene en
cuenta que para la mayoria de ellos la comida es
uno de los pocos placeres que pueden disfrutar
y es un momento en el que se relacionan con sus
companeros de residencia.

Por todo esto, lo ideal es confeccionar una die-
ta saludable y equilibrada, tanto nutricional
como emocionalmente.
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En la tabla 4 se detalla la composicién de la
dieta recomendada por la American Diabetes
Association (ADA) para pacientes con diabetes
mellitus.

Los aspectos especificos de la dieta del ancia-
no con diabetes mellitus se exponen en la
tabla 5.

No se recomienda la pérdida de peso, salvo
que se encuentre por encima del peso deseable.

Calorias

Hidratos de carbono

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA'Y DIABETES

Normopeso: 1.900-2.200 kcal/dfa.
Obesidad: restringir 250-300 kcal/dia sobre
su ingesta previa.

Se deben repartir en 5-6 comidas, con horarios
regulares y en funcién del efecto del resto del
tratamiento.

Tanto en personas sanas como diabéticas se
recomienda una ingesta abundante en hidratos
de carbono: 200-300 g/dia, el 45-55 % de la
ingesta calorica globals.

En diabéticos, estas recomedaciones son dife-
rentes, pero es importante saber que en la
actualidad se propugna una personalizacién
del aporte en funcién de la presencia de disli-
pidemia, del peso corporal y del control meta-
bélicos.

Las fuentes mas adecuadas para conseguir
este aporte son cereales y verduras. Es funda-
mental controlar la cantidad total de hidratos
de carbono consumidos, mds que las fuentes

Las necesarias para mantener el peso adecuado
40-60 % del VET

- Nefropatia incipiente: 0,6-0,8 g/kg/dia

- Poliinsaturada < 10 % del VET
- Monoinsaturada 10-20 % del VET

Proteinas 15-20 % del VET
- Ancianos: 1-1,2 g/kg/dia
Grasa 30-40 % VET
- Saturada < 10 % del VET
- Colesterol < 300 mg/dia
Fibra 20-35 g/dia
Sodio

HTA: hipertension arterial; VET: valor energético total.
Fuente: Franz MJ et al.7.

Recomendaciones (nivel de evidencia A)

1.000 mg/1.000 kcal (< 3.000 mg/dia, disminuir en caso de HTA)

Los requerimientos energéticos de los mayores son menores

que en los adultos jovenes
Debe recomendarse la actividad fisica

Consenso de expertos

En los ancianos es mads probable la malnutriciéon que la

sobrenutricién y, por tanto, se debe ser muy cauto cuando
se prescriben dietas para bajar de peso

Fuente: Franz MJ et al.7.
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de donde provienen, ya que el efecto glucémi-
co de los hidratos de carbono de los alimentos
es variable y dificil de predecir.

Las recomendaciones espafolas para adultos
son de 10 g/1.000 kcal y no deben superar los
18 g/1.000 kcals.

Cantidades superiores a 30 g/dia parecen ser
beneficiosas para la reduccion de la resistencia
a la insulina al peso corporal en pacientes dia-
béticos tipo 2, pero son dificilmente manteni-
bles en el tiempo y tienen otros inconvenien-
tes nutricionales®.

En la poblacién general, la cantidad recomen-
dada es de 0,8-1 g/kg/dial, lo que supone el 10-
15 % de las calorias totales.

Si aparece microalbuminuria, se recomienda
no superar los 0,8-1 g/kg/dia y reducir el apor-
te a medida que avanza la enfermedad, has-
ta 0,6 g/kg/dia™.

Ciertos estudios clinicos han demostrado que
las dietas ricas en grasas perjudican la tolerancia
a la glucosa y promueven la obesidad, las disli-
pidemias y la aterosclerosis. Sin embargo, todo
esto se puede prevenir y mejorar reduciendo la
ingesta de grasas saturadas a menos del 10 % del
valor energético diario total (VET) o incluso a
menos del 6 % si existe riesgo cardiovascular.

Se deben evitar alimentos procesados que con-
tengan grasas saturadas y dcidos grasos trans. La
ingesta de dcidos grasos poliinsaturados también
se limita a menos del 10 % del VET. Los acidos
grasos linoleico y linolénico son esenciales y
debemos ingerirlos a través de la dieta. Es impor-
tante la ingesta de acidos grasos poliinsaturados
-3 (pescados azules) por sus efectos cardiopro-
tectores.

Las grasas monoinsaturadas (aceite de oliva)
son muy beneficiosas. La ingesta recomendada
es del 15-20 % del VET (o 60-70 % junto con los
hidratos de carbono).

Las recomendaciones de colesterol son igua-
les que para la poblacion general, menos de 300
mg/dia. Personas con colesterol ligado a lipo-
proteinas de baja densidad (c-LDL) elevado
deben reducirlo a menos de 200 mg/dia.

No existe justificacién para la prescripcion de
suplementos de vitaminas y minerales en pacien-
tes diabéticos.

Se recomienda la ingesta de alimentos que con-
tengan de forma natural antioxidantes (frutas
y verduras).

Los ancianos tienen tendencia a la deshidra-
tacion, lo que aumenta la incidencia de hipo-
tension e hiperosmolaridad en los pacientes
diabéticos. El aporte de liquidos debe ser
de 30 ml/kg/dia, con un consumo minimo de
1.500 ml/dial2.

Las recomendaciones dietéticas en diabéticos se
basan en estudios realizados en personas j6ve-
nes, por lo que existen pocos estudios en perso-
nas ancianas.

La ingesta inadecuada desde el punto de vis-
ta dietético en este colectivo se debe al descen-
so de sensaciones (gusto, olory sed), deterioro
de la funcion cognitiva y consumo de polifar-
macials.

En los ancianos institucionalizados no se dan
otros factores que si afectan a los no ingresa-
dos, como son: incapacidad para preparar comi-
das, aislamiento social y menor poder adquisi-
tivo.
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Es importante saber que en los ancianos la
malnutricion es un problema madas importante
que la obesidad, y su mejor indicador es la pér-
dida involuntaria de peso. Los ancianos diabé-
ticos con bajo peso deben recibir soporte nutri-
cional. En ancianos con sobrepeso u obesidad,
las dietas hipocaléricas pueden provocar una
pérdida de masa magra y descenso en la inges-
ta proteical4.

El ejercicio fisico es quizd la parte mads dificil de
modificar en ancianos institucionalizados, por-
que en la mayoria la movilidad es muy reduci-
da o incluso nula (ancianos encamados).

El tratamiento farmacolégico bdsico para el
paciente diabético se resume en la tabla 6.

Antidiabéticos orales (ADO) Secretagogos

Inhibidores de absorcién de
hidratos de carbono intestinal

Sensibilizadores de insulina

Insulina
rapida

Insulinas humanas de accion

rapida

Insulina de acciéon intermedia

Andélogos de insulinas de accion

prolongada

Andlogos de insulina de accién

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA'Y DIABETES

Es fundamental establecer unos objetivos
minimos de autocuidado en funcién de la
edad, complicaciones, factores socioculturales,
conocimientos previos, tipo de tratamiento, los
objetivos de control y situaciones especiales
(viajes, ejercicio fisico, etc.).

Se entiende por soporte nutricional el aporte de
nutrientes requerido para cubrir las necesida-
des derivadas del metabolismo basal y de la pro-
pia enfermedad del paciente, asi como para res-
taurar la integridad funcional del organismo.
Este soporte estd indicado en pacientes con
desnutriciéon caldrico-proteica, como los que
han perdido peso (> 10 % del peso habitual) o
presentan unos valores de albiimina sérica
bajos (< 3 g/dl). También estd indicado en
pacientes con riesgo de desnutricion, ingesta

Sulfonilureas: glibenclamida,
gliclacida, glimepirida, gliquidona y
glipicida

Meglitinidas: repaglinida,
nateglinida y mitiglinida
Inhibidores de la alfa-glucosidasa:
acarbosa y mitiglinida

Biguanidas: metformina
Agonistas de los PPAR-gamma:
glitazonas (rosiglitazona y
pioglitazona)

Lispro

Aspartica

Regular

Actrapid®

Humanas: NPH

Andélogos: NPL

Glardina
Levemir®

Mezclas de NPH + rapidas humanas y/o NPL + analogos rapidos
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inadecuada, trastornos del sistema nervioso
central: Parkinson, demencia, accidente cere-
brovascular, etc., situaciones que requieren un
mayor aporte calérico-proteico.

En la actualidad hay varios tipos de soporte
nutricional (suplementos y nutricién comple-
ta) aptos para diabéticos.

La composicion difiere de unas casas co-
merciales a otras, pero tienen en comtn lo
siguiente:

Ausencia de lactosa y gluten. En algunos
también se prescinde de la sacarosa.

La fibra suele ser una mezcla de fibra solu-
ble e insoluble que mejora la respuesta glu-
cémica.

La proporcién de los principios inmediatos
varia, pero en todos hay una elevada pro-

Suplemento A

Proteinas/ hidratos (16/35/49)
de carbono/grasas
(%)

Proporcién de
hidratos de carbono

(HC) (100 ml)

Totales: 8,8 g
Azlcares:1,9 g
Fructosa:1,8 g
Lactosa: < 0,025 g
Polisacaridos: 6,8 g

FOS: 0,45

Suplemento B
(20,8/45,2/34)

Totales: 11,30 g
(incluida la fibra)
Maltrina: 5,08 g
Maltitol: 2,26 g
Fructosa: 2,71 g

porciéon de dcidos grasos monoinsatura-
dos.

Encontramos diferentes texturas y sabores
especialmente en los suplementos.

En cuanto a los hidratos de carbono, hay
algunas diferencias entre los distintos tipos de
soporte nutricional. En las tablas 7 y 8 se mues-
tran estas diferencias.

Como caso clinico se expone un menud normo-
caldrico unificado al mend basal, para ancia-
nos con diabetes mellitus dependientes de
insulina o con hipoglucemiantes orales, en el
que se hace especial hincapié en la distribucién

Suplemento C
(28/47/25)

Suplemento D
(15/45/40)

Totales: 11,8 g
Almidoén: 9,3 g
Fructosa: 2,3 g

Totales: 11 g
Almidones de tapioca
y de maiz
*Azlcares: < 0,1 g
*Lactosa: < 4,0 g

*5 9% dcidos grasos saturados; 15 % monoinsaturados; 4,5 % poliinsaturados; 190 mg colesterol.

Polisacarido

de soja: 0,45 g
Maltodextrina
modificada: 0,33 g

Nutricion Nutricion Nutricion Nutricion Nutricion
enteral A enteral B enteral C enteral D enteral D
Proteinas/ hidratos | (17/33,2/49,8) (17/45/38) (16/51/33) (16/51/33) (15/45/40)

de carbono/grasas
(%)

Proporcion de

Totales: 81,4 g

Totales: 113 g Totales: 128 g

Totales: 128 g

Totales: 112 g

hidratos de carbono | ® Maltodextrina: Azlcares: 23 g Almidoén: Almidoén: Almidones
(HC) (1.000 ml) 49,49 g *Fructosa: 19 g 107,52 g 107,52 g de tapioca
Fructosa: *Lactosa: < 0,1 g| * Fructosa: Fructosa: y maiz
15,38 g Polisacaridos: 20,48 g 20,48 g *Azudcares:
Polisacarido 88¢g <10g
de soja (fibra): *Lactosa:
16,52 g < 40,0 mg

*5 % dcidos grasos saturados; 15 % monoinsaturados; 4,5 % poliinsaturados; 190 mg colesterol.
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de las tomas diarias y en el reparto hidrocarbo-
nado en cada una de ellas.

En aquellos ancianos con diabetes mellitus
no dependientes de insulina con sobrepeso u
obesidad (indice de masa corporal [IMC]

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA'Y DIABETES

> 27 kg/m?) se pautard la dieta hipocalérica
descrita como caso clinico en el capitulo
«Obesidad y factores de riesgo cardiovascular»
(tablas 9 y 10).

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8
Desayuno | Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN | Leche SDN
Biscotes | Cereales de | Pan integral| Biscotes Galletas | Pan integral| manchada | Cereales de
integrales | desayuno Aceite integrales | integrales Aceite con cacao | desayuno
Mantequilla integrales de oliva Quesito de oliva Bolleria integrales
ligera
Media Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo Zumo
mafana de fruta de fruta de fruta de fruta de fruta de fruta de fruta de fruta
Comida
1° Sopade | Arrozcon | Tortellini Guisado Arroz Guisado Ensalada Lasana
fideos alubias | con tomate | de lentejas | con coliflor | de patatas | completa | verduras
yverdura | vy acelgas y queso | con verdura
2° Pollo con | Ruedas de | Sardinitas | Croquetas | Meroal | Albéndigas Paella Filete de
garbanzos lomo al limén depollo | hornocon | decarne | valenciana | merluza
y verdura | con pisto con con ensalada | en salsa con con dados
ensalada ensalada champi- de
nones calabacin
Postre Kiwi Naranja Platano | Macedonia Pera Kiwi Helado |Mandarinas
preparada de frutas
Merienda | Leche SDN | Yogur DN | Leche SDN | Yogur DN | Leche SDN | Yogur DN | Leche SDN | Yogur DN
Biscotes Galletas Biscotes Galletas Biscotes Galletas Biscotes Galletas
integrales | integrales | integrales | integrales | integrales | integrales ' integrales | integrales
Cena
1° Crema de | Alcachofas | Acelgas Sopa de Judias Sopa de Crema de | Menestra
calabacin | salteadas | con patata = cebolla verdes estrellitas | espdrragos | de verduras
con patata | con jamén con patata
20 Revuelto Sepia Escalopines| Bacalao Tortilla Lenguado = Rabasde @ Tortilla de
de setas | encebollada|en salsa con| con patatas | de queso al horno calamar patatay
y cebolla con berenjena | al horno | con tomate con con pan cebolla
pifiones asada natural guisantes |y tomate con
ensalada
Postre Pera Compota Kiwi Mandarinas| Compota Naranja Pinaen | Macedonia
su jugo
Recena | Leche SDN/ Yogur DN con biscotes integrales

Tanto las comidas como las cenas incluirdn 40 g pan (integral si no existe contraindicacion), una cucharada sopera de aceite de oliva y agua.

Las cantidades empleadas serdn las que figuran en la tabla 4. DN: desnatada; SDN: semidesnatada.
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Hidratos
de
Energia | Proteinas  Grasa* | carbono | Fibra
(kcal) (8) (8) (8) (8)
94,4 69,9 272,7

2.098 18 % 30 % 52 % 31
Vit. B, Vit. B, Vit. B, Ac. félico

(mg) (mg) (mg) (ng)

1,6 2,1 30,2 379,4

Ac.: 4cido; vit.: vitamina.
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1. Introduccién

2. Fibra dietética y estrenimiento

3. Fibra dietética en la nutricion enteral
4. Caso clinico

5. Bibliografia

El estrefiimiento representa uno de los grandes
sindromes geridtricos por su elevada prevalen-
cial.

Puesto que la etiologia del estrefiimiento en el
anciano es multifactorial!, para llegar a un correc-
to diagnostico debe realizarse una adecuada
anamnesis que incluya una revisién médica y
farmacolégica minuciosa y valorar si ese sinto-
ma puede estar traduciendo una enfermedad
subyacente grave2-4,

Aparte del tratamiento etiolégico especifico y
dependiendo de la causa concreta, el abordaje
del estrefiimiento en el anciano comenzard con
una serie de medidas de caracter general5 que
se exponen en la tabla 1.

Si no se obtiene respuesta a este tratamiento
primario y preventivo, debera recurrirse al tra-
tamiento secundario o farmacolégicol.

Puesto que la primera recomendacion en el tra-
tamiento primario del estreiimiento es el
aumento del consumo de fibra en la dieta, se
entiende como necesario realizar una revision
general sobre algunos de los aspectos basicos.

La bibliografia consultada nos aporta diversas
definiciones de fibra dietética. Algunas la defi-
nen atendiendo a los métodos analiticos emplea-
dos para su aislamiento y cuantificacién, mien-
tras que otras se basan en sus efectos fisioldgicos.

Sin embargo, dadas las propiedades benefi-
ciosas inherentes a la fibra dietética, asi como la
amplia disponibilidad de nuevas sustancias
manufacturadas que se comportan como la fibra
dietética —tanto analitica como fisiol6gicamen-

Realizar una dieta variada, fraccionada y con un elevado contenido en fibra dietética (20-35 g/dia)
Beber abundantes liquidos, de 1,5 a 2 litros, para aumentar el volumen de las heces, reactivar el peristaltismo y

evitar la obstruccion intestinal

Estimular el reflejo gastrocélico tomando desayunos consistentes y alternando liquidos con diferentes temperatu-

ras (agua/zumo frio-leche caliente)

Realizar ejercicio fisico de manera regular y adaptado a las caracteristicas individuales
Reeducar y adquirir un hébito deposicional correcto mediante la instauracion de horarios fijos para defecar
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te— surgen nuevas definiciones de la fibra die-
tética que incluyen estos aspectos.

Asi, la Asociacién Americana de Quimica
Cereal define la fibra dietética como «partes
comestibles de las plantas o hidratos de carbo-
no analogos resistentes a la digestion y absor-
cién en el intestino delgado humano que fer-
mentan total o parcialmente en el intestino
grueso. La fibra dietética incluye polisacaridos,
oligosacaridos, lignina y sustancias asociadas de
las plantas. La fibra dietética promueve efectos
fisiol6gicos beneficiosos que incluyen un efecto
laxante y atenuante, tanto del colesterol como
de la glucosa sanguinea»0-14,

La fibra dietética se clasifica atendiendo a sus
propiedades fisioldgicas: solubilidad en agua y
capacidad de ser fermentada por las bacterias
intestinales, aunque ambas propiedades estan
intimamente relacionadas!5-18,

De manera general y esquematica, la fibra die-
tética se puede clasificar tal como se expone en
la tabla 2.

Las recomendaciones actuales sobre el consumo
de fibra oscilan entre 20 y 35 g/dia, o bien alre-
dedor de 14 g de fibra dietética al dia por cada
1.000 kcal aportadas por la dieta. Ademas, se
recomienda que la fibra consumida sea mixta
—fermentable/no fermentable— con una rela-
cién de 3:1, respectivamente, y que provenga de
fuentes alimentarias variadas!517.19-21,

En el anciano hay que tener precaucién con el
consumo excesivo de fibra, puesto que entre los
efectos potencialmente negativos que se asocian
a la fibra destacan la reduccién en la absorcién
de vitaminas, minerales y ciertos aminodcidos
esenciales.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta en
el consumo aumentado de fibra es que debe
acompanarse de un consumo adecuado de liqui-
dos y que su fermentacion en el intestino grue-

Propiedades | Clasificacion Caracteristicas Tipo de fibra
fisiologicas
Solubilidad Solubles En contacto con el agua forman un reticulo donde ésta | Pectinas
queda atrapada originando soluciones de gran Gomas
viscosidad Mucilagos
Algunas hemicelulosas
Insolubles Gran capacidad para aumentar el bolo fecal, lo que Celulosa
incrementa el transito colénico disminuyendo asi Lignina
la reabsorcién de agua en el colon. Esta es la base Algunas hemicelulosas
racional para utilizar predominantemente fibras
insolubles en el tratamiento y prevencion del
estreflimiento cronico
Fermentacién | Fermentacién | Gran resistencia a la degradacion por parte de Celulosa
parcial en las bacterias del colon. Son excretadas intactas por Lignina
el colon las heces Algunas hemicelulosas
Fermentacién | Son fermentadas y degradadas rapiday Pectinas
total en completamente por la flora del colon Mucilagos
el colon Gomas
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Almidones resistentes
Inulina
Fructooligosacdridos
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ESTRENIMIENTO

so produce gases que pueden relacionarse con En la tabla 3 se detallan los alimentos de con-
molestias gastrointestinales a causa de la disten- sumo mds habitual con mayor contenido en fibra
sion y la flatulencia. Por eso, el aumento en el dietétical? 18

consumo de fibra debe realizarse gradualmen- Puesto que lo que importa en definitiva es
te, para que el tracto gastrointestinal se vaya adap- saber como combinar los alimentos en la dieta
tando poco a poco. habitual del anciano para equilibrar la ingesta
Alimento Fibra soluble Fibra insoluble Fibra total
Frutas

Manzana «Red Delicious» sin pelar 0,2 1,8 2,0
Manzana «Red Delicious» pelada 0,2 1,3 1,5

Banana 0,5 1,2 1,7

Uvas verdes 0,1 0,9 1,0

Naranja 0,3 1,4 1,7

Pera fresca sin pelar 0,4 2,4 2,8

Ciruela fresca sin pelar 0,4 0,8 1,2

Fresas frescas 0,4 1,4 1,8
Mandarina 0,4 1,4 1,8
Vegetales

Espdrragos enlatados enteros 0,4 1,2 1,6

Judias verdes enlatadas 0,5 1,4 1,9

Brécol crudo 0,3 3,0 3,3

Brécol fresco cocido 0,4 3,1 3,5

Coles de Bruselas congeladas cocidas 0,5 3,6 4,1
Zanahoria pelada cruda 0,2 2,3 2,5

Coliflor cruda 0,3 2,0 2,3

Coliflor fresca cocida 0,3 1,8 2,1

Maiz entero congelado 0,1 2,0 2,1

Setas enlatadas 0,2 2,3 2,5

Cebolla verde cruda Trazas 2,2 2,2
Calabaza enlatada 0,5 2,4 2,9

Cereales ricos en fibra

Arroz integral - 1,2 1,2

Pan integral 1,5 5,6 7,1

Cereales «All bran» 2,1 28,0 30,1

Cereales de salvado de avena crudo 6,5 10,5 17,0
Germen de trigo 1,1 12,9 14,0
Legumbres

Garbanzos cocidos 1,5 4,5 6,0

Judias blancas cocidas 3,7 4,2 7,9

Lentejas cocidas 1,5 2,2 3,7

Habas enlatadas 1,1 4,1 5,2
Guisantes verdes congelados 0,3 3,2 3,5

Frutos secos

Almendras con piel 0,2 8,6 8,8
Cacahuetes 0,2 6,6 6,8

Otros

Olivas verdes 0,2 1,8 2,0

Olivas negras 0,1 2,1 2,2

Pasas de Corinto 0,6 3,6 4,2
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de fibra, al final del capitulo se muestra un mena
para una dieta rica en fibra.

Tal y como se muestra en la tabla 4, ademas del
estrenimiento, son multiples las aplicaciones
terapéuticas otorgadas a la fibra dietética y deri-
vadas de sus caracteristicas fisiol6gicas!8:20-24,

El nimero de dietas de nutricion enteral con
fibra ha aumentado notablemente en los ulti-
mos anos, posiblemente por la mayor importan-
cia que ha adquirido este tema, asi como por los
avances en el conocimiento cientifico sobre
los efectos beneficiosos de la fibra!3.25. Los obje-
tivos que se persiguen al indicar una nutricién
enteral con fibra son, por una parte, favorecer la
regulacion del ritmo intestinal y promover la sin-
tesis de dcidos grasos de cadena cortay, por otra,
estimular el mantenimiento y/o la recuperacién
de la flora bacteriana del colon, aunque no es

Propiedad fisiolégica Mecanismo de accién

facil demostrar si estos objetivos pueden alcan-
zarse26,

Tal y como se muestra en la tabla 5, el tipo de
fibra que se utiliza en las férmulas de nutricién
enteral es muy variable. Algunas disponen de
una Unica fuente de fibra y otras de diferentes
combinaciones?5.

A pesar del conocimiento sobre los efectos
beneficiosos de la fibra y del amplio abanico de
posibilidades de nutricion enteral con fibra que
ofrece el mercado, en ocasiones estas formulas
pueden generar problemas de administracion
y tolerancia, por lo que en la seleccién de una
dieta de nutricién enteral con fibra deben tener-
se en cuenta varios aspectos25:

Contenido de fibra: las cantidades conteni-
das en las distintas férmulas oscilan desde
5-7 g/1.000 kcal las de menor contenido,
hasta 12-15 g/1.000 kcal. La cantidad reco-
mendada serd aquella que garantice un apor-
te diario de fibra de 20-35 g.
Composicion: la combinacién de fibras
seleccionadas dependera del efecto terapéu-
tico perseguido (tabla 4). Para una indica-
cion general, la dieta debera contener una
mezcla de fibras fermentables y no fermen-
tables (en proporcion 3:1).

Efecto terapéutico

Insolubilidad en agua

Fermentabilidad

Viscosidad

Mayor incremento del peso fecal
Aumento del peristaltismo y reduccién
del tiempo de transito intestinal

Produccién de dcidos grasos de cadena
corta como el acetato, el propionato y
el butirato

Absorcién de agua y sodio

Retraso del vaciamiento gdstrico
Enlentecimiento de la absorcién de
nutrientes (particularmente hidratos

de carbono) en el intestino delgado
Atrapamiento de dcidos biliares y
carcinégenos

Disminucion de la absorcién de acidos
biliares en el ileon terminal

Aumento en la excrecion fecal de dcidos
biliares y colesterol

Tratamiento y prevencién del
estreflimiento créonico
Efecto saciante que combate la obesidad

Tratamiento de la diarrea secretora
Acciones antiinflamatorias especificas
en colon

Potencial anticancerigeno

Efecto estimulador sobre bifidobacterias
y lactobacilos (efecto prebiotico)

Disminucion de la glucemia
postprandial

Atenuacion de los valores plasmaticos
de colesterol
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Fuente tnica de fibra
Polisacdrido de soja
Goma guar
Inulina

Combinaciones de fibra
Inulina + polisacarido de soja + trigo
Goma arabiga + polisacdrido de soja +
carboximetilcelulosa + fibra de avena +
fructooligosacaridos
Inulina + fibra ext. de guisante + pectina
Polisacdrido de soja + inulina + guisante
Inulina + polisacarido de soja + goma guar +
celulosa + almidoén resistente + fructooligosacaridos
Celulosa, hemicelulosa, lignina y pectina
Alimentos naturales

Viscosidad: se debe tener en cuenta que las
dietas que contienen fibra suelen ser mas vis-
cosas que las que no la contienen. Se reco-
mienda una viscosidad menor de 40 cps para
sondas de calibre 10-12 french y administra-
cién por gravedad.

Osmolaridad: en general, la fibra dietética
presente en las dietas enterales no suele
aumentar demasiado la osmolaridad de éstas
con respecto a las dietas sin fibra, por lo que
no se recomienda diluirlas a la hora de admi-
nistrarlas, ya que se altera la estabilidad de
la emulsion/suspension.

En general, cuando se emplee una férmula con
fibra se recomienda!s:

Utilizar sondas de calibre superior a 10 french
si se administra por gravedad o de 8 french si
se administra por bomba.

Introducir la férmula de manera paulatina
para comprobar su tolerancia.

Vigilar el ritmo de las deposiciones.
Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

A pesar de que en la actualidad no existe sufi-
ciente evidencia cientifica para establecer de for-
ma clara las indicaciones de las formulas con
fibra, hoy se puede afirmar, con un grado de reco-
mendacién A, que la utilizacién de férmulas con
fibra soluble tipo hidrolizado de goma guar es

viscosa-fermentable (%)

ESTRENIMIENTO

Fibra insoluble-
no viscosa-resistente (%)

Fibra soluble-

50 50
100

100

40 60
25 75
67 33
50 50
47 53
15 85
40 60

eficaz para disminuir la diarrea en el paciente
critico y quirdrgico. También parece evidente que
en pacientes con nutricion enteral a largo plazo,
la fibra tipo polisacarido de soja o mezclas de
fibras aumenta la frecuencia de las deposiciones
y disminuye la utilizacién de laxantes, con un
grado de recomendacién C. Desde los servicios
de farmacia sociosanitarios se trabaja en esta
linea, incluyendo las férmulas de nutricién ente-
ral y suplementos con mezcla de fibras en el algo-
ritmo de decision del protocolo de valoraciéon
nutricional en caso de estreflimiento y/o larga
duracién! y férmulas con fibra soluble en caso
de diarreas.

Asi pues, aunque se necesitan mads estudios
para establecer mejor sus indicaciones, parece
razonable utilizar la nutricién enteral con fibra
salvo que exista alguna contraindicacién, como
la preparacién de pruebas radiolégicas, ileo intes-
tinal, medicacién supresora de la movilidad in-
testinal o ciertos problemas gastrointestinales
que requieran una dieta baja en residuos!3.25-28,

Como caso clinico se expone un mendu con ele-
vado contenido en fibra dietética unificado al
mend basal y englobado en las medidas genera-
les en el tratamiento primario del estrefiimien-
to (tablas 6 y 7).
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Dia 1l
Naranja
Leche
Biscotes
integrales
Mantequilla
Mermelada

Desayuno

Media
manana

Comida
1. o

Postre

Merienda

Cena
1. o

Postre

Recena
Fibra total

de ciruela

Zumo de
frutas

Sopa de
fideos y
verdura

Pollo con

patata coles
de Bruselas
y garbanzos

Ciruelas

Leche
Galletas
integrales

Crema de
calabacin
con nuez
moscada

Revuelto

(1 huevo)

de setas 'y
cebolla

Yogur

Leche
35¢g

Dia 2 Dia 3
Kiwi Naranja
Leche Leche
Cereales de | Pan integral
desayuno | Aceite de
integrales oliva
Zumo de | Zumo de
frutas frutas
Arroz con | Tortellini
alubiasy | con tomate
acelgas y queso
Ruedas de | Sardinitas
lomo con | allimén
ensalada con
ensalada
Naranja Platano
preparada
Leche Yogur
Bizcochos | Galletas
integrales | integrales
Alcachofas | Acelgas con
rehogadas patata
con ajitos
Sepia Escalopines
encebollada| en salsa con
con calabaza
pinones asada
Compota Yogur
de manzana
Zumo Infusién
40,6 g 32,6g

Dia 4
Kiwi
Leche
Biscotes
integrales
Quesito
Mermelada
de ciruela

Zumo de
frutas

Guisado de
lentejas con
verdura

Croquetas
de pollo
con
ensalada

Macedonia
de frutas

Leche
Pan tostado
integral

Sopa de
cebolla

Bacalao
con patata
y berenjena

al horno

Mandarinas

Leche
412g

Dia 5
Naranja
Leche

Galletas
integrales

Zumo de
frutas

Arroz con
coliflor

Mero al
horno con
ensalada

Pera sin
pelar

Leche
Bizcochos
integrales

Judias
verdes con
patata

Tortilla
(1 huevo)
de queso

con broécoli

al vapory
tomate
natural

Flan

Zumo
32¢g

Dia 6
Kiwi
Leche
Pan integral
Aceite de
oliva

Zumo de
frutas

Guisado de
patatas

Albéndigas

de carne con| valenciana

guisantes y
zanahorias
«baby»

Ciruelas

Yogur
Galletas
integrales

Sopa de
estrellitas

Lenguado
al horno
con
ensalada

Manzana
asada

Infusion
293¢g

Dia 7 Dia 8
Naranja Kiwi
Chocolate Leche
alataza | Cereales de
clarito desayuno
Bolleria integrales
ligera con
harina
integral
Zumo de Zumo de
frutas frutas
Ensalada | Lasana de
completa | verduras
Paella Filete de
merluza
con
ensalada
Helado | Mandarinas
Leche Leche
Pan tostado | Bizcochos
integral integrales
Crema de | Menestra
espdrragos | de verduras
Rabas de Tortilla
calamar | (1 huevo)
con pan de patata
integral y |y cebolla
tomate con
rallado ensalada
Macedonia | Natillas
Leche Zumo
319g 323g

Tanto las comidas como las cenas incluirdn 40 g de pan integral y una cucharada sopera de aceite de oliva. La dieta se acompanard con una
ingesta adecuada de agua asi como de un plan de ejercicio fisico regular y adaptado a las caracteristicas personales.

Energia
(kcal)

2.170,7

Vit. B,
(mg)
1,8

Proteinas
(8)
103,4
Vit. B,
(mg)
2,1

Ac.: dcido; vit.: vitamina.
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Hidratos
de

Grasa carbono Fibra Calcio Hierro Yodo
(8) (8) (8) (mg) (mg) (ng)
68,3 285,6 34,4 1.293,2 21,4 80,7

Vit. B, Ac. félico Vit. B, Vit. C

(mg) (ng) (ng) (mg)

36,7 412,0 7,8 307,2

Magnesio @ Cinc
(mg) (mg)
475,4 14,2

Vit. A Vit. D
(ne) (ng)
1.533,0 1,6
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1. Introduccién
2. Soporte nutricional enteral
3. Bibliografia

La nutricion enteral es el aporte de nutrientes
quimicamente definidos a cualquier punto del
tubo digestivo, bien por boca, bien a través de
sondas nasoenterales o enterostomias. En el
anciano, la nutricién enteral puede emplearse
en una amplia variedad de enfermedades agu-
das o crénicas, ya sea como tratamiento exclu-
sivo 0 como suplemento de una alimentacion
oral®.

Tras la valoraciéon nutricional (v. Valoracion
nutricional. Protocolizacién y seguimiento) y
una vez conocido el estado nutricional del ancia-
no, es necesario realizar una serie de recomen-
daciones sobre su ingesta oral. El reparto de ener-
gia en los ancianos no difiere del de la poblacion
general en cuanto a hidratos de carbono (55-60
%) y lipidos (30 %). En lo que respecta a las pro-
teinas, se piensa que una recomendacion ideal
podria ser 1-1,25 g/kg/dia. Debe insistirse, ade-

mas, en la recomendacion de 25 g de fibra diaria
y en un aporte suficiente de agua (2 1/dia)?, siem-
pre que no exista contraindicacion alguna.

No obstante, en muchas ocasiones la alimen-
tacion oral no es suficiente ni siquiera opti-
mizando la dieta oral en cuanto a niimero de
comidas, consistencia, etc. En estas ocasiones
deben valorarse alternativas, como las dietas de
textura modificada y/o el empleo de suplemen-
tos nutricionales. Si aun asi el resultado es insu-
ficiente, es entonces cuando debe plantearse la
necesidad de nutricién artificial, enteral o paren-
teral, dependiendo si el tracto gastrointestinal
es o no funcionante (fig.1).

En determinadas ocasiones, la dieta con ali-
mentos convencionales no es suficiente para
mantener un estado nutricional adecuado. En
estos casos, la administracion de dietas-formu-
las especialmente disenadas, destinadas a com-
plementar la dieta, ya sea de forma global o
suplementando nutrientes especificos, preten-
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Figura 1. Algoritmo de actuacion nutricional (en pacientes candidatos a nutricion enteral).
Modificada de: Protocolos de la Unidad de Soporte Nutricional. Hospital Vall d'Hebrén!3-6

Paciente desnutrido o en riesgo
de desnutricion
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de ingesta oral de ingesta oral de ingesta oral Sin capacidad
= dos tercios < dos tercios pero con capacidad digestiva
de la dieta de la dieta digestiva
Suplementacién Dieta enteral por R Nutriciéon
. ) Nutricién enteral
oral definida via oral parenteral
Tiempo

/ previsto
< 4-6 semanas ‘ \
L ’ > 4-6 semanas

Incapacidad digestiva gastrica

riesgo de aspiracion P
yresg P Ostomia

v v
St E\Ig Incapacidad digestiva gdstrica
y riesgo de aspiraciéon

Sonda 7
nasoduodenal nasioggt:ica
Sonda nasoyeyunal 8

’ Gastrostomia ‘ ’ Yeyunostomia ‘
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de evitar la desnutricion del paciente ancia-
no. En la tabla 1 se exponen otras situaciones
en las que podrian administrarse suplementos
nutricionales?.8.

Anorexia

Riesgo nutricional (ingesta insuficiente, pérdida de
peso superior al 5 % en 3 meses 0 10 % en 6 meses,
IMC < 20 kg/m?)

Dificultad masticatoria

Convalecencia de intervenciones quirdrgicas
Enfermedades cronicas

Geriatria

Encefalopatia hepdtica crénica

Insuficiencia renal crénica

Prevencién de tlceras por presion

Errores congénitos del metabolismo

IMC: indice de masa corporal.

Atendiendo al algoritmo representado en la
figura 1 podemos observar el empleo de suple-
mentos cuando las ingestas son iguales o supe-
riores a dos tercios de la dieta diaria, pero sin
alcanzar el total de sus requerimientos nutricio-
nales. También deben contemplarse en ingestas
inferiores a 1.000 kcal/dia y/o inferiores a 30 g
de proteina/dia.

En la tabla 2 se muestra la clasificacion de las
férmulas de nutricién enteral teniendo en cuen-
ta diferentes criterios®.

La nutricién enteral puede definirse como la téc-
nica de soporte nutricional mediante la cual los
nutrientes son ingeridos por via oral o aporta-
dos en los diversos tramos del tubo digestivo a
través de sondas especificas. Ademds de su fun-
cién primordial, el mantenimiento de la vida a
través de una correcta nutricion, la nutricion ente-
ral presenta otros efectos importantes, como son
la preservacion de la integridad anatémica y fun-
cional del aparato digestivo y, en pacientes en
situacion de agresion, la modulacién de la res-
puesta inflamatoria®©,

En las guias practicas publicadas en la Orden
Ministerial de 2 de junio de 1998 para regular

la nutricién enteral domiciliaria se reflejan cua-
tro grandes grupos de indicaciones por patolo-
glas!:

1. Enfermos con alteraciones mecénicas de la
deglucion que precisan sonda por afagia o dis-
fagia severa.

2. Enfermos con trastornos neuromotores que
impidan la deglucion o el transito y que pre-
cisen sonda.

3. Pacientes con requerimientos especiales de
energia y/o nutrientes.

4. Situaciones clinicas que cursen con desnutri-
cion severa.

Dentro de estos grupos podemos encontrar a
muchos ancianos. También pueden ser candida-
tos a nutricién enteral completa todos aque-
llos que aun teniendo el tracto digestivo funcio-
nante, su ingesta oral sea insuficiente (inferior a
dos tercios de la dieta o inferiores al 50 % de los
requerimientos nutricionales) para cubrir sus
necesidades.

En el momento en que se decide la instaura-
cién de la nutricion enteral deben calcularse los
requerimientos metabdlicos del paciente, tal y
como se ha mostrado en el capitulo «Valoracién
nutricional. Protocolizacién y seguimiento», y
seleccionar la dieta enteral (tabla 2), asi como
la cantidad necesaria de ésta para asegurar el
aporte necesario sin olvidar la correspondiente
hidratacién del paciente al margen de la nutri-
cién (tabla 3).

Vias de acceso

Antes de tomar la decisién de cuil va a ser la
via de acceso para proporcionar la nutricién,
hay que considerar la situacion clinica del ancia-
no, el estado del tubo digestivo, el riesgo poten-
cial de aspiracion y la duracién de la alimenta-
cién. Podemos diferenciar entre las vias de
acceso no invasivas, indicadas en la nutricion
de corta duracion, y las vias de acceso invasi-
vas (tabla 4).
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1. En funcién de la complejidad

Dietas poliméricas: contienen proteinas, grasas e hidratos de carbono en forma de grandes moléculas. Presentan
baja osmolaridad y estan indicadas en pacientes con buena capacidad absortiva y digestiva.

Dietas oligoméricas: compuestas por nutrientes simples, hidrolizados para facilitar su absorcién. Contienen
oligosacaridos, péptidos y/o aminodcidos y triglicéridos de cadena media. Estin indicadas en sujetos con com-
promiso del funcionalismo intestinal.

Dietas elementales: constituidas por aminodacidos libres, hidratos de carbono en forma de monémeros u oli-
gémeros y casi todos los lipidos como triglicéridos de cadena media y dcidos grasos esenciales.

2. En funcién del aporte completo o no de nutrientes

Dietas completas: pueden administrarse como tnico soporte dietético, ya que aportan todos los nutrientes esen-
ciales y no esenciales para mantener un estado nutricional adecuado.

Suplementos: son férmulas desequilibradas e incompletas que no pueden utilizarse como tnico aporte dietéti-
co y sirven como complemento de la dieta oral cuando ésta no es suficiente.

Médulos: constituidos por un solo tipo de nutriente. Existen modulos de proteinas, aminodacidos, hidratos de
carbono, lipidos, etc. y pueden agregarse a otras formulas para enriquecerlas en un nutriente determinado.

3. En funcién de la densidad energética

Normocaloricas (1 kcal/ml).

Hipercaldricas (1,2-2 kcal/ml): indicadas cuando los requerimientos energéticos son elevados o el paciente no
tolera grandes volimenes.

Férmulas de inicio o diluidas (0,5 kcal/ml): indicadas durante periodos de transicién de la nutricién parente-
ral a la nutricién enteral o cuando quiere iniciarse una nutricion enteral y el paciente ha estado sometido a un
periodo de ayuno prolongado.

4. En funcion del contenido proteico

Férmulas normoproteicas: con aporte proteico inferior al 18 % de aporte calérico total y una relacién de kcal
no proteicas/g de nitrégeno de 120 a 150.
Férmulas hiperproteicas: el aporte proteico es superior al 18 % del valor calérico total y la relacién kcal no
proteicas/g de nitrégeno oscila entre 75y 120.

Podemos encontrar formulas mixtas reuniendo las caracteristicas de las férmulas hipercaléricas e hiperproteicas.

5. En funcién de otros aportes

Presencia o ausencia de fibra. La presencia de fibra puede ser deseable en tratamientos nutricionales prolonga-
dos. Las dietas sin fibra proporcionan mayor reposo intestinal.

Presencia o ausencia de lactosa: a excepcion de los suplementos proteicos, las dietas enterales estin exentas de
lactosa para evitar la intolerancia gastrointestinal de la nutricién.

6. En funcion de la osmolaridad

En una férmula enteral, la osmolaridad (mOsm/1) condiciona la tolerancia, siendo la osmolaridad ideal aproxi-
madamente 300 mOsm/l. La osmolaridad aumenta en férmulas que presentan sus constituyentes hidrolizados.

7. En funcion del modo de administracion

Férmulas para administrar por via oral que casi siempre se encuentran saborizadas.
Férmulas para administrar por sonda.

8. En funcién de la forma de presentacion

En forma de polvo, que debe ser reconstituido con agua para ser administrado.
En forma liquida
Ademads, en el caso de los suplementos podemos encontrar gran variedad de texturas (liquido, yogur, pudin).

9. En funcién de la situacion clinica especial a la que van dirigidos

Insuficiencia renal: hipoproteica, con aminodcidos esenciales, baja en electrolitos.

Insuficiencia hepatica: mayor proporcién de aminodcidos ramificados, menor de aminoacidos aromaticos.
Insuficiencia respiratoria: mayor proporcion de lipidos, menor proporcién de hidratos de carbono.
Diabetes e intolerancia hidrocarbonada: menor aporte de hidratos de carbono, polisacaridos complejos.
Enfermos criticos o inmunodeprimidos: ricas en arginina o glutamina, dcidos grasos v-3.

Pacientes neopldsicos: ricos en EPA y antioxidantes.

Ulceras por presién: enriquecidos con arginina y antioxidantes.

EPA: dcido eicosapentanoico.
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—

. Determinar las necesidades diarias totales de agua del paciente: estos calculos pueden tener que ajustarse si el

paciente presenta una condicion clinica que aumente o disminuya las necesidades de liquidos.

a)30-35 ml 3 kg de peso y dia = necesidad diaria total de agua (o al menos 1.500 ml/dia salvo en caso de res-

triccion de liquidos).

b)1 ml 3 kcal administrada a través de la nutricion = necesidad diaria total de agua (o al menos 1.500 ml/dia

salvo en caso de restriccién de liquidos).

2. Calcular la ingestion de agua incorporada en la férmula nutricional.

ml de agua/l de férmula nutricional (segiin marca comercial) 3 | férmula nutricional ingeridos/dia = agua ingeri-

da a través de la nutricion.

3. Determinar el agua que hay que suplementar al margen de la nutricion.

Total de agua necesaria al dia - agua ingerida (nutricién diaria) = agua necesaria ademads de la nutricién.

Sondas

Para administrar una dieta por sonda deben uti-
lizarse las sondas fabricadas especialmente para
este uso. Las mds utilizadas son las de poliure-
tano, ya que presentan menor dificultad para
aspirar el contenido gastrico y no se alteran por
contacto con la acidez gastrica ni con los com-
ponentes de la dieta, lo que aumenta su perio-
do de vida 1til.

El didmetro interno de la sonda tiene impor-
tancia como factor limitante del flujo a su tra-
vés3. Una de las principales ventajas de las
férmulas comerciales frente a la dieta homoge-
neizada con tarmix es su baja viscosidad y per-
fecta solubilidad, que hacen posible su adminis-
tracién a través de sondas muy finas®. En adultos
se aconseja la utilizacién de sondas delgadas (8-
12 Fr), para no limitar la ventilacién nasal, inter-
ferir lo menos posible con la deglucién y causar
las minimas molestias al paciente. No obstante,
debido a la dificultad de recambio en caso de
oclusién, el diametro de las sondas de yeyunos-
tomia debera ser superior a 10 Fr3.

Respecto a la longitud, las sondas nasogastri-
cas han de tener una longitud minima de 80 cm
y las nasoyeyunales, de 115 cm3.

Formas de administracion

La forma de administracién de la nutricién estd
condicionada, principalmente, por la tolerancia
digestiva de cada paciente. De esta forma encon-
tramos:

Administracion intermitente

A pesar de ser la administracién mas fisiologica,
requiere una correcta funcién digestiva y un buen
vaciado gastrico para evitar distension gdstrica,
nauseas, vomitos y reflujo gastroesofagico, con
el consiguiente aumento del riesgo de bronco-
aspiracién. Nunca se emplea para infundir en
intestino delgado.

Nutricion por bolo

Administracién de la dieta en bolos de 200-
400 ml ayudados por una jeringa de 50 ml.
No deben administrarse mas de 20 ml por
minuto.

Dependiendo del volumen total que se vaya
a administrar y de la tolerancia del pacien-
te, se espaciaran las tomas de 4 a 6 horas.
Debe valorarse la tolerancia individual del
paciente para evitar la intolerancia de la dieta.
Puede realizarse mediante bolo lento (infu-
sién en 20-30 min) indicado como pauta de
transicion desde el régimen continua a bolo
rapido mediante jeringa con alto flujo.

Administracion por gravedad

Utiliza un sistema de goteo convencional,
regulado por una rosca con cdmara cuenta-
gotas incorporada al sistema de administra-
cion.

La administraciéon puede realizarse lenta-
mente, siendo mejor tolerada por el pacien-
te y mas comoda de usar para enfermeria.

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



ATENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE SOCIOSANITARIO

Tipos

No invasivas

Sonda
nasogdstrica

Sonda nasoenteral
(nasoduodenal,
nasoyeyunal)

Sonda nasogastrica-
yeyunal

Invasivas
(ostomias)

Faringostomia

Gastrostomia

Yeyunostomia
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Ventajas

Empleadas en nutricién de corta duracién
(< 4-6 semanas)

Indicadas cuando existen contraindicaciones
para realizar una ostomia

Indicadas en la obesidad mérbida o en
paciente con ascitis

Técnica sencilla y fisioldgica

Permite mayor tolerancia en cuanto a
composicion, frecuencia y volumen de

la nutricién y aprovecha el efecto defensivo
del dcido clorhidrico sobre los gérmenes,
disminuyendo el riesgo de infecciéon

Utiles en enfermos con retraso de
vaciamiento gastrico, gastroparesia o riesgo
de aspiracion

En pacientes con pancreatitis aguda grave
se recomienda administracion yeyunal para
evitar la estimulacion pancreatica

Permite simultdneamente la aspiraciéon y
descompresion gdstrica con la
administraciéon de nutricion a nivel intestinal

Indicadas en nutricién de duracién superior
a 4-6 semanas o en procesos obstructivos
que imposibilitan el acceso nasoenteral

Indicada en traumatismos o anomalias
congénitas de la regiéon maxilofacial, cirugia
maxilofacial o cervical, radioterapia en
tumores esofdgicos parcialmente
obstructivos y lesiones orofaringeas

Indicada en largos periodos de nutricién y
siempre que el tubo digestivo sea funcional
Actualmente se emplea con frecuencia

la gastrostomia endoscépica percutinea
(PEG) que es una técnica sencilla realizada
bajo control endoscépico

Frente a la yeyunostomia permite mayor
tolerancia en cuanto a composicion,
frecuencia y volumen de la nutriciéon

Permite iniciar alimentacion enteral en

el postoperatorio inmediato

Las gastroyeyunostomias presentan ventajas
en pacientes que requieren aspiracion
gdstrica, pero pueden ser nutridos a nivel

yeyunal

Inconvenientes

Requiere permeabilidad de la nasofaringe
y del tubo digestivo superior

En traumatismos faciales se puede
perforar la ldmina cribiforme

Existe riesgo de broncoaspiracion en
pacientes con retencién habitual

Requiere de un estomago anatémicay
funcionalmente conservado, reflejo del
vémito intacto y buen nivel de conciencia
Elevado riesgo de reflujo gastroesofdgico
y aspiracién pulmonar

Precisa endoscopia o radioscopia para
asegurar la colocacion correcta de

la sonda en el intestino

No previene totalmente la aspiracion,
requiere control radiolégico de su
colocacién y la administracion de la dieta
debe realizarse de forma continua

Requieren intervencién mds cruenta
Se puede infectar la herida
Requiere motilidad gastrica

Consiste en la colocaciéon de un tubo
dentro de la orofaringe. De escasa
utilizacion en la actualidad
Contraindicada en obstrucciéon completa
del es6fago toracico, obstruccién
gastrointestinal, tumores cervicales
grandes o sindrome de la vena cava
superior

Técnica invasiva que consiste en

la colocacion de un tubo en el estémago
para alimentacion, bien a través de

una intervencién quirdgica o mediante
procedimientos percutdneos
(endoscépica o radiolégicamente)

Puede colocarse mediante cirugia
convencional o laparoscopia, mediante
endoscopia o técnicas radioldgicas
Reservada para enfermos con alto riesgo
aspirativo o con el tubo digestivo
comprometido por encima del yeyuno



SOPORTE NUTRICIONAL. CARACTERISTICAS DE LA NUTRICION ENTERAL Y SEGUIMIENTO

Generalmente se utiliza para realizar 3 6
4 periodos de infusién de 3 6 4 horas cada
uno de ellos.

Puede presentar dificultad en la regulacién
del goteo, pudiendo aparecer obstruccion o
administracién demasiado rdapida de la
dieta.

Administracion con bomba

La bomba de infusion permite regular exac-
tamente la velocidad de infusién.

Permite la administracién de volimenes ele-
vados.

Es 1til cuando se emplean sondas muy finas
o férmulas muy densas y se precisa un flujo
superior al que se obtiene por gravedad.
Requiere conocer el funcionamiento de la
bomba.

Método de eleccion en pacientes en estado
grave, en pacientes con mal control metabé-
lico o en caso de infundir en yeyuno (admi-
nistracion continua).

Administracion continua

La administracion de la dieta se realiza de
manera continua, bien durante 24 horas,
bien durante 12-16 horas dejando un perio-
do de reposo que puede ser nocturno o diur-
no (régimen ciclico).

Puede realizarse a través de bombas de infu-
sion que garantizan la administracion de un
volumen deseado a una velocidad adecua-
da. También se pueden utilizar sistemas de
gravedad, aunque requieren de la compro-
bacién frecuente de la velocidad de flujo del
goteo, ya que puede variar.

Permite iniciar la nutricién con un ritmo de
infusion lento, que puede aumentarse pro-
gresivamente hasta alcanzar los niveles ade-
cuados que cubran las necesidades nutricio-
nales completas.

Esta técnica estd indicada cuando se encuen-
tran alterados los procesos de digestién y
absorcion, o bien en caso de que la alimen-
tacion se realice a través de sondas coloca-
das en duodeno o yeyuno!3.

Presenta pocas complicaciones (diarreas,
reflujo, nduseas, distension, etc.).

Instauracion de la dieta enteral

Una adecuada tolerancia a la alimentacién ente-
ral depende no sélo de que se realice una correc-
ta indicacion, sino en gran medida del empleo
del método de administraciéon mas adecuado?4.

En el cuadro 1 se comenta una serie de con-
sideraciones a la hora de instaurar una dieta ente-
ral.

Complicaciones

La nutricién enteral puede acompanarse de mul-
tiples complicaciones, algunas de ellas graves.
No obstante, la mayoria son problemas que inter-
fieren en la aplicacion de la técnica nutricio-
nal, pero no suponen graves riesgos para el
paciente ni la suspension definitiva de la dieta;
el adecuado manejo de estas complicaciones per-
mite el mantenimiento de la nutricién enteral
en la mayoria de los casos. Las complicaciones
mads frecuentes pueden clasificarse en: mecani-
cas, gastrointestinales, metabdlicas e infeccio-
sas’o.

En la tabla 5 se resumen las principales com-
plicaciones39.15.16,19-21,

La aparicion de residuo géstrico es una com-
plicacion frecuente en pacientes criticos que reci-
be nutricion enteral, de manera que éste debe
valorarse cada 6-8 horas durante los primeros
dias de inicio de la nutriciéon pasando posterior-
mente a comprobarse cada 24 horas!©.19, El con-
tenido gastrico aspirado no debe superar los
150 ml y debe ser devuelto al estdbmago para evi-
tar posibles desequilibrios hidroelectroliticos®.

La figura 2 muestra un protocolo de manejo
del aumento del residuo gastrico.

Otra complicacién bastante frecuente es la dia-
rrea. La aparicion de este cuadro en un paciente
con nutricién requiere, en primer lugar, una ade-
cuada valoracién de los posibles factores etiol6-
gicos antes de la retirada de la nutricién, que s6lo
debe suspenderse en casos de diarrea persisten-
te a pesar de las medidas pautadas para su con-
trol (fig. 3)10.19,
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Cuadro 1. Valoraciones que deben realizarse en la administracion de nutriciéon enteral? 10,14

Consideraciones previas
1. Patologia de base y situacion clinica. Determina la colocacién mds adecuada de la sonda de alimentacién u ostomia.

2. Via de acceso: la localizacion del extremo de la sonda (estémago, yeyuno) es un factor determinante de las caracteristicas de la admi-
nistracion, tanto en la eleccién de la férmula a emplear como en el ritmo de infusion.

3. Célculo de los requerimientos caloricoproteicos para ajustar la nutricién a las necesidades nutricionales.
4. Calculo de las necesidades hidricas para adaptar el aporte de agua necesario ademds de la nutricién.

5. Tipo de forma nutricional elegida: eligiendo la que mas se adapte a los requerimientos nutricionales concretos de paciente, la via de
acceso escogida, etc.

6. Estado nutricional: considerando que en presencia de malnutricién energético-proteica grave, disminuye la capacidad absortiva intes-
tinal y la motilidad, pudiendo aparecer intolerancia.

7. Valorar cuidadosamente el aporte nutricional previo que puede condicionar la tolerancia de la nueva nutricion.

8. Duracién del tratamiento: si va a ser muy corto, no deben aplicarse extensas pautas de inicio que prolonguen la consecucién de los
requerimientos nutricionales totales.

Antes de infundir

1. Comprobar la colocacién de la sonda.

2. Valorar la cantidad de residuo géstrico: si es superior a 150 ml, debe suspenderse la alimentacién. En estos casos se esperan unas
horas y si transcurridas éstas logra reducirse el contenido residual, reanudar la nutricién con un flujo mds lento, hasta conseguir la nor-
malizacion del residuo.

3. Incorporar al paciente 30-45°. Esta posicion se mantendra hasta unos 30-60 min después de finalizar la infusion para evitar el reflu-
jo. Si la nutricion es continua, deberd elevarse el cabecero de la cama de forma permanente.

4. Adoptar medidas de higiene y limpieza rigurosa: correcto lavado de manos con agua y jabén y mantenimiento de una higiene riguro-
sa al manipular los sistemas, la sonda y los contenedores.

5. Preparar la férmula: comprobar caducidad, administrar a temperatura ambiente, anotar fecha y hora de apertura del envase y no
mantenerlo conectado al sistema mds de 24 h para evitar contaminaciones bacterianas. Una vez abierto un envase, administrar inme-
diatamente o conservar en nevera mdximo 24 h. Las férmulas en polvo deberan ser reconstituidas con el agua necesaria.

Durante la infusion

1. Administrar la férmula enteral de forma progresiva. Comenzar con una velocidad lenta y nunca superar los 200 ml/h (v. régimen de
tolerancia). No administrar mas cantidad de dieta de la recomendada ni a mds velocidad.

. Si se emplean sistemas de gravedad, comprobar la velocidad de goteo con frecuencia.
. Lavar la sonda, inyectando 30-50 ml de agua tras las tomas de alimentacion y de medicacion a través de la misma.

. Comprobar la permeabilidad de la sonda periédicamente.

U B W N

. Administrar agua cuando sea necesario para satisfacer las necesidades de liquidos considerando el volumen administrado de la férmu-
la entérica y el agua de lavado de la sonda tras cada toma.

6. Al finalizar cada toma, tapar la sonda y mantenerla de este modo hasta la siguiente administracion.

7. Observar la aparicion de cualquier respuesta indeseada (nduseas, vomitos o diarreas).

Tipos de régimen de tolerancia

La pauta de inicio de la nutricién enteral, también llamada «régimen de tolerancia», puede consistir en la modificacion del ritmo de
infusion de la dieta, que es la practica mds habitual, en la modificacion de la densidad energética de ésta (kcal/ml) o ambos factores.

La disminucion de la densidad energética y de su osmolaridad mediante dilucién con agua no es recomendable por el riesgo de conta-
minacion. Ademads, existen comercializadas férmulas de inicio.

A continuacién se muestran tres tipos de régimen de tolerancia empleados cuyo objetivo es conseguir el aporte completo de los nutrien-
tes en no mds de 3 dias.

Régimen 1
Inicio: Dia 1: 1.000 ml en 24 h
Progresion: Dia 2: 1.500 ml en 24 h

Dia 3: volumen final segiin requerimientos
Régimen 2
Inicio: 20 ml/h (las primeras 8 h)
Progresion: 40 ml/h durante 8 h

60 ml/h durante 8 h

80 ml/h durante 8 h

Ritmo final segtin requerimientos
Régimen 3
Inicio: 20 ml/h (las primeras 6 h)
Progresion: 30 ml/h durante 6 h

40 ml/h durante 6 h
50 ml/h durante 6 h
60 ml/h durante 6 h
70 ml/h durante 6 h
Ritmo final segtin requerimientos
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Tipo de complicaciéon
Mecanicas

Reflujo gastroesofagico

Retirada accidental de la sonda
Obstruccion y/o rotura de la sonda
Lesion nasal y/o esofégica

Infecciosas

Neumonia por aspiraciéon
Infeccién de pared (ostomia)

Metabdlicas

Hiper/hipoglucemia
Alteraciones electroliticas
Alteraciones hepaticas
Hiperhidratacién/deshidrataciéon

Gastrointestinales

Distension abdominal
Excesivo ritmo de administracion

Vomitos
Excesivo ritmo de administracion

Administracién en bolo
Hiperosmolaridad
Sonda colocada a nivel supradiafragmatico

Diarrea
Hiperosmolaridad
Excesivo ritmo de administraciéon o
intermitente
Temperatura baja
Contaminacién bacteriana
Intolerancia a la férmula (grasa)

Estrefiimiento

Seguimiento y vigilancia. Indicadores

de calidad

Prevencion/Solucion

Posicién semisentada, elevacion del cabezal 20-40°

Fijacion adecuada, calibre adecuado, valorar necesidad de inmovili-
zar al paciente

Limpieza con agua tibia antes y después de la administracién

Correcta administracion, elevacion de la cabecera, higiene adecuada,
sistemas cerrados, tratar proceso infeccioso
Cuidados del estoma

Control de la glucemia cada 12-24 h
Ajustar aporte electrolitico

Balance hidrico

Iniciar administracién lentamente. Si hay ausencia de peristaltismo,
suspender la administracién y valorar la causa. Si hay ruidos peris-
télticos, disminuir la velocidad de infusion a la mitad durante 12 h.
Suspender si persiste

Suspender la administracién y valorar el residuo géstrico. Revalorar
a las 6 h y reanudar la administracién a la mitad del ritmo inicial.
Si persiste, valorar al enfermo. Procinéticos

Evitar administraciéon en bolo

Diluir férmula

Valorar la posicion de la sonda

Dilucion inicial al 50 %
Iniciar con un ritmo mas lento

Preparado a temperatura ambiente

Tratar la posible infeccion

Valorar el contenido en grasa en pacientes con insuficiencia
pancredtica u obstruccion biliar

Valorar dietas con fibra soluble. Loperamida

Dietas con fibra insoluble
Ajustar aporte de agua. Valorar procinéticos y/o ablandadores de heces
Descartar impactacion fecal y obstruccion intestinal

lo de seguimiento y supervisién adecuada del
paciente con nutricién enteral domiciliaria, debe-
mos plantear los siguientes controlesé.17.18:

Una vez que hemos indicado una pauta correc-

ta de administracion de la nutricién enteral, un

Controles clinicos bdsicos diarios

equipo multidisciplinar formado por un médi-

co, un farmacéutico, un profesional de enferme-
ria y una dietista debe realizar el seguimiento del
paciente. Tomando como referencia el protoco-

Temperatura y presién arterial.
Medicion de la diuresis (24 h).
Estado general.
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Figura 2. Manejo del aumento del residuo gastrico

Aumento del residuo géstrico

v

Suspender la infusion de
la dieta durante 6 h

v
Reiniciar la infusion de la dieta 4—

v

;Persisten los episodios de
aumento del residuo gastrico?

Disminuir el ritmo de infusién de la dieta (50 %)
Farmacos procinéticos

;Persisten los episodios de aumento
del residuo géstrico?

’ Reinstaurar dieta completa

Colocacion de sonda transpilérica
+

Sonda de descompresién gastrica

Fuente: Montejo JCy Garcia de Lorenzo A,
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Figura 3. Protocolo de manejo de la diarrea en nutricion enteral

Diarrea asociada a nutricion enteral

’ Valoracion clinica ‘

;Se detectan otros Suslpensm.n. T:ran51torli1 de
problemas? a nutricion entera
A

No ’ Tipo de diarrea

Inicial (dias 1-4)

Tardia (dias 4-final) \

Disminuir ritmo de perfusion Dieta con fibra
(50 %)

(1.000 ml/dia)

;Persiste la diarrea

;Persiste la diarrea
3
8 h después? > No No | <« 8 h después?

v
Dieta con fibra (500 ml/dia)
Cambiar el tipo de dieta Investigar toxina
Clostridium difficile
v v
;Persiste la diarrea ;Persiste la diarrea
8 h después? — | No | No |« 8 h después?

vy A4

Mantener la pauta 12 h
Volver a la pauta inicial

T i

Suspender la dieta
Medicacién antidiarreica

Fuente: Montejo JC y Garcia de Lorenzo A°.
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Control de la medicacién, para adaptarla a
la administraciéon por sonda y evitar interac-
ciones con la nutricién enteral.

Controles nutricionales
Control diario:

Valoracion de la ingesta/aporte de nutricion
enteral.

Control de aportes suplementarios por via
oral.

Control mensual:

Evolucion del peso y de los pardmetros antro-
pométricos.

Modificacion de las férmulas en funcién de
las variaciones en las necesidades nutricio-
nales del paciente.

Controles analiticos

Al menos deben controlarse cada 3-6 meses sal-
vo situaciones criticas que impliquen controles
mas frecuentes:

Parametros bioquimicos generales (gluce-
mia, funcién hepatica, colesterol, triglicéri-
dos, creatinina, ionograma).

Hemograma.

Elemental de orina.

Pardmetros nutricionales (albdmina, trans-
ferrina o prealbimina).

Control de las sondas y/o vias de acceso y
tolerancia a la dieta diaria

Sondas y vias de abordaje (obstruccion, pér-
dida de sonda, cuidados de la ostomia).
Control de tolerancia a la dieta.

Ingesta real y prescrita.

Aparicion de vémitos y/o plenitud gastrica.
Aparicion de diarrea o estrenimiento.
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Evaluacion y registro de las posibles
complicaciones diarias (infecciosas,
mecdnicas, gastrointestinales)

Reevaluacion de la pauta nutricional
al menos mensual

10.

Indicacién y férmula prescrita.

Dosis y pauta de administracién.

Via de acceso enteral: sustitucion de sondas.
Modificacion de la via.
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