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Presentacion

La salud hace referencia al estado de bienestar fisico, mental y social, y
no solo a la ausencia de enfermedad. Para la obtencidon de este estado
de salud es esencial mantener un adecuado estilo de vida, que guarda
una estrecha relacion con la alimentacion. Un estilo de vida saludable
contribuye a que exista un éptimo nivel de salud, tanto fisica como men-
tal, y a su vez, la presencia de un adecuado estado nutricional contribuye
al aumento de la esperanza de vida.

La importancia de la desnutricion radica en sus graves consecuencias
como son la alteracion de la inmunidad celular y humoral, el aumento en
la incidencia de infecciones, la atrofia muscular, la dificultad en la cicatri-
zacion y muchas otras alteraciones que contribuyen al aumento de la
morbilidad y mortalidad. Por otra parte, la obesidad representa un pro-
blema de salud importante en los paises desarrollados. Se produce como
consecuencia de una ingesta excesiva de energia generalmente ligada a
un consumo excesivo de azlicar y grasas y se asocia a un aumento de la
mortalidad y de la morbilidad detectandose en este tipo de pacientes
una mayor presencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes, incre-
mento del riesgo de gota, artritis, algunos canceres y hernias.

Por este motivo es esencial detectar la presencia de malnutricion estable-
ciendo un diagndstico lo mas precoz posible e iniciando pautas de inter-
vencion y tratamiento nutricional, mediante modificaciones en la alimen-
tacion o mediante la indicacion de suplementos nutricionales o nutricién
artificial si es necesario.

El presente Protocolo de Valoracion Nutricional pretende ser un instru-
mento de trabajo Util y practico para todos aquellos profesionales que
dia a dia velan por la salud y el bienestar de los usuarios que residen en
nuestros centros sociosanitarios.

Esperamos, con este trabajo facilitar la labor de los profesionales sanita-
rios y contribuir a la mejora del estado nutricional y con ello a la promo-
cion de la salud y prevencion de la enfermedad de nuestros residentes.
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> OBJETIVO: el principal objetivo de la valoracion nutricional es la detec-
cion y prevencion del riesgo de malnutricion (tanto por exceso: obesidad,
como por defecto: desnutricion) asi como la adecuacién de la dieta a las
necesidades de aquellos residentes que lo requieran, pudiendo de esta
manera, reducir el riesgo de malnutricién y la aparicion de determinadas
enfermedades (1).

> ETAPAS:

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

DETECCION DE MALNUTRICION

INSTAURACION DE LA DIETA ADECUADA

1. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Se dispone de varios métodos para valorar el estado nutricional del
anciano, sin embargo no existe, por el momento, un marcador Unico de
aceptacion universal (2), por tanto debemos cefirnos a aquel sistema
gue nos permita realizar la valoracion del modo mas rapido, facil y efi-
caz. A continuacion se citan los métodos mas comunes, asi como sus
ventajas e inconvenientes. En primer lugar se cita el método que utiliza-
remos para realizar un primer screening que nos permita conocer de
manera rapida el estado nutricional. Posteriormente en los pacientes en
los que se detecte desnutricion se procedera a una valoracion nutricional
completa como se detalla en el punto 2 (ver también algoritmo):



. PROTOCOLO

1.1. Parametros antropométricos (PA): porcentaje de cambio de peso,
medida de los pliegues cutaneos e indice de masa corporal (IMC).

> Ventajas

Se ha demostrado en diversos estudios que los PA proporcionan una esti-
macion cuantitativa muy fiable para la valoracion del estado nutricional.
Ademas constituyen un método de realizacion facil, rapido, inofensivo,
fiable y economico (3).

El valor mas utilizado en clinica y epidemiologia para determinar el estado
nutricional general de una persona particular o una poblacion general es el
indice de masa corporal (IMC). EI IMC es considerado una medida de peso
relativo que establece una relacion entre la talla del sujeto y su peso:

IMC=peso (Kg)/tallaz(m) (3). El IMC es un indicador, no solo de la exis-
tencia de obesidad, sobrepeso o desnutricion, sino también del grado en
gue se padece.

> Inconvenientes

Un posible inconveniente de este método seria el calculo de la talla en
aquellos pacientes encamados, por ello se ha desarrollado una ecuacién
basada en la altura de la rodilla:

Altura (hombres) = 64,19 — (0,04 x E) + (2,02 x R)

Altura (mujeres) = 84,88 — (0,24 x E) + (1,83 x R)

Altura (ambos sexos) = (1,81 x R) = (3,165 x S) — (0,01 x E) + 84,3
Siendo E: edad (anos), R: altura hasta la rodilla (cm), S hombres = 1,
S mujeres = 2

Otro de los inconvenientes de esta técnica es que no aporta informacion
acerca de la naturaleza del compartimento nutricional afectado, lo cual
se puede averiguar mediante otros parametros antropométricos.
Ademés, la presencia de edemas o ascitis y un crecimiento tumoral exce-
sivo pueden limitar la validez del peso como parametro nutricional (2).
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PROTOCOLO DE VALORACION NUTRICIONAL

1.2. Realizacion de Test: “Conozca su salud nutricional”, Mini
Nutritional Assesment (MNA) (Tabla 7).

> Ventajas

Sencillo, de bajo coste, no requiere personal cualificado, permite detec-
tar el riesgo de desnutricion antes de que aparezcan las alteraciones cli-
nicas identificando asi, precozmente posibles situaciones de riesgo (4).

> Inconvenientes

Largo, poca objetividad, sélo nos indica si el anciano esta bien nutrido, si
hay riesgo de desnutricion o si esta desnutrido, no detecta existencia de
sobrepeso u obesidad.

1.3. Exploracion fisica: cabello, piel, ojos, boca, unas (Tabla 6).

> Ventajas
Rapido y de muy bajo coste.

> Inconvenientes

Poca objetividad, sélo muestra signos de desnutricién y de forma cualita-
tiva, sin especificar el grado. Los hallazgos exploratorios son por tanto
poco especificos y de aparicion tardia (5).

1.4. Valoraciéon analitica y bioquimica: determinacién de proteinas
séricas, de linfocitos, de colesterol.

> Ventajas
Gran objetividad.

> Inconvenientes

Elevado coste, laborioso, lento, se depende de andlisis clinicos, los mar-
cadores bioguimicos pueden estar afectados por factores tales como
sepsis, trauma o infeccion (6).
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1.5. Registro de ingestas: se pregunta por la frecuencia y la cantidad
de las ingestas y los principales grupos de alimentos con el objetivo de
conseguir informacion cualitativa y cuantitativa sobre las ingestas habi-
tuales (5) (ver pag. 7).

> Ventajas
Sencillo y de bajo coste.

> Inconvenientes
Largo, posible olvido del anciano, poca objetividad.

Para finalizar este apartado debemos incidir en que todas estas medidas,
usadas solas, pueden no ser sensibles. La sensibilidad mejora cuando los
indices antropométricos se combinan con la historia clinica del paciente.
La pérdida de peso no intencionada, la pérdida del apetito y los cambios
en el patron alimentario —parametros recogidos en el MNA- constituyen
signos importantes cuando coinciden con valores antropométricos bajos,
si bien los datos que aporta el paciente de memoria han de ser conside-
rados con precaucion (6).

Por lo tanto la interpretacion del conjunto de todos estos datos cons-
tituye el criterio mas fiable para el diagnéstico de situaciones de desnu-
tricion y obesidad (7).

2. DETECCION DE MALNUTRICION

Una vez calculado el IMC podemos evaluar el estado nutricional del
anciano y detectar la existencia y grado de la malnutricién.

Hemos de tener en cuenta que debido a la pérdida gradual de la estatura
(1,2 cm por cada 20 anos de madurez), los senescentes pesan mas por
unidad de altura que los adultos mas jovenes (8). En consecuencia el IMC,
que en adultos es normal si oscila entre 18,5y 24,9 Kg/m2, en ancianos
puede considerarse normal un IMC de 22 a 26,9 Kg/m2 (1). La tabla 1
muestra la clasificacion del estado nutricional adaptada a la tercera edad.
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TABLA 1. CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN EL IMC EN ANCIANOS

IMC ESTADO NUTRICIONAL
>50 Kg/m? Obesidad tipo IV (extrema)
40-49,9 Kg/m? Obesidad tipo IIl (morbida)
35-39,9 Kg/m? Obesidad tipo Il
30-34,9 Kg/m2 Obesidad tipo |
27-29,9 Kg/m? Sobrepeso
22-26,9 Kg/m? Normalidad
18,5-21,9 Kg/m? Posible riesgo de desnutricion
17-18,4 Kg/m? Desnutricion leve
16-16,9 Kg/m? Desnutricion moderada
<16 Kg/m2 Desnutricion severa

Puesto que una pérdida de peso involuntaria superior al 5% en 1 mes o
del 10% en los Ultimos 6 meses es un marcador de desnutricion, debe-
mos considerar también este parametro como método de screening. Por
tanto, aquellos ancianos con un IMC superior a 22, pero con un %PP sig-
nificativa o severa (Tabla 2) se consideraran con posible riesgo de desnu-
tricion. En caso de no disponer de datos previos, el peso medido se debe
comparar con valores estandarizados por edad y sexo que se contemplan
en las tablas adjuntas (Tabla 8). En este caso se considera como marca-
dor de estado nutricional deficiente un peso inferior al 20% del peso
ideal estimado. Deben considerarse las circunstancias que pueden alterar
la medida como el edema, ascitis 0 amputacién de una extremidad (9).

En caso de detectarse desnutricion o posible riesgo de desnutricion se
realizard una valoracion nutricional completa que incluird un registro de
ingestas (anexo I) durante 5 dias a una semana para estimar porcenta-
je de ingestas y asi determinar el aporte de suplementos o nutricion
enteral. También se realizard la determinacion de los pardmetros antro-
pométricos y una valoracion analitica y bioquimica (anexo II) para
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conocer el tipo y el grado de desnutricion y decidir asf el tipo y nimero
de suplementos (hiperproteico o hipercalérico) o nutricion enteral (estan-
dar, hiperproteica, concentrada o fibra) que debe introducirse en la dieta
del anciano. En ambos casos se realizara un control mensual del %PP.

En el caso de un posible riesgo de desnutricién que tras realizar la valo-
racion nutricional completa no requiera de suplementos o nutricion
enteral completa, se debera insistir en la ingesta y reforzar la dieta
(anexo lll), asi como valorar la evolucién del %PP.

En caso de necesitar nutricion enteral completa se realizara un célculo de
las calorfas y liquidos necesarios para cada paciente para asi prescribir la
nutricion. El Servicio de Farmacia y la dietista esta a disposicién de las
residencias para la realizacion de los célculos y la adecuacion de las die-
tas de los ancianos.

El algoritmo que figura al final del protocolo permite conocer el tipo de
nutricion recomendada, nimero de suplementos necesarios y la dura-
cion del tratamiento.

Para pacientes adultos (discapacitados) se adjuntan tablas de antropo-
metria en adultos que figuran al final del protocolo. Deberan seguir el
protocolo de valoracion nutricional en pacientes adultos.

3. INSTAURACION DE LA DIETA ADECUADA

En funcién del estado nutricional y del grado de malnutricién del ancia-
no debemos adecuar la dieta a su situacion:

> Sobrepeso / obesidad: modificaciones respecto a la dieta basal. Revi-
sion mensual hasta alcanzar el IMC apropiado (Consultar con dietista).
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> Desnutricién: suplementos (hipercalérico/hiperproteico) o nutricion
enteral (férmula polimérica/férmula oligomérica o peptidica) (anexo IV).
Se establecera un tiempo de seguimiento segun el grado de desnutricion
y se realizaran valoraciones periédicas.

> Otros: dieta terapéutica en funcién de patologias concretas.
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ANEXO I: REGISTRO DE INGESTAS

Ficha individualizada a cumplimentar por enfermeria o dietista en aquellos
residentes que presenten desnutricion (IMC<18,5 Kg/m?2) o posible riesgo
de desnutricién (IMC=18,5-21,9 Kg/m? y/o %PP significativa o severa).

Es imprescindible conocer la ingesta actual del residente para calcular
qué porcentaje de sus requerimientos nutricionales quedan cubiertos
con la ingesta normal para establecer el soporte nutricional adecuado en
cada caso. En él se registran, durante al menos 5 dias (a ser posible de
una misma semana), las ingestas orales de cada residente.
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ANEXO IIl: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS CLINICOS/ANTROPOMIE-
TRICOS Y FICHA DE INTERPRETACION

Ficha individualizada de recogida de datos a cumplimentar por el médi-
co/farmacéutico/dietista en la que se registran por una parte los para-
metros antropométricos que nos permiten el calculo de las necesidades
metabdlicas (aporte energético y proteico) segun la situacion actual del
residente (actividad y grado de estrés). Cualquier modificacion de los
datos antropométricos y/o de los factores de correccion harén necesario
calcular de nuevo las necesidades metabdlicas.

Por otra parte se recogeran determinados pardmetros biogquimicos que
permitiran también la valoracién nutricional.

El compendio de todos estos parametros nos orientara hacia el grado y

tipo de desnutricion del paciente (proteica, calérica, mixta) segun la ficha
de interpretacion de los datos obtenidos.
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. ANEXOS

VALORACION NUTRICIONAL: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Apellidos: ... Nombre: ...................... Sexo (H/M): .................

Edad (afos): ................ Estatura (cm): ............... Fecha de ingreso: ........ccccoovvviciiicic

Enfermedad de base: .................ccc.ooo Patologias asociadas: .............c.cooiiiiiiiinins

Actividad: Encamado Cama-sillon Ambulante Silla de ruedas

Problemas de masticacion/deglucion .......................... Tipo dieta ...ooooooiviiiiii
Fecha

Parametros antropométricos:

Peso (kg)

Peso habitual o de referencia (kg)

Pérdida de peso Ultimos __ meses (%)

%PP = [(peso habitual - peso actual) / peso habitual] x 100
IMC (kg/m2)

Perimetro braquial (cm)

Pliegue tricipital (mm)

Perimetro muscular del brazo (PMB)

PMB = perimetro braquial (cm) - (0.314 x pliegue tricipital (mm))
Parametros Bioquimicos y Hematoldgicos:
Albumina ( 3,5-5 g/dl)

Proteinas totales (6-8 g/dl)

Transferrina (250-350 mg/dl)

Colesterol (<150 g/dl)

Linfocitos (1,8-4x103 mm3)

Indice de riesgo nutricional (IRN)

IRN= 1,519 x albimina (g/dl x 10) +0,417 x (peso

actual / peso habitual) x 100

Puntuacion MNA (Tabla 7)

Exploracion fisica, signos clinicos (Tabla 6)
Tipo de desnutricion segun Gasull (Tabla 4)
Registro ingestas (Anexo )

Calculo de las necesidades metabolicas (para
nutricion enteral total) (Tabla 5)

Gasto energético basal (GEB) (Kcal)

Gasto energético global (GEG) (Kcal)
Necesidades proteicas (1-1.2 g Aa/Kg/dia)
Aporte de liquidos (30 ml/kg peso/dia 6

1500 ml/dia 6 Tml/ Kcal./dia)

Conclusién final tras la valoracion nutricional del residente:

Fecha Estado Nutricional Suplemento/Dieta (tipo y duracion) (ver anexo IV)

20



PROTOCOLO DE VALORACION NUTRICIONAL

FICHA DE INTERPRETACION DE LOS DATOS OBTENIDOS

TABLA 2. PORCENTAJE DE PERDIDA DE PESO
%PP = [(peso habitual - peso actual) / peso hab] x 100

Tiempo PP significativa PP severa
1 semana 1-2% >2%
1 mes 5% >5%
3 meses 7,5% >7,5%
6 meses 10% >10%

TABLA 3. PARAMETROS BIOQUIMICOS Y HEMATOLOGICOS

Albumina (g/dl) IRN Transferrina (mg/dl) Linfocitos (células/mm3)
Desnutricién leve 2,8-3,5 97,5-100 150-200 1200-2000
Desnutricion moderada 2,127/ 83,5-97,5 100-150 800-1200
Desnutricién severa <2,1 <83,5 <100 <800

CUANDO SE CUMPLEN 2 O MAS DE LOS CRITERIOS ANTERIORES INCLUYENDO
EL IMC ESTAREMOS ANTE UN CASO DE DESNUTRICION

TABLA 4. DESNUTRICION PROTEICA O CALORICA SEGUN GASULL

Bien nutrido
Kwashiorkor-like, déficit protéico
Marasmo, déficit graso ...
Marasmo, déficit muscular

- - Marasmo, déficit combinado .
- - + Malnutricion mixta ...
- + - Malnutricion mixta
- - - Malnutricion mixta ...

.. Desnutriciéon proteica

Desnutricion calérica

.. Desnutricion calérica

.. Desnutricion mixta

Desnutricién mixta (con predominio de aporte calérico)
Desnutricién mixta (con predominio de aporte proteico)
.. Desnutricion mixta

+
+ 4+ -
o+ o+ =z

+ o+ +
+

Siendo:

A: albdmina sérica (indicador del compartimento proteico-visceral) -si<3.509dl

T: pliegue triceps (indicador de la masa grasa) - si < percentil 5 (tabla 10)
M: perimetro muscular brazo*(indicador de la masa magra) - si < percentil 5 (tabla 11)

*(PMB) = perimetro braquial (cm) - (0,314 x pliegue tricipital (mm))

TABLA 5. CALCULO DE LAS NECESIDADES METABOLICAS

Gasto energético global (GEG): GEB x FGE x FA

GEB: Gasto energético basal (formula de Harris-Benedict):

Hombres: 66 + (13,7 x peso(kg)) + (5 x alt(cm)) - (6,8 x edad(anos))

Mujeres: 655 + (9,6 x peso (kg)) + (1,85 x alt(cm)) — (4,7 x edad(anos))

FGE: Factor de correccion segun grado de estrés:

1,2 - cirugia programada 1,35 - politraumatismo 1,6 - sepsis 2,1 - grandes quemados
FA: Factor de correccién segln actividad: 1 - reposo en cama 1,2 - movimiento en cama 1,3 - deambulacién
Férmula simplificada para el GEG (en el caso de dificultad para el calculo anterior): 30 Kcal/ Kg / dia

TABLA 6. EXPLORACION FiSICA: SIGNOS FiSICOS DE DEFICIT NUTRICIONAL

Cabello Cara Ojos Boca Piel Manos

Ralo Con manchas en las mejillas Arcos corneales Labios hinchados Escamada Unas con forma

Con manchas Piel descamada en bocay nariz~ Membranas rojas Fisuras en comisuras Seca de cuchara

Se cae facilmente  Glandulas parétidas Fisuras o manchas de los labios Con manchas Unas fragiles
de gran tamano en los parpados Encias sangrantes y

con manchas oscuras
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TABLA 7. MINI NUTRITIONAL ASSESMENT (MNA)

Apellidos ... Nombre

VALORACION ANTROPOMETRICA
1. Indice de masa corporal (IMC)
a. IMC< 19 = 0 puntos

b.IMC 19a<21 =1 punto

c. IMC 21 a < 23 = 2 puntos

d. IMC> 23 = 3 puntos

2. Circunferencia antebrazo (cm) (CA)
a. CA < 21= 0 puntos

b. CA 21 a 23 =0,5 puntos

c. CA> 22 = 3 puntos

0

Circunferencia pantorrilla (cm) (CP)
CP < 31 =0 puntos
CP>31=1 punto

T o

Pérdida de peso durante los tres meses
Pérdida de peso > de 3 kg = 0 puntos

No sabe = 1 punto

Pérdida de peso entre 1-3 kg=2puntos

Sin pérdida de peso = 3 puntos

cnow

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

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

7. Ha sufrido un estrés psicolégico o una enfer-
medad aguda en los ultimos tres meses
a. Si = 0 puntos b. No=1 punto

8. Movilidad

a. Tiene que estar en cama o en una silla = 0 puntos
b. Capaz de levantarse de la cama o silla pero no de
salir = 1 punto

c. Puede salir = 2 puntos

9. Problemas neuropsicolégicos

a. Demencia o depresién grave = 0 puntos
b. Demencia leve = 1 punto

c. sin problemas psicolégicos = 2 puntos

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

VALORACION DIETETICA

11. ¢Cuantas comidas completas toma el pacien-
te al dia?

a. 1 comida = 0 puntos

b. 2 comidas = 1 punto

C. 3 comidas = 2 puntos

22

altura (€cm) ..o

12. Indicadores seleccionados de la ingesta de
proteinas
¢Al' menos un servicio de productos lacteos (leche,

queso, yogur) al dia? Si No
¢Dos o més servicios de legumbres o huevos a la
semana? Si No
¢Carne, pescado o pollo cada dia? Si No

si0 o 1sf=0.0 puntos
si 2 si = 0.5 puntos
si 3'si =1 punto

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

a. No = 0 puntos

b. Si =1 punto

14. ;Ha reducido el consumo alimenticio duran-
te los Gltimos tres meses debido a la 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

15. ¢Cuanto liquido consume diariamente?
a. menos de tres vasos = 0 puntos

b. de 3 a 5 vasos = 0,5 puntos

c. mas de 5 vasos = 1 punto

16. Manera de alimentarse

a. incapaz de comer sin ayuda = 0 puntos

b. se autoalimenta con dificultad = 1 punto

c. se autoalimenta sin ningin problema = 2 puntos

VALORACION SUBJETIVA

17. ¢Creen que tiene problemas nutricionales?
a. Desnutricién importante = 0 puntos

b. no sabe o desnutricion moderada = 1 punto

c. sin problemas nutricionales = 2 puntos

18. Comparandose con gente de su misma edad,
¢<como consideran su estado de salud?

a. no tan bueno = 0 puntos

b. no sabe = 0,5 puntos

c. igual de bueno = 1 punto

d. mejor = 2 puntos

VALORACION TOTAL (MAXIMO 30 PUNTOS)
Puntuacién indicadora de desnutricion

> 24 puntos bien nutrido
de 17 a 23,5 puntos riesgo desnutriciéon
< 17 puntos desnutrido



PROTOCOLO DE VALORACION NUTRICIONAL

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS DE REFERENCIA EN LA POBLACION ANCIANA

TABLA 8. PESO EN LA POBLACION ANCIANA ESTUDIADA, SEGUN EDAD Y SEXO

Grupo de
edad (afos)
Varones
65-69
70-74
75-79
80-84
85 0 mas
Mujeres
65-69
70-74
75-79
80-84

85 0 mas

*Media

N.° de

individuos

191
130
98
35
26

192
147
1M1
76
28

Peso*
(Kg)

71,66
71,78
67,79
66,60
61,98

65,53
60,88
60,72
56,22
53,52

55
57
50
52
48,5

49,5
45,5
43,5
40,5
41,5

10

60
60

56,5
52

52
47
49
43,5
42

25

64
64
60,5
62
54

57,5
54
54
51
47

Percentiles

50

70
71,5
67,25
66
64,25

65,5
60
62

56,25
51,25

75

78
77,5
73
71,5
67,5

72,5
66,5
67,5
61,5
59

90

85,58

83,75
82,5
78,5
73,5

79
74,5
72
68
67,5

95

90
90
90,5
82
75,6

85,5
78
75,5
70
73,5

TABLA 9. MEDIDA DEL {NDICE DE MASA CORPORAL (IMC) EN LA POBLACION
ANCIANA ESTUDIADA, SEGUN EDAD Y SEXO

Grupo de
edad (afos)
Varones
65-69
70-74
75-79
80-84

85 0 mas
Mujeres
65-69
70-74
75-79
80-84

85 0 mas

*Media

N.° de

individuos

191
130
98
35
26

192
147
1M
76
28

IMC*
(Kg/m2)

26,97
26,42
25,85
26,19
24,42

28,11
27,08
27,39
26,00
25,41

21,37
21,05
19,90
20,83
18,60

22
20,17
20,06
18,74
19,03

10

22,23
22,30
21,48
22,35
19,18

23,10
20,90
22,33
21,23
19,17

25

23,73
24,54
22,83
24,74
23,07

24,94
23,58
24,91
22,68
20,71

Percentiles

50

25,91
26,12
25,57
26,08
24,85

28,06
26,81
27,73
26,55
24,66

75

28,07
28,37
28,20
28,19
26,53

30,09
29,90
30,08
29,08
28,63

90

30,85
30,74
30,13
30,11
28,07

33,23
32,47
32,68
31,40
32,76

95

32,78
32,81
32,70
30,54
28,96

36,07
34,67
33,76
32,26
33,48

Fuente: Esquius, M.; Schwartz, S.; Lopez Hellin, J.; Andreu, A. L. y Garcia, E.: Med. Clin (Barc) 1993; 100: 692-698.
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. ANEXOS

TABLA 10. MEDIDA DEL PLIEGUE TRICIPITAL DEL BRAZO DOMINANTE (PTD)
EN LA POBLACION ANCIANA ESTUDIADA, SEGUN EDAD Y SEXO

Grupo de N.° de PTD Percentiles

edad (afios) 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 7 9 11,5 14 17 20,5
80-84 35 12,3 7 8 9,5 12,5 14,5 17 18,5
85 0 mas 26 10,88 5 6 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 1 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

TABLA 11. MEDIDA DEL PERIMETRO MUSCULAR DEL BRAZO (PMB)
EN LA POBLACION ANCIANA ESTUDIADA, SEGUN EDAD Y SEXO

Grupo de N.° de PMD Percentiles

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

65-69 191 2699 22,54 2391 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 2548 20,70 22,88 23,94 25,28 27,07 28,13 28,5
85 0 més 26 23,87 20,23 2093 22,38 23,62 2533 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 1997 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 0 mas 28 22,12 18,86 18,91 20,12 21,73 23,96 25,31 27,59

PMB = PB - 0,314 x PT. Donde PB = perimetro del brazo y PT = pliegue tricipital.

24



ANEXO IIl: INTERVENCION NUTRICIONAL EN CASO DE POSIBLE
RIESGO DE DESNUTRICION

La clave de la intervencion nutricional en aquellos casos en los que se de-
tecte un posible riesgo de desnutricién es empezar lo antes posible insis-
tiendo 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 alimentos liquidos entre horas.

> Evitar la indicacién de dietas restrictivas si no son estrictamente nece-
sarias.

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

> Ofrecer alimentos de facil masticacion y deglucion, y con alto conteni-
do nutricional.

> Mejorar la presentacion de los alimentos, recomendar presentaciones
atractivas de los platos, con sabores y aromas definidos, evitando comi-
das muy condimentadas y alimentos muy olorosos.

> No presentar el siguiente plato sin haber retirado el anterior.

> Si el paciente no tolera dos platos, se pueden elaborar platos Unicos
gue aporten todos los componentes de una dieta equilibrada (Tabla 12).
> Evitar los platos que aporten mucho volumen y poca energia (ensala-
das, caldos, sopas...).

> Evitar, fuera de las comidas, aquellos aspectos que puedan relacionar-
se con la alimentacion.
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. ANEXOS

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

> Fraccionar la ingesta diaria en 5 ¢ 6 tomas (desayuno, media mafana,
comida, merienda, cena y resopén) reforzando las colaciones de media
mafana, merienda y resopdn con alimentos atractivos, adaptados a los gus-
tos personales, y de gran densidad caldrica en el minimo volumen posible:

— Elegir lacteos enteros o postres lacteos mas caldricos como flan, nati-
llas, cuajada, arroz con leche, pudding, mousse, helado, petit suise, re-
queson (Tabla 13).

— Afadir mantequilla, mermelada, miel, dulce de membrillo, leche con-
densada, aceite o queso de untar al pan, galletas, bolleria o bizcochos

— Enriquecer salsas, sopas, cremas y purés con carnes desmenuzadas,
clara de huevo, mantequilla, pan desmigado, frutos secos troceados,
gueso rallado, nata liquida...

— Alternar el agua de bebida con zumos de frutas, leche entera, batidos
lacteos, yogur liquido.

— Elegir aquellas frutas mas caléricas como platano, uva, caki, higos o
frutas secas como uvas pasas, datiles, ciruelas secas, orejones...

— Si fuera necesario, se puede enriquecer la dieta con médulos comer-
ciales de hidratos de carbono, proteinas o modulos vitaminico-minerales
(anexo V) que, por su sabor neutro permiten afadirse a toda clase de
ZUmos, sopas, cremas y purés para completar, siempre que se precise, el
valor nutricional de la alimentacion tradicional.

— Procurar comer acompafado y en un ambiente agradable.

— También es importante cuidar ciertas pautas del estilo de vida del
anciano como mantener una actividad fisica regular y adaptada, mante-
ner un buen habito deposicional y cuidar el estado animico.
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PROTOCOLO DE VALORACION NUTRICIONAL

TABLA 12: PLATOS UNICOS Y PAPILLAS ENERGETICAS:
INGREDIENTES Y COMPOSICION POR RACION

Nombre del plato

PLATOS UNICOS
Canelones gratinados

Arroz con pollo
y garrofén

Cazuela de huevo con
patatas a lo pobre

Berenjenas rellenas
de carne

Lentejas con arroz,
verdura y jamén

Pastel de pescado

PAPILLAS ENERGETICAS

Papilla de fresa

Papilla de vainilla

Papilla de frutas

Ingredientes (pesos en crudo
por racion)

30g de pasta. 50g de carne
picada, salsa bechamel, salsa de
tomate, 1 cuch. de queso rallado,
1 cuch. sopera de aceite.

70g de arroz, 1 muslito de pollo, 30g
de garrofon, verdura al gusto, salsa de
tomate, 1 cuch. sopera de aceite.

1359 de patata laminada, 2 lonchas
de jamdn serrano, 2 huevos, 1 cuch.
sopera de aceite 1 cuch. de queso
rallado.

1 berenjena, 70g de carne picada,
salsa de tomate 1 cuch. sopera
de aceite.

60g de lentejas, 30g de arroz, 40g
de jamén, verdura al gusto,
1 cuch. sopera de aceite.

150g de rape, 70g de patata
laminada, verdura al gusto, salsa de
tomate, salsa bechamel, zumo de
limén, 1 cuch. sopera de aceite.

2 petit suisse de fresa, 3-4 fresas,
4 galletas Maria.

1 flan de huevo, 2 galletas Maria,
1 yogur de vainilla, 1 cuch. sopera
de leche en polvo.

1 platano, zumo de 2 naranjas,
5 galletas Maria, 1 cuch. de miel

Composicion

Energia= 602 Kcal

Proteinas = 19 g (12.6%)
Carbohidratos = 41.3 g (27.5%)
Lipidos = 40.1 g (59.9%)

Energia= 755 Kcal

Proteinas = 40.1 g (21.3%)
Carbohidratos = 90.8 g (48.1%)
Lipidos = 25.7 g (30.6%)

Energia= 473 Kcal

Proteinas = 32.20 g (27.2%)
Carbohidratos = 24.5 g (20.7%)
Lipidos = 27.4 g (52.1%)

Energia= 345.7 Kcal

Proteinas = 13.10 g (15.1%)
Carbohidratos = 12.5 g (14.5%)
Lipidos = 27 g (70.4%)

Energia= 465.4 Kcal

Proteinas = 28.6 g (24.6%)
Carbohidratos = 58.2 g (50%)
Lipidos = 13.1 g (25.4%)

Energia= 493.5 Kcal

Proteinas = 34.4 g (27.9%)
Carbohidratos = 28.5 g (23.1%)
Lipidos = 26.9 g (49.%)

351.3 Keal; 11.8 g de proteinas; 41.9 g
de carbohidratos; 15.2 g de lipidos.

381.1 Kcal.; 13.3 g de proteinas;
55.4 g de carbohidratos;
11.8 g de lipidos.

380.7 Kcal.; 5.9 g de protefnas; 79 g
de carbohidratos; 4.6 g de lipidos.

Fuente: Guies Cliniques. Edita: Societat Catalana de Farmacia Clinica. 2000.
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TABLA13. COMPARACION EN CUANTO A COMPOSICION —ENERGETICA Y DE MACRONUTRIENTES-
DE LACTEOS Y DERIVADOS MAS CALORICOS VS. SUPLEMENTOS HIPERCALORICOS-HIPERPROTEICOS

ALIMENTOS

Natillas chocolate (130g)
Natillas vainilla (130g)

Flan huevo (110g)

Flan de vainilla (100g)
Cuajada (125g)

Cuajada ¢/ miel (125+30g)
Petit suise (60g)

Petit natural azuc. (60g)
Arroz con leche (150g)
Requesdn ¢/ miel y nueces
(30g+30g+6unids)

Helado (125g)

Mousse de yogur (70g)
Mousse de queso (100g)
Mousse de choco. (62.4g)
Batido de chocolate (200)
Yogur de frutas (125g)
Yogur liquido natural (200)
Macedonia /leche
condensada (150+25g)
Tocino de cielo (100g)
Horchata (200ml)
SUPLEMENTOS

Fortimel (200ml)

Ensure plus drink (200ml)
Resource crema (125g)

Clinutren HP energy (200)

28

Energia (Kcal.)

Por
100g

136
132
163
113

94

164
106

128

210
168
86
185
75
85

71

319

70.2

100
150
133

125

Por
raciéon

175
171.6
179.3

13
117.5

209

98.5
63.6

193

304

263
118
86
116
150
103

142

189
319

140

200
300
166

250

Proteinas (g)

Por
100g

7.8
7.7

34

45

44

49

35

29

4.90

0.55

Por
racién

52
5.1

34
6.1
5.8
47
46

5.1

84

56

3.1

3.06
3.6
44

5.8

4.90

1.10

20

Carbohidratos (g)
Por Por
100g  racién
20 26.1
19.2 25
279 30.69
206 206
7.2 9
- 31.5
135 8.1
121 7.3
224 336
S 25
254 318
158 111
145 145
234 14.62
14 28
129 161
9.9 19.8
- 38.8
57.70 57.70
125 25
103  20.6
202 404
15 18.75
15 30

Lipidos totales (g)
Por Por
100g  racién
4.2 55
44 57
3.65 4.01
19 19
5.1 6.4

- 6.6
8.8 53
3.0 1.8
28 42

- 189
10.1 12.6
9.4 6.6
0.1 0.1

8 5
12 24
1.9 24
2.2 44

- 25
7.70 7.70

2 4
2.1 4.2

492 984
365 457

4 8

Marca
comercial

Hacendado
Hacendado
Reina
Danone

Hacendado

Danone
Hacendado

Hacendado

Hacendado
Danone
Hacendado
Hacendado
Hacendado
Hacendado

Hacendado

Reina

Hacendado

Nutricia
Abbott
Novartis

Nestlé



PROTOCOLO DE VALORACION NUTRICIONAL

ANEXO IV: DIETAS Y SUPLEMENTOS (TIPO Y DURACION ESTABLE-
CIDA) DISPONIBLES EN EL SERVICIO DE FARMACIA

Se recogen las presentaciones: suplemento proteico (1), energético (2) o
mixto (3); nutricién enteral completa (polimérica) estandar (4), con fibra
(5), hiperprotéica (6), hipercalérica (7); nutricion enteral oligomérica
estandar (8) o hiperprotéica (9) para casos con funcién gastrointestinal
alterada; y dietas para patologias especiales: diabetes (10), insuficiencia
renal (11), hepatica (12) y respiratoria (13).

También se incluyen otros preparados, como triturados comerciales para
centros que disponen de cocina propia (14) y también maédulos (15) de
proteinas o fibra y modificadores de textura para pacientes con proble-
mas de deglucion o disfagia.

En este anexo se incluyen las distintas dietas con las presentaciones, tipo
de textura, sabores, su composicién energética (Kcal/envase o ml) y el
contenido en proteinas, hidratos de carbono y lipidos, que nos permite
ajustar la dieta a las necesidades calculadas.

Una vez seleccionado el tipo adecuado de dieta ésta sera prescrita por el
médico en las hojas de prescripcién indicando la duracion prevista.
Desde el Servicio de Farmacia se remitiran los preparados nutricionales
individualizados.
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. ANEXOS

L ALGORITMO DEL PROTOCOLO DE VALORACION NUTRICIONAL EN ANCIANOS

Si %PP significativa o severa
(tabla 2)

| tesakem?

(s
l

NO desnutricion
A\

!

Valoracion nut. (anexo Il)
Control mensual del % PP
Registro de ingestas

1
Sl desnutricion

Insistir en la ingesta y
reforzar dieta (anexo Ill)
Valorar la evolucion

> 2/3 de los
del % pérdida peso requerimientos

/aloracion nutricional (anexo 1)

|

Control mensual del % PP

LSupIementos (segun valoracion nutricional)

| Déficit | Déficit | Déficit
| Proteico | calorico | mixto

- (Y pro- . (Pérdida (combi-
. teinas) . de peso) | nado)

A . .

| Supl. | Supl. | Supl.

. Hiperprot.:  Hipercal.: | Mixto

(12 L2 L2

| suplfdia) | supl/dia) | suplidia)
A\, v L ” LN °

CALCULO DE PESO Y TALLA

L~

e

o
| <185 Kg/m?

| 227 Kgim?

_

\ DESNUTRICION “ SOBREPESO/OBESIDAD

Dieta basal.
Reevaluacion: anual
para validos y cada

6 meses para asistidos

Modificaciones respecto
la dieta basal.
Ejercicio fisico adaptado.
Reevaluacion mensual hasta
alcanzar el peso adecuado

Registro de ingestas

| <2/3delos

-| requerimientos

Funcion gastrointestinal normal/
conservada

\

Nutricion enteral completa oral o sonda (en funcion de las necesidades caloricas
y proteicas y dependiendo de si la ingesta oral es o no factible)

Funcion gastrointestinal alterada/
comprometida

Formula polimérica i

Formula oligomérica

| Desnutricion Desnutricion Larga Desnutricion
E proteica/ calorica/ duracion/ proteica/estrés
- estréssevero  limitacion de  estrefimiento —
smmeee (| vOluMen R
Estindar = Hiperprot. | Hipercal Fibra Estandar | Hiperprot.
h, ., % A\ A\,

Realizar la prescripcion médica del tipo de suplemento nutricional o dieta enteral (anexo IV).

DURACION SUPLEMENTOS Y DIETAS COMPLETAS

SUPLEMENTOS: Evaluacion a los 3 meses:

> Si mejoria: Retirar Suplemento. Reevaluar a los 6 meses.
> Si sigue igual o empeora: Pasar a dieta enteral completa

(oral sonda). Reevaluar a los 2 meses.

NUTRICION ENTERAL COMPLETA (ORAL O SONDA):

Evaluacion a los 2 meses:

> Si mejoria: Pasar a dieta oral de cocina y valorar la necesidad de suple-
mento. Reevaluar a los 3 meses.

> Si sigue igual 0 empeora: Sequir Dieta enteral. Reevaluar a los 2 meses
> Pacientes con SNG o PEG con NE continua: evaluar cada 4 meses.

SE DISPONE DE dietas en patologias especiales: diabetes (10), Insuficiencia renal (11), hepatica (12) y respiratoria (13). Consultar con S. Farmacia.




PROTOCOLO DE VALORACION NUTRICIONAL

ALGORITMO DEL PROTOCOLO DE VALORACION NUTRICIONAL EN ADULTOS

CALCULO DE PESO Y TALLA
 ——

1 |
Si %PP significativa o severa %PP IMC - 18,5-24,9 Kglm2 . 225 Kg/m2

| <185 Kg/m?

DESNUTRICION - NORMALIDAD L SOBREPESO/OBESIDAD
{ Valoracion nut. (anexo 1) | Valoracién nutricional (anexo 1) { Dieta basal. | Modificaciones respecto
Control mensual del % PP . Control mensual del % PP Reevaluacion: anual la dieta basal.
| Registro de ingestas e —— para validos y cada Ejercicio fisico adaptado.
D ———— 6 meses para asistidos Reevaluacion mensual hasta
e alcanzar el peso adecuado
Registro de ingestas R
NO desnutricion Sl desnutricion | ———
Insistir en la ingesta y
reforzar dieta (anexo Ill)
Valorar la evolucion | >2/3delos | <2/3delos
del % pérdida peso | requerimientos | requerimientos

. Suplementos (segun valoracion nutricional) + Nutricion enteral completa oral o sonda (en funcion de las necesidades calricas
Teees y proteicas y dependiendo de si la ingesta oral es o no factible)

ha,

Déficit Déficit Déficit | Funcion gastrointestinal normal/ | Funcion gastrointestinal alterada/
Proteico calorico mixto . conservada . comprometida
(Y pro- (Pérdida (combi-
teinas) de peso) nado)
Formula polimérica Formula oligomérica
Desnutricion  Desnutricién Larga | Desnutricion
proteica/ calérica/ duracion/ | proteica/estrés
_ estrés severo  limitacion de  estrefiimiento ——
------------ volumen
Supl. Supl. Supl. Estandar Hiperprot. Hipercal Fibra Estandar Hiperprot.
Hiperprot.: Hipercal.: Mixto R S — . W —
(1-2 (1-2 (1-2

supl/dia) supl/dia) supl/dia)

Realizar la prescripcion médica del tipo de suplemento nutricional o dieta enteral (anexo IV).

DURACION SUPLEMENTOS Y DIETAS COMPLETAS NUTRICION ENTERAL COMPLETA (ORAL O SONDA):
SUPLEMENTOS: Evaluacion a los 3 meses: Evaluacion a los 2 meses:

> Si mejorfa: Retirar Suplemento. Reevaluar a los 6 meses. > Si mejoria: Pasar a dieta oral de cocina y valorar la necesidad de suple-
> Si sigue igual 0 empeora: Pasar a dieta enteral completa mento. Reevaluar a los 3 meses.

(oral sonda). Reevaluar a los 2 meses. > Si sigue igual 0 empeora: Seguir Dieta enteral. Reevaluar a los 2 meses

> Pacientes con SNG o PEG con NE continua: evaluar cada 4 meses.

SE DISPONE DE dietas en patologias especiales: diabetes (10), Insuficiencia renal (11), hepatica (12) y respiratoria (13). Consultar con S. Farmacia.
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. ANEXOS

ANTROPOMETRIA EN ADULTOS

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN EL IMC EN ADULTOS

IMC ESTADO NUTRICIONAL
>50 Kg/m2 Obesidad tipo IV (extrema)
40-49,9 Kg/m? Obesidad tipo Ill (morbida)
35-39,9 Kg/m?2 Obesidad tipo I
30-34,9 Kg/m?2 Obesidad tipo |
27-29,9 Kg/m?2 Sobrepeso grado |l
25.0-26,9 Kg/m? Sobrepeso grado |
18,5-24,9 Kg/m?2 Normalidad
17-18,4 Kg/m? Desnutricion leve
16-16,9 Kg/m2 Desnutricion moderada
<16 Kg/m? Desnutricion severa

Fuente: Gimeno, C.: Desnutricién hospitalaria: Evaluacion del estado nutricional. Q.M.C. 2002; II-4: 51-59.

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS DE REFERENCIA

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

EDAD (afos) PLIEGUE TRICEPS PERIMETRO MUSCULAR
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

Fuente: Balet, A. y Cardona, D. Aspectos clinicos de la nutricién artificial. Evaluacion del estado nutricional. Cur-
so Virtual de Nutricion Artificial.
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Tabla de pliegue tricipital (media en mm y percentil 5) y perimetro muscular
(media en mm y percentil 5) en subgrupos de edad de la poblacion femenina:

EDAD (afos)

16-19
20-24
25-29
30-39
40-49
50-59

PLIEGUE TRICEPS

Media (mm)

21,57
22,36
23,32
23,78
26,33
26,91

Percentil 5

11,53
11,69
11,94
13,25
14,69
16,99

PERIMETRO MUSCULAR
Media (mm)

17,85
17,69
17,91
18,36
19,18
19,53

Percentil 5

15,72
15,05
15,22
15,21
16,41
16,65

Tabla de pesos (Kg) en relacion a una determinada altura. Subgrupos de

edad en la poblacién masculina.

Talla (m)

1,55
1,60
1,65
1,70
1,75
1,80
1,85

Subgrupo de edad (afios)

16-19

60,25
64,61
66,22
69,11
74,00

20-24

57,75
60,73
66,61
68,34
72,71
77,97
84

25-29

63,00
65,28
69,85
71,66
76,41
80,57
83,56

30-39

62,25
66,85
71,23
74,33
77,16
79,85
84,80

40-49

63,27
70,94
74,17
73,40
79,07
84,33
86,35

50-59

65,93
69,96
72,86
76,73
83,71
87,50
93,33

Tabla de pesos (Kg) en relacion a una determinada altura. Subgrupos de
edad en la poblacién femenina.

Talla (m)

1,45
1,50
1,55
1,60
1,65
1,70
1,75

Subgrupo de edad (afios)

16-19

49,75
49,37
53,29
57,15
58,92
61,12

20-24

49,85
50,11
54,25
55,83
58,86
65,33

25-29

51,94
54,13
55,41
58,46
59,92
67,85
71,50

30-39

51,71
56,33
58,40
59,44
62,00
69,80

40-49

61,03
62,19
64,77
67,80
69,58
71,66

50-59

59,50
59,85
62,37
68,83
72,83
76,33

Fuente: Balet, A. y Cardona, D. Aspectos clinicos de la nutricion artificial. Evaluacion del estado nutricional. Cur-
so Virtual de Nutricion Artificial.
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