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“ NTRODUCCION

Se define desnutricién como un estado patolégico que se desarrolla cuando las necesidades metabélicas diarias no son cubiertas, ocasionando un
deterioro de los procesos fisioldgicos normales y de la composicién corporal. La desnutricién puede estar relacionada con:

Disminucion de la ingesta de nutrientes (desnutricién asociada a ayuno).

Pérdida de nutrientes o aumento de las necesidades metabdlicas como consecuencia de enfermedad (desnutricion relacionada con la enfermedad).

La desnutricién es una de las mayores y mas frecuentes causas de discapacidad en la poblacién mayor, especialmente en instituciones, hasta tal
punto que se incluye en los denominados sindromes geriatricos, y es con mucha frecuencia infradiagnosticada y por tanto no tratada. La prevalencia
de desnutricién en las personas mayores es variable segun la poblacién estudiada y la metodologia empleada, siendo en la Comunidad de Madrid:

Comunidad: 07-11%
Institucionalizados: 12.3 %
Hospitalizados: 24.6 %

En cualquier caso, la desnutricion es muy frecuente en estos pacientes y mucho mas prevalente de lo que se diagnostica. Las deficiencias calérico-
proteicas y de micronutrientes pueden conllevar un deterioro inmunolégico, a una menor respuesta al estrés, a una disminucién de la funcién
cognitiva y de la capacidad para el autocuidado. Lo que tiene un impacto negativo en términos de morbi-mortalidad, autonomia/dependencia y
calidad de vida, y sobre el sistema sanitario en términos de recursos y costes.

El objetivo de este capitulo es implementar estrategias para la prevencién de la desnutricién y protocolizar los cuidados nutricionales de pacientes
mayores con riesgo nutricional o desnutridos, mediante la realizacién de una correcta valoracion nutricional para posteriormente llevar a cabo un plan
de intervenciones nutricionales que contemple la seleccién del tratamiento nutricional mas adecuado, y el establecimiento de unas pautas de
cuidados nutricionales y seguimiento del paciente (figura 1).

* k& ok
* % X

Comunidad
de Madrid



GUIA

FARMACOGERIATRICA

e« GUIA FARMACOGERIATRICA

Figura 1. Plan de cuidados nutricionales
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CAUSAS Y CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICION EN EL PACIENTE MAYOR

La poblacién institucionalizada, especialmente la de mayor edad, es uno de los grupos de poblacién con mayor riesgo de sufrir desnutricién, como
consecuencia de cambios fisiol6gicos, procesos patoldgicos y aspectos psicosociales frecuentes en este grupo de edad. La poblacién atendida en el
ambito sociosanitario presenta importantes factores de riesgo que pueden favorecer la aparicion de desnutricion, los cuales deben valorarse

cuidadosamente (tabla 1y 2).

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO QUE PUEDEN AFECTAR AL ESTADO NUTRICIONAL

FISIOLOGICOS

® Cambios en la composicion corporal (pérdida
masa y fuerza muscular, aumento de la grasa
corporal, disminucién de densidad 6sea).

® Cambios en el aparato gastrointestinal que
dificultan la digestion y absorcion (retraso en
el vaciamiento gastrico, reduccion del
peristaltismo, gastritis atréfica tipo B,
malabsorcion intestinal).

® Cambios sensoriales con pérdida de
capacidad para saborear el alimento (gusto,
olfato, vista, audicién, temperatura...)

® Disminucion del metabolismo basal y de la
reserva proteico-energeética

® Disminucion de la actividad fisica

PATOLOGICOS

® Problemas de masticacion y deglucion (mala
dentadura, xerostomfa).

® Enfermedades que repercuten en el estado
nutricional (diabetes, hipercolesterolemia,
IR, IH, alcoholismo, EPOC).

® Trastornos neuroldgicos y/o cognitivos.

® Trastornos psiquicos (depresion, ansiedad,
apatfa).

® Polifarmacia (algunos farmacos pueden
producir alteracion del gusto, modificacién
del apetito, alteracion de la funcion
gastrointestinal, sedacion e interacciones
farmaco-nutrientes).

PSICOSOCIALES

® |imitaciones funcionales (minusvalias,
inmovilidad, discapacidades)

® Dependencia, soledad, pobreza.
® Monotonia en la dieta, omision de comidas.

® Habitos alimentarios poco saludables y
rigidos.

® Mitos y tabies.

*******
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TABLA 2. FARMACOS QUE INFLUYEN EN EL ESTADO NUTRICIONAL

ALTERACION DE LA
PERCEPCION
GUSTATIVA

FARMACOS QUE
AUMENTAN APETITO

FARMACOS QUE
CURSAN CON AUMENTO
DE PESO

FARMACOS QUE
REDUCEN APETITO

FARMACOS QUE
ALTERAN FUNCION
GASTROINTESTINAL

AINE, Amilorida, Antineoplésicos (cisplatino, ciclofosfamida, doxorrubicina, paclitaxel, vincristina y 5-fluoruracilo),
ARA I, Antagonistas del calcio, Benzodiazepinas, Betabloqueantes, Betalactamicos, IECAs, Carbamazepina,
Carbonato de litio, Claritromicina, Corticoides, Diltiazem, Estatinas, Etambutol, Espironolactona, Fenitoina,
Furosemida, ISRS, IBP, Ibuprofeno, Lamotrigina, Levodopa, Metformina, Metoclopramida, Metronidazol,
Nifedipino, Penicilina, Propranolol, Tiazidas, Zopiclona

Clorpromazina, Corticosteroides, Insulina, IMAO (selegilina), Litio, Mirtazapina, Tioridazina, Valproato

Antidiabéticos, Corticoides, Esteroides (testosterona, megestrol, moduladores de receptores de estrégenos),
Psicotropos (clozapina, olanzapina, valproato, litio, amitriptilina, imipramina, risperidona, ziprasidona)

Acetazolamida, Aciclovir, AINE, Alopurinol, Amiodarona, Antidepresivos (fluoxetina, paroxetina), Antineoplasicos
(Bevacizumab, cisplatino, ciclofosfamida, dacarbazina, dasatinib, epirubicina, erlotinib, estramustina, etopdsido,
everolimus, flucitosina, fludarabina, gemcitabina, hidroxiurea, imatinib, interferones, irinotecan, lapatinib, lenalidomida,
metotrexato, mercaptopurina, oxiliplatino, paclitaxel, panitumumab, sorafenib, sunitinib, trastuzumab), Aprepitant,
Bicalutamida, Bromocriptina, Carbamazepina, Ciclosporina, Clorpromacina, Digoxina, Diltiazem, Digoxina, Diuréticos,
Fenitoina, Haloperidol, Laxantes, metformina, sulfasalazina, valproico, zoledronico

Interfieren la absorcion de nutrientes: AAS, (Félico, Ascorbico), Antidcidos (interfieren absorcion Félico, Vit. B12, Ca,
Fe), Cefalosporinas (Proteinas, Vit. D y K), Colchicina (Grasas, Vit. By,), Colestiramina (Félico, Vit. Ay K), Corticoides (Ca,
Vit. D), Fenitoina (Fdlico, Vit. D y K), Gentamicina (K'y Mg), Isoniacida: (Vit. Bg, Niacida, Vit. D), Laxantes (Nutrientes, Vit.
Liposolubles), Metformina (reduce absorcion de Vit By,), IBP (Ca, Cinc, Vit. B, Félico, Fe y Mg), Tetraciclinas (Ca),
Trimetropin + Sulfametoxazol (Félico), Warfarina (Vit. K).

Las consecuencias de la desnutricion en los mayores son:

Empeoramiento del estado funcional con aumento de la dependencia para las actividades de la vida diaria (movilidad, higiene, vestido y comida).

Aumento de la morbi-mortalidad por enfermedad respiratoria, cardiaca, por infecciones (especialmente del tracto respiratorio y urinario),
depresion, apatia, introversion, deterioro en las interacciones sociales y por la aparicion de ulceras por presion.

Disminucion de la calidad de vida.

Incremento en los costes de la atencion sanitaria (prolongacion de estancias hospitalarias, aumento de reingresos prematuros).
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ALORACION NUTRICIONAL

La evaluacién del estado nutricional del paciente mayor debe formar parte de su valoracién integral. Esta se abordara en dos niveles claramente
diferenciados: cribado y valoracién nutricional global. El cribado nutricional nos permitiréd detectar de forma sencilla, precisa y eficiente todos los
usuarios desnutridos o en riesgo de malnutricién, para remitirlos a una valoracién nutricional mas especifica que confirme el diagnéstico e instaurar,
si procede, un plan de cuidados nutricionales.

CRIBADO NUTRICIONAL

En la practica clinica un indice de masa corporal (IMC) < 22 kg/m? y un porcentaje de pérdida de peso significativo pueden ser indicadores de un
estado nutricional deficitario. Existen varias herramientas de cribado nutricional, siendo la mas utilizada, la forma abreviada Mini Nutritional
Assesment Short Form (MNA-SF), descrito por geriatras y validado en poblacién anciana institucionalizada y ambulatoria. Incorpora pardmetros
antropométricos, valoracion de la ingesta, movilidad, enfermedad aguda en los dltimos 3 meses y problemas neuroldgicos. Clasifica a los usuarios en
3 categorfas: malnutridos, en riesgo de malnutricién y con buen estado nutricional, de tal forma que los clasificados como malnutridos o en riesgo de
malnutricion deberan someterse a una valoracion nutricional global o bien completar la forma extensa del MNA (figura 2).

VALORACION NUTRICIONAL GLOBAL

Es un método integral para definir el estado nutricional de un paciente, a partir de su historia clinica, dietética y farmacoldgica, exploracion fisica, asi
como medicion de sus variables antropométricas y determinaciones analiticas.

2.1. Historia clinica y dietética

La historia clinica y dietética tiene por objetivo detectar factores de riesgo y valorar los habitos alimenticios. Se evaluaran los antecedentes
personales (fisioldgicos, patoldgicos y farmacos), la situacion basal fisica, mental y funcional, alteraciones en la ingesta (disfagia, modificacion del
apetito, problemas de masticacion), pérdida de peso reciente, y si esta ha sido intencionada o no, asi como la presencia de alteraciones digestivas
tales como nauseas, vomitos, diarrea o estrefiimiento. También se llevara a cabo una valoracién de la ingesta dietética, con una breve encuesta
dietética que recoja: nimero de comidas, horario y frecuencia de consumo de los principales grupos de alimentos. Existen varios métodos de
valoracién de la ingesta dietética, siendo muy dtiles los métodos retrospectivos (recordatorio de 24 horas, el cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos o cuestionarios estructurados como el elaborado por Hark Deen) en pacientes que viven en la comunidad y los métodos prospectivos de
registro de ingesta en mayores institucionalizados/hospitalizados en los que el cuidador registra en porcentaje la cantidad y tipo de alimentos durante
un periodo de tiempo que suele oscilar entre 7-10 dias.

*******
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2.3. Parametros antropomeétricos

Son determinaciones simples, rapidas, econdmicas y de gran utilidad para pruebas de evaluacién global. Se incluyen el peso (P), el porcentaje de
pérdida de peso (%PP), la talla (T), el indice de masa corporal (IMC), el pliegue tricipital (PT), el perimetro muscular del brazo (PMB), y el perimetro
braquial (PB).

2.3.1. El peso y porcentaje de pérdida de peso

El peso, asi como el porcentaje de pérdida de peso relacionado con la rapidez e intensidad con que se producen, son (tiles en la valoracion
nutricional, ya que pérdidas de peso importantes en poco tiempo son indicativos de desnutricion (tabla 3y 4).

TABLA 3. PERDIDA DE PESO QUE INDICA DESNUTRICION 0 RIESGO DE

(PESO HABITUAL - PESO DESNUTRICION
%pp= ACTUAL X100 1 TiEMPO %PP SIGNIFICATIVA %PP GRAVE
PESO HABITUAL 1 semana 1-2% >2%
1-2 meses 5% >5%
3 meses 7,5% >7,5%
6 meses 10% >10%

*******
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Se recomienda pesar al paciente al ingreso en los centros sociosanitarios y periédicamente para detectar cambios en el peso. Para medir el peso se
utiliza una bascula normal, rampas de pesaje, bascula-silla para pacientes con dificultad de deambulacion o balanzas de suspensién para pacientes
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encamados. Si no es posible determinar el peso, existen formulas estimatorias como la siguiente:

® Mujeres 60-80 afios:
Peso (kg) = (AR x1,09) + (CBx2,68) - 65,51 + 11,42

® Hombres 60-80 afios:

DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES
BIBLIOGRAFIA

Peso (kg) = (AR x1,10) + (CBx3,07) - 75,81 + 11,46 Kg

AR: Altura de la rodilla 0 medida talén-rodilla (cm).
CB: Circunferencia del brazo (cm)

2.3.2. Latalla

La talla se mide facilmente con un tallimetro o estadiémetro vertical. En el paciente encamado que no tenga alteraciones esqueléticas o contracturas
se puede estimar su talla en decubito supino colocando al paciente alineado y trazando una marca en el borde de la coronilla y otra a la altura de sus
talones, se mide la distancia entre las dos. También se pueden utilizar férmulas para estimar la talla como la de Chumlea et al. (1985) o la de Arango-
Zamora (1995):

ESTIMACION TALLA CHUMLEA

® Mujeres >60 afos:
® Talla (cm)=84.88 + (1,83 x AR)— (0,24 E)

ESTIMACION TALLA ARANGO ZAMORA

® Mujeres >60 afos:
Talla (cm) = (ARM x 1,263) — (0,159xE) + 107,7

® Hombres > 60 afios:
® Talla (cm)=64.19 + (2,02 x AR)— (0.04 x E)

® AR: Altura de la rodilla 0 medida talén-rodilla (cm).
E: Edad en afios.

® Hombres > 60 afos:
Talla (cm) = (ARM x 1,121)—(0,117x E) + 119,6

ARM: Altura de la rodilla- maléolo externo (cm).
E: Edad en afios.

*******
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2.3.3. Indice de masa corporal (IMC)

EI IMC es el resultado del cociente entre el Peso (en kilogramos) y el cuadrado de la talla (en metros cuadrados).

IMC = Peso (Kg)/ Talla2 (m)?

Es una férmula sencilla de obtener, ampliamente utilizada en clinica y descrita en la mayoria de los estudios nutricionales. Permite definir el grado de
desnutricion, desde una perspectiva antropométrica (tabla 4).

En los mayores, debido a una menor masa magra y a la pérdida progresiva de talla, la talla actual puede inducir a error y resultar en
pseudoincrementos en el IMC, por lo que en estos pacientes se considera normal un IMC de 22-27 Kg/m?. Se recomienda supervisar a las personas
cuyo IMC se sitta entre 20-22 Kg/m? por riesgo de desnutricion.

2.3.4. Pliegue cutaneo tricipital y perimetro muscular del brazo

Son determinaciones que evaltian la composicién corporal del paciente, el pliegue cutdneo valora el compartimento graso y el perimetro muscular del
brazo evalla el compartimento muscular, calculandose de la siguiente forma:

PMB(cm)=CB (cm) - 3,1416 x PT (cm)

PMB: Perimetro muscular del brazo
CB: Circunferencia del brazo
PT: Pliegue tricipital

Los valores obtenidos tanto de pliegues como de perimetros deben compararse con tablas de referencia para determinar el percentil en el que se
encuentra cada persona (Anexo 1y tabla 4).

2.4. Parametros bioquimicos

Los niveles plasméaticos de albimina, prealbdmina, proteinas totales, transferrina y colesterol nos permiten determinar el grado y tipo de
desnutricién. Su concentracion puede verse modificada por la situacion clinica del paciente y se comportan como reactantes de fase aguda negativos,
es decir su concentracion disminuye en situaciones de inflamacion, por tanto, solo son (tiles como marcadores nutricionales en situaciones de
estabilidad de parametros inflamatorios. El parametro bioquimico mas utilizado como marcador nutricional es la albimina sérica, que ademéas es un
buen marcador de riesgo y se sabe que cifras de albiimina menor de 3 g/dL reflejan morbi-mortalidad, y nos orientan hacia pacientes que puedan
requerir nuestra atencion desde el punto de vista nutricional.

Las ventajas e inconvenientes de los diferentes parametros quedan reflejadas en la tabla 4.

*******
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2.5. Cuestionarios estructurados

Existen cuestionarios estructurados que integran todos estos datos, el mas utilizado en ancianos es la forma extensa del MNA, que debe realizarse
siempre tras la deteccién de un paciente desnutrido o en riesgo de desnutricién mediante la parte de cribado del MNA-SF.

TABLA 4. PARAMETROS DE VALORACION NUTRICIONAL

PARAMETROS

indice de masa Corporal
(IMC) (kg/m?)

% Perdida peso /Tiempo
1 semana
1 mes
2 meses
3 meses

Pliegues cutaneos:
tricipital, bicipital,
escapular y abdominal
(percentiles v. anexo |)

Perimetro braquial

Perimetro muscular del
brazo

PARAMETROS

GRADO DE DESNUTRICION
CARACTERISTICAS VALOR

NORMAL " |FvE  MODERADA  SEVERA

Uno de los datos mas estables entre diferentes poblaciones 22-26,9
Pued tilizad f [ .
ue t?ser uti |za. 0 cgmo re Pjrenma (1.8'5 29 17-18.4 16-16.9 <16

Requiere determinacion previa del peso riesgo

Se altera por exceso de fluidos corporales o0 edemas desnutric)
<1 1-2 2 >2
<2 <5 5 >5
<3 5 5-10 >10
<15 <10 10-15 >15

Valoran la grasa corporal total
Recomendado en criterios internacionales en valoracion nutricional

En personas mayores puede estar alterado por aumento de la
compresibilidad de los pliegues, redistribucion de la grasa desde P>15 P<15 P<10 P<5
compartimento subcutaneo a profundo, disminucion elasticidad de la
piel y alteracion grosor cutaneo.

Puede no ser valido en individuos obesos
Valora compartimento graso y muscular P>15 P<15 P<10 P<5

Indicador del compartimento muscular

P>15 P<15 P<10 P<5
Imprecisién

VALOR  GRADO DE DESNUTRICION

CARACTERISTICAS
NORMAL  |EvE  MODERADA  SEVERA

*******
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TABLA 4. PARAMETROS DE VALORACION NUTRICIONAL

Albtimina (g/dL)

Prealbimina (mg/dL)

Transferrina (mg/dL)

Colesterol (mg/dL)

Linfocitos (cels/mm3)

Marcador de reserva proteica visceral no precoz y tiene valor
pronéstico

Determinacion fécil y barata

Su valor depende de la produccion hepética, distribucién intra-
extravascular y catabolismo

Bajas concentraciones en insuficiencia hepatica y renal,
insuficiencia cardiaca, sindrome nefrético e hiperhidratacién

Marcador de reserva proteica visceral precoz que tiene valor
pronéstico

Valores bajos en insuficiencia hepatica, inflamacion, estrés y
ferropenia

Valores altos en insuficiencia renal y uso de corticoides

Marcador de reserva proteica visceral
No tiene valor prondstico
Falsamente elevada en ferropenia

Disminucién en enfermedad hepética, insuficiencia renal, sindrome
nefrético e infecciones

Marcador tardio de reserva proteica visceral y marcador de
desnutricion calérica. Tiene valor pronéstico.

Marcador no especifico. Influencia de otros factores como
infecciones, enfermedades y farmacos

3,6-4,5

18-28

250-350

2,8-35

15-18

150-
250

140-
179

1200-
2000

10-15

100-150

100-139

800-1200

*******
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. DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION

Hay que considerar que una persona mayor se encuentra desnutrido cuando se cumpla alguna de las siguientes condiciones

La puntuacién del Mini Nutritional Assessment sea inferior a 17 puntos.

IMC <18,5 kg/m?.

Pérdida de peso involuntaria > 10% en 3-6 meses.

Pérdida de peso involuntaria 5-10% en 3 -6 meses e IMC < 20 kg/m?.

Es obligado revisar la historia clinica y dietética, llevar a cabo una adecuada exploracion fisica, y exploracién analitica/bioquimica. Una vez
establecido el diagnéstico es necesario valorar cualitativamente el tipo de desnutricién (caldrica, proteica o caldrica-proteica).

Hay que considerar que una persona mayor se encuentra en riesgo de desnutricion cuando se dé alguna de las siguientes circunstancias:
Puntuacion del MNA comprendida entre 17 y 23,5 puntos.

Ingesta de alimentos insuficientes durante los 5 dias previos o previsién de ingesta insuficiente en los préximos 5 dias.

Necesidades nutricionales incrementadas.

* k& ok
%* % Kk
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Figura 2. Evaluacion del estado nutricional “Mini Nutritional Assessment” (MNA®)

INTRODUCCION

VALORACION NUTRICIONAL

TRATAMIENTO NUTRICIONAL
MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO
DISFAGIA EN LAS PERSONAS MAYORES
DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES
BIBLIOGRAFIA

| Fecha | |
Nombre Apellidos
Sexo Edad Peso (kg) Altura (cm)

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribado y si
la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutricional.

CRIBADO

¢Ha perdido el apetito jHa comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacién o deglucion en los
Gltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 =ha comido menos |:|
2 = ha comido igual

Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg

1=nolo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg |:|
3 =no ha habido pérdida de peso

Movilidad

0 =de la cama al sillon

1 = autonomia en el interior |:|
2 = sale del domicilio

¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgico en los ultimos 3 meses? |:|
0=si

2=no

Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresion grave

1 =demencia moderada |:|
2 = sin problemas psicoldgicos

indice de masa corporal (IMC)= peso en kg / talla en m?

0=IMC<19

1=19<IMC< 21

2=21<IMC< 23 |:|
3=IMC=>23

Evaluacion del cribado (max 14 puntos) I:l:‘

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos:  riesgo malnutricion
0-7 puntos: malnutricion

Para una evaluacion mas detallada, continlie con las siguientes preguntas

*******
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EVALUACION
¢El paciente vive independiente en su domicilio?
1=si 0=no I:'
;Toma mas de 3 medicamentos al dia? I:'
0=si 1=no
iUlceras o lesiones cutaneas? I:'
0=si 1=no
;Cuantas comidas completas toma al dia?
0=1comida 1=2comidas 2 =3 comidas I:‘

iConsume el paciente
e productos lacteos al menos una vez al dia?

¢En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el paciente su estado de salud?
00=peor 05=nolosabe 1.0=igual 2.0=mejor

Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB<21 05=21<CB<22 1.0=CB>22

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31 1=CP=>31

Si No
e huevos o legumbres 1 0 2 veces a la semana?
Si No
e carne, pescado o aves, diariamente?
Si No
0.0=001sies 0.5=2sies 1.0 = 3 sies I:l:'
;Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia? |:|
0=si 1=no
;Cuéntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 =menosde 3vasos  0.5=de 3abvasos 1.0 = més de 5 vasos |:|:|
Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda 1 = se alimenta solo con dificultad 2 = se alimenta solo sin dificultad I:'
¢ Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = malnutricién grave 1=no lo sabe o0 malnutricion moderada 2 = sin problemas de nutricion |:|
[]
[]
[]

Evaluacion (max 16 puntos)
Cribado
Evaluacion global

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
De 17 a 23,5 puntos riesgo malnutricion
Menos de 17 puntos malnutricion
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RATAMIENTO NUTRICIONAL

Tras la identificacion de pacientes en riesgo de desnutricion vy la realizacién de una valoracién nutricional completa es preciso establecer un plan de
cuidados y tratamiento nutricional para definir las acciones a llevar a cabo en cada paciente, optimizando su eficiencia y seguridad. El tratamiento
nutricional es la provision de nutrientes de forma oral o enteral con fines terapéuticos, ya sea para mantener o restaurar un estado nutricional y de
salud 6ptimo.

INDICACION DE TRATAMIENTO NUTRICIONAL

El tratamiento nutricional esta indicado en pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricién. La indicacion de tratamiento nutricional oral o enteral
depende de la condicién clinica del paciente, de la seguridad en la ingesta oral, de la capacidad funcional, de la accesibilidad del tracto
gastrointestinal, de la capacidad para cubrir sus necesidades nutricionales mediante alimentos de consumo ordinario y de la duracién prevista del
tratamiento. (Ver figura 3).

1.1. Tratamiento nutricional oral:

Consiste en la provisién de nutrientes necesarios para cubrir las necesidades del paciente por via oral. Estd indicado en aquellos pacientes que son
capaces de cubrir sus necesidades nutricionales mediante ingesta oral, Puede ser de dos tipos:

Consejo dietético y alimentacion basica adaptada: Son medidas encaminadas a incrementar la ingesta de nutrientes. Estan indicadas si el paciente
puede cubrir sus necesidades nutricionales con alimentos de consumo ordinario. Debe ser considerada como medida terapéutica inicial si las
condiciones del paciente lo permiten

Suplementos orales nutricionales: Férmulas enterales para ser administradas por via oral, que estan indicadas cuando el paciente no cubre sus
necesidades nutricionales con alimentos de consumo ordinario. Se utilizan como complemento a la dieta, cuando ésta no cubre la totalidad de las
necesidades nutricionales. Requiere una ingesta oral de alimentos de consumo ordinario superior al 70%,

1.2. Tratamiento nutricional enteral

Consiste en la administracién de nutrientes en el tracto gastrointestinal a través de sonda para conseguir un aporte adecuado a las necesidades. Esta
indicada en aquellos pacientes que no pueden satisfacer sus necesidades nutricionales con la ingesta oral habitual, pero que no presentan
contraindicaciones para la utilizacién de la via digestiva.

Estas indicaciones deben ajustarse a las situaciones clinicas y patologias recogidas en el Real Decreto 1020/2006 por el que se establecen la cartera
de servicios comunes y su actualizacion, recogida en la tabla 5.

*******
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NUTRICION ENTERAL Figura 3. Evaluacion del estado nutricional “Mini Nutritional Assessment” (MNA®)

INTRODUCCION
VALORACION NUTRICIONAL
TRATAMIENTO NUTRICIONAL
MON|TOR|ZAC|0N Y SEGUIMIENTO Valoracion nutricional completa
Completar MNA (18 preguntas)
DISFAGIA EN LAS PERSONAS MAYORES
DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES ¢
BIBLIOGRAFIA

v

No desnutrido Desnutridos (< 17 puntos)
(24-30 puntos) Riesgo desnutricion (17-23.5 puntos)

|

;Lavia oral es accesible y segura? NO
L |

iNecesidades nutricionales cubiertas con ¢ Tracto gastrointestinal
alimentos de consumo ordinario? funcional v accesible?

I:SZI
Ingesta alimentos consumo ordinario <

70% necesidades
Sl NO

[ w0 f s

A 4

A 4 v \ 4 v
Re-evaluacion Consejo dietético Suplemento Dieta completa Nutricion enteral Nutricion
cada 6 meses +/- ABA nutricional via oral sonda parenteral
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TABLA 5. RELACION DE PATOLOGIAS SUSCEPTIBLES DE RECIBIR NUTRICION ENTERAL

ALTERACIONES MECANICAS DE LA DEGLUCION 0 DEL TRANSITO, QUE CURSAN CON AFAGIA 0 DISFAGIA SEVERA Y PRECISAN
SONDA (EXCEPCIONALMENTE PUEDEN NO REQUERIR SONDA)

® Tumores de cabeza y cuello. Tumores de aparato digestivo (eséfago, estémago).
e (Cirugia otorrinolaringolégica (ORL) y maxilofacial.

® Estenosis esofagica no tumoral.
TRASTORNOS NEUROMOTORES QUE IMPIDAN LA DEGLUCION 0 EL TRANSITO Y QUE PRECISAN SONDA

* Enfermedades neurolégicas que cursan con afagia o disfagia severa: Esclerosis miltiple, retraso mental severo, enfermedad neuroldgica
degenerativa.

® Accidentes cerebrovasculares.
® Tumores cerebrales.

® Paralisis cerebral.

® Coma neurolégico.

® Trastornos severos de la motilidad intestinal: pseudoobstruccién intestinal, gastroparesia diabética.
REQUERIMIENTOS ESPECIALES DE ENERGIA Y/0 NUTRIENTES

e Sindromes de malabsorcion severa.
® Pacientes que van a ser sometidos a cirugfa mayor programada o trasplantes.

® Pacientes con encefalopatia hepatica.
SITUACIONES CLINICAS QUE CURSAN CON DESNUTRICION SEVERA

® Enfermedad inflamatoria intestinal: colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn.

® Caquexia cancerosa por enteritis cronica por tratamiento quimio y/o radioterapico.
® Patologfa médica infecciosa que comporta malabsorcién severa: SIDA.

® Fibrosis quistica.

® Fistulas enterocutaneas de bajo débito.

*******
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. CONTRAINDICACIONES TRATAMIENTO NUTRICIONAL ORAL 0 ENTERAL

Peritonitis.

fleo (mecanico o paralitico).

Vémitos incoercibles y/o diarrea severa.

Hemorragia digestiva aguda.

Perforacion gastrointestinal.

Isquemia intestinal.

Algunas fistulas enterocuténeas.

Malabsorcién severa.

Obstruccion intestinal.

Enteritis aguda por radiacion, quimioterapia o infeccion.

" REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN LOS MAYORES

La consecucion de una nutricién correcta conlleva la administracion de una adecuada cantidad de nutrientes y liquidos para evitar la desnutricién o
corregir ésta si ya existe. Los requerimientos nutricionales se han establecido para poblacién anciana sana, en condiciones patolégicas hay que
individualizar los requerimientos caléricos, hidricos y proteicos.

* k& ok
%* % Kk
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NUTRIENTE

ENERGIA

CARBOHIDRATOS

GRASAS

PROTEINAS

FIBRA

VITAMINAS Y
MINERALES

LiouiDoS

RECOMENDACIONES OBSERVACIONES

25-35 Kcal/Kg/dia.
De forma orientativa entre 1700-2400
Kcal/dia, teniendo en cuenta sexo y edad.

50-55 % Kcal totales.

Aporte maximo 30-35% del valor calérico
total (VCT).

12-17% del valor caldrico total

® Sin estrés metabélico: 0,8-1,2
g/Kg/dia o el 10-20% del VCT en
ausencia de [.H e |.R.

® Con estrés metabdlico: puede llegar a
1,5 g/Kg/dia.

20-35 g/dfa 0 12-13 g/1000 Kcal

Aumentados requerimientos de vitaminas
B1yB12, C, D (600-800 Ul/d)y de calcio
(1 g/dia).

30 ml/Kg/dia, con una ingesta minima de

1500 ml/dfa.

Aplicar indices correctores en funcién del factor de actividad y de estrés de cada
persona.

® Fundamentalmente carbohidratos complejos (almidones).

® Moderar el consumo de carbohidratos simples (azicares y derivados) a
menos del 10% de las Kcal totales.

® Limitar las grasas saturadas (<10%), incluyendo aquf los dcidos grasos
trans.

® Limitar las grasas poliinsaturadas (<10%).
® Fomentar la ingesta de grasas monoinsaturadas.

® Limitar el consumo de colesterol a < 300 mg cada dia.

® Algunos autores recomiendan para los ancianos una ingesta de
1-1,25 gr/Kg/dfa para evitar la sarcopenia, siempre y cuando se
complemente con ejercicio de resistencia

® Se recomienda aportar una elevada proporcion de proteinas (>50%) de alto
valor biolégico en el aporte proteico total de la dieta.

Como recomendacion general: 2/3 insoluble y 1/3 soluble.

En alguna ocasion se podra necesitar suplementos farmacoldgicos vitaminicos y
minerales para cubrir estas necesidades.

Los requerimientos de liquidos pueden estar incrementados en casos de calor
ambiental, fiebre, infeccion o pérdidas excesivas de orina (diuréticos) o diarrea.

*******
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NUTRICION ENTERAL

. 3.1. Requerimientos caloricos
INTRODUCCION L imi l6ricos deb i s del it | (GET) en funcién del metabolismo basal, un factor de actividad (FA
VALORAC|0N NUTRICIONAL 0S requerlmlentos caloricos deben estimarse a través de gasto energetlco tota ( )EH uncion del metabolismo basal, un factor de activida ( )y

un Factor de Estrés (FE). El metabolismo basal se determina mediante calorimetria indirecta, pudiendo estimarse mediante el calculo del gasto
TRATAMIENTO NUTRICIONAL energético de reposo (GER) o mediante el gasto energético basal (GEB). El GER tiene en cuenta la termogénesis frente al el GEB que no lo incluye, por
MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO lo que el GER es un 10% mayor al GEB y es el mas empleado para el calculo de estimacion del metabolismo basal.

DISFAGIA EN LAS PERSONAS MAYORES
DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES
BIBLIOGRAFIA

GET= GERx FAx FE

GET: Gasto energético total; GER: Gasto energético de reposo
FA: Factor de actividad fisica; FE: Factor de estrés

| FACTOR DE ACTIVIDAD (FA) FACTOR DE ESTRES (FE)

® 1 reposo en cama ® 1.00 para desnutridos en general

® 1,2 movimiento cama sillén ® 1,2: Infeccion moderada

® 1,3 deambulacion ® 0.9-1.3: Cancer

® 1,5-1,8 actividad moderada- ® 1.1:Porcada®°C T?>37°C
intensa

Una férmula sencilla para calcular el Gasto Energético Reposo es la FORMULA DE LA OMS (para > 60 aiios):

GER (kcal)=10,5 x P+ 596 en mujeres
GER (kcal)= 13,5 x P + 487 en hombres

P: Peso

*******
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3.2. Requerimientos proteicos

Los requerimientos proteicos en personas mayores:

® Sin estrés metabdlico: 1- 1.2 g/kg/dia

® (Con estrés metabolico: 1-1,5 g/kg/dia

® Hepatopatfas: 1,2-1,5 g/kg/dia

® |nsuficiencia renal pre-didlisis (Estadio 3y 4): <0,8 g/kg/dia

® |nsuficiencia renal en dialisis: 1-1,3 g/kg/dia

3.3. Requerimientos hidricos

Requerimientos hidricos = 30 ml x kg x dia (minimo 1500 ml)

Otra manera de estimar las necesidades hidricas es considerar de 1 a 1,5 ml/Kilocalorfa ingerida. Es necesario incrementar 250 ml por cada grado de

temperatura que supere los 37,5°C e incrementar en

500-600 ml ante vémitos o diarrea.

En pacientes que reciban Nutricion Enteral ha de garantizarse un aporte hidrico adecuado, ya que estos pacientes precisan un soporte de agua

adicional y para cuyo célculo existen férmulas como

las que exponemos a continuacion:

Necesidad Liquidos Diarios:

Liquido Aportado en NE

Aporte de Agua Adicional

(Aproximacion del contenido en liquido
segun la densidad caldrica de la formula)

30mlxkgxdiao1a1,5mlxkecal ingerida

1 Kcal/ml 80% del volumen ingerido
1,5 Kcal/ml 50% del volumen ingerido
2 Kcal/ml 30% del volumen ingerido

Necesidad Liquidos Diarios — Liquido Aportado en NE

*******
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TIPOS DE FORMULAS ENTERALES Y ORALES

Tipo de formula Férmula completa:

necesidades nutricionales

Complejidad del aporte | Poliméricas:
proteico Proteina entera

Insuficiencia renal

Cantidad controlada de proteinas y
muy bajo aporte de electrolitos

Formula especifica

Aporte proteico Normoproteicos:

<18% VCT
Densidad calérica Hipocaldricas:

< 0,9 Kcal/ml
Osmolaridad [sotdnicas:

En torno a 350 mOsm/I

Via de administracion

Fibra * Sin fibra

® Con fibra

—  Soluble
— Insoluble

Mezcla de macro y micronutrientes para cubrir

Oligomérica:
Péptidos cadena corta

Insuficiencia hepatica

Mezcla de aminodcidos con
predominio de cadena ramificada.
Aporte restringido de electrdlitos.

Normocaléricas:
0,9-1,1 Kcal/ml

Moderadamente hiperténica:
350-550 mOsm/I

No saborizadas: Destinadas a su uso por sonda
Saborizadas: Destinadas a su uso por via oral/sonda

Madulo:

Formulas con un solo macronutriente: hidrocarbonado, lipidico y
proteico

Monomérica:
Aminoécidos libres

Diabetes

Sin sacarosa. Predominio de Hidratos
de Carbono complejos y contenido en
fibra. Ricas en acidos grasos
monoinsaturados

Hiperproteicos:
>18

Hipercaldricas:
> 1,1 Kcal/ml

Hipertdnicas:
> 550 mOsm/I

*******
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NUTRICION ENTERAL

SELECCION DEL PRODUCTO DIETOTERAPICO
INTRODUCCION
VALORACION NUTRICIONAL
TRATAMIENTO NUTRICIONAL

La seleccion del producto dietoterapico mas adecuado depende de la capacidad funcional del tracto digestivo, enfermedad de base y afectacion
organica, del grado y tipo de desnutricién, de los requerimientos nutricionales y de la duracién del tratamiento nutricional. Sirva de orientacién, el
siguiente algoritmo:

MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO . . .
Funcién gastrointestinal comprometida supone:
DISFAGIA EN LAS PERSONAS MAYORES = <60 cm de intestino delgado funcionante + colon — ——
DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES = <100 cm de intestino delgado sin colon Funcionalidad gasttomtestina!
, . Situaciones transitorias post-ayuno prolongado, comprometida

BIBLIOGRAFIA diarrea incoercihle

| s | NO

L= | L

\ 4 \ 4

Dieta oligomérica/elemental
(Pancreatitis, sindromes

(Enfermedad 6rgano-
especifica?

L]

Dieta completa polimérica

malabsorcion)

Dieta Completa polimérica
esnecifica

| Dieta IR |<—
| Niata IH |<—

Dieta diabéticos <

v y ¥ \ 4 A4
Necesidades Necesidades Necesidades Sin necesidades Larga duracion Diarrea
proteicas 1/ proteicasy caléricas 1/ especiales
estrés caléricas 1 Restricc. liquidos
Férmula Férmula Férmula Férmula Formula Férmula con
hiperproteica Hiperproteica/ Hipercalérica Normoproteica/ suplementada fibra soluble
Hioercaldrica Normocalérica con fibra

Dietas especificas y oligoméricas pueden presentar

diferente contenido proteico y calérico

En las disfagias a liquidos y no a solidos

afadir espesantes

*******
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VIA Y FORMA DE ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL

6.1. Via de administracion

La eleccion de la via de administracion y tipo de sonda dependera de diversos factores, finalidad del sondaje, patologia de base o asociada,
tiempo estimado de permanencia, nivel de consciencia, etc. Ver algoritmo en figura 4 y tabla 6.

TECNICAS NO INVASIVAS: SONDA TECNICAS [NVASIVAS: 0STOMIA

(a corto plazo, duracion prevista < 4-6 semanas) (a largo plazo, duracion prevista > 4-6 semanas)
* NASOGASTRICA ® GASTROSTOMIA
* NASODUODENAL ® YEYUNOSTOMIA

* NASOYEYUNAL

TABLA 6. ViAS DE ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL

INDICACION CARACTERISTICAS OBSERVACIONES
Alimentacion enteral a corto | Calibre: 8-12 FR * Una vez implantada la sonda, el fiador
plazo (menos 4-6 semanas) Diametro: 1-4 mm. no debe volver a reintroducirse.

Longitud: 90 cm (suelen llevar marcadas
en su superficie externa marcas que
SONDA orienten sobre la longitud de la sonda).

NASOGASTRICA Material: La mayoria de silicona,
poliuretano o teflén y estan contrastadas
para visualizacion radiolégica. Algunas
incorporan un fiador de acero inoxidable o
plastico rigido, para facilitar la colocacion.

® Cambiar la sonda cada 45 dias, y
siempre que esté ennegrecida, obstruida
0 si presenta grietas u orificios.

* No disminuye el riesgo de aspiraciones.

*******
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SONDA
NASODUODENAL 'Y
NASOYEYUNAL

GASTROSTOMIA
PERCUTANEA

YEYUNOSTOMIA
PERCUTANEA

INDICACION

Pacientes con alteracion en el
vaciamiento gastrico y/o alto
riesgo de broncoaspiracion.

Nutricién enteral a largo plazo
(mas de 4-6 semanas) en
pacientes con tracto
gastrointestinal funcionante.

Pacientes con tracto
gastrointestinal comprometido
por encima de yeyuno.

CARACTERISTICAS

Iguales caracteristicas que las sondas
nasogastricas.

Longitud: 105-120 cm.

Material: Suelen llevar un lastre de
tungsteno o mercurio para ayudar a que la
sonda alcance el duodeno o yeyunoy
evitar que se mueva.

Calibre: 14-24 FR
Longitud: 40 cm.

Material: Silicona y poliuretano. Llevan
también lineas radioopacas para control
radioldgico y fiador.

Calibre: 8-10 FR

Material: poliuretano o teflén. Son
radioopacas.

OBSERVACIONES

® Se puede poner por via endoscopica,
radiolégica o manual (introduciéndola en
estdmago y esperando a que llegue a
duodeno o yeyuno).

® Su colocacion puede verse favorecida con
la administracion de farmacos
procinéticos.

® Exige nutricion enteral continua con
bomba.

®(Cambiar cada 6-12 meses.

®| a gastrostomia percutanea (endoscdpica y
radiol6gica) ha reemplazando a la
gastrostomia quirdrgica por ser mas
rapida, mas barata, requerir anestesia
local y presenta menos complicaciones.

*Tiene menor riesgo de regurgitacion,
aspiracion y desintubacién involuntaria que
la SNG.

*Presenta menor riesgo de aspiracion.

*Se recomiendan formulas lo mas isotonicas
posibles.

*Mayor riesgo de obstruccion dehido a su
pequefio calibre

®Exige nutricion enteral con bomba y con
progresion muy lenta de tolerancia.
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6.2. Formas de administracion

La nutricién a través de una sonda puede administrarse de forma intermitente, continua o ciclica en funcién de la patologia del paciente, de la
tolerancia y de los medios disponibles. Ver algoritmo en figura 4.

6.2.1 Administracion intermitente o por tomas

Es la més parecida a la alimentacién habitual pero solo debe utilizarse en pacientes con tracto digestivo sano y tiempo de vaciado gastrico normal.
Para comprobar el correcto vaciamiento gastrico se aspirara el residuo gastrico antes de cada toma, siendo patolégico un residuo > 150 mL.

La administracion intermitente puede realizarse con tres sistemas:

“EN BOLO” O CON JERINGA

Se realiza administrando la dieta mediante jeringa de alimentacién muy lentamente. Se programa el volumen total en 3-6 tomas al dia. La velocidad
de administracion de cada toma no debe ser superior a 20 mL por minuto.

POR GRAVEDAD

Consiste en administrar la nutricién mediante un sistema de goteo. Se programa el volumen total dividido en 3 a 6 tomas al dia, pasando cada toma
en 60-90 minutos. Permite una alimentacién mas lenta que el bolo y suele ser mejor tolerada.

CON BOMBA

Similar a la anterior, pero permitiendo regular exactamente la velocidad de infusién reduciendo asf el volumen de la férmula retenida en el estémago
y por tanto el riesgo de aspiracion. Es (til en la administracién de volimenes elevados, cuando se utilizan sondas muy finas o férmulas muy densas y
siempre que la administracion de la nutricién enteral sea postpildrica (duodeno o yeyuno).

ADMINISTRACION CICLICA

Existe una variante de la administracién continua que consiste en administrar nutricion enteral sin interrupciones durante unas horas (de 10a 20 h)y
el resto de las horas de descanso. Se utiliza esta pauta en pacientes que se pueden desconectar de la bomba unas horas para deambular, realizar
rehabilitacion etc. También es (til la administracion ciclica para facilitar la progresién de la tolerancia oral y en pacientes que por via oral no alcanzan
los requerimientos y no toleran la suplementacién oral.

6.2.2 Administracién continua con bomba

Al paciente se le nutre ininterrumpidamente, con uno o varios cortos periodos de descanso. Se utilizaré siempre nutricion continua cuando la sonda
esté instalada en duodeno o yeyuno, dado que la llegada de grandes volimenes de nutricién puede producir diarrea y dolor. También se utiliza la
nutricién continua a estémago cuando existe mala tolerancia a la nutricién intermitente; En nutricién continua se recomienda aspirar el residuo
gastrico cada 8 horas, siendo patolégico un residuo mayor o igual al ritmo de infusién.

En infusiones géastricas también se puede administrar la nutricién enteral de forma continua mediante un sistema de goteo gravitatorio.

*******
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Figura 4. Algoritmo de vias y forma de administracion
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/I ONITORIZACION Y SEGUIMIENTO

" SEGUIMIENTO DEL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS NUTRICIONALES

Debe monitorizarse el cumplimiento de los objetivos nutricionales tanto a corto plazo como a largo plazo mediante parametros antropométricos,
parametros nutricionales, parametros bioquimicos, valoracién de la capacidad funcional digestiva y valoracion del estado funcional. La periodicidad
de la monitorizacién debe ser trimestral o méas frecuente en situaciones de enfermedad aguda o cambio en la condicidn clinica

Si se alcanzan los objetivos nutricionales:

Suplementos: Reducir el aporte de suplementos e incrementar la ingesta de alimentos de consumo ordinario mediante consejo dietético y adaptacion
de la dieta.

Nutricién enteral: Reducir el aporte enteral, estimular la ingesta de alimentos de consumo ordinario y valorar el empleo de suplementos orales.

Sino se alcanzan los objetivos nutricionales:

Suplementos: Aumento del aporte caldrico y/o proteico. Valorar la administracion de dieta completa integramente por via oral o enteral.
Nutricién enteral: Aumento del aporte calérico y/o proteico.

* k& ok
%* % Kk

Comunidad
de Madrid



NUTRICION ENTERAL

INTRODUCCION

VALORACION NUTRICIONAL

TRATAMIENTO NUTRICIONAL
MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO
DISFAGIA EN LAS PERSONAS MAYORES
DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES
BIBLIOGRAFIA

e« GUIA FARMACOGERIATRICA

30

SEGUIMIENTO, VALORACION Y TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Las complicaciones mas habituales son: digestivas, mecénicas, infecciosas y metabdlicas.

2.1. Complicaciones digestivas

DIARREA

ESTRENIMIENTO

CARACTERISTICAS

15 al 20 % de los pacientes con nutricion enteral.

Presencia de 5 0 mas deposiciones diarias, 0 mas de 2 deposiciones de un
volumen total estimado superior a 1000 mL.

Causas:

* Dieta: Hiperosmolaridad, lactosa, cantidad de grasa, disminucion de
contenido de sodio.

® Técnica de administracion: ritmo de infusién elevado, baja temperatura
de la dieta, sonda en posicién transpildrica.

* Contaminaciones: De la dieta, de los sistemas, sobreinfeccién intestinal.

® Farmacos: Antibidticos, laxantes, antiarritmicos, AINES, broncodilatadores,

procinéticos, farmacos que contengan sorbitol como excipiente (digoxina,
furosemida, teofilina, cisapride...).

® Caracteristicas del paciente: Insuficiencia respiratoria, shock e
hipoperfusion intestinal, reposo intestinal prolongado, malnutricion,
malabsorcion

Ausencia de deposicion tras 5-7 dfas de nutricién enteral.
Causas:

® Empleo de dietas bajas en fibra dietética.

® Alteraciones de la motilidad intestinal.

® Deshidratacion, alteraciones electroliticas.

® Desnutricion.

® Farmacos (codeina...).

OBSERVACIONES

® Descartar diarrea infecciosa, pidiendo
coprocultivo y determinacion de toxina
de Clostridium difficile.

® Descartar falsa diarrea o fecaloma.

® Descartar obstruccion intestinal e
impactacion fecal.
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DISTENSION
ABDOMINAL

AUMENTO DE
RESIDUO
GASTRICO

VOMITOS Y
REGURGITACION
DE LA DIETA

Se puede producir porque la cantidad de nutrientes que lleguen al aparato
digestivo sea superior a su capacidad de digestién y absorcion.

CARACTERISTICAS

Se considera signo de intolerancia a la dieta si existe un volumen de residuo
superior a 150 mL en nutricién intermitente; o superior al ritmo de infusion
en nutricion continua.

Causas:
® Alteraciones de la motilidad intestinal de cualquier etiologfa.

® Problemas mecénicos relacionados con la sonda nasogastrica.

2.2. Complicaciones mecanicas

SONDAS NASOGASTRICAS Y DUODENALES

CARACTERISTICAS

EROSIONES NASALES Causas:

® Falta de movilizacion de la sonda.
MOLESTIAS Causas:
NASOFARINGEAS ® Disminucion de la secrecién salivar, respiracién bucal.
PERFORACION ESOFAGICA | Causas:

® Fiador.
OBSTRUCCION ACCIDENTAL
DE LA SONDA

® Descartar patologia digestiva.
® Reevaluar volumen y ritmo de
nutricion.

OBSERVACIONES

® E| principal problema que acarrean es el
riesgo de broncoaspiracion.

® Sivémitos incoercibles, suspender nutricion
enteral y conectar la sonda a bolsa para
descompresion gastrica.

OBSERVACIONES

® Se recomienda higiene bucal escrupulosa y
estimular la secrecion salivar con caramelos sin
azlicar o unas gotas de limén.

® Se recomienda limpieza de la sonda antes y
después de administrar alimentacion y/o
medicacion.

® Desobstruir con 50 mL de agua caliente y
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EXTRACCION ACCIDENTAL
DE LA SONDA

Causas:

® Frecuente en pacientes desorientados o agitados.

’ bicarbonato y si no es posible, cambiarla.

Fijar bien la sonda y utilizar sondas con lastre.

GASTROSTOMIA PERCUTANEA

INFECCIONES ALREDEDOR
DEL ESTOMA

OBSTRUCCION DE LA
SONDA

PERDIDA DE CONTENIDO
GASTRICO POR EL
ESTOMA

EXTRACCION ACCIDENTAL
DE LA SONDA.

Causas:
® Desplazamiento de la gastrostomia percutanea.

® Ensanchamiento del estoma.

2.3. Complicaciones infecciosas

CONTAMINACION DE LA
FORMULA

BRONCOASPIRACION

CARACTERISTICAS

Es muy rara con los preparados actuales. A temperatura
ambiente no hay riesgo de contaminacion si permanecen
menos de 12 a 24 horas abiertas.

Es la complicacién mas peligrosa de la alimentacion
enteral ya que puede causar neumonia, edema pulmonar y
asfixia. Los sintomas que aparecen son: taquicardia,
taquipnea, fiebre, dificultad respiratoria, etc.

® |impiar diariamente con agua y jabén la zona del
estoma.

® | avar la sonda antes y después de cada toma de
alimentacion o de medicacién y cada 4-6 horas en caso
de infusion continua.

® Fijar el soporte externo para evitar que se vuelva a
mover y limpiar bien la zona, también puede ocurrir
cuando la gastrostomia lleva mucho tiempo implantada.
Valorar recambio de gastrostomia por una sonda de
mayor calibre.

® Sustituir la gastrostomia ya que en 24-48 h se cierra el
estoma.

OBSERVACIONES

® Evitar la excesiva manipulacion de los contenedores
intentando conectar directamente el envase al sistema.

® Extremar y controlar cuidados de nutricién enteral
(cabecero elevado, mal posicionamiento de la sonda,
etc)

*******
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2.4. Complicaciones metabélicas

HIPERGLUCEMIA

DESHIDRATACION

SOBREHIDRATACION
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CUIDADOS DE LAS SONDAS NASOGASTRICAS 0 DE GASTROSTOMIAS

La parte externa de la sonda se debe limpiar diariamente con agua tibia y jabén suave, aclarando y secando posteriormente con servilletas
desechables. El interior de la sonda se limpiara inyectando 30-50 mL de agua con jeringa, antes y después de cada toma si la alimentacion es
intermitente y cada 6-8 horas si es continua, para evitar que se depositen residuos de férmula que pueden obstruir la sonda. También se lavara la
sonda con 50 mL de agua tras la administracion de farmacos.

En los casos de sondas nasoenterales es necesario cambiar el punto de fijacion para evitar lesiones en la piel y en la mucosa de la nariz. Si los
esparadrapos de la nariz se humedecen es necesario retirarlos y ponerlos nuevos, sin superponerlos.

Las sondas de gastrostomia de cualquier tipo deben movilizarse, girdndolas a diario para evitar que queden adheridas a la piel y se produzcan
ulceraciones. Durante los primeros 15 dias se lavara diariamente el estoma con agua tibia y jabén y se secara muy hien tanto el estoma, como la zona
circundante. Antes de cada nutricién se comprobara que la sonda esté bien colocada y después se lavara con 50 mL de agua para evitar cualquier
obstruccion. El tapén de la sonda tiene que estar cerrado siempre que no se use. En las que llevan soporte externo hay que comprobar que éste no
comprima demasiado la piel por estar demasiado ajustado. Deben fijarse a la piel aprovechando la flexion natural de la sonda, de modo que no tire de
la pared abdominal y se eviten acodamientos que favorezcan su rotura.

Las sondas gastroyeyunales tienen cuidados similares a los de la sonda de gastrostomia, con algunas peculiaridades: No se deben rotar, para
evitar que la sonda del yeyuno pierda su posicién adecuada, el orificio yeyunal no debe utilizarse para medicaciones ni otras sustancias viscosas para
prevenir la oclusién y debe ser instilado con agua con mayor frecuencia

CUIDADOS DEL PACIENTE

Siempre que el nivel de conciencia del paciente lo permita, se le explicara lo que se le va a hacer.

Si estuviera encamado se le elevaré la cabeza 30° - 45°, si no hay contraindicacion, para evitar broncoaspiracion y se le mantendra asf al menos 60
minutos después de la toma para evitar el reflujo.

Si el paciente recibe alimentacién continua se le mantendrd con la cabecera permanentemente incorporada. Se comprobard que la sonda esté en su
posicién adecuada y se comprobard vaciado gastrico.

Los preparados deben administrarse a temperatura ambiente (25°C), ya que los productos demasiado frios o demasiado calientes pueden ocasionar
diarreas. Las férmulas de nutricién enteral una vez abiertas deben mantenerse en nevera, No deben permanecer colgadas y conectadas una vez
abiertas, mas de 12 horas ya que existe un alto riesgo de contaminacion bacteriana.

Es importante que cualquier manipulacién de las sondas y/o preparados se realice de la manera més aséptica posible para evitar contaminaciones; el
profesional se lavaré las manos y usara guantes desechables.

Si se emplean envases reutilizables se lavardn con agua jabonosa después de cada uso. Los contenedores de plastico vy los sistemas de gravedad
deben cambiarse cada 24-48 horas.
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ISFAGIA EN LAS PERSONAS MAYORES

LA DEGLUCION Y LOS CAMBIOS QUE SE PRODUCEN CON LA EDAD

La deglucion es una de las conductas mas complejas que realizamos. El proceso de masticacion y deglucion requiere al menos de seis pares
craneales, los tres primeros segmentos de los nervios cervicales y los 26 masculos de la boca, la faringe y el eséfago. La deglucion comparte con el
habla y la respiracion un mismo y complicado sistema.

La disfagia o dificultad de la deglucién es un término que indica la existencia de una sensacion subjetiva de dificultad al paso de los alimentos o
liquidos desde la boca hasta el estémago. Este término puede comprender un amplio espectro de sensaciones que oscilan desde la existencia de
problemas para iniciar la deglucién hasta la sensacion de que el alimento ha quedado detenido en el eséfago. La presencia de disfagia sefiala casi de
forma invariable la existencia de un trastorno de la anatomifa o de la funcién motora de la cavidad oral, faringe, esé6fago o cardias gastrico.

Los trastornos de la deglucién son frecuentes en las personas de edad avanzada, se estima que en general un 15% de esta poblacion esta afectada.
El proceso de envejecimiento lleva asociado cambios fisioldgicos que pueden afectar a la deglucién, como atrofia de los misculos de la masticacion y
la reduccién de la elasticidad del tejido conectivo. Estos cambios enlentecen el proceso de deglucién con el consiguiente riesgo de aspiracion.
Cambios en la percepcion del gusto, olfato, pérdida de piezas dentales o prétesis mal adaptadas pueden agravar el problema, conduciendo a una
reduccion en la ingesta. Sin embargo, son las enfermedades asociadas a la edad, las que mas contribuyen a una disfagia clinicamente significativa en
los mayores.

Debhido a que el proceso de la deglucién es bastante complejo, existen diversas condiciones que pueden influir en el proceso deglutorio, como
enfermedades neuroldgicas, accidentes cerebrovasculares, enfermedades neuromusculares o neoplasias de cabeza-cuello y eséfago (tabla 1).

TABLA 1. CONDICIONES PATOLOGICAS ASOCIADAS A DISFAGIA

DISFAGIA ® Cancer de esofago.
ESOFAGICA e Esofagitis por ingesta de productos causticos.
® Esofagitis péptica
® Enfermedades motoras del eséfago (acalasia, espasmo esofégico difuso etc.).
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TABLA 1. CONDICIONES PATOLOGICAS ASOCIADAS A DISFAGIA

DISFAGIA
OROFARINGEA

1. NEUROLOGICAS

® Accidentes cerebrovasculares.

® Enfermedad de Parkinson.

® Corea de Huntington.

® Esclerosis multiple.

® Disautonomia.

® Demencias y enfermedades degenerativas del SNC.
® Esclerosis lateral amiotréfica.

® Poliomelitis.

® Tumores del sistema nervioso.

® Enfermedades congénitas del SNC.
® Neuropatias periféricas.

2. MUSCULARES

® Miastenia gravis (placa neuromuscular).
® Polimiositis.

® Dermatomiositis.

® Distrofia oculofaringea.

® Miopatfas metabdlicas.

® Amiloidosis.

3. PROCESOS LOCALES

® Sindrome de Plummer-Vinson.

® Postquirurgicos (traqueotomia, laringuectomia).
® Tumores orofaringeos y cervicales

® Procesos inflamatorios (faringitis, abcesos).

® Compresion extrinseca.

® Musculatura de boca v faringe. Esfinter esofagico superior (fallo e incoordinacién de |a relajacion, contraccién prematura,

esfinter hipertensivo, etc.).
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Los estudios realizados entre pacientes de algunas residencias muestran una prevalencia del 50-68% de anomalias en la ingestién y la deglucién. La
prevalencia de disfagia en pacientes hospitalizados por procesos agudos es del 30%. Los estudios en pacientes con trastornos neuroldgicos,
especialmente por accidentes cerebrovasculares y traumatismos craneales, muestran una prevalencia superior al 64 %.

PREVALENCIA DE LAS DIFICULTADES EN LA MASTICACION Y DEGLUCION

Residencias 50- 68%
Mayores hospitalizados 30%
Mayores que viven en la comunidad 13-38%

Una de las complicaciones de la disfagia es la neumonia broncoaspirativa, que causan el 65% de las muertes en pacientes terminales y en torno al
6% en pacientes con ictus. La otra gran complicacion de la disfagia es la desnutricion y la deshidratacion. La disfagia se ha asociado a un incremento
de la morbilidad y de la mortalidad.

TIPOS DE DISFAGIA

En general podemos describir dos tipos de disfagia, segin el drea anatémica y funcional comprometida: la disfagia orofaringea y la disfagia
esofdgica. La disfagia orofaringea se manifiesta por una dificultad para iniciar la deglucién, mientras que la disfagia esofagica se produce una vez el
bolo ha atravesado la faringe y entra en el es6fago y se manifiesta con una dificultad de paso por éste.

2.1. Disfagia orofaringea

Se caracteriza por una alteracién en la transferencia del alimento de la boca al es6fago. Los sintomas tipicos incluyen sensacién de retencién de los
alimentos en la garganta y la necesidad de tragar repetidamente (sensacion de atasco del bolo alimentario). La regurgitacion oral o nasal, la tos o el
sofocamiento en la deglucion suelen ser frecuentes en este tipo de disfagia. Los pacientes con disfagia orofaringea pueden presentar disartria y
disfonia. Suelen sufrir infecciones respiratorias frecuentes por aspiracién de alimentos. El accidente vascular cerebral, es causa frecuente de este
tipo de disfagia.

Algunos pacientes con disfagia orofaringea toleran bien los alimentos de textura modificada, pero presentan dificultad para la ingesta de liquidos, por
lo que son pacientes susceptibles de deshidratacion.

2.2. Disfagia esofagica

Se caracteriza por la sensacion de atasco o nudo retroesternal, resultado de una alteracion estructural del eséfago o de un trastorno neuromuscular
que afecte el misculo liso del eséfago. Se acompafian de dolor toracico con la comida y regurgitacion de la comida no digerida.

Los pacientes con disfagia esofagica presentan, en una primera fase, disfagia a los sdlidos y en fases mas avanzadas (puede presentar cierre
completo o casi completo del didmetro interno del eséfago), aparece disfagia a sélidos y a liquidos.
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CRIBADO Y EVALUACION DE LA DISFAGIA

Si aparece disfagia en una persona mayor puede hallarse un proceso subyacente que justifique el hecho de realizar una historia clinica, una
exploracion fisica adecuada y en caso necesario, realizacion de pruebas instrumentales complementarias. La evaluacién de la disfagia debe ser
multidisciplinar (médicos, otorrinolaringélogos, neurélogos, enfermeros, equipos de nutricién clinica y logopedas).

Historia clinica: Una adecuada historia clinica permite determinar la localizacién y la causa méas probable de disfagia en el 80% de los casos. La
historia debe incluir datos como historia familiar, datos sugerentes de riesgo de disfagia, procesos neuroldgicos, ingresos recientes, intervenciones
quirdrgicas, tratamiento farmacolégico, historia dietética y nutricional y evolucién de la deglucién.

Exploracion fisica: Se debe explorar toda la sintomatologia que permita establecer un diagnostico diferencial, evaluar el estado nutricional y el nivel
de hidratacién, exploracion neurolégica, exploracién motora de las estructuras que participan en la deglucién, exploracién de los reflejos, deglutorio,
nauseoso y tusigeno, asf como la presencia de restos del bolo alimenticio en la cavidad oral, presencia de babeo o tos con la deglucion (tabla 2). Se
han descrito varios test para facilitar la exploracion de la deglucién como el test de volumen viscosidad (MECV-V) que consiste en administrar al
paciente 5,10 y 20 ml de alimento de texturas néctar, pudin y liquida, permitiendo detectar signos de alteracién de la seguridad (aspiracién), eficacia
(ingesta de nutrientes) y ayuda al personal sanitario a seleccionar el volumen y viscosidad del bolo més seguro y eficaz (figura 5).

Exploraciones complementarias: Fibrolaringoscopia, videofluoroscopia 0 manometria faringoesofdgica.

TABLA 2. SINTOMAS DE DISFAGIA OROFARINGEA Y ESOFAGICA

DISFAGIA OROFARINGEA DISFAGIA ESOFAGICA

® |nicio insidioso o subagudo. ® Progresion rapida.

® Principalmente a liquidos. ® Asdlidos.

® Pérdida de peso lenta. ® Rapida pérdida de peso.

® Frecuentemente con antecedentes neuroldgicos. ® Sin otros sintomas neuroldgicos.

® Con sintomas de miopatia o neuropatia. ® Sensacion de atasco en la region retroesternal.
® Tos al deglutir. ® Regurgitacion tardia.

® Reflujo nasal.

® Dificultades para iniciar la deglucion.

*******
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® ;El problema se produce al iniciar la deglucién o existe retencién de alimento después de que este haya sido deglutido?
® ;Qué clase de alimentos son dificiles de deglutir: liquidos, sélidos 0 ambos?

e ;Ddnde se detiene el alimento?

® ;Esintermitente la disfagia? j;Empeora progresivamente?

e ;Cuéndo comenzo la dificultad a la deglucién?

e ;Presenta sintomas asociados, como dolor de pecho, pirosis, dolor con la deglucién, regurgitacion o sensacion constante de presencia de un
émbolo en la garganta? ;Existen molestias relacionadas, como ronquera, tos o sofocacién mientras come?

® ;Presenta sintomas neuromusculares asociados, como vision doble, ptosis, cambios en la voz, debilidad muscular o dificultad para andar o sujetar
cosas con las manos?

® ;Ha perdido peso en los Gltimos meses?

® ;Presenta cualquier otro trastorno médico prexistente, como diabetes, accidente vascular cerebral, cancer, trastornos cardiacos, patologfa tiroidea
o SIDA?

® ;Qué medicacién esta tomando actualmente? jHa consumido recientemente tetraciclinas, potasio, quinina, aspirina o ibuprofeno?

* k& ok
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Figura 5. Test de volumen viscosidad. Clavé P. et al (2013)
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MANEJO DE LA DISFAGIA

SIGNOS CLINICOS DE FALLO DE EFICACIA

® |ncapacidad de mantener el bolo dentro de la boca
(inadecuado sello labial).

® Presencia de residuos orales en la boca una vez
acabada la deglucion.

* Necesidad de hacer varias degluciones para el mismo
bolo.

® Sospecha de particulas del bolo en la faringe.

SIGNOS CLINICOS DE FALLO DE SEGURIDAD

® Tos
® Cambio de la voz

® Desaturacion de oxigeno, utilizando un pulsioximetro.

Este test consiste en administra al paciente 5, 10, y 20 ml de alimento en texturas néctar, pudding y liquido, obtenidas con espesante comercial,
comprobando si aparecen signos de alteracion de la seguridad en la fase faringea y de la eficacia tanto en fase faringea como oral. Ademas, permite
seleccionar el volumen y la viscosidad del bolo méas seguras y eficaces para la ingesta de liquidos.

Se considera positivo si aparecen signos de alteracion de eficacia o signos que indiquen fallo de seguridad.

El manejo de la disfagia requiere una visién multidisciplinar y el empleo de un plan especifico segun las necesidades del paciente, cuyo objetivo sea
mantener el estado nutricional y evitar las complicaciones respiratorias. Este objetivo se puede conseguir mediante la aplicacion de varias estrategias.
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Adaptacién de la dieta mediante:

—  Seleccion de alimentos mas adecuados (Tabla 3)

—  Modificacién de la textura, viscosidad y consistencia de los mismos. Se debe modificar la textura y viscosidad de los sélidos, y principalmente
de los liquidos. Es importante que los cuidadores y profesionales sepan exactamente las especificaciones de cada textura (tabla 4 y 5).

— Adaptacion de volimenes. Es importante tener en cuenta el volumen que se le ofrece en cada cucharada, ya que en muchos pacientes el riesgo
de aspiracién esta determinado por el volumen mas que por la textura o densidad en si misma. Es importante saber el volumen que tienen las
cucharas que utilizamos habitualmente:

> Cucharas soperas: capacidad entre 15-20 ml.
> Cucharas de postre: capacidad aproximada de 10 ml.
> Cucharas de café: capacidad aproximada de 5 ml.

Es importante que el profesional o el cuidador mida la capacidad de las cucharas que usa habitualmente con ayuda de una jeringa, y elegir la que se
adapte al grado de disfagia del paciente.

Intervencion nutricional en pacientes con desnutricion o riesgo de desnutricion, considerando la prescripcion de suplementos nutricionales orales o
nutricién enteral a través de gastrostomia con el fin de cubrir sus necesidades nutricionales.

Tratamiento rehabilitador, que incluye cambios posturales, maniobras deglutorias, estrategias de incremento sensorial como la estimulacién
mecdnica de la lengua, estimulacién térmica o cambios de sabores, asi como ejercicios de fuerza muscular (para el tono y sensibilidad de los labios,
lengua, mandibula y velo del paladar) o ejercicios para facilitar el cierre glético.

Cada paciente necesita un tratamiento dependiendo de si el problema de deglucién estd en la fase oral, faringea o esofégica.
En la fase oral, los pacientes que tengan escaso control lingual y no puedan realizar rehabilitacién presentando secuelas de ACVA o demencia
precisan supervision constante. A la hora de alimentarlos, es importante saber que en general este tipo de pacientes toleran mucho peor los liquidos

que los sdlidos o semisélidos. Después de las comidas es imprescindible una buena higiene bucal pues en pacientes con paralisis facial o con
demencia pueden quedar restos alimentarios que posteriormente puedan ser aspirados.

En la fase faringea, la estimulacion térmica puede mejorar a algunos pacientes con reflejo deglutorio retardado, asi mismo, también se les debe
suministrar alimentos triturados homogéneos o liquidos espesados lo que favorece que se deposite en las valléculas epigléticas y desencadenan el
reflejo deglutorio. La aspiracién durante la deglucién con frecuencia es producida por escasa aproximacion de las cuerdas vocales, y puede mejorar
con tragos supragléticos, el paciente inhala profundamente y luego contiene la respiracion mientras traga.

En la fase esofagica las causas neurolégicas de disfagia esofagica son dificiles de tratar; tan solo se pueden beneficiar de una postura erecta y de
alimentos blandos.

TABLA 3. ALIMENTOS DESACONSEJADOS EN PACIENTES CON DISFAGIA

® Alimentos pegajosos como el puré de patata espeso, leche condensada, miel.
® Alimentos que desprendan liquidos al morderse o aplastarse como casi todas las frutas a excepcion del platano.
* Alimentos que se fundan en la boca y pasen de estado sélido a liquido como: helados, gelatinas de baja estabilidad.

* Alimentos de textura mixta o doble textura (liquido y sdlido en el mismo plato) como: sopa de arroz, sopa de pasta, legumbres caldosas, leche

*******

Comunidad
de Madrid



NUTRICION ENTERAL

INTRODUCCION

VALORACION NUTRICIONAL

TRATAMIENTO NUTRICIONAL
MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO
DISFAGIA EN LAS PERSONAS MAYORES
DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES
BIBLIOGRAFIA

e« GUIA FARMACOGERIATRICA 42

TABLA 3. ALIMENTOS DESACONSEJADOS EN PACIENTES CON DISFAGIA

con cereales sin triturar.

® Alimentos que puedan resbalarse en la boca como las almejas, guisantes, habas, uvas.

* Alimentos que se desmenuzan en la boca como: galletas secas, carne picada sin salsa, biscotes, pan con semillas.

* Alimentos que tiendan a esparcirse en la boca sin formar el bolo alimenticio como: arroz, guisantes, legumbres enteras.
® Alimentos duros con los frutos secos, colines.

Se deben conseguir texturas homogéneas evitando grumos, hebras, etc., para conseguir esta textura se recomienda triturar los alimentos en el
mismo momento de Su consumo.

Evitar dobles texturas.

A la hora de elaborar los purés hay que intentar no afiadir mas agua de la necesaria para evitar reducir su valor nutritivo, se pueden emplear: leche,
caldos, salsas, para conseguir una textura mas suave.

TABLA 4. ADAPTACION DE LA TEXTURA DE LOS LiQuIDOS

VISCOSIDAD NECTAR VISCOSIDAD MIEL VISCOSIDAD PUDDING

® Puede beberse sorbiendo con una ® No puede beberse con “pajita”. * No puede beberse en vaso.
“pajita”. * Se puede tomar en vaso o con cuchara. * Solo puede tomarse con cuchara.
* Puede beberse en vaso. ® Al decantar el liquido espesado, éste cae ® Al decantar el liquido espesado éste cae en
® Al decantar el liquido espesado, éste formado gotas espesas. bloque.
cae formando un hilo fino. * Para consequir esta viscosidad hay que afiadir * Al cogerlo con una cuchara mantiene su
® Ejemplo: zumo de tomate, yogurt batido. espesante comercial. forma.
® Suavemente espeso (50-350 cP). ® Moderadamente espeso (viscosidad 315-1750 ® Extremadamente espeso (viscosidad >1750
cP). cP).

Los liquidos pueden espesarse utilizando espesantes comerciales, que por lo general, algunos dejan cierto sabor en el agua, por lo que se debe
enmascarar este sabor con infusiones, zumo de limén, aguas saborizadas, etc. para evitar su rechazo.

La unidad de viscosidad dindmica se denomina Centipoise (cP), el agua tiene una viscosidad de 1-50 cP
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NIVEL 1:
DIETA TRITURADA

® Purés de consistencia suave y

uniforme que no requiere
masticacion.

No se mezclan consistencias.

Sélo se puede comer con
cuchara.

Se puede afiadir espesante
para aumentar su estabilidad.

Deben permitir una facil
movilizacién del bolo
alimenticio en la boca.

Este nivel esta indicado
principalmente: cuando existen
alteraciones en la fase oral
preparatoria, personas con
dificultad para controlar,
mantener y formar el bolo
dentro de la boca y alteraciones
en la fase faringea.

TABLA 5. ADAPTACION DE LA TEXTURA DE LOS SOLIDOS

NIVEL 2:

DIETA MANIPULADA
MECANICAMENTE

® Purés de consistencia suave y
uniforme que pueden no requerir
masticacion, o bien masticacién
muy suave, con una formacion facil
del bolo.

* No se mezclan consistencias.

® Evitar los alimentos que se
fragmenten en trozos.

® Puede comerse con cuchara o
tenedor.

® Pueden afiadirse espesantes para
aumentar su estabilidad.

® Puede moldearse: elaboraciones
tipo pudding, pastel de pescado o
queso.

® Este nivel estd indicado cuando
existen alteraciones en la fase
faringea, hipomotilidad de la
lengua y debilidad en la fuerza de
propulsién del bolo.

NIVEL 3:

DIETA SUAVE Y DE FACIL
MASTICACION

® Alimentos suaves pero
himedos, no triturados. que
requieren de una masticacion
suave.

® Se acompafian de salsas
espesas.

® Admiten moderadas
variaciones de textura.

® Pueden aplastarse con un
tenedor facilmente.

® Ejemplo: lomo de merluza en
salsa, albndigas con salsa.

® Este nivel esta indicado como
transicién a la dieta normal y
en disfagias de grado leve.

NIVEL 4:
DIETA NORMAL

® Incluye todos los
alimentos.

® Requiere de una
capacidad normal para
masticar y deglutir.

® Incluye todas las
texturasy
consistencias.
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NUTRICION ENTERAL

EFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES

INTRODUCCION
VALORACION NUTRICIONAL
TRATAMIENTO NUTRICIONAL

) PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA V.A.
MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO TG
DISFAGIA EN LAS PERSONAS MAYORES
DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES FOLICO, ACIDO 5-15 mg cada 24 horas VO
BIBLIOGRAFIA CALCIFEDIOL (25- 400-800 Ul/dia VO
hidroxicolecalciferol)
CIANOCOBALAMINA |1 mg cada 48 h durante 1-2 semanas, luego 250 |IM
(Vitamina B12) mcg-1 mg al mes
FITOMENADIONA Antidoto dicumarinicos IM/IV/VO
(Vitamina K)
PIRIDOXINA (Vitamina | 150-300 mg al dia. En sindromes piridoxina IM
B6) dependiente suelen ser necesarias dosis de profunda
hasta 600 mg al dfa. VO
Asociada a isoniacida: 25-50 mg al dia
TIAMINA 100-200 mg al dfa por via oral o IM VO
(Vitamina B1) En casos graves, 600 mg-1200 mg/dfa 1-2 M
semanas. En el sindrome de Wernicke 300 mg al
dfa. De forma profilactica en pacientes muy
desnutridos previo a iniciar el tratamiento
nutricional

Es importante recordar que una dieta variada y equilibrada satisface las necesidades de vitaminas y minerales en el individuo.

OBSERVACIONES

Ver Anemia megaloblastica

Ver Osteoporosis

Ver Anemia megaloblastica

Ver antidotos anticoagulantes orales dicumarinicos

RA: A dosis elevada parestesias, neuropatia periférica y
somnolencia. Puede provocar dependencia a dosis
superiores a 200 mg/dia

Cl: Pacientes con Levodopa no deben recibir
simultdneamente Piridoxina a dosis superiores a los
requerimientos diarios. Pacientes con IR o |H.

P: Puede producir fotosensibildad, evitar la exposicion
directa a rayos ultravioletas

D: Pulverizar y dispersar en un poco de agua

R: La duracion del tratamiento debe ser 2 semanas.
Aunque bajo criterio médico y seguimiento pueden
utilizarse durante mas tiempo ajustando posologia.

RA: Reacciones alérgicas

D: Pulverizar y dispersar en agua. Valorar empleo de la
forma IM.
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PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA V.A.
SUPLEMENTOS MINERALES

OBSERVACIONES

Calcio
Ver Osteoporosis.

Los preparados de Carbonato calcio son los mas recomendables.

La absorcién maxima de calcio se da en dosis fraccionada y no superiores a 500 mg de calcio elemento, por lo que no son recomendable los
preparados que no incluyan mas de esa dosis por unidad.

CARBONATO CALCICO | 500mg cada 12-24 horas VO Ver Osteoporosis
Potasio
POTASIO ASCORBATO [2-6 Comp. diarios segun criterio médico VO RA: alteraciones de tipo gastrointestinal, diarrea,

(1 Comp. afer=390 mg de K= 10 mEq) nauseas, pero son raras

(}I: Hiperpotasemia, IR grave, enfermedad de Addison.
Ulcera péptica

I: Diuréticos ahorradores de potasio, IECA, ARA I,

D: Son comprimidos efervescentes

R: La administracién conjunta con diuréticos ahorradores
de potasio puede producir hipercaliemia.

Hierro
Ver Anemia
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NUTRICION ENTERAL

'NTRODUCQON PARAMETROS ANTROPOMETRICOS DE LA POBLACION ANCIANA (Esquius, 1993)
VALORACION NUTRICIONAL

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO PESO EN POBLACION ANCIANA

DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES (KG) —““““
BIBLIOGRAFIA
VARONES
65-69 71,66 55 60 64 70 78 85,58 90
70-74 71,78 57 60 64 75 715 83,75 90
75-19 67.79 50 54 60,5 67,25 73 82,5 90,5
80-84 66,6 52 56,5 62 66 75 785 82
85 0 mas 61,98 485 52 54 64,25 67,5 735 75,8
MUJERES
65-69 65,53 495 52 57,5 65,5 725 79 85,5
70-74 60,88 455 47 54 60 66,5 74,5 78
75-19 60,72 435 49 54 62 67.5 72 75,5
80-84 56,22 405 435 51 56,25 61.5 68 70
85 0 mas 53,52 4,5 42 47 51,25 59 67,5 735
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NUTRICION ENTERAL INDICE MASA CORPORAL (IMC) EN POBLACION ANCIANA

INTRODUCCION IMC MEDIO PERCENTILES

VALDRACION NUTRICIONAL i I T T N AT I

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO VARONES
DISFAGIA EN LAS PERSONAS MAYORES 65-69 2697 2137 2223 2373 2591 28,07 30,85 3278
DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES 70-74 26,42 21,05 223 24,54 26,12 2837 30,74 32,81
BIBLIOGRAFIA 75-79 25,85 19.9 2148 2283 2557 282 30,13 327
80-84 26,19 2083 2235 24,74 26,08 28,19 30,11 3054
85 0 mas 24,42 18,6 19,18 23,07 24,85 2653 28,07 28,96

MUJERES
65-69 2811 2 23,1 24,94 28,06 30,09 3323 36,07
70-74 27,08 20,17 209 2358 26,81 299 3247 34,67
75-79 27,39 20,06 2233 2491 21,73 30,08 32,68 33,76
80-84 26 18,74 2123 22,68 26,55 29,08 314 32,26
85 0 mas 2541 19,03 19,17 2071 24,66 2863 32,76 3348
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NUTRICION ENTERAL PLIEGUE TRICIPITAL (PT) DEL BRAZO DOMINANTE EN POBLACION ANCIANA

INTRODUCCION PT MEDIO PERCENTILES

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO VARONES
DISFAGIA EN LAS PERSONAS MAYORES 65-69 1201 75 8 95 18 14 1725 183
DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES 7074 12,02 7 75 95 12 14 165 19
BIBLIOGRAFIA 75-79 1186 6 7 g 115 14 17 205
80-84 123 7 8 95 125 145 17 185
85 0 mas 10,88 5 6 85 1075 13 165 18

MUJERES
65-69 2081 14 16 185 21 23 255 265
70-74 19,65 115 14 165 195 23 265 265
75-79 1897 13 14 16 19 22 235 25
80-84 17,65 10 12 145 18 21 23 2
85 0 mas 16,46 10 105 1325 16,25 18 235 245
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NUTRICION ENTERAL PERIMETRO MUSCULAR DEL BRAZO (PMB) EN POBLACION ANCIANA

INTRODUCCION GRUPODE | PMB MEDIO PERCENTILES

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

MONITORIZACIGN Y SEGUIMIENTO VARONES
T 65-69 26,99 2254 2391 24,94 26,54 2885 30,66 2
DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES 70-74 26,61 2.7 2353 2523 26,46 2832 2951 31
BIBLIOGRAFIA 75-79 26,19 2123 227 24,41 25,74 27,86 30 31
80-84 25,48 207 2288 2394 25,28 27,07 2813 285
85 0 mas 2387 2023 20,93 2238 2362 2533 26,75 77
MUJERES
65-69 25,76 208 214 2325 25,46 2787 30,34 3198
70-74 24,71 19,97 2117 22,66 24,4 26,24 29,05 30
75-79 2474 19,29 2034 22,46 245 265 2924 3187
80-84 2314 18,47 19,03 20,94 2351 2512 265 28
85 0 mas 2212 18,86 18,91 20,12 2173 23,96 2531 2759
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INTRODUCCION

VALORACION NUTRICIONAL

TRATAMIENTO NUTRICIONAL
MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO
DISFAGIA EN LAS PERSONAS MAYORES
DEFICIENCIAS DE VITAMINAS Y MINERALES
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