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PRESENTACION

El cuidado de la salud de las personas mayores dependientes no sélo
consiste en un eficaz tratamiento de sus enfermedades, sino que inclu-
ye la prevencion de las mismas, en cuya base radica la alimentacion, ya
que una nutricion adecuada es eficaz, no sélo para aumentar los anos
de vida, sino también su calidad.

Desde la primera edicion del Protocolo de Valoracion Nutricional en el
ano 2004, se ha trabajado de manera multidisciplinar en los centros,
tanto en la deteccion de las principales deficiencias nutricionales, como
en los errores alimenticios y su tratamiento.

Consideramos que la divulgacion del Protocolo ha servido de gran uti-
lidad a los profesionales de diversos ambitos que conviven con nuestros
mayores dependientes, principales garantistas de su bienestar. Sin
embargo, en estos ultimos anos han surgido nuevos aspectos que van
mas alla de los estandares clasicos, que exigen un enfoque mucho mas
preciso respecto al estado nutricional de las personas mayores depen-
dientes.

Consciente de la necesidad de adaptarnos al presente y de estar prepa-
rados para los retos del futuro, el Gobierno Valenciano, presenta esta
publicacion cuya finalidad es servir de guia informativa y educativa a los
profesionales de los centros sociosanitarios que velan por la salud y el
bienestar de nuestros mayores y a los que aprovecho para transmitir-
les mi mas hondo reconocimiento.

Angélica Such Ronda
Consellera de Bienestar Social
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INTRODUCCION

La salud hace referencia al estado de bienestar fisico, mental y social,
y no solo a la ausencia de enfermedad. Para la obtencion de este esta-
do de salud es esencial mantener un adecuado estilo de vida, que guar-
da una estrecha relacion con la alimentacion. Un estilo de vida saluda-
ble contribuye a que exista un dptimo nivel de salud, tanto fisico como
mental, y a su vez, la presencia de un adecuado estado nutricional con-
tribuye 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
cicatrizacion y muchas otras alteraciones que contribuyen al aumento
de la morbilidad y mortalidad. Por otra parte, la obesidad representa un
problema de salud importante en los paises desarrollados. Se produce
como consecuencia de una ingesta excesiva de energia generalmente
ligada a un consumo excesivo de azlcar y grasas y se asocia a un aumen-
to de la mortalidad y de la morbilidad detectandose en este tipo de
pacientes una mayor presencia de enfermedades cardiovasculares, dia-
betes, incremento de riesgo de gota, artritis, algunos canceres y her-
nias.

Por este motivo es esencial detectar la presencia de malnutricidn esta-
bleciendo un diagnostico lo mas precoz posible e iniciando pautas de
intervencion y tratamiento nutricional, mediante modificaciones en la
alimentacion o mediante la indicacion de suplementos nutricionales o
nutricion artificial si es necesario.

Desde la primera edicion del Protrocolo de Valoracion Nutricional en el
ano 2004, se ha trabajado en los centros de manera multidisciplinar en
la deteccion y tratamiento de malnutricion.

En esta nueva edicion del Protocolo de Valoracion Nutricional se amplia
la informacidn ofrecida a los profesionales sociosanitarios y se abordan



nuevas cuestiones tales como la atencion nutricional especifica en deter-
minadas patologias, la disfagia o la alimentacion enteral en pacientes
portadores de sondas.

Quisiéramos destacary agradecer el esfuerzo y trabajo de todos aque-
llos profesionales que diariamente se dedican a procurar el bienestar
de las personas dependientes.
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1. OBJETIVO

El principal objetivo de la valoracion nutricional es la deteccion y pre-
vencion del riesgo de malnutricion (tanto por exceso: obesidad, como
por defecto: desnutricion) asi como la adecuacion de la dieta a las nece-
sidades de aquellos residentes que lo requieran, pudiendo de esta mane-
ra, reducir el riesgo de malnutricién y la aparicion de determinadas
enfermedades.!
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Adaptado de: Guidelines for the use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric patients.2
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2. VALORACION AL INGRESO

Tras elingreso del residente debemos realizar una valoracion nutricio-
nal que incluya:

* Peso y talla.

* Peso habitual (si se conoce).

e Alergias o intolerancias alimentarias.

e Pliegue del triceps y perimetro muscular del brazo.

e Analitica al ingreso que incluya pardmetros nutricionales como
albumina sérica, proteinas totales, transferrina, colesterol y
linfocitos totales.

Esta valoracion deberia realizarse durante los primeros 7-15 dias tras
elingreso en la Residencia.’

En el apartado de valoracion nutricional se explican todos los parame-
tros a recoger en la valoracion.
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3. CRIBAJE NUTRICIONAL

El screening o cribaje nutricional es el primer escalon de la valoracion
nutricional. Tiene como objetivo detectar situaciones de riesgo y por
tanto debe realizarse a todos los residentes de manera sistematica.

Para realizarlo tendremos en cuenta los siguientes aspectos:

3.1. PARAMETROS A CONSIDERAR PARA EL CRIBAJE

A) iINDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Y PORCENTAJE DE PERDIDA DE
PESO (%PP) (ver algoritmo de decision adaptado a ancianos y adultos)

IMC = peso (Kg) / tallaz (m)

ELIMC es un indicador, no sélo de la existencia de obesidad, sobrepeso
o desnutricidn, sino también del grado en que se padece.

Un posible inconveniente de éste seria el calculo de la talla en pacien-
tes encamados, en silla de ruedas o en residentes con malformaciones
en la columna vertebral.

A partir de la distancia codo-muneca (figura 1)4y en funcion del sexo y
la edad podemos estimar la altura del residente (tabla 1).4

Figura 1: Célculo de la distancia codo-mufeca*




Tabla 1: Estimacion de la altura en funcién de la medida codo-muneca“

Distancia Altura (m) Altura (m) Altura (m) Altura (m)

codo-muneca Hombres Hombres Mujeres Mujeres

(cm) (<65 afios) (>65 afios) (<65 afios) (>65 afios)
32 1,94 1,86 1,84 1,84
31,5 1,93 1,86 1,83 1,83
31 1,91 1,84 1,81 1,81
30,5 1,89 1,82 1,80 1,79
30 1,87 1,81 1,79 1,78
29,5 1,85 1,79 1,77 1,76
29 1,84 1,78 1,76 1,75
28,5 1,82 1,76 1,75 1,73
28 1,80 1,75 1,73 1,71
27,5 1,78 1,73 1,72 1,70
27 1,76 1,71 1,70 1,68
26,5 1,75 1,70 1,69 1,66
26 1,73 1,68 1,68 1,65
25,5 1,71 1,67 1,66 1,63
25 1,69 1,65 1,65 1,61
24,5 1,67 1,62 1,63 1,60
24 1,66 1,62 1,62 1,58
23,5 1,64 1,60 1,61 1,56
23 1,62 1,59 1,59 1,55
22,5 1,60 1,57 1,58 1,53
22 1,58 1,56 1,56 1,52
21,5 1,57 1,54 1,55 1,50
21 1,55 1,52 1,54 1,48
20,5 1,53 1,51 1,52 1,47
20 1,51 1,49 1,51 1,45
19,5 1,49 1,48 1,50 1,44
19 1,48 1,46 1,48 1,42
18,5 1,46 1,45 1,47 1,40

Hay que tener en cuenta que los calculos de altura son estimativos y
pueden tener un margen de error.

También podemos utilizar como alternativa para la estimacion de la talla
las formulas de calculo del talén-rodilla.5¢

22)



Figura 2: Estimacién taléon-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 (afios), R: altura hasta la rodilla (cm), S hombres = 1, S mujeres = 2

Otro de los inconvenientes del IMC es que no aporta informacion acer-
ca de la naturaleza del compartimento nutricional afectado, lo cual se
puede averiguar mediante otros parametros antropométricos. Ademas,
la presencia de edemas o ascitis y un crecimiento tumoral excesivo pue-
den limitar la validez del peso como parametro nutricional.”

Hemos de considerar que debido a la pérdida gradual de la estatura (1,2
cm por cada 20 afos de madurez), los senescentes pesan mas por uni-
dad 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/m?, en ancianos
puede considerarse normal un IMC de 22 a 26,9 Kg/m2.9-11

La tabla 2 muestra la clasificacion del estado nutricional adaptada a la
tercera edad.



Tabla 2: Clasificacidn del estado nutricional segtn el IMC en ancianos’?

>50 Kg/m?2

40-49,9 Kg/m?
35-39,9 Kg/m?
30-34,9 Kg/m?

27-29,9 Kg/m?2

ESTADO NUTRICIONAL

Obesidad tipo IV (extrema)
Obesidad tipo Il (mérbida)
Obesidad tipo Il

Obesidad tipo |

Sobrepeso

En caso de que el cribaje se realice a un adulto menor de 65 anos, uti-
lizaremos los valores de IMC de referencia en poblacién adulta (tabla 3).

Tabla 3: Clasificacién del estado nutricional segtn el IMC en adultos’.?

>50 Kg/m?2

40-49,9 Kg/m?
35-39,9 Kg/m?
30-34,9 Kg/m?

27-29,9 Kg/m?
25-26,9 Kg/m?

ESTADO NUTRICIONAL

Obesidad tipo IV (extremal)
Obesidad tipo Il (mérbida)
Obesidad tipo Il

Obesidad tipo |

Sobrepeso grado |l
Sobrepeso grado |

Puesto que una pérdida de peso involuntaria superior al 5% en 1 mes o del
10% en los ultimos é meses es un marcador de desnutricién, debemos con-
siderar también este pardmetro como método de screening. Por tanto,
independientemente del valor de IMC, si existe una pérdida de peso
(%PP) moderada o severa (Tabla 4) se consideraran con posible riesgo

de desnutricion.

2/



Tabla 4: Porcentaje de pérdida de peso”’.?

%PP = [[peso habitual - peso actual) / peso habitual] x 100

Tiempo PP leve PP moderada PP severa
1 semana 1-2% 2% >2%
1 mes <5% 5% >5%
3 meses 7,5-10% 10-15% >15%
6 meses 10-15% 15-20% >20%

En caso de no disponer de datos previos, el peso medido se debe com-
parar con valores estandarizados por edad y sexo que se contemplan en
las tablas adjuntas (ANEXO I).

En este caso se considera como marcador de estado nutricional defi-
ciente un peso inferior al 20% del peso ideal estimado. Deben conside-
rarse las circunstancias que pueden alterar la medida como el edema,
ascitis o amputacion de una extremidad.?

La tabla siguiente (tabla 5) indica como calcular este peso ideal en caso
de amputacion.’3
Tabla 5: Aporte porcentual en el peso corporal de las distintas partes del cuerpo'3

Partes del cuerpo Porcentaje (%)

Cuello y cabeza 8

Tronco (sin extremidades) 50

Mano 0,7
Antebrazo (inferior sin mano) 1,6
Antebrazo (con mano) 2,3
Antebrazo superior 2,7
Brazo entero 5,0
Pie 1,5
Pierna (sin pie) 4Lh
Pierna (con pie) 5,9
Muslo 10,1
Pierna entera 16,0

PESO IDEAL ESTIMADO = 100 - PORCENTAJE (%) AREA AMPUTADA x PESO IDEAL
estimado a partir de altura y sexo

22/



B) PRESENCIA DE ULCERAS POR PRESION (UPP), DISFAGIA O
DISMINUCION DE INGESTAS IMPORTANTES MANTENIDAS DURANTE
15 DIAS (ver algoritmo de decision-figuras 3y 4)14.15

En caso de que algun residente presente alguno de estos problemas,
independientemente de valores correctos de IMC, se le considerara en
riesgo de desnutricion y por tanto se debera realizar valoracidn nutri-
cional completa.

3.2. INTERPRETACION DEL CRIBAJE

¢ Si el IMC es normal o se padece sobrepeso (entre 22-29,9 Kg/m2),
no hay pérdida de peso moderada o severa, ni UPP, ni disfagia,
ni disminucion de ingestas, se considerara SIN RIESGO NUTRI-
CIONAL y se reevaluara cada 6 meses.

L]

Si el IMC es normal o se padece sobrepeso (entre 22-29,9 Kg/m?2)
pero hay pérdida de peso moderada o severa y/o UPP, disfagia
o disminucidn de ingestas, se considerara RIESGO NUTRICIO-
NAL y se realizara una valoracion nutricional completa.

Si el IMC es superior a 30 Kg/m2, no hay pérdida de peso sig-
nificativa o severa, ni UPP, ni disfagia, ni disminucién de inges-
tas, se considera OBESIDAD, se valorara el riesgo cardiovas-
culary se realizaran recomendaciones dietéticas con dieta
hipocaldrica y ejercicio fisico adaptado. Se reevaluara a los 3
meses.

Si el IMC es superior a 30 Kg/m? pero hay pérdida de peso mode-
rada o severa involuntaria, UPP, disfagia o disminucién de
ingestas, se considerarad RIESGO NUTRICIONAL, se realizara
una valoracion nutricional completa y si el paciente lleva dieta
hipocaldrica se valorara su retirada.

Si el IMC es inferior a 22 Kg/m2 habiendo o no pérdida de peso
moderada o severa, UPP, disfagia o disminucién de ingestas,
se considerara RIESGO NUTRICIONAL vy se realizara una valo-
racion nutricional completa.



Tabla 6: Cuadro resumen: Cribaje nutricional

PERDIDA DISMINUCION , ,
IMC | bE peso | UPP ‘DISFAGIA DE INGESTAS | VALORACION ACTUACION
22-29,9 NO NO NO NO SIN RIESGO EVALUACION
A LOS 6 MESES
Sl NO NO NO RIESGO VNC
NO S| NO NO RIESGO VNC
NO NO S| NO RIESGO VNC
NO NO NO S| RIESGO VNC
>30 NO NO NO NO OBESIDAD VALORACION
RIESGO
CARIOVASCULAR+
ACTUACION
DIETETICA
S| NO NO NO RIESGO VNC
NO S| NO NO RIESGO VNC
NO NO S| NO RIESGO VNC
NO NO NO S| RIESGO VNC
<22 NO/SI | NO/SI| NO/SI NO/SI RIESGO VNC

3.3. PERIODICIDAD DEL CRIBAJE

* Debe realizarse cada 6 meses si el cribaje indica que no hay
riesgo nutricional.

e Volver a realizar el cribaje si cambian las circunstancias del
paciente como: UPP, hospitalizacion de larga duracion, disfa-
gia, disminucion muy importante de las ingestas durante al
menos 15 dias.
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4. VALORACION NUTRICIONAL COMPLETA (VNC)3#-1013-19

Se adjunta hoja recogida de datos para mejor seguimiento de estos
pacientes (ANEXO Il]. Debe realizarse teniendo en cuenta los siguien-
tes parametros:

4.1. HISTORIA CLINICA/DIETETICA/FARMACOTERAPEUTICA
Debe contener al menos los siguientes datos:

e Tipo de dieta.

* Alergias/intolerancias a alimentos y/o medicamentos.
* Existencia de problemas de masticacién/deglucion.

* Situaciones fisioldgicas/patoldgicas de interés.

* Nivel de dependencia (capacidad de autoalimentarse).
e Grado de actividad (o Barthel).

e Consumo de medicamentos (interacciones farmaco-nutrien-
te).



Tabla 7: Farmacos que modifican el gusto o alteran el apetito'.20

Farmacos que alteran
el gusto

e Cardiovasculares: captopril, ena-
lapril, hidroclorotiazida, diltia-
zem, espironolactona

e AINEs: acido acetilsalicilico, ibu-
profeno

e Antibidticos: penicilina, metro-
nidazol, claritromicina

e Antineoplasicos: 5-fluorouraci-
lo, adriamicina, bleomicina, cis-
platino, metotrexato

e Hipnéticos: flurazepam, triazo-
lam, zopiclona, zolpidem

e Litio

e Levodopa

e Carbamacepina

Farmacos que disminuyen
el apetito

e Diuréticos

e Cardiovasculares: diltia-
zem, digoxina

e Antidepresivos: fluoxeti-
na, paroxetina

¢ Antineoplasicos: cisplati-
no, hidroxiurea, metotre-
xato

e AINEs

e Fenitoina

e | axantes

Farmacos que aumentan
el apetito

e Clorpromazina
e Corticoides

e Insulina

e Litio

e Tioridazina

4.2. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

Valoracion del IMC y pérdida de peso comentados en el cribaje. Ademas
se valoraran los siguientes parametros:

e Pliegue Tricipital (PT): Determina la grasa corporal subcuta-
nea. Interpretar el resultado con tablas de percentiles para
ancianos y adultos (Anexo 1).

Se mide en mm mediante un lipocalibre o caliper. En el brazo
no dominante, formando un dngulo de 90° se fijara con una
cinta métrica no elastica el punto medio acromion-olécranon.
Con el brazo relajado y paralelo al tronco se aplicara el lipoca-
libre durante tres segundos. Realizar 3 mediciones consecuti-
vas y aplicar la media aritmética.

Figura 5: Medicion del pliegue tricipital




* Perimetro Muscular del Brazo (PMB): Se correlaciona con los
depdsitos de proteina muscular. Es una medida indirecta que
se calcula a partir del perimetro del brazo y del pliegue del tri-
ceps mediante la siguiente formula:

Figura 6: Calculo perimetro muscular del brazo

PMB =PB -0,314 x PT
Donde PB = perimetro del brazo (cm) y PT = pliegue tricipital (mm)

El resultado se interpreta con las tablas de referencia (Anexo
[). Se mide en cm mediante una cinta métrica no elastica.

En el brazo no dominante, relajado y paralelo al tronco, apli-
car la cinta métrica en el punto medio entre el acromion (apén-
dice de la clavicula) y el olécranon (apéndice del himero]. En
la figura se indica cdmo medir el perimetro del brazo.

Figura 7: Medicién del perimetro del brazo*

* En caso de no poder realizar la medicion de los pliegues, se
medira la circunferencia de la pantorrilla. Un valor inferior a
31 cmindica pérdida importante de masa muscular.?

4.3. EXPLORACION FiSICA

Exploracion fisica de cabello, piel, ojos, boca, unas. Son poco objetivos,
s6lo muestran signos de desnutricion y de forma cualitativa, sin espe-
cificar el grado. Los hallazgos exploratorios son por tanto poco espe-
cificos y de aparicion tardia.??
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Tabla 8: Exploracion fisica: Signos fisicos de déficit nutricional?3

Sistema Signos fisicos relacionados con algun déficit nutricional

Piel Palidez, dermatitis, dermatitis descamativa, cicatrizacion retardada, pér-
dida de turgencia cutanea, edema, aspecto escamoso, seca, pequenos
bultos o nédulos en codos o parpados.

Unas Forma de cuchara, sin brillo, descoloridas, moteadas, palidas, sin recu-
peracion del color tras presion sobre el lecho ungueal, fragilidad.

Cabello Sin brillo, fino, escaso, se arranca con facilidad, se alternan bandas con
distinta tonalidad.

Ojos Irritacion de los angulos oculares, depdsitos blanquecinos, apariencia

rugosay seca, decoloracion, sensibilizacion.

Cavidad oral Grietas bilaterales, enrojecimiento y agrietamiento vertical de los labios.
Sequedad, decoloracion e inflamacion general de mucosa oral.

Lengua color magenta o rojizo, de aspecto suave y pulido, con ausencia
de papilas.

Caries, dientes con manchas blancas o marronaceas.

Retraccién gingival, encias sangrantes y tumefactas, sequedad y decolo-
racion.

Cuello Venas del cuello ingurgitadas, tiroides aumentada o localizada por delan-
te del lobulo de la oreja, agrandamiento bilateral.

4.4. VALORACION ANALITICA Y BIOQUIMICA

Determinacidon de proteinas séricas, linfocitos y colesterol. En las tablas
9y 10 se muestran los valores que nos pueden orientar sobre el grado
de desnutricion. Hay que sehalar que el marcador mas especifico es la
albumina, pero un valor aislado de albimina no indica necesariamente
desnutricion. El resto de parametros analiticos se valoraran conjunta-
mente con los demas datos de la valoracidon nutricional, no de manera
aislada.?.18.19

4.5. REGISTRO DE INGESTAS

Recoge frecuencia y cantidad de la ingesta diaria durante al menos cinco
dias seguidos con el objetivo de conseguir informacion cualitativa y cuan-
titativa sobre la ingesta alimentaria.!” También incluye la toma de liqui-
dos y suplementos. Debe ser cumplimentado por el personal del cen-
tro para aquellos residentes que presenten desnutricion o riesgo. En
cada casilla se cumplimentara segun la ingesta del paciente como ente-
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ro, mitad o nada. Es imprescindible para calcular qué porcentaje de sus
requerimientos nutricionales quedan cubiertos con la ingesta normaly
establecer el soporte nutricional adecuado en cada caso (ANEXO Il1].

Debemos incidir en que todas estas medidas, usadas solas, pueden no
ser sensibles. La sensibilidad mejora cuando los indices antropométri-
cos se combinan con la historia clinica del paciente. La pérdida de peso
no intencionada, la pérdida del apetito y los cambios en el patrén ali-
mentario constituyen signos importantes cuando coinciden con valores
antropomeétricos bajos, si bien los datos que aporta el paciente de memo-
ria han de ser considerados con precaucion.?

A continuacion se exponen las tablas de consenso SENPE-SEDOM que
nos orientaran en el diagndstico del tipo y grado de desnutricion:

Tabla 9: Parametros diagndsticos de desnutricién'8

Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion

Parametros ‘

calérica proteica mixta

IMC ++ Normal +
% Pérdida de peso/tiempo

Semana/mes/3 meses/6 meses ++ No +
Pliegues y otras medidas antropométricas ++ No +
Albumina (g/dl) Normal ++ +
Transferrina (mg/dl) Normal ++ +
Linfocitos (cel/mm3) + ++ +
Colesterol [mg/dl) ++ No +

++: Disminucion significativa. +: Disminucion leve.

Otros valores que debemos tener en cuenta aunque no son marcadores
especificos de desnutricion son:

* Hierro sérico: Valores normales entre 37-145 pg/dl.

e Proteinas totales: valores normales entre 6,6-8,7 g/dL.

e Ferritina: Valores normales entre 15-150 ng/mlL.



Tabla 10: Parametros diagndsticos de desnutricién segun grado de severidad'8

, Valor Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion

T Normal leve moderada severa
IMC
Ancianos 22-26,9 17-18,4 16-16,9 <16
Adultos 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16
% Pérdida de peso/tiempo
1 semana <1% 1-2% 2% >2%
1 mes <2% 2-5% 5% >5%
3 meses <7,5% 7,5-10% 10-15% >15%
6 meses <10% 10-15% 15-20% >20%
Pliegues y otras >p10 =pl0 <p10 <pd
medidas antropométricas
Albimina (g/dl) 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <2,1
Transferrina (mg/dl) 201-350 151-200 101-150 <100
Colesterol [mg/dl) >180 140-179 100-139 <100

Modificado de consenso SENPE-SEDOM. 8

Por lo tanto la interpretacion del conjunto de todos estos datos cons-
tituye el criterio mas fiable para el diagnoéstico de situaciones de des-
nutricion y obesidad.'825 Dos o tres parametros alterados aparte del
IMC nos orientaran sobre desnutricion.

Una vez determinado el tipo y grado de desnutricidon se procedera a la
elaboracion del plan nutricional individualizado para cada paciente tal
y como se muestra en el apartado de plan nutricional.



ANEXO I:
Parametros antropomeétricos
de referencia



PARAMETROS ANTROPOMETRICOS DE REFERENCIA EN POBLACION ANCIANA'2

Tabla 11: Peso en la poblacion anciana estudiada, segun edad y sexo

Grupo de edad

Percentiles

(afos) 5 10 25 50 75 90 95
Varones

65-69 55 60 b4 70 78 85,58 90

70-74 57 60 A 71,5 77,5 83,75 90

75-79 50 54 60,5 67,25 73 82,25 90,5

80-84 52 56,5 62 66 71,5 78,5 82
85 0 mas 48,5 52 54 64,25 67,5 73,5 75,6
Mujeres

65-69 49,5 52 57,5 65,5 72,5 79 85,5

70-74 45,5 47 54 60 66,5 74,5 78

75-79 43,5 49 54 62 67,5 72 75,5

80-84 40,5 43,5 51 56,25 61,5 68 70
85 0 mas 41,5 42 47 51,25 59 67,5 73,5

Tabla 12: Medida del pliegue tricipital en la poblacion anciana estudiada,
seglin edad y sexo

Grupo de edad

=

Percentiles

(afos) 10 25 50 75 90 95
Varones

65-69 7.5 8 9,5 11,5 14 17,25 18,5

70-74 7 7,5 9,5 12 14 16,5 19

75-79 6 7 9 11,5 14 17 20,5

80-84 7 8 9,5 12,5 14,5 17 18,5
85 0 mas 5 6 8,5 10,75 13 16,5 18
Mujeres

65-69 14 16 18,5 21 23 25,5 26,5

70-74 11,5 14 16,5 19,5 23 16,5 26,5

75-79 13 14 16 19 22 23,5 25

80-84 10 12 14,5 18 21 23 24
85 0 mas 10 10,5 13,25 16,25 18 23,5 24,5

S




Tabla 13: Medida del perimetro muscular del brazo (PMB) en la poblacion
anciana estudiada, segun edad y sexo

Grupo de edad Percentiles
(afos)
Varones
65-69 22,54 23,91 24,94 26,54 28,85 30,66 32
70-74 22,7 23,53 25,23 26,46 28,32 29,51 31
75-79 21,23 22,7 24,41 25,74 27,86 30 31
80-84 20,70 22,88 23,94 25,28 27,07 28,13 28,5
85 0 mas 20,23 20,93 22,38 23,62 25,33 26,75 27
Mujeres
65-69 20,80 21,4 23,25 25,46 27,87 30,34 31,98
70-74 19,97 21,17 22,66 24,4 26,24 29,05 30
75-79 19,29 20,34 22,46 24,5 26,5 29,24 31,87
80-84 18,47 19,03 20,94 23,51 25,12 26,5 28
85 0 mas 18,86 18,91 20,12 21,73 23,96 25,31 27,59

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS DE REFERENCIA EN POBLACION ADULTA26

Tabla 14: Pesos (Kg) en relacién a una determinada altura.
Subgrupos de edad en la poblacidon masculina

Subgrupo de edad (afios)

20-24 40-49
1,55 57,75 63 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 15: Pesos (Kg) en relacién a una determinada altura.
Subgrupos de edad en la poblacién femenina

Talla Subgrupo de edad (afios)

(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 69,58 72,83
1,70 61,12 65,33 67,85 69,80 71,66 76,33
1,75 71,50




Tabla 16: Pliegue tricipital (medida en mmy percentil 5y 10) y perimetro
muscular del brazo (medida en mmy percentil 5y 10) en subgrupos de edad
de la poblacién masculina

PLIEGUE TRiCEPS PERIMETRO MUSCULAR

10 5 (mm) 10 5
16-19 12,63 7,09 5,49 23,65 21,52 20,9
20-24 13,43 6,8 4,88 23,51 20,84 20,67
25-29 12,52 6,12 4,27 24,28 22,17 21,56
30-39 13,06 7,35 5,69 24,75 22,29 21,58
40-49 12,14 6,42 4,77 24,81 22,13 21,35
50-59 12,70 7,19 5,6 24,52 22,14 21,45

Tabla 17: Pliegue tricipital [medida en mmy percentil 5y 10) y perimetro
muscular (medida en mmy percentil 5y 10) en subgrupos de edad
de la poblacion femenina

PLIEGUE TRIiCEPS PERIMETRO MUSCULAR
s
10 ) (mm) 10 5
16-19 21,57 13,78 11,53 17,85 16,2 15,72
20-24 22,36 14,08 11,69 17,69 15,65 15,05
25-29 23,32 14,49 11,94 17,91 15,82 15,22
30-39 23,78 15,61 13,25 18,36 15,92 15,21
40-49 26,33 17,3 14,69 19,18 17,03 16,41
50-59 26,91 19,21 16,99 19,53 17,2 16,65




ANEXO II:
Hoja de recogida de datos clinicos,
antropomeétricos
y ficha de interpretacion

Ficha individualizada de recogida de datos a cumplimen-
tar por el médico/farmacéutico/dietista/DUE en la que se
registran por una parte los valores bioquimicos, y por
otra los parametros antropométricos que nos permiten
el calculo de las necesidades metabdlicas (aporte ener-
gético y proteico) segun la situacion actual del residen-
te (actividad y grado de estrés). Cualquier modificacion de
los datos antropométricos y/o de los factores de correc-
cion haran necesario calcular de nuevo las necesidades
metabdlicas.



gGENERALITAT VALENCIANA

\ CONSELLERIA DE BENESTAR SOCIAL

VALORACION NUTRICIONAL: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Apellidos: Nombre: Sexo (H/M) ...
Fecha nacimiento:. ... Estatura (cm):........ Fecha de ingreso: ..o
Enfermedad de base: Patologias asociadas:

Actividad: Encamado [] Cama-sillén [ Ambulante [] Silla de ruedas []

Problemas de masticacién [] Disfagia ] upp [ Barthel.......... sne[pec ]

Fecha: | | | | | |

Pardmetros Antropométricos:

Peso actual (kg)

Peso habitual o de referencia (kg)

Pérdida de peso ultimos meses (%)
%PP = [(peso habitual - peso actual) / peso habitual] x 100
IMC (kg/m?]

Perimetro braquial (cm)

Pliegue tricipital (mm)

Perimetro muscular del brazo (PMB])

PMB = perimetro braquial (cm) - (0,314 x pliegue tricipital (mm]))
Perimetro pantorrilla (cm)

Parametros Bioquimicos y Hematoldgicos:
Albimina (3,5-5 g/dl)

Proteinas totales (6-8 g/dl)

Transferrina (250-350 mg/dl)

Colesterol (<150 g/dl)

Tipo Dieta

Registro de ingestas semanal

Presencia signos clinicos de desnutricion
Diagndstico nutricional

Calculo necesidades metabélicas

Gasto energético basal (GEB] (Kcal)

Gasto energético global (GEG) (Kcal]
Aporte de liquidos

(30 ml/kg peso/dia 0 1500 ml/dia o 1 ml/Kcal/dia)

Conclusidn final tras la valoracion nutricional del residente

Fecha | Estado Nutricional | Suplemento/Dieta (tipo y duracién) | Observaciones




gGENERALITAT VALENCIANA

N\ CONSELLERIA DE BENESTAR SOCIAL

FICHA DE INTERPRETACION DE LOS DATOS OBTENIDOS

Parametros diagndsticos de desnutricion

Parametros Desnut. calorica | Desnut. proteica | Desnut. mixta
IMC ++ Normal +
% Pérdida de peso/tiempo: 1 semana/1 mes/3 meses/6 meses ++ No +
Pliegues ++ No +
PMB ++ No +
Albdmina (g/dl) Normal ++ +
Transferrina (mg/dl) Normal ++ +
Linfocitos (cel/mm3) + ++ +
Colesterol (mg/dl) + No A
Parametros diagnésticos de desnutricién segln grado de severidad
Parametros Valor normal | Desnut. leve | Desnut. moderada | Desnut. severa
IMC ancianos 22-26,9 17-18,4 16-16,9 <16
IMC adultos 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16
% Pérdida de peso/tiempo
1 semana <1% 1-2% 2% >2%
1 mes <2% 2-5% 5% >5%
3 meses <7,5% 7,5-10% 10-15% >15%
b meses <10% 10-15% 15-20% >20%
Pliegues y otras medidas antropométricas|  >p10 =p10 <p10 <pb
AlbUmina (g/dl) 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <21
Transferrina [mg/dl) 200-350 150-200 100-150 <100
Linfocitos (cel/mm3) >2000 1200-2000 800-1200 <800
Colesterol (mg/dl) >180 140-179 100-139 <100

Calculo de las necesidades metabélicas

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 (afos))

Mujeres: 655 + (9,6 x peso (kg)) + (1,85 x alt [cm)) - (4,7 x edad (afios))

FGE: Factor de correccion segln grado de estrés

1,1-1,3: cirugia programada; 1,2: infeccion moderada; 1,4: politraumatismo; 1,79: sepsis; 1,5-2,3:
grandes quemados; 0,9-1,3: cancer

FA: Factor de correccion segln actividad

1: reposo en cama; 1,2: movimiento en cama; 1,3: deambulacion

Formula simplificada para el GEG: 30 kcal/kg/dia

Exploracion fisica: Signos fisicos de déficit nutricional

Cabello Cara 0jos Boca Piel Manos
Ralo [ | Conmanchas en las mejillas O | Arcos comeales [ | Labios hinchados ] Escamada [T | Unas con forma
Conmanchas [ | Gléndulas parotidas de grantamaio 3 | Membranasrojas 3| Fisuras en comisuras de los labios (| Seca O decuchars O
Se cae Piel descamada en boca Fisuras o manchas Encias sangrantes y manchas Conmachas O | Uias fragiles 3
ficlmente 3 | ynariz [ |enlosparpados [ oscuras

o






ANEXO Ill:
Hojas de registro de ingestas

A continuacion se muestran tres tipos distintos de regis-
tros de ingestas segun lleven dieta normal o triturada.
Debe al menos recogerse 5 dias consecutivos para poder
valorar convenientemente las ingestas de un residente.
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SEGUIMIENTO EN:

- OBESIDAD
- RIESGO DE
DESNUTRICION
- DESNUTRICION
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ESPECIALES






5. INTERVENCION NUTRICIONAL Y SEGUIMIENTO EN:

5.1. OBESIDAD

Los motivos fundamentales que nos llevan a profundizar en la valora-
ciony el tratamiento del sobrepeso y la obesidad son los numerosos
estudios epidemioldgicos que revelan el drastico incremento de la pre-
valencia de obesidad especialmente entre la poblacion anciana?’.28 y la
estrecha relacion de la obesidad con un mayor incremento de la mor-
talidad, un aumento en el riesgo de Diabetes Mellitus Il, hipertension
arterial, alteracion lipidica y enfermedades coronarias,2?-3 ademas de

contribuir al declive funcional y a una menor calidad de vida en el ancia-
no. 35,36

Todos estos datos, asi como la tendencia hacia el sobrepeso y la obe-
sidad que observamos en los ancianos con los que trabajamos nos
obligan a plantear en nuestro Protocolo de Valoracion Nutricional una
linea especifica de actuacion en aquellos casos en los que el IMC nos
indique la existencia de esta malnutricidn por exceso.

Basandonos en las Guias Clinicas para la Identificacion, Evaluacion y
Tratamiento del Sobrepeso y Obesidad en Adultos3” ante un IMC >27
Kg/m2 procederemos de la siguiente manera:

- Descartar patologias que puedan provocar aumento de peso u obe-
sidad:

e Hipotiroidismo.
e Consumo de medicamentos que producen aumento de peso
(olanzapina...).



- Recogida adicional de datos (Tabla 18)

* Antropométricos: circunferencia de la cintura (cm).

e Clinicos y analiticos: Tension arterial, LDL colesterol, HDL coles-
terol, triglicéridos, niveles de glucosa.

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

Tabla 18: Recogida adicional de datos en caso de obesidad

Marcar con una

Parametros ol:/taelr?irdo Valor de referencia Xlen caso
afirmativo
IMC >30 Kg/m?
Circunferencia de la cintura Hombres: >102 cm
Mujeres: >88 cm
LDL colesterol >160 mg/dL
HDL colesterol <35 mg/dL
Triglicéridos >200 mg/dL
Presion arterial P. sistélica: 2140 mm Hg
P. diastdlica: 290 mm Hg
Glucosa 110-125 mg/dL
Otros
Fumador
Antecedentes familiares de enfermedades coronarias
Inactividad fisica

- Interpretacion de los resultados

Cuando se den 2 o mas de los factores de riesgo arriba menciona-
dos estaremos ante un paciente con riesgo absoluto elevado.

- Medidas de actuacion

El tratamiento mas exitoso para la pérdida y mantenimiento de peso
consiste en la combinacion de la dieta ligeramente hipocaldrica (déficit
energético de 500 Kcal/dia), la actividad fisica adaptada y la educacién
nutricional y de estilo de vida saludable. Siempre sin olvidar que en el
anciano hay que ser muy cauto en la pérdida de peso ya que restriccio-
nes excesivas en la ingesta de alimentos pueden llevar a un aporte inade-
cuado de proteinas, vitaminas y minerales.38-39

<o)



- Seguimiento

Para evaluar la evolucion se realizara control de peso trimestral hasta
alcanzar el IMC apropiado. Es recomendable evaluar el riesgo cardio-
vascular debido a su estrecha relaciéon con la obesidad para concien-
ciar al residente de la idoneidad de la pérdida de peso asi como para
tratar los demas de factores de riesgo.

En caso de prescripcion de dietas hipocaléricas comercializadas por
endocrinologia, consultar con el servicio de Farmacia.

5.2. RIESGO DE DESNUTRICION!

Multiples situaciones pueden implicar un riesgo nutricional (18,5 <IMC
<22, %PP moderada, UPP, pérdida de apetito, etc.). En estos casos se
realizard una valoracidon nutricional completa empezando con una
recogida de ingestas para estimar si éstas son suficientes para cubrir
las necesidades energéticas y nutricionales del residente. Cuando
aparezca falta de apetito puede valorarse el empleo de estimulantes
del mismo (pizotifeno, acetato de megestrol].

Como paso previo a la instauracion de un suplemento nutricional o
nutricion enteral completa se reforzara la dieta basal. La clave de la
intervencion nutricional en aquellos casos en los que se detecte un
posible riesgo de desnutricion es empezar lo antes posible insistiendo
en la ingesta alimentaria y teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

e Analizary corregir los factores 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 pro-
teinas y liquidos, siendo preferible ingerir los alimentos liqui-
dos entre horas.

e Evitar la indicacion de dietas restrictivas si no son estrictamen-
te necesarias.

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

e Ofrecer alimentos de facil masticacion y deglucidn, y con alto
contenido nutricional.

e Mejorar la presentacion de los alimentos, recomendar presen-
taciones atractivas de los platos, con sabores y aromas defini-



dos, evitando comidas muy condimentadas y alimentos muy
olorosos.

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

e Si el paciente no tolera dos platos, se pueden elaborar platos
Unicos que aporten todos los componentes de una dieta equi-
librada (Tabla 19).

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

e Evitar, fuera de las comidas, aquellos aspectos que puedan
relacionarse con la alimentacidn.

e Analizar las posibles interacciones y/o incompatibilidades entre
la medicacion y algunos nutrientes. Valorar posible medica-
cién anorexigena (Tabla 7).

e Fraccionar la ingesta diaria en 5 0 6 tomas (desayuno, media
mafana, comida, merienda, cena y resopén) reforzando las
colaciones de media mafnana, merienda y resopon con alimen-
tos atractivos, adaptados a los gustos personales, y de gran
densidad calérica en el minimo volumen posible:

- Elegir lacteos enteros o postres lacteos mas caléricos
como flan, natillas, cuajada, arroz con leche, pudding,
mousse, helado, petit suise, requeson (Tabla 20).

- Anadir mantequilla, mermelada, miel, dulce de mem-
brillo, leche condensada, 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 desmi-
gado, frutos secos troceados, queso rallado, nata liqui-
da...

- 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, cirue-
las secas, orejones...

e Procurar comer acompanado y en un ambiente agradable.

e También es importante cuidar ciertas pautas del estilo de vida
del anciano como mantener una actividad fisica regular y adap-
tada, mantener un buen habito deposicional, y cuidar el esta-
do animico.



Tabla 19: Platos Unicos y papillas energéticas:

Ingredientes y composicion por racion

Nombre Ingredientes ¥ Composicién
del plato (pesos en crudo por racién)

Platos Unicos

Canelones
gratinados

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

Energia = 602 Kcal
Proteinas = 19 g (12,6%)
Carbohidratos = 41,3 g (27,5%)
Lipidos = 40,1 g (59,9%]

Arroz con pollo
y garrofon

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

Energia = 755 Kcal
Proteinas = 40,1 g (21,3%)
Carbohidratos = 90,8 g (48,1%)
Lipidos = 25,7 g (30,6%)

Cazuela de huevo
con patatas

135 g de patata laminada, 2 lonchas
de jamdn serrano, 2 huevos, 1 cuch.

Energia = 473 Kcal
Proteinas = 32,20 g (27,2%)

rellenas de carne

a lo pobre sopera de aceite, 1 cuch. de queso | Carbohidratos = 24,5 g (20,7%])
rallado. Lipidos = 27,4 g (52,1%)
Berenjenas 1 berenjena, 70 g de carne picada, salsa | Energia = 345,7 Kcal

de tomate, 1 cuch. sopera de aceite.

Proteinas = 13,10 g (15,1%)
Carbohidratos = 12,5 g (14,5%])
Lipidos = 27 g (70,4%)

Lentejas con
arroz, verduray
jamén

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

Energia = 465,4 Kcal
Proteinas = 28,6 g (24,6%])
Carbohidratos = 58,2 g (50%)
Lipidos = 13,1 g [25,4%)

Pastel de pescado

150 g de rape, 70 g de patata lamina-
da, verdura al gusto, salsa de tomate,
salsa bechamel, zumo de limdn, 1 cuch.
sopera de aceite.

Energia = 493,5 Kcal
Proteinas = 34,4 g (27,9%])
Carbohidratos = 28,5 g (23,1%)
Lipidos = 26,9 g (49%)

Papillas energéticas

Papilla de fresa

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

Energia = 351,3 Kcal
Proteinas = 11,8 g (13,4%)
Carbohidratos = 41,9 g (47,7%)
Lipidos = 15,2 g [38,9%)

Papilla de vainilla

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

Energia = 381,1 Kcal
Proteinas = 13,3 g (14%)
Carbohidratos = 54,4 g (57,1%)
Lipidos = 11,8 g [27,9%)

Papilla de frutas

1 platano, zumo de 2 naranjas, 5 galle-
tas Maria, 1 cuch. de miel.

Energia = 380,7 Kcal
Proteinas = 5,9 g (6,2%)
Carbohidratos = 79 g (83%)
Lipidos = 4,6 g (10,8%)

®



Tabla 20: Comparacion en cuanto a composicion de lacteos y derivados
mas caldricos vs. suplementos hipercaléricos-hiperproteicos

Energia (Kcal) Proteinas (g) Carbohidratos (g) Lipidos totales (g)
Por 100g Por 100g Por 100 Por 100

Alimentos

Natillas chocolate (130 g) 136 175 4 5,2 20 26,1 4,2 55
Natillas vainilla (130 g) 132 | 171,6 3,9 5,1 19,2 25 4,4 5,7
Flan huevo (110 g) 163 | 1793 | 471 5,18 27,9 | 30,69 | 3,65 4,01
Flan de vainilla (100 g) 113 113 3,4 3,4 20,6 20,6 1,9 1,9
Cuajada (125 g) 94 117,5 4,9 6,1 7,2 9 5,1 6,4
Cuajada c/miel [125+30 ) - 209 - 58 - 31,5 - 6,6
Petit suise (60 g) 164 98,5 7,8 4,7 13,5 8,1 8,8 53
Petit natural azuc. (60 g 106 63,6 7,7 4,6 12,1 7,3 3,0 1.8
Arroz con leche (150 g) 128 193 3,4 5,1 22,4 33,6 2,8 4,2
[Fg%q;isggé:ﬁnzieuln)gdni]eces - 304 - 8,4 - 25 - 18,9
Helado (125 g) 210 263 4,5 5,6 25,4 31,8 10,1 12,6
Mousse de yogur (70 g 168 118 4b 3,1 15,8 1M1 9.4 6,6
Mousse de queso (100 g) 86 86 7 7 14,5 14,5 0,1 0,1
Mousse de chaco (62,4 g) 185 116 4,9 3,06 23,4 14,62 8 5
Batido de chocolate (200 ml) 75 150 1,8 3,6 14 28 1,2 2,4
Yogur de frutas (125 ) 85 103 3,5 4,4 12,9 16,1 1,9 2,4
Yogur liguido nat. (200 ml] 71 142 2,9 58 9,9 19,8 2,2 4,4
Macedonia ¢/leche - 189 - 3 - 38,8 - 2,5
condensada 150 + 25 g)
Tocino de cielo {100 ) 319 319 4,90 4,90 | 57,70 | 57,70 | 7,70 7,70
Horchata (200 ml) 70,2 140 0,55 1,10 12,5 25 2 4

Suplementos
Ensure plus drink (220 ml) 150 330 6,25 | 13,75 | 20,2 | 4444 | 4,92 | 10,82
Resource crema (125 g) 170,4 213 10 12,5 16 20 7,352 9,19
Fresubin protein 150 300 10 20 12,4 24,8 6,72 13,4
energy [28[] ml)
Fortisip multifibre (200 g) 150 300 6 12 18,4 36,8 58 11,6

o



- Seguimiento

Se realizara un control de peso trimestral para evaluar la evolucion del
peso. En caso de continuar con pérdida de peso notable se valorara
conjuntamente con los resultados de la valoracion nutricional comple-
ta la necesidad de instaurar suplementacion o nutricion enteral com-
pleta.

5.3. DESNUTRICION

5.3.1. Eleccion soporte nutricional

En casos de desnutricion instaurada y tras realizar la valoracidn nutri-
cional completa diferenciamos dos situaciones en base a las ingestas
dietéticas:

* INGESTAS DIETETICAS SUFICIENTES (>2/3 dieta): Optar por la suple-
mentacidn nutricional de hasta 1.000 kcal. Elegir tal y como se indica
en el algoritmo el suplemento nutricional mas adaptado al tipo de des-
nutricion (hipercaldrico/hiperproteico/mixto). EL nimero de suplemen-
tos (1-3/dia) vendra establecido en funcidén de la ingesta del residente,
del grado de desnutricion y de las caracteristicas del suplemento ele-
gido.

A continuacidn se comentan aspectos practicos en el empleo de los
suplementos:

Consideraciones practicas sobre la administracion de suplementos
¢En qué momento debe recomendarse el consumo del suplemento?

Hay que intentar conseguir el consumo de todo el suplemento prescrito diaria-
mente con la menor alteracion del apetito que le impida la ingestion de su dieta
habitual. Un suplemento nunca debe sustituir parte de la dieta sino que se debe
adicionar a la ingesta total. Para ello los horarios de administracion mas reco-
mendados son:

e Enayunas (7 h)
e En la comida o cena como postre
e Colacidn (22'30-23 h)

Evitar su uso como sustitutivo de desayuno o merienda.




HORARIOS RECOMENDADOS:
Desayuno 08:00h | Media maiana 10:00h |  Comida 13:30h Merienda 16:30 h Cena 19:00h Colacion 22:30h

Como postre Como postre

EVITAR

¢A qué temperatura debe administrarse?

Los suplementos nutricionales dulces suelen ser mas aceptados si se adminis-
tran frios, pueden servirse con cubitos de hielo o en forma de polos o helados.

Si desea puede calentarse el suplemento al bafio maria o microondas. Tener la
precaucion de abrir la tapa y no llevar a ebullicion. Los suplementos en forma
de brick no deben introducirse en el microondas.

¢Como debe administrarse?

El suplemento debe tomarse poco a poco, utilizando las canas de los envases
(excepto en pacientes con disfagia) o bien en pequefios sorbos. Si resulta muy
saciante y denso, puede diluirse con agua o cubitos de hielo, siempre y cuando
el paciente se lo tome todo.

¢Como debe conservarse?

NEVERA: Una vez abierto conservar en nevera NO mas de 24 h. Guardar siem-
pre cerrado o precintado e identificarlo con el hombre, habitacidon y fecha de
apertura.

* INGESTAS DIETETICAS DEFICIENTES (<2/3 dieta): Instaurar nutricién
enteral completa, eligiendo la formula nutricional mas adaptada a la
situacion clinica del residente (formula polimérica/férmula oligoméri-
ca o peptidica/formula especifica para determinadas patologias) y al tipo
de desnutricion (formulas estandar/hipercaldricas/hiperproteicas).

Para prescribir la NUTRICION ENTERAL COMPLETA se calcularan las
necesidades calorias e hidricas individuales.1.19

El calculo del gasto energético global (GEG) se realizara a partir del
gasto energético basal (GEB] segin Harris-Benedict y se aplicaran los
factores de correcciéon apropiados tal y como se expone a continuacion:

o



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

GEB: Gasto energético basal (formula de Harris-Benedict calculada con el peso
ideal en casos de obesidad):

Hombres: 66 + (13,7 x peso (kg)) + (5 x alt (cm)) - (6,8 x edad (afios))
Mujeres: 655 + (9,6 x peso (kg)) + (1,85 x alt (cm]] - (4,7 x edad (afos])

FGE: Factor de correccién segun grado de estrés (segln Long):

1,1-1,3: cirugia programada

,2: infeccion moderada
,4: politraumatismo

1,79: sépsis

1,5-2,3: grandes quemados

0,9-1,3: cancer

1
1

FA: Factor de correccion segun actividad:

1: reposo en cama
1,2: movimiento en cama
1,3: deambulacion

Cuando haya dificultades para realizar los calculos anteriores, pueden
emplearse formulas simplificadas para el calculo del gasto energético
global considerando un consumo medio de 30 Kcal/Kg/dia.

Del mismo modo, también se debera proceder al calculo de las nece-
sidades hidricas (1 ml/Kcal, 30 ml/Kg/dia) descontando el agua propor-
cionada por la formula nutricional y también procederemos al calculo
de las necesidades proteicas 0,8-1 g aa/kg/dia en situaciones norma-
les, aumentando a 1,2-1,5 g aa /kg/dia en situaciones que precisen un
mayor aporte proteico (desnutricién proteica, UPP, desnutricion mixta,
sarcopenia) para ajustar la nutricion de la forma mas conveniente.

El Servicio de Farmacia y la dietista estan a disposicion de las residen-
cias para la realizacion de los calculos y la adecuacion de las dietas indi-
vidualizadas.

Por otra parte, para aquellos casos en que Unicamente se deba refor-
zar un nutriente concreto sin necesidad de aumentar la ingesta ener-
gética, se considerara el empleo de modulos especificos de suplemen-
tacion (proteinas, arginina, fibra, etc):



En caso de: Se empleara:

e Estrenimiento. e Mddulo de fibra mixta.
e Diarrea. e Mddulo de fibra soluble.
e Mala deglucion. * Médulo de almidén (espesante) hasta

conseguir textura deseada.

e Necesidades proteicas aumentadas o e Mddulo de proteinas.
pacientes con desnutricidn proteica e
IMC elevados.

o Ulceras por presion. e Mddulo de L-Arginina.

5.3.2. Seguimiento del tratamiento nutricional'!.15

La EVOLUCION de los residentes con suplemento o nutricién enteral se
realizara monitorizando los siguientes parametros:
¢ Peso y medidas antropométricas: trimestralmente.

* Bioguimica (albumina, proteinas totales, colesterol total, glu-
cemia): cada 3-6 meses.

e Hemograma: cada 6 meses.
* Recogida de ingestas: al menos 5-7 dias, cada 3 meses.

e Seguimiento de la ingesta de los suplementos nutricionales
prescritos (ANEXO V).

En pacientes con nutricion enteral completa ademas:

e Electrolitos, urea, creatinina, iones: cada 6 meses.
e Funcion gastrointestinal: diaria.

5.3.3. Duracion tratamiento nutricional

En,funcién de la RESPUESTA AL TRATAMIENTO se estimara la DURA-
CION DEL REFUERZO NUTRICIONAL de la siguiente manera:

SUPLEMENTACION: Evaluacién a los 3 meses:

e Si existe mejoria: valorar continuar, disminuir o retirar el suple-
mento, en cuyo caso se reforzara la dieta basal y se reevalua-
ra la medida adoptada a los tres meses.

e Si se mantiene igual o empeora la situacion nutricional: Aumen-
tar aportes o pasar a nutricion enteral completa (oral o sonda).
Reevaluar la medida adoptada a los tres meses.



NUTRICION ENTERAL COMPLETA (ORAL O SONDA]J: Evaluacién a los
3 meses:

e Si existe mejoria: Valorar continuar o pasar a dieta oral de coci-
na considerando la necesidad de suplemento. Reevaluar la
medida adoptada a los tres meses.

e Si se mantiene igual o empeora la situacién nutricional: Con-
tinuar con nutricion enteral completa y recalcular las necesi-
dades energéticas y proteicas para ajustar mejor el aporte
nutricional . Reevaluar la medida adoptada a los tres meses.






ANEXO IV:
Seguimiento de la ingesta
de suplementos



*('212 ‘OPIA0 ‘BI2UBI3)0) BJEW ‘BZBYD3. ‘D)UBPISAL |9P BIDUISNE) OAOU |3 JBdly12adsa BySabul ou B) ap 0Sed Ug X zndd eun
uo> e)sabul ou e} £ - uoinb un uod ojuawa)dns 1ap eysabul e (Bud 87 ‘epUBIIAW |y ‘BPILIOD 107 ‘OUNAESAP :() BWO) BPED B S3}UBIPUOISaLI0] SB])ISED SB] U JBDIE)y

v ON V muzsomozsoﬂgmuzsomozouomozsomozso 3IN3aISIY
d OALLO 0 0d | 0avavs | SINdIIA | SIAINC | TT0JYIIN | SILYVIN | SINMT
-/ /7 W /7 /7 713d
VIOIHILEY NOIDIHLNN V1 3d TVNVIWIS VLISIONI 3d 041S193d




5.4. SITUACIONES ESPECIALES

5.4.1. Soporte nutricional en pacientes con EPOC40.41

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) se caracteriza por
una obstruccion progresiva del flujo aéreo, que casi siempre es irrever-
sible.

La disminucion de peso es una complicacion frecuente en los pacien-
tes con EPOC y la causa de esta pérdida de peso es multifactorial:

e Aumento del gasto energético.

e Descenso de la ingesta.

* Desequilibrio entre la sintesis y degradacion proteica (supone
una pérdida de masa muscular).

e Disnea.

e Alteracion del sentido del gusto.

* Polifarmacia: sobre todo corticoides.
e Infecciones respiratorias frecuentes.

En la valoracion nutricional del paciente anciano con EPOC tendremos
en cuenta varios parametros: IMC, %PP, asi como estimacion de la masa
muscular mediante la medicién de pliegues (en los pacientes con EPOC
se produce una pérdida importante de masa muscular). No hay ningln
parametro que correlacione desnutricion y funcion pulmonar.

Estrategias nutricionales en pacientes con EPOC

1) Evitar el exceso energético: el aporte energético se calculard median-
te la formula de Harris-Benedict multiplicado por un factor de estrés
(1,2). No se debe exceder el gasto energético en reposo.

2) Hidratos de carbono: supondran el 20-25% del aporte calédrico. La
cantidad de glucosa no debe superar los 4 g/Kg/d.

3) Lipidos: supondran el 50-55% del aporte calérico. La mayor parte de
las calorias deben ser proporcionadas en forma de grasa para evitar
la produccién de CO,.

4) No son convenientes las dietas hiperproteicas: una dieta rica en pro-
teinas aumenta el esfuerzo ventilatorio.
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Caracteristicas de la alimentacion en pacientes con EPOC
* Métodos de coccidon sencillos (plancha, vapor, cocido...).
« Alimentos de facil masticacion (asi evitamos disnea).

e Fraccionamiento de la ingesta diaria: 5-7 tomas diarias de poco
volumen si es posible.

e Temperatura de los alimentos suave (ni muy frios ni muy calien-
tes).

En caso de desnutricidon y requerir de suplementos nutricionales, pode-
mos utilizar cualquier preparado estandar (con o sin fibra, diferente
variabilidad de densidad calérica, diferentes sabores...).

Aunque existe cierta controversia, en los estudios mas recientes se reco-
mienda suplementos mas ricos en grasa y pobres en hidratos de car-
bono.

La suplementacion siempre se debe acompanar de ejercicio y rehabili-
tacion que permita mejorar el peso, la masa musculary la fuerza mus-
cular.

5.4.2. Soporte nutricional en pacientes con estrefimiento cronico42-46

Representa uno de los grandes sindromes geriatricos por su prevalen-
cia, complicaciones e importante afectacion de la calidad de vida de las
personas mayores y en pacientes con movilidad reducida.

El tratamiento del estrenimiento persigue solucionar el problema de
base y debe consistir inicialmente en la adopcion de medidas higiéni-
casy dietéticas reservando el empleo de laxantes como solucion coad-
yuvante al tratamiento primario y evitando el uso crénico de los mis-
mos.

Es interesante realizar a la vez una revision de la farmacoterapia del
paciente anciano con la intencion de eliminar en la medida de lo posi-
ble farmacos causantes de estrefiimiento (p.ej: Antagonistas del calcio,
antiacidos con aluminio, anticolinérgicos, antidepresivos triciclicos, anti-
parkinsonianos, antipsicéticos, codeina, opiaceos, sales de hierro).

Las medidas higiénicas y dietéticas se resumen en el siguiente cua-
dro:

Q



MEDIDAS HIGIENICAS

e Evitar sedentarismo y programar ejercicio regular suave segun el estado y edad del
paciente que favorezca la motilidad intestinal.

¢ Realizar masajes para vigorizar los musculos abdominales.

» Reeducar la evacuacién intestinal: horario regular, posicién correcta (ayuda de tabure-
te para apoyar los pies).

e Evitar esfuerzos defecatorios y relajacién (ayuda de lectura).

¢ Responder de manera inmediata al estimulo defecatorio.

¢ En pacientes encamados valorar los factores ambientales y de entorno procurando pro-
porcionar comodidad e intimidad en el acto defecatorio.

MEDIDAS DIETETICAS

* Aumento de la ingesta de fibra dietética (30-40 g/d) de manera progresiva para facilitar
el grado de tolerancia a la misma (siempre que no esté contraindicada).

e Protocolo de hidratacién ajustado a las necesidades y en base al aporte de fibra para evi-
tar el riesgo de impactacion fecal u oclusion intestinal.

e Control del aporte nutricional de cationes como el hierro, calcio, magnesio y zinc cuya
absorcion puede verse comprometida por la fibra.

e Fraccionamiento de la dieta y empleo de estimulos térmicos (p.ej: ingestidn de liquidos
frios en ayunas).

e Consumo de alimentos probiéticos y de aquellos que produzcan un aumento de secre-
ciones intestinales.

Estrategias nutricionales en el paciente con estrefimiento

Taly como queda indicado en la tabla anterior la dieta puede constituir
una forma de tratamiento o prevencion del estrenimiento crénico, en la
medida en que aporte la cantidad y tipo de fibra mas recomendable asi
como la correcta hidratacion del paciente.

Existen diferencias en cuanto a su mecanismo de accion entre la fibra
soluble (pectinas, gomas, mucilagos, polisacaridos de algas, algunas
hemicelulosas) y la fibra insoluble (celulosa, diversas hemicelulosas,
lignina).

La fibra soluble capta gran cantidad de agua formando soluciones vis-
cosas que retrasan el vaciado gastrico, mejorando la glucemia postpan-
drial y los niveles plasmaticos de colesterol al interferir en su absor-
cion. Ilgualmente regula el transito intestinal.
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Por su parte, la fibra insoluble contribuye al aumento de la rapidez del
vaciado gastrico, aumentando el peso y volumen de las heces y acele-
rando el transito intestinal.

De esta forma la fibra mas aconsejada en el tratamiento del estreni-
miento es la fibra insoluble o una combinacién de ambas, mientras que
para mejorar el perfil glucémico es mas interesante el mayor aporte de
fibra soluble. En cualquier caso deberan ir acompanadas de un correc-
to protocolo de hidratacion y se debera plantear si cabe la suplementa-
cion de micronutrientes como el hierro, calcio, magnesio o zinc.

Existen comercializados tanto mddulos de fibra aislados (fibra soluble
o combinaciones de fibras soluble/insoluble) como dietas enterales
suplementadas con fibra para realizar el refuerzo o la alimentacién com-
pleta de los pacientes.

5.4.3. Soporte nutricional en pacientes con insuficiencia hepatica7-4

Los pacientes con insuficiencia hepatica (IH) son pacientes con una ele-
vada prevalencia de desnutricion, mas aln en pacientes con una hepa-
topatia alcohdlica. Esto es debido a un estado de hipercatabolismo, a
una dieta inadecuada y a unos requerimientos proteicos mas elevados.

Se debe considerar en ocasiones la aparicion de anorexia, alteracion del
gusto y consecuentemente la disminucion de la ingesta que aparece en
estadios avanzados de la enfermedad.

También en los pacientes con insuficiencia hepatica se producen défi-
cits de vitaminas liposolubles (A, D, E, K], vitaminas hidrosolubles (B1,
B6, B12, C, ac. Félico y niacina), oligoelementos (Zn, Se), acidos grasos
esencialesy, en las fases avanzadas de enfermedad hepatica, de acidos
grasos poliinsaturados de cadena larga.

Estrategias nutricionales en pacientes con IH

¢ Requerimientos energéticos: 35-40 Kcal/kg/dia en funcion del
grado o de la situacion de desnutricion.

e Aporte proteico: 1,2-1,5 g/kg/dia.

Algunos estudios recomiendan la utilizacion de férmulas estandars y
emplear las formulas especificas para pacientes intolerantes o bien que
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hayan desarrollado una encefalopatia: son preparados en los que las
proteinas se aportan en forma de mezcla de aminoacidos, con predo-
minio de aquellos de cadena ramificada (leucina, isoleucina, valinal y
menor aporte de los aromaticos (tirosina, fenilalanina y triptéfano).

Para pacientes que precisen de suplementos enterales, se recomien-
da:

e Formulas con un contenido en proteinas entre un 12-14% del
gasto energético total.

e Formulas enriquecidas con acidos grasos de cadena ramifica-
da (predominio de los &cidos grasos de cadena ramificada fren-
te a los acidos grasos aromaticos).

e En el caso de ascitis, se recomienda utilizar formulas hiperca-
léricas y con restriccion de sal y agua en su alimentacion basal.

5.4.4. Soporte nutricional en pacientes con diabetes50-54

La diabetes es una enfermedad crdnica de alta prevalencia en nuestra
sociedad causada por un déficit en la secrecion de insulina o por una
resistencia periférica a la accion de la insulina.

La prevalencia de diabetes es mayor en pacientes con edad avanzada,
sobre todo la diabetes tipo Il.

Estrategias nutricionales en pacientes con diabetes

Los requerimientos nutricionales del paciente diabético no difieren del
resto de la poblacion, no obstante se debera prestar atencidon al repar-
to de los hidratos de carbono a lo largo de las tomas diarias para con-
seguir un perfil glucémico adecuado y adaptado a las pautas de antidia-
béticos orales e insulina para evitar crisis hipoglucémicas. Del mismo
modo la dieta debera intentar reducir el riesgo cardiovascular ajustan-
do el consumo de grasas saturadas y de colesterol y ademas mantener
el peso aconsejado (IMC<27). De esta forma se recomienda:

e Fraccionar la ingesta en 5 6 6 tomas. Evitar horas prolongadas
de ayuno, administrando una colacidn hacia las 23 h y valorar
la posibilidad de administrar una toma de alimento al levan-
tarse (a las 7 h de la mafana).



* Requerimientos energéticos: en general 25-35 Kcal/Kg/dia.
- En el caso de obesidad utilizar el peso corregido.
- Peso corregido = P ideal + [(P real-P ideal] / 4]

* Requerimientos proteicos: 15-20% del VCT (valor calérico total),
que supone:
- 0,8-1 g/kg/dia.
- En dietas hipocaléricas aumentar la cantidad de proteinas.
(1-1,2 g aa/kg/dia).
- En caso de nefropatia (complicacién metabdlica frecuente en
diabéticos) restringir las proteinas a 0,6-0,8 g/kg/dia.
e Hidratos de carbono: 45-65% del VCT.

e Lipidos: 20-35% del VCT, con una ingesta de acidos grasos sa-
turados < 7% VCT y de acidos grasos poliinsaturados < 10%
VCT.

- Colesterol < 200 mg/dia.

e Fibra dietética: 14 g/1000 kcal. Especialmente la fibra soluble
contribuye a un mejor perfil glucémico.

e Vitaminas y minerales: como en la poblacion general.
e Consumo de Na < 2400 mg/dia.

En cuanto a los suplementos nutricionales cualquier dieta enteral estan-
dar se puede usar en pacientes diabéticos pero ajustando el tratamien-
to hipoglucemiante. Sin embargo con las dietas especificas para pacien-
tes diabéticos se cubren sus necesidades y es mas facil su control
glucémico. Estas dietas estan disefadas atendiendo a las recomenda-
ciones establecidas anteriormente. Suelen aportar hidratos de carbo-
no con indices glicémicos bajos (dextrinomaltosa modificada o almidén),
fructosa en sustitucion de sacarosa, fibra bien soluble o combinada con
fibra insoluble, mayor proporcion de acidos grasos monoinsaturados,
proteina de soja y antioxidantes.

Estas dietas pueden emplearse para reforzar ingestas deficientes como
suplemento o bien como dietas completas siendo aconsejable repartir
las tomas a lo largo del dia sin olvidar la colacidn nocturna con el fin de
evitar horas prolongadas de ayuno o incluso a las 7 h, al levantarse.
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5.4.5. Soporte nutricional en pacientes con insuficiencia renal55-57

A la hora de tratar el estado nutricional del paciente con insuficiencia
renal (IR) debemos distinguir entre insuficiencia renal aguda e insufi-
ciencia renal crénica (IRC) y ademas tener en cuenta si el paciente esta
en predialisis, didlisis o dialisis peritoneal.

En la IR aguda hay una pérdida brusca de la funcién renal, con una pér-
dida del equilibrio hidroelectrolitico y retencién de productos téxicos
para el organismo. En el caso de mantenerse la situacion se llega a una
IR cronica por muerte celular de las nefronas.

Los pacientes con IR aguda tienen un estado hipercatabdlico que con-
lleva un aumento en el consumo de proteinas.

Los pacientes con IRC presentan con frecuencia datos de malnutricion
calérico-proteica.

Dado el papel que juega el hipercatabolismo proteico en los pacientes
con IR el cuidado nutricional debe centrarse en mantener un balance
proteico positivo.

Estrategias nutricionales en pacientes con IR

En pacientes con IR aguda calcularemos los requerimientos energéti-
cos con la férmula de Harris-Benedict corregida por un factor de estrés
(de 1,3 a 1,7) dependiendo de la situacion de catabolismo del paciente.

Se tiende a limitar la ingesta de proteinas a 0,6 g/kg/dia.

En el caso de IR crénica distinguiremos tres situaciones:



PREDIALISIS HEMODIALISIS | DIALISIS PERITONEAL

35 Kcal/Kg/dia 35 Kcal/Kg/dia 35 Kcal/Kg/dia
Tener en cuenta el aporte
caldrico de la glucosa del

liquido dializador

Requerimientos
energéticos

Requerimientos | Se ajustara en funcion 1,2-1,4 g/Kg/dia 1,5 g/Kg/dia
proteicos del filtrado glomerular:
1)0,8-1 g/Kg/dia si Cr <2 mg/dl o
filtrado glomerular >70 m{/min
2) 0,6 g/Kg/dia si Cr = 2-5 mg/dl o
filtrado glomerular = 25-70 ml/min
3) 0,3 g/Kg/dia si Cr >8 mg/dL o fil-
trado glomerular <25 ml/min
Hidratos de 60% VCT 50-60% VCT 60% VCT
carbono
Lipidos 30% VCT 30% VCT 30% VCT
Colesterol <300 mg/dia Colesterol <300 mg/dia | Colesterol <300 mg/dia

Electrolitos

Na <1.000 mg/dia

K = 1.560-2.340 mg/dia
[40-60 mEg/dia)

Na = 1.380-2.300 mg/dia
(60-100 mEq/dia)

K <39 mg/Kg/dia

(1 mEq/Kg/dia)

Na segun tolerancia

K =2.000-3.000 mg/dia

Vit C = 30-50 mg/dia
Vit D = 0,25 meg/dia

Vit C = 30-60 mg/dia
Ac. félico = 1 mg/dia

Minerales Ca=15-2g/dia Ca=1-1,5g/dia Cay P segun RDA
P =5-10 mg/Kg/dia P =17 mg/Kg/dia
Anadir Fe en pte con Anadir Fe en pte con Anadir Fe en pte con
eritropoyetina eritropoyetina eritropoyetina
Vitaminas Vit B, = 5 mg/dia Vit By = 10-20 mg/dia Vit B, = 10 mg/dia

Vit C = 100 mg/dia

VCT = Volumen caldrico total.

En el caso de requerirse suplementos nutricionales para pacientes en
predialisis se deben utilizar dietas hipoproteicas e hipercaléricas con
bajo contenido en electrolitos y suplementadas con vitaminas y oligoe-
lementos.

Si se necesitan suplementos nutricionales en el caso de hemodialisis 'y
dialisis peritoneal se usaran formulas hipercaldricas e hiperosmola-
res, con un contenido moderado de proteinas y con bajo contenido en
electrolitos.
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5.4.6. Soporte nutricional en pacientes con lesiones o Ulceras por
presion (UPP)58-¢0

Se define la Ulcera por presion (UPP) como toda lesion de la piel produ-
cida cuando el tejido blando estd comprimido entre dos planos, uno las
prominencias 6seas del propio paciente y otro, una superficie externa.

En muchos pacientes coexiste la aparicion de UPP con un estado de
malnutricion energético-proteica bien como causa o como consecuen-
cia de la misma. El tratamiento y la deteccidn precoz de ambos cuadros
acelera la recuperacion y disminuye las complicaciones.

Tanto en la prevencion como en el tratamiento de las UPP debemos con-
siderar los siguientes aspectos:

1. Eliminar los puntos de presion: los cambios posturales son
el mejor mecanismo para eliminar la presion.

2. Mantener la piel del paciente en condiciones optimas: man-
tener la piel del paciente siempre limpia, seca e hidratada.

3. Tratar la enfermedad de base y mantener un dptimo estado
nutricional: la nutricion tiene un papel relevante en la apa-
ricién o evolucion de las heridas. Una situacidn nutricional
deficiente no sélo favorece la aparicion de Ulceras, sino que
produce un retraso o imposibilita la cicatrizacion total de las
heridas.

Estrategias nutricionales en las UPP

e Los pacientes con Ulceras requieren un mayor aporte energé-
tico-proteico que variara en funcion del grado de ulceracion:
se aconseja entre 1,25-1,5 g proteina/kg/dia y entre 30-35
Kcal/Kg/dia aunque siempre se debera considerar el estado
nutricional de partida para valorar el tipo de suplementacion.
De esta forma en casos de sobrepeso con buena ingesta calo-
rica y déficit proteico puede ser suficiente enriquecer la dieta
con moddulos proteicos.

e La arginina tiene un papel importante por su funcién inmune
y por su relacion con la sintesis de coldgeno. Existen comer-
cializados modulos de arginina con finalidad preventiva o de
tratamiento de UPP que pueden emplearse para reforzar la
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ingesta de este aminoacido especifico en situaciones de correc-
to estado nutricional.

e Lavitamina Ay la vitamina C estan asociadas al proceso de
curacion de heridas y el zinc es esencial en la sintesis de cola-
geno. Las formulas nutricionales especificas de UPP estan
reforzadas en estos micronutrientes.

En los residentes que presenten UPP y que precisen soporte nutricio-
nal se deberd establecer un seguimiento nutricional asi como una moni-
torizacion de la evolucidn de la Ulcera a través de parametros especifi-
cos como el tamano, voliumen de la Ulcera, tipo de tejido y cantidad de
exudado.

5.4.7. Soporte nutricional en pacientes con disfagiaé!.62

La disfagia es un sintoma y se define como la dificultad para la deglu-
cidn, proceso que hace avanzar el bolo alimenticio, los liquidos y la sali-
va desde la boca hasta el estomago. Aparece con una prevalencia ele-
vada entre la poblacion anciana, en pacientes con enfermedad vascular
cerebral y con transtornos neurodegenerativos (Parkinson). Se estima
que hasta un 50% de los ancianos institucionalizados presenta disfagia.

Los signos que nos pueden alertar sobre la presencia de disfagia son
los siguientes:
1. Aparicion de tos antes, durante o después de la deglucion.
2. Atragantamiento.
3. Regurgitacion por las fosas nasales o la boca.
4

. Ronquera, modificacion de voz después de comer o beber
(voz humeda).

(3]

. Bronquitis y neumonias de repeticion.

6. Aumento del tiempo que dura la deglucion con masticacion
prolongada.

7. Necesidad de realizar varios intentos para la deglucidn.
8. Dificultad para tragar las secreciones orales, babeo.
9. Carraspeo.

10. Negativa a comer o beber.

11. Miedo a comer solo.



12. Molestias o dolor al tragar.

13. Expulsion de los alimentos de la boca o rechazo con la len-
gua.

14. Conservacion del alimento en la boca sin tragarlo (presen-
cia de residuos orales)

15. Rechazo de la comida: dientes apretados, rechazo al alimen-
to.

16. Pérdida de peso.
17. Pérdida de apetito.

La existencia de disfagia conduce a dos tipos de complicaciones:

1. Derivadas de una disminucion de la eficacia de la deglucién:
puede ocasionar la aparicion de pérdida de peso y evolucio-
nar en un cuadro de desnutricion y deshidratacion en el pacien-
te.

2. Derivadas de una disminucion de la sequridad de la deglu-
cidn: con el consiguiente riesgo de neumonia por aspiracion
que puede llegar a producir la muerte en un 50% de los casos.

Los objetivos principales en el abordaje del paciente disfagico son:

e Evitar el atragantamiento y la aspiracion.

e Optimizar el aporte nutricional para evitar la deshidrataciony
desnutricion (valoraciones nutricionales periddicas).

Estrategias nutricionales en pacientes con disfagia

Dentro de las técnicas de tratamiento de la disfagia podemos emplear
las estrategias compensatorias entre las que se incluyen las técnicas
posturales, las técnicas de modificacion de las caracteristicas de los ali-
mentos y las técnicas de incremento sensorial:

Técnicas posturales

e Asegurar que el paciente esta despierto y alerta.

e Colocar al paciente en la posicion correcta con la espalda recta,
buscando verticalidad y simetria en un ambiente relajado.

e Impedir la hiperextension del cuello.
e Flexionar ligeramente el cuello hacia delante.
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* En caso de hemiplejia, inclinar la cabeza hacia el lado lesiona-
do para mejorar la deglucion.

e El cuidador debe permanecer sentado a la misma altura que
el paciente y dar de comer desde un plano inferior para facili-
tar la deglucion y comprobar que no queden residuos orales.

e El paciente debe permanecer sentado tras las comidas duran-
te 15-30 minutos.
Modificacion de la consistencia de los alimentos

e Proporcionar los alimentos con la consistencia adecuada para
que la deglucidn sea eficaz y seqgura. Para ello realizar prue-
bas de consistencia. Utilizar espesantes si es necesario.

e Administrar los liquidos con espesante adecuando la consis-
tencia a néctar, miel o pudding segun la capacidad deglutoria
de cada paciente.

e No mezclar diferentes texturas (caldos con pasta, leche con
galletas).

e Evitar alimentos secos o pegajosos.

e Los solidos deben triturarse y ablandarse (con leche, caldo,
salsas) y los liquidos deben espesarse con agentes espesan-
tes.

e Proporcionar la hidratacidon adecuada al paciente.
Técnicas de incremento sensorial

e Estimular el reflejo deglutorio alternando alimentos frios/calien-
tes, amargos/acidos.

e Estimular mecéanicamente la lengua (presion con la cucharal.
Otras estrategias

e Colocar el bolo en pequefas cantidades (cuchara de postre) en
la parte media de la lengua.

e Fraccionar la ingesta diaria en tomas de menor volumen.

e Realizar una correcta higiene bucal.



5.4.8. Soporte nutricional en otras situaciones terapéuticas52.63.64

SITUACION CLiNICA CARACTERISTICAS DEL SOPORTE NUTRICIONAL

Pacientes criticos Algunas férmulas enterales incorporan inmunonutrientes: glu-
e inmunodeprimidos tamina, arginina, 4cidos grados omega 3 (AGW3) y algunos micro-
nutrientes que son necesarios en cantidades elevadas en situa-
ciones de agresion, estrés o hipermetabolismo. Utilidad clinica
real no establecida totalmente.

Pacientes neoplasicos Formulas hipercaléricas enriquecidas en acidos grasos poliin-
saturados (AGPI), cidos grasos omega 3 (AGW3), EPA, DHA,
que reducen el catabolismo lipidico y proteico y disminuyen la
produccién de citoquinas proinflamatorias y caquectizantes.
Enriquecida asimismo en antioxidantes.

Pacientes con Parkinson | Debido a que determinados aminoacidos pueden interferir en
la efectividad del tratamiento con levodopa, se aconseja distan-
ciar la toma de medicacion del aporte de proteinas (1 h antes o
después) o bien disefar dietas muy bajas en proteinas duran-
te el diay aportar la carga proteica por la noche. En estos casos
pueden ser de utilidad los mddulos proteicos para distribuir el
aporte de proteinas con mayor flexibilidad.







6. |[NUTRICION
ENTERAL
POR SONDA






6. NUTRICION ENTERAL POR SONDA

Cuando nos veamos ante la necesidad de administrar una nutricion ente-
ral por sonda, el primer paso sera decidir qué sonda se utilizara, sonda
nasogastrica o sondas de gastrostomia.

La alimentacion aconsejada para la administracion enteral por sonda
es la nutricion enteral. No es aconsejable administar dieta triturada por
sonda.

La eleccion del tipo de sonda dependera del tiempo que se vaya a man-
tener la nutricidn enteral.

e Sondas nasogastricas: Se recomienda para casos en los que
la nutricidn se prolongue durante un periodo de 4-6 semanas.

e Sondas de gastrostomia: Se recomienda su uso para casos en
los que la nutricién se prolongue a largo plazo, superior a 6
semanas.

6.1. PAUTAS DE INICIO¢>

SISTEMAS PARA INFUNDIR LA NUTRICION ENTERAL®5.66

1. En bolos con jeringa: Normalmente aparecen complicaciones derivadas de una admi-
nistracion demasiado rapida, por ello se recomienda administrar cada toma en un mini-
mo de 15-20 "para evitar complicaciones gastrointestinales.

2. Por goteo gravitatorio: Generalmente es el de eleccién. Permite una administracién mas
lenta y mejor tolerada.
¢ Volumen: volimenes iguales o inferiores a 350 ml.
¢ Periodos de infusion: 30-45 min.

3. Bomba: En pacientes que requieren una infusion muy precisa. Permite regular la velo-
cidad perfectamente, y es de utilidad en la administraciéon de volimenes elevados.

©



Existen dos métodos principales para administrar la nutricion:

1. Intermitente: Es la mas parecida a la alimentacion habitual. Se realiza a lo largo del dia,
simulando los horarios normales de las comidas, respetando el descanso nocturno.

¢ Debe usarse en pacientes con el tracto Gl sano, y tiempo de vaciado normal.
e Administracion de 300-500 ml de formula, 3/5 veces al dia.
¢ Sistemas de administracién: Bolos (jeringa); gravedad (mejor tolerancia); bomba
(permite mayor autonomia ya que puede ser programada).
2. Continuo: Infusion durante las 24 horas, o sélo durante el dia o la noche (14-16 horas).

e Indicacion: Procesos de digestion y absorcion alterados. En sondas colocadas
en duodeno o yeyuno. Permite una mejor tolerancia de la nutricion.

La pauta de nutricion enteral debe adaptarse al paciente. Debe ser pro-
gresiva, de forma que el 100% de las necesidades energético-proteicas
calculadas deben alcanzarse en 1 semana aproximadamente.

El método de administracion debera ajustarse a las necesidades de cada
paciente.

Ejemplo de administracion de pauta progresiva hasta comprobar tole-
rancia:
e Pauta intermitente

Empezar con el 50% de las necesidades totales calculadas y se admi-
nistraran durante 3 dias; al cuarto dia aumentar al 75% durante 3 dias
mas; al séptimo dia continuar con el 100%.

Ejemplo: Para unas necesidades diarias de 1500 ml/dia

Dias 1-3: 150 ml x 5 tomas.
Dias 4-6:200-250 ml x 5 tomas.
Dia 7 en adelante: 300 ml x 5 tomas.

Siempre teniendo en cuenta que si se pasa de una pauta a otra de mayor
volumen y no hay tolerancia, debe continuarse con la pauta de volumen
menor durante unos dias mas hasta tolerancia.

e Pauta continua

Iniciar a 20-30 ml/h y subir 10-12 ml ¢/24 h, si tolera, hasta el total (62
ml/h en 24 h (para 1500 ml/dia)).
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Cuando se empleen sondas gastricas, es aconsejable valorar antes de
iniciar la toma, el residuo gastrico, cada 6-8 horas durante las prime-
ras 24 horas del inicio de la nutricion. Posteriormente cada 12-24 horas.

Es muy recomendable que la valoracion del residuo se realice diaria-
mente.

Valoracion del residuo gastrico: si el residuo es >200 ml, significard mala
tolerancia. Habra que devolver el contenido gastrico, modificar la pauta
y/o valorar suspender provisionalmente la nutricion. En caso que la
administracion sea continua, el volumen a administrar debera reducir-
se un 50%. Si la administracion es intermitente, se anulara la tomay se
valorara en la siguiente toma.

6.2. MANEJO DE LA GASTROSTOMIiAss
El mismo dia de la realizacion de la gastrostomia:

* No se debe administrar nada por la sonda, se debe mantener
cerraday cubierta por un apdsito.

e Si el paciente esta ingresado, el personal de enfermeria le
administrara la sueroterapia prescrita.
El dia siguiente de la realizacion de la gastrostomia:

1. Comprobar el estado de la gastrostomia:

e Revisar el estoma: consultar con el médico o con enfermeria
si se detecta enrojecimiento o mal aspecto.

e Comprobar que la sonda sube y bajay puede girar.

e Curar el estoma diariamente.

* Medir la longitud del segmento externo y anotarlo en la histo-
ria del residente para poder comprobarlo en futuras ocasio-
nes en que se sospeche salida accidental de la sonda.

2. Comprobar la permeabilidad de la sonda para asegurarse que no esta
obstruida:
e Retirar el tapon de la sonda.

e Con una jeringa inyectar 10 ml de agua, lentamente, a través
de la sonda.

e Volver a aspirar el contenido.



¢ Si se detectan problemas (no se llena la jeringa, el liquido se
sale de la sonda, etc.), consultar con el médico o enfermeria.
La aparicion de residuo hematico es comun tras la gastrosto-
mia.

3. Tras comprobar el estado de la gastrostomia, se puede iniciar la nutri-
cion enteral con la pauta prescrita. Hay que mantener unos cuidados
diarios:

* Mantener la sonda permeable aunque no se utilice (en casos
en que la implantacion es profilactica).
e Girar la sonda diariamente.

e Cambiar el punto de apoyo de la sonda para evitar holguras del
estoma.

* Revisar peridédicamente (cada 2 semanas) el balon. Aspirar el
agua del balon a través de la entrada lateral. Volver a llenar
con 7-10 ml de agua destilada o agua para inyeccion.

6.3. ANTES DE COMENZAR LA ADMINISTRACION®s
1. ¢Cdomo colocar al paciente?
e Antes de comenzar con la administracion de la nutricion, el
paciente ha de estar comodo e incorporado entre 20-40°.

e Mantener esta posicion durante la administracion, y entre 30-
60 minutos después de la toma, tanto si la administracion es
continua como intermitente.

e La nutricion ha de estar colgada a una altura de, al menos,

unos 60 cm por encima de la cabeza del paciente.
2. ;Como preparar la nutricion?

e | avarse las manos antes de manipular el envase.

e Comprobar la caducidad del envase.

e Agitar el envase antes de usarlo.

e La nutricion debe administrarse a temperatura ambiente.

* No anadir medicacion a la nutricion.

e En caso de perfusion continua, los sistemas deben sustituirse
de forma diaria.



Cualquiera que sea la forma de presentacion de la nutricion, es impor-
tante seguir estas recomendaciones:

e Conservar los envases sin abrir en un lugar fresco.

e Una vez abierto, conservar el envase en el frigorifico, por un
tiempo maximo no superior a 24 horas.

e Administrar la nutricion a temperatura ambiente.

6.4. NECESIDADES HIDRICAS

Las necesidades hidricas no sélo se cubren con la nutricion adminis-
trada. Deben cubrirse los requerimientos basales, los cuales se veran
incrementados en casos de fiebre, sudoracion, diarreas, vomitos, fistu-
las, deshidratacion.

A continuacion, en la tabla 21 se describe como se estiman las necesi-
dades hidricas en aquellos pacientes con nutricion enteral.

Tabla 21: Estimacion de las necesidades hidricas®.67

1. Determinar las necesidades diarias totales de agua del paciente: Estos célculos pue-
den tener que ajustarse si el paciente presenta una condicién clinica que aumente o dis-
minuya las necesidades de liquidos.

a) 30-35 ml x kg de peso y dia = Necesidad diaria total de agua (o al menos 1.500
ml/d salvo en caso de restriccién de fluidos).

b) 1 ml x Kcal administrada a través de la nutricién = Necesidad diaria total de
agua (o al menos 1.500 ml/d salvo en caso de restriccion de fluidos).

2. Calcular la ingestion de agua incorporada en la formula nutricional:

mL de agua/L de férmula nutricional (segin marca comercial) x L férmula nutri-
cional ingeridos/24h = Agua ingerida a través de la nutricion.

3. Determinar el agua a suplementar al margen de la nutricion:

Total de agua necesaria al dia (ml] - cantidad de agua presente en la férmula
nutricional (nutricidn diaria) = Agua necesaria ademas de la nutricion.

4. Agua presente en las formulas de nutricion enteral

Para mas informacion, revisar composicion de las nutriciones enterales disponibles.

6.5. ACTUACION ANTE COMPLICACIONES EN NUTRICION ENTERAL

Una adecuada tolerancia a la alimentacidn enteral depende no sélo de
realizar una correcta indicacidn, sino en gran medida del empleo del
método de administracion mas adecuado.é8
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Las complicaciones mas frecuentes pueden clasificarse en: 1) mecani-
cas, 2] gastrointestinales, 3) metabdlicas y 4) infecciosas.¢?

La siguiente tabla resume las principales complicaciones que pueden
presentarse una vez colocada la sonda u ostomia asi como su posible
prevencion/solucion.66.70-73

ORIGEN
COMPLICACION

1. Mecanicas

CAUSAS

PREVECION/SOLUCION

- Retirada accidental de la
sonda

- Fijacion adecuada sin que la sonda se doble
o despliegue.

- Tras la retirada accidental se debe insertar
inmediatamente otra sonda para evitar el
cierre del estoma (PEG).

- Obstruccién y/o rotura de
la sonda

- Administracion de medicacion junto
con nutricion.
- Mezcla de medicamentos.

- Calibre adecuado de la sonda.

- Valorar necesidad de inmovilizar al paciente.

- Limpieza con 30-50 ml agua tibia antes y
después de cada administracion.

- Lesion nasal y/o esofagica

- Fijacion con esparadrapo hipoalergénico.

- Obstruccion alrededor del
estoma

- Desplazamiento de la sonda hacia
elinterior del estémago.

- Limpieza diaria de la zona del estoma con
aguay jabon.

- Utilizacion de protector cutaneo en la zona
del estoma.

- Rigurosa higiene de sistemas, sonda y enva-
ses de nutricion.

- Pérdida de contenido
gastrico

- Ensanchamiento del estoma.

Fijacion adecuada sin que la sonda se doble
o despliegue.

2. Infecciosas

- Infeccion de pared
[ostomia)

- Higiene incorrecta.

- Cuidados del estoma, higiene adecuada.

- Neumonia por aspiracion

- Ritmo de administracion inadecua-
do.
- Posicion incorrecta del paciente.

- Correcta administracion, elevacion cabe-
cera, higiene adecuada, sistemas cerrados,
tratar proceso infeccioso.

3. Metabdlicas

- Reflujo gastroesofagico

- Mal uso de la sonda.

- Administracion de nutricion dife-
rente a la pautada.

- Postura incorrecta.

- Posicion semisentada, elevacion cabezal
20-40°, hasta 30-60 minutos después de
haber terminado.

Continta en pagina siguiente —



3. Metabdlicas (Continuacién)

- Problemas de digestion/

intolerancia a la nutricion | - |

- Composicion de la formula.

nmovilidad paciente.

- Ritmo administracion inadecuado.

- Administracion nutricion a temperatura
ambiente.

- Elevar cabezal 30-60" después de haber ter-
minado.

- Sila nutricion es continua: colgar nutricion 60
cm por encima de la cabeza del paciente.

- Suspender nutricion, valorar devolver resi-
duo gastrico, revalorar a las 6 horas, rea-
nudar a la mitad del ritmo inicial.

- Diluir la férmula si la osmolaridad es ele-
vada.

-Hiper/hipoglucemina

- Control glucemia c/12-24 h.

- Alteraciones hepaticas

- Valorar composicion de la formula.

- Hiperhidratacién/
deshidratacion
- Alteraciones electroliticas

- Ajustar aporte electrolitico.
- Balance hidrico.

4. Gastrointestinales

- Distension abdominal

- Excesivo ritmo de administracion.

- Iniciar administracion lentamente. Si ausen-
cia de peristaltismo, suspender adminis-
tracion y valorar causa. Si hay ruidos peris-
talticos, disminuir velocidad de infusion a
la mitad durante 12 h.

- Suspender si persiste.

- Suspender pauta de nutricion y colocar
bolsa de descarga.

- Aspiracion - Posicion incorrecta del paciente.
- Elevacion cabezal 20-40°, hasta 30-60 des-
pués de haber terminado.
- Vomitos - Excesivo ritmo de administracion. | - Suspender administracion y valorar resi-

duo gastrico. Revalorar a las 6 horas y rea-
nudar administracion a la mitad del ritmo
inicial. Si persiste, valorar enfermo. Pro-
cinéticos.

- Administracion en bolo.

- Evitar administracion en bolo.

Hiperosmolaridad.

- Diluir formula.

- Sonda colocada a nivel supradia-

fragmatico.

- Valorar posicion de la sonda.

Continda en pagina siguiente —m



4. Gastrointestinales (Continuacion)

- Diarrea

- Hiperosmolaridad. - Dilucion inicial al 50%.

(>3 deposiciones/dia) - Revisar la formula y valorar otra formula

con menor osmolaridad.

- Excesivo ritmo de administracion | - Detener nutricion 1-2 horas, reinicar con
o intermitente. ritmo mas lento.

- Temperatura baja. - Preparado a temperatura ambiente.

- Contaminacion bacteriana. - Tratar posible infeccion.

- Intolerancia a la férmula (grasa). | - Valorar contenido en grasa en pacientes
con insuficiencia pancreatica, obstruccion
biliar.

- Valorar dietas con fibra soluble. Loperami-
da.

- Valorary considerar volumen de deposicio-
nes.

Estrenimiento - Bajo aporte de fibra en la nutricion. | - Dietas con mayor aporte de fibra insoluble.

- Bajo aporte hidrico. - Ajustar aporte de agua.
- Valorar procinéticos y/o ablandadores de
heces.

- Inmovilizacion del paciente. - Masajes abdominales/caminar (si es posi-
ble) pasada 1 hora de la administracion.
- Descartar impactacion fecal y obstruccion

intestinal.

6.6. ADMINISTRACION DE FARMACO0S66.73

e La administracion de la medicacion a través de la sonda no
debe mezclarse con la formula nutritiva.

e Utilizar preferentemente medicamentos liquidos. En caso de
comprimidos: triturarlos y disolver en 20 ml de agua.

e L.a medicacion se administrara por la misma entrada que la
nutricion y el agua, mediante una jeringa. En los casos que
haya doble entrada se utilizara otra distinta a la nutricion para
su administracion.

e No mezclar varios medicamentos en la misma jeringa.

e Administrar primero las formas liquidas menos viscosas y en
altimo lugar las mas densas.



e Pasar por sonda 30-50 ml de agua antes y después de la admi-
nistracion de cada farmaco.

e Los farmacos que deben administrarse en ayunas: si la nutri-
cion es discontinua, administrarlo una hora antes o dos horas
después de la toma. Si la nutricion es continua, interrumpir la
nutricion 15 minutos antes de administrar el farmaco.

Para mas informacion, revisar la Guia Farmacoterapéutica Sociosani-
taria Geriatrica y la Guia de Discapacitados.

6.7. HIGIENE BUCAL¢s

e Aunque se reciba la nutricion por sonda es necesario cuidar la
higiene bucal.

* L os residentes deben cepillarse los dientes y la lengua como
minimo dos veces al dia sin tragar el agua.

e Si no fuera posible el cepillado, se realizara la higiene bucal
con alguna solucién antiséptica (enjuague bucal o elixir) para
refrescar la boca y evitar la halitosis.

e Hidratar los labios con cacao o vaselina para que no se rese-
quen.
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