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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Conceptos basicos de los principales sindromes geriatricos que afectan a la nutricion en los ancianos.
e Valoracion nutricional y abordaje especial del anciano enfermo.

e Manejo de dietas y complementos especificos para cada patologia.

Intervencion nutricional en el paciente

con disfagia (figura 1)

La disfagia se define como la dificultad o alteracién en el
proceso de la deglucion. No es una enfermedad, sino un
sintoma, y puede tener diversas etiologias. Afecta notable-
mente a la capacidad de alimentarse e hidratarse de forma
adecuada.

Podemos diferenciar los siguientes tipos de disfagia:

e Disfagia orofaringea, cuyo origen esta en alteraciones en-
tre la boca y el esfinter esofagico superior.

o Disfagia esofagica, por dificultades entre el esfinter esofa-
gico superior y el inferior.

 Disfagia estructural, que impide la progresion del bolo ali-
menticio.

» Disfagia funcional, en la que se altera la formacion del
bolo en la boca, el reflejo deglutorio y la apertura de es-
finteres.

La deteccién precoz es fundamental para evitar complicacio-
nes como la deshidratacion y la desnutricion, debidas a la di-
ficultad para alimentarse o al paso del alimento al sistema
respiratorio, que puede ocasionar una obstruccion brusca de
la via respiratoria, atragantamiento, aspiracion y neumonia.

Existen una serie de signos y sintomas que deben hacer sos-
pechar disfagia. Entre ellos destaca la tos o atragantamiento
al comer o justo después, que puede producirse sélo con li-
quidos, sélo con sélidos 0 con ambos. También puede haber
cambios en la voz, sialorrea, dificultad en la masticacion
(dentadura), tragar la comida en cantidades muy pequefias,
restos alimenticios en la boca tras la deglucion, sensacion
de cuerpo extrafio en la faringe con necesidad de realizar
varias degluciones o con carraspeo, tardar excesivamente
en comer, progresiva pérdida de peso con signos de desnu-
tricion y deshidratacion, picos febriles de etiologia descono-
cida e infecciones respiratorias de repeticion.
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El abordaje de la disfagia es multidisciplinar (médico de fami-
lia, enfermeria, internista, otorrinolaringdlogo, especialista di-
gestivo, neurélogo, rehabilitador, nutricionista...), pero para
su correcto manejo es imprescindible la implicacion tanto del
paciente como de sus cuidadores. El tratamiento debe indi-
vidualizarse, reevaluarse y adaptarse en funcion de la evolu-
cion del paciente (en algunos casos la disfagia puede revertir
y en otros empeorar) para obtener resultados satisfactorios.

Algunos alimentos deben evitarse, ya que pueden causar
complicaciones. Entre ellos figuran los alimentos que tienen
texturas heterogéneas o crujientes (leche con galletas), los
que se vuelven liquidos a temperatura ambiente (helados),
los que desprenden liquido (sandia, naranja), los no forma-
dores de bolo (arroz, legumbres enteras), los que se des-
menuzan en la boca (tostadas, carne picada), los resbala-

dizos (habas, guisantes) y los pegajosos (leche condensada,
caramelos).

Planificaremos la dieta con la textura y el volumen adecua-
dos a la capacidad del paciente para deglutir de forma efi-
caz y segura. Los alimentos de sabor acido o dulce, textura
homogénea y ricos en nutrientes se tragan mejor que los li-
quidos, salados y tibios.

Segun la capacidad deglutoria del paciente, indicaremos un

tipo de dieta u otro:

¢ Dieta triturada homogénea: cremas o purés de todo tipo
de alimentos s6lidos y bien tamizados. Es la dieta mas ha-
bitual, y resulta Gtil ante problemas dentales, dismotilidad
o debilidad muscular, dificultad para formar bolo y altera-
cién de la salivacion.

Disfagia
Ingesta comprometida o desnutricion ——
1
Si No

Adaptar la dieta

Suficiente

I
1

Si No
I

Capacidad para la deglucion oral

Si

No

Ingesta >50% Ingesta <50%

Con funcién digestiva Alteracion digestiva

Suplementos orales Dieta enteral oral

Nutricion enteral

con sonda Nutricién parenteral

Figura 1. Intervencidn nutricional en el paciente con disfagia
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¢ Dieta blanda mecanica: pudin, pastel de pescado o que-
so, flan... Esta indicada en la hipomotilidad lingual y ante
una fuerza de propulsion débil.

¢ Dieta de facil masticacién y deglucion: alimentos enteros
pero blandos, como tortilla, pescado cocido o patata co-
cida. Esta indicada como transicion a la dieta normal.

Teniendo en cuenta la fase y el grado de disfagia, cuando
exista dificultad para tragar sélidos recomendaremos ali-
mentos de facil masticacion y deglucion con liquidos espe-
sos, aunque generalmente el paciente acabara precisando
una dieta triturada para mayor seguridad. Si la dificultad es
tragar liquidos, la textura serd desde suave a espesa, de-
pendiendo de la tolerancia. Si la masticacién esta conserva-
da, pueden tomarse alimentos enteros que no desprendan
liquidos y liquidos con espesante hasta la textura tolerada.

En los ancianos es habitual que se reduzca la ingesta por
falta de apetito, cansancio o por dificultad para comer, por
lo que con las medidas propuestas hasta ahora no pode-
mos asegurar el aporte nutricional e hidrico 6ptimo. Se re-
querira tratamiento nutricional para mantener o recuperar
el estado nutricional y la calidad de vida y para reducir la
morbimortalidad.

Empezaremos ajustando la dieta con alimentos naturales,
enrigueciéndola y manteniendo la textura apropiada. Pode-
mos utilizar la alimentacion bésica adaptada (ABA) como
apoyo, pues son productos con una composicion nutricio-
nal definida (cereales, cremas y purés, purés de fruta,
aguas gelificadas, espesantes, suplementos proteicos).

Cuando el ajuste de la dieta no sea suficiente pero cubra al
menos la mitad de las necesidades nutricionales, utilizare-
mos la nutricién oral con suplementos orales. En caso de
que no se alcance ese 50%, hablaremos de nutriciéon ente-
ral por via oral completa y ajustaremos los requerimientos
nutricionales seguin la nutricion artificial especifica que ne-
cesite el paciente.

Una vez indicada la suplementacion oral, elegiremos el tipo
de férmula apropiada para el déficit detectado (energético,
proteico, mixto) y escogeremos la consistencia y el sabor en
funcién del grado de disfagia y los gustos del paciente. Si el
objetivo es complementar la dieta, deberemos elegir cuida-
dosamente cuéando tomar los suplementos para que no in-
terfieran en la ingesta de la dieta convencional. Para conse-
guir una adherencia y cumplimiento adecuados, es
importante explicar correctamente los objetivos del trata-
miento nutricional tanto al paciente como a sus familiares o
cuidadores, asi como llevar a cabo un seguimiento frecuen-
te para introducir las modificaciones necesarias y valorar la
eficacia de la intervencion nutricional.

Sélo en situaciones en que no sea posible cubrir la ingesta
oral nos plantearemos la alimentacion por via enteral con

sonda nasogéstrica, la gastrectomia (si la funcion digestiva
esté conservada) o la alimentacién por via parenteral (si el
tracto digestivo no es funcional).

Alimentacion en los grandes sindromes
geriatricos: sarcopenia, estrenimiento,
Ulceras por presion

Sarcopenia (figura 2)

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por una pérdi-
da progresiva y generalizada de masa y fuerza muscular es-
quelética con riesgo de consecuencias negativas, como dis-
capacidad fisica, peor calidad de vida y muerte. Tiene una
elevada prevalencia en la poblacién anciana mayor de 64
aflos (9-18%) y aun mas en mayores de 80 afios (11-50%).
Es un importante marcador de fragilidad, ya que predispo-
ne a las caidas, el deterioro funcional, la discapacidad, un
mayor uso de recursos hospitalarios y sociales, una peor ca-
lidad de vida y, finalmente, a la muerte. Ademés, no sélo tie-
ne un fuerte impacto sobre la morbilidad, la discapacidad y
la mortalidad, sino también en el gasto sanitario; de ahi la
importancia de su correcto abordaje.

El principal factor de riesgo asociado a la sarcopenia es la
edad avanzada, debido a la pérdida de masa y fuerza mus-
cular, en la que intervienen varios factores: desde el punto
de vista muscular, disminuyen las fibras musculares y se
dafia el ADN mitocondrial; en el sistema nervioso central se
reducen las motoneuronas alfa del asta anterior de la mé-
dula espinal, y hormonalmente se produce un descenso de
las hormonas anabolizantes y la hormona del crecimiento y
un aumento de las interleucinas. Otros factores de riesgo
son una nutricién inadecuada, la falta de ejercicio fisico, el
género, las comorbilidades y el bajo peso al nacer.

El diagnostico de sarcopenia en la practica clinica se basa
en la anamnesis y la exploracion fisica. La primera debe in-
cluir la evaluacion del estado nutricional y el riesgo de mal-
nutricion mediante escalas como el Mini Nutritional As-
sessment (MNA), que valora el desequilibrio entre aporte y
gasto proteico-energético, y la ecuacion de Harris-Benedict.
La exploracion fisica se realiza con pruebas antropométri-
cas (por ejemplo, una circunferencia de pantorrilla <31 cm
se asocia a discapacidad), bioimpedanciometria (ABI), ab-
sorciometria radiolégica de doble energia (DEXA), fuerza de
presién manual (dinamoémetro manual), bateria breve de
rendimiento fisico (SPPB, que evalla el equilibrio, la mar-
cha, la fuerza y la resistencia), prueba de velocidad de la
marcha y prueba levantate y anda.

¢/Cual es la funcion de la nutricién en la sarcopenia en
personas de edad avanzada?

Los dos pilares del tratamiento de la sarcopenia son el ejer-
cicio fisico (ejercicios de resistencia) y la nutricién (mejorar
el aporte diario proteico), ya que el uso de algunos farmacos
especificos (testosterona, hormona del crecimiento) cuenta
con una evidencia limitada.
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Cambios osteomusculares
de la ancianidad

Desnutricién crénica
Ingesta inadecuada de energia y proteinas
Déficit de micronutrientes

Enfermedad

Balance energético negativo

Balance nitrogenado negativo

Sarcopenia
Pérdida de masa muscular

Disminucion de la fuerza y la potencia

Disminucion de la velocidad de la marcha

Discapacidad

Dependencia

Figura 2. Evolucion clinica de la sarcopenia

Tras la valoracién nutricional integral, intentaremos com-
pensar la anorexia geriatrica por falta de apetito, las con-
ductas inadecuadas como la escasa higiene dental, la falta
de dientes o los horarios desorganizados para las comidas.

El siguiente escalon es el consejo dietético. Las ingestas re-
comendadas en ancianos tienen una gran variabilidad:
cuanto mayor es la edad, méas complejos son los requeri-
mientos y mayores son las alteraciones en la capacidad de
ingerir, digerir, absorber y utilizar nutrientes. Las necesida-
des energéticas disminuyen con la edad (5% por década,
lo que supone 300-600 kcal), por lo que es necesario ga-
rantizar un adecuado aporte de nutrientes. Una ingesta
adecuada (de aproximadamente 30 kcal/kg) debe permitir
realizar actividad fisica y mantener el peso en los limites re-
comendados. Ante déficits nutricionales establecidos o
cuando el consejo dietético no es eficaz, se aconseja la su-
plementacién nutricional.

/Qué macronutrientes se necesitan en la sarcopenia

o0 ante el riesgo de padecerla?

Es preciso aumentar el aporte de proteinas y aminoacidos,
asi como de metabolitos y precursores de aminoacidos: be-
ta-hidroxi-beta-metilbutirato y ornitina alfa-cetoglutarato

/Qué micronutrientes son importantes para la proteccion
y formacién de masa magra corporal?
Son importantes la vitamina D, los acidos grasos omega 3, la
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creatina (carne roja, atin, salmén), los antioxidantes (frutas
y verduras), el selenio, la vitamina E, la vitamina C, el 4cido
ursolico, los nitratos y favorecer una buena microbiota.

Estrefiimiento (figura 3)

Uno de los problemas mas consultados en atencion prima-
ria en relacion con la salud y calidad de vida de la poblacion
anciana es el estrefiimiento, motivo de preocupacion cons-
tante a lo largo de la historia y objetivo de remedios ances-
trales. Entre un 30 y un 50% de los ancianos toman laxan-
tes de forma habitual. El estrefiimiento es un sintoma que
depende de la percepcion subjetiva sobre el habito defeca-
torio; de ahi la dificultad para establecer una definicién.

Por consenso, las principales sociedades cientificas acep-
tan los criterios de Roma IV (tabla 1).

La etiologia del estrefiimiento en adultos mayores es multi-
factorial; puede deberse a cambios fisioldgicos intestinales,
farmacos, inmovilizacion... Para su valoracién en el anciano
sano utilizaremos las escalas que usamos en el adulto (es-
cala Bristol, criterios de Roma). El reto lo constituyen los an-
cianos dependientes o con deterioro cognitivo, a los que a
veces diagnosticamos tarde, cuando ya han aparecido las
complicaciones.

En la anamnesis comenzaremos con una historia detallada
del ritmo intestinal (tiempo de evolucién de los sintomas),
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Estrefiimiento segtin los criterios de Roma IV

I
Anamnesis
Historia clinica
Pruebas complementarias
I
Signos de alarma
(sangre en las heces, pérdida de peso, anemia, antecedentes)

No Si
| |
Farmacos astringentes Exploraciones complementarias
| |
Si Patologia identificada Educacion
I I Estilos de vida
. , ) [ ] Medidas dietéticas
Suprimir farmacos si es posible S No Suplementos de fibra
[ | |
i 4 semanas
Si No Tratamiento de .
la enfermedad Estrefiimiento
que causa el funcional Inicio 0 adicién
estrefiimiento de laxantes

No respondedores
|

Derivar a digestivo

Figura 3. Tratamiento del estrefiimiento

Tabla 1. Criterios de Roma IV para el preguntaremos sobre las caracteristicas de las heces (fre-

diagnéstico del estrefnimiento funcional* cuencia de deposiciones, caracteristicas y cambios), el es-
fuerzo y el tiempo de defecacion, valoraremos sintomas ge-

1. Presencia de dos 0 més de los siguientes criterios: ngrales _como a_petito, pérd?da de peso, actividad fisica y
e Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones dieta (h!drgtaC|on y contenido en f|bra)’y mantendremos
« Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones (tipo un alto indice de sospecha para otros sintomas de enfer-
1-2 de Bristol) medades asociadas al estrefiimiento. Realizaremos una ex-
e Sensacion de evacuacion incompleta al menos en el 25% de ploracion general minuciosa, especialmente abdominal, en
las deposiciones busca de masas o alteracion de tono muscular; la inspec-
e Sensacion de obstruccion o bloqueo anorrectal al menos en el cion y el tacto rectal en reposo y esfuerzo nos ayudaran a
25% de las deposiciones valorar el suelo pélvico, los esfinteres y las posibles masas
* Maniobras manuales para facilitar la defecacidn al menos en 0 prolapsos rectales. La analitica y la prueba de sangre
el 25% de las deposiciones oculta en las heces son Utiles para descartar causas se-
* Menos de 3 deposiciones espontaneas completas a la cundarias, asi como la radiografia de abdomen en el estre-
semana fiimiento agudo. Otras pruebas son la manometria anorrec-
2. La presencia de heces liquidas es rara sin el uso de laxantes tal, el tiempo de expulsién del balén, el defecograma y la
3. No deben existir criterios suficientes para el diagnéstico de colonoscopia.
sindrome del intestino irritable

Inicialmente abordaremos el estrefiimiento adoptando me-

Fuente: Lacy, et al. didas no farmacolégicas, aunque el paciente piense que los
*Los criterios deben cumplirse al menos durante los dltimos 3 meses y los laxantes son esenciales, y se las explicaremos de manera
sintomas deben haberse iniciado como minimo 6 meses antes del diagndstico. comprensible para facilitar la adherencia y cumplimiento.
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La reeducacion en la defecacion consiste en recomendar
acudir al bafio de forma regular, aprovechar el reflejo gas-
trocélico posprandial (después del desayuno) y garantizar la
privacidad durante la defecacién y el lugar adecuado. Hay
que aumentar el ejercicio fisico, y en pacientes inmoviliza-
dos mantener la sedestacién y hacer ejercicios de miem-
bros inferiores y abdominales.

En las personas mayores se recomienda beber al menos
1.500 mL de liquido. En cuanto a la dieta, la fibra dietética
es importante a largo plazo: si incrementamos su ingesta
hasta alcanzar los 30 g/dia, conseguiremos aumentar el vo-
lumen de las deposiciones, una consistencia mas blanda,
un menor tiempo de transito en el colon y el aumento de la
motilidad intestinal.

El salvado de trigo es una fuente rica en fibra (44 g/100 g),
pero como algunos pacientes lo rechazan por su sabor,
puede optarse por otros alimentos como los cereales
(comprobando en el etiquetado el contenido porcentual
de fibra, ya que hay una gran variabilidad). El pan integral,
las legumbres, las verduras y las frutas (kiwis, ciruelas,
pasas) también contienen una cantidad de fibra conside-
rable.

Habra que informar a paciente y cuidadores de que el
efecto terapéutico de la fibra no es inmediato como el de
los laxantes, y que puede tardar varios dias, e incluso 1
mes, en hacer efecto. El aporte de suplementos de fibra
debe hacerse de forma gradual, puesto que una sobrecar-
ga inicial puede originar un cuadro transitorio de flatulen-
cia (debido al incremento en la produccién de gas por
parte de las bacterias intestinales), eructos y distension
abdominal. Si previamente no se ha ofrecido una adecua-
da informacién para asegurar la adherencia a las pautas
nutricionales, esos sintomas pueden llevar al abandono de
los cambios dietéticos.

Revisar los tratamientos con fadrmacos astringentes
(opioides)

Si las medidas conservadoras no funcionan, habra que re-
currir al tratamiento farmacolégico con laxantes. Se empe-
zara con los mas inocuos y que no interfieran en otros tra-
tamientos farmacolégicos, y se dara un tiempo prudencial
para comprobar su eficacia antes de progresar a otro laxan-
te (formadores de bolo, osmoéticos, estimulantes, salinos,
emolientes, secretagogos), probidticos, procinéticos o supo-
sitorios y enemas. En caso de impactacion fecal, es preciso
romper el fecaloma.

Ulceras por presion

Las Ulceras por presion (UPP) se producen en dreas corpo-
rales expuestas a una presion prolongada y elevada, una si-
tuacién muy comun, prevenible y tratable en el anciano in-
movil. Tras 3 semanas de encamamiento, la prevalencia de
UPP es del 7,7%.
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Ya sea por encamamiento o por sedestacion persistente, la
inmovilidad es el principal factor desencadenante de UPP
en el anciano, y se asocia a los cambios cutaneos seniles
(con disminuciéon de vascularizaciéon de la dermis, adelga-
zamiento de la epidermis, aplanamiento dermoepidérmico,
disminucion de fibras elasticas y aumento de la permeabi-
lidad de la piel). Igual de trascendentes son los trastornos
nutricionales, como la hipoproteinemia y los déficits de
cinc, hierro y acido ascérbico. Otros factores de riesgo son
la incontinencia urinaria o fecal (que multiplica por cinco el
riesgo de UPP y el de fracturas), el deterioro cognitivo, las
enfermedades neurolégicas, la insuficiencia vascular peri-
férica y la anemia.

Los elementos implicados en el desarrollo de lesiones en la
piel son la presion, las fuerzas de cizallamiento-estiramien-
to-friccién y la humedad.

Clasificamos las UPP segun el grado de lesion tisular. Las
recomendaciones de la Agency for Healthcare Policy and
Research establecen cuatro estadios:

e Estadio I: piel intacta pero eritematosa que no blanquea
con la presion.

o Estadio Il: pérdida parcial del espesor cutaneo, con afec-
tacion de la epidermis y la dermis; la Ulcera es superfi-
cial.

e Estadio Ill: pérdida completa del espesor de la piel, con
afectacion del tejido celular subcuténeo; la lesién puede
extenderse hasta la fascia subyacente, sin atravesarla.

o Estadio IV: pérdida de la piel en todo su espesor, con des-
truccion extensa, necrosis tisular o lesién de los muscu-
los, huesos o estructuras de soporte.

Debemos sospechar mayor afectacion de la que puede in-
dicar la lesiéon de la superficie cutanea, ya que el tejido
muscular y el subcutédneo estdn mas predispuestos a la le-
sion.

Tratamiento y medidas generales

* Movilizacién continua del paciente cambiando de posicion
cada 2 horas, sin elevar la cama mas de 30° (sélo para
comer). Si esta sentado, levantarlo cada 10 minutos du-
rante 10 segundos.

¢ Medidas antipresion: con medios estaticos (geles, espu-
mas y camas de aire) y con medios dinamicos (camas de
aire con presion alternante, sistema de soporte de baja
pérdida de aire, camas de aire fluidificado y sistemas de
microesferas). Reducen a menos de la mitad la inciden-
cia de UPP en personas hospitalizadas.

e Los factores nutricionales son esenciales. Hay que instau-
rar una dieta rica en calorias y proteinas con suplementos
vitaminicos (vitaminas A, B y C) y minerales (hierro, cinc
y cobre), junto con una buena hidratacién. Se ha compro-
bado que uno de los mejores factores de cicatrizacion de
las Ulceras es el establecimiento de un balance nitroge-
nado positivo.
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Intervencion nutricional en el anciano

Alimentacion tradicional

Equilibrada, variada y agradable

Evitar dietas restrictivas

Alimentacion basica adaptada (ABA) en nutrientes

Adicion de alimentacién con alto contenido

Proteinas: clara de huevo, lacteos, atin de lata
Calorias: aceite de oliva, frutos secos
Vitaminas: fruta, ensalada

Dieta de facil masticacién y deglucion

Alimentos enteros pero blandos que puedan triturarse
con tenedor como tortillas, pescado cocido, patata
cocida

triturada)

Cambios en consistencia de dieta (dieta

Cremas o purés de todo tipo de alimentos sélidos, bien
tamizados; no precisan masticacion

Dietas comerciales

Mddulos de hidratos de carbono, proteinas, fibras o
vitaminas y minerales. Purés, cremas preparados con
aportes nutricionales especificos

Modificadores de |a textura

Espesantes, agua gelificada, gelatinas enriquecidas

Suplementos nutricionales

Normoproteicos (hipo, normo e hipercaldricos)

Hiperproteicos (>20% proteinas normo e hipercaldricos)

Férmulas especiales: diabetes, insuficiencia renal, enfermedades neurolégicas, UPP
Con fibra soluble, insoluble o mixta

Nutricién enteral

Adaptadas para SNG y gastronomia

Nutricion parenteral Suelen ser de administracion

e | os antibidticos por via sistémica tienen indicacion en la
celulitis, la osteomielitis, la sepsis y como profilaxis de la
endocarditis.

¢ Medidas locales: el tratamiento local (desbridamiento, cu-
ras oclusivas, apdésitos humedos, cirugia) depende de la
extension del dafio tisular.

Nutricion en las enfermedades neuroldgicas
degenerativas y no degenerativas

El deterioro progresivo de las funciones del sistema nervio-
so engloba una serie de enfermedades neurolégicas dege-
nerativas y no degenerativas con un denominador comun:
la alta prevalencia de déficits nutricionales entre los pacien-
tes que las padecen.

La malnutricion en pacientes neurologicos se debe a altera-
ciones en el nivel de conciencia y en la deglucién que des-
encadenan una ingesta inadecuada o variaciones en el gas-
to energético. Incluso su tratamiento farmacolégico tiene
repercusiones nutricionales. Mencion especial merece la
disfagia, que favorece las broncoaspiraciones (desencade-
nan infecciones respiratorias), las cuales, a su vez, acen-
tdan la malnutricién, cerrandose asf un peligroso circulo vi-
cioso. Cuando hay desnutricién el prondstico es mas
negativo, porque aumentan la morbimortalidad (infeccio-
nes, UPP), las complicaciones y la estancia hospitalaria.

Los pacientes neurologicos son de alto riesgo, por lo que es
recomendable realizar un cribado de malnutricién y prue-
bas para valorar una posible disfagia (reflejo nauseoso, mo-
vimientos deglutorios, atragantamiento durante las comidas
0 después; en la practica clinica se utiliza el test del agua).

Sus necesidades nutricionales son similares a las de la po-
blacién general, salvo si sufren complicaciones como infec-
ciones o Ulceras, que incrementan considerablemente los
requerimientos energéticos y proteicos.

Recomendaremos medidas posturales para una deglucion
segura. Algunos pacientes precisaran modificaciones en la
textura de la dieta (dieta triturada, espesantes para liquidos,
gelatinas, puré de patatas, féculas, maicenas...). El espe-
sante debe afiadirse muy poco a poco y, para conseguir la
textura adecuada, hay que esperar 10 minutos antes de
afladir més. El espesante también aporta calorias.

Asimismo, podemos recurrir a la ABA, con alimentos de
textura modificada, alta densidad caldrica e hiperproteicos
listos para consumir sin necesidad de elaboraciéon. Son se-
guros, no tienen espinas, huesos ni otros residuos peligro-
s0s, y aportan una cantidad de macro y micronutrientes co-
nocida. Son muy Utiles en pacientes malnutridos y en
pacientes con deterioro del estado nutricional, pero no
aportan beneficios en caso de pacientes con un buen esta-
do nutricional.

Si no es posible la nutricion oral, plantearemos la utilizacion
de sonda nasogéstrica para nutricion enteral, y si la situa-
cién se prolonga durante méas de 1 mes puede plantearse
la via enteral por gastrostomia. La formula de eleccion sera,
al igual que en pacientes de su misma edad y sexo, polimé-
rica, normocaldrica y rica en fibra. Cuando mejoran el nivel
de conciencia y la deglucion, puede iniciarse la transicion a
la nutricion oral, aumentando poco a poco la cantidad que
se ingiere por via oral y disminuyendo la nutricién enteral.
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Cuando se cubra el 75% de los requerimientos diarios por
via oral durante 3-5 dias, podremos retirar la sonda naso-
gastrica seglin recomienda la European Society of Parente-
ral and Enteral Nutrition.

En la demencia hay un 70% de prevalencia de malnutricién
relacionada sobre todo con la falta de autonomia para ali-
mentarse (Eating Behavior Scale). En estos pacientes reco-
mendaremos ingestas fraccionadas (5-6 tomas), pequefias
cantidades, con alto valor calérico y muchos nutrientes,
realizadas en un ambiente tranquilo, sin distracciones y con
un horario fijo. Si se precisan suplementos, seran poliméri-
cos y normocaldéricos con fibra.

En la esclerosis lateral amiotréfica la malnutricion se debe
a la menor ingesta y los mayores requerimientos. Recurri-
remos a alimentos altamente caléricos o a suplementos
nutricionales hipercaléricos, y si hay disfagia se modifica-
ra la consistencia de la dieta mediante técnicas culinarias
0 espesantes. En caso de precisarse nutricion enteral, va-
loraremos de inicio la gastrostomia endoscépica percuta-
nea dada la evolucién. La alimentacion parenteral es con-
trovertida.

En el paciente con Parkinson debemos tener en cuenta
que el contenido en proteinas de la dieta puede interferir
en el tratamiento farmacolégico con L-DOPA. Como la res-
triccion proteica en la dieta puede llevar a malnutricion,
recomendaremos la toma de medicacion 1 hora antes de
la alimentacion; si persistiesen las alteraciones motoras,
instaurariamos una dieta con aporte proteico diurno res-
tringido y elevado contenido de proteinas en la cena y la
recena.

En el proceso diagnéstico y terapéutico de estas enferme-
dades es imprescindible hacer una correcta valoracion nu-
tricional y asegurar un adecuado soporte nutricional para

mejorar el prondéstico y la calidad de vida y disminuir las
complicaciones.
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