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RESUMEN

El problema de la desnutricion, especialmente esopes de edad avanzada, es o de
preocupaciéon en el ambito clinico. Es necesarivatlea cabo actuaciones para preveni
desnutricidn, detectarla a tiempo y proporcionarathmiento adecuado para su pronta recuper
ya que se compromete la calidad de vida de loepis. Eisten patologias muy frecuentes com:
disfagia que conllevan un incremento del riesgopddecer desnutricion, en personas de

avanzada.

Se ha realizadoruestudio analitico descriptivobservacional sobre una muestra de
sujetos, siendo todos estancianos institucionalizadcA partir de la muestrade ha obtenido ot
muestra con 73 sujetos, todos ellos diagnosticddalisfagia. Se va a valorar en estado nutricien
el que se encuentran los ancianos institucionalzaddemas de valoral riesgo de desnutricic
clinica que existe actualmente en la poblaciondéstia. Para la valoracion del estado nutricion:
van a emplear diferentes métodos de valoracidées tabmo: medidas antropométricas (el pes
talla, el pliegue cutaneo trjgtal y perimetros corporales), cribaje medianteeklizacion del MNA
valoracion a través de parametros bioquimicoslil@naina y el colesterol son los parametros qu

utilizan con més frecuencia para la valoracioredgdsnutricién) y una encuealimentarie

Se proporciona informacion sobre la desnutriciétegooblacion nciana, obre la prevalencia
de la disfagia, su tratamiento y sus métodos dpistaf, y sobre los métodos para la valoracion
estado nutricional, especialmente se proiza en aquellos que se han empleado para el désalet

estudio.
Los principales objetivos del estudio ¢

- Conocer y valorar el estado nutricional de los amu$ institucionalizados y diagnostica
con disfagia que residen en residen

- Analizar quetipo de desnutricion es mas frecuente: desnutri@éoieica, desnutricié
caldrica o desnutricién mixi

- Valorar el tratamiento dietético pautado a los amas con disfagia mediante la calibracior

un menud semanal de un dieta turi
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LISTADO DE ABREVIATUR AS

INE: Instituto Nacional de Estadist

OMS: Organizacion Mundial de la Sa

ABVD: Actividades basicas de la vida di¢

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora derigiatensin
ECV: Enfermedad cardiovasct

IMC: indice de masa corporal

MNA: Mini Nutritional Assessme

ACV: Accidente cerebro vascu

MECVV: Método de evaluacion clinico volum— viscosidad
VFC: Videoflouroscopia

PEG: gastrostomia endoscépica percult

Kcal: kilocalorias

ml: mililitros

EPOC: Enfermedad obstructiva pulmc

LDL: Li poproteinas de baja densidad (Low Density Lipojm}
HDL: Lipoproteinas de alta densidad (High Densiiydprotein
DETERMINE:

VGS: Valoracion global subjeti

PCT: Pliegue cutaneo tricipital

HTA: Hipertension arterial

mm: milimetros

gr: gramos
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SENPE: Soiedad Espafiola de Nutricién Enteral y Parer
dl: decilitros

Mini-MNA: Mini Nutritional Assessmel

SNG: Sonda nasogastrica

Mg: miligramos

P5: percentil cinco

P10: percentil 10

P25: percentil 25

SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio De lai@dx
VEN: Valoracion del estado nutriciol

DM: Diabetes Mellitus

HC: Hidratos de carbono

AGS: acidos grasos saturados

AGM: &cidos grasos monoinsatura

AGP: Acidos grasos poliinsaturac
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INTRODUCCION

Actualmente la poblacidn espariola es una poblaaié@rjecda segun los estudios estadisti
realizados por el Instituto Nacional de Estadis{itdE), ya que el 17% de la poblaciéon espai
tienen mas de 65 afios y se prevé que llegue a UnebOel afio 2020. Esto se debe a los can
demogréaficos que ha sufrida poblacion; ha aumentado la esperanza de vidaa{i®s para lo
hombres y 87 afios para las mujeres) y ha dismiraidatalidad. La poblacion anciana se consi
un grupo de riesgo elevado por que durante el eciveiento se producen cambios fisi sociales,
mentales y ambientales que afectan al estado iou@icde los ancianos, siendo la desnutricmuy
frecuente es esta poblaciororReso es importante realizar una valoracion riatvad adecuada pa

detectar la desnutricion o el riesgo deecerla.

Ademas, estudios experimentales y epidemioldgiansdemostrado que el estado nutricic
es un indicador valido para predecir tanto la leidgd como la calidad de vida. La organizac
mundial de la salud (OMS) en el estudio de nutnic@d e envejecimiento sefialo que la poblac
anciana es un grupo nutricionalmente vulnerableédded los cambios anatdmicos vy fisiologicos.
estima que el 380% de los ancianos presenta algun tipo de alteramitricional como malnutricic

caldrica-proteia, déficit selectivo de vitaminas y/o micronutrizs’

1.1.La desnutricién en la poblacién ancie

La desnutricion es una de las causas mas frecudatesortalidad y uno de los principa
problemas de salud en todo el mundo, especialneengt &mbito hostalario. Definir la desnutrici
no es facil, siendo una de las definiciones maptadas la de M Elia que la define como, un esta
nutricién en el que una deficiencia de energigyrdéeinas y otros nutrientes causan efectos adsy
medibles en l@omposicion y funcidén de los tejidos/érganos y leresultado clinicc En la poblacion
anciana existen diversos factores que contribuyén aparicion de una situacién de desnutri®
siendo &s caracteristicas del perfil de riesgo de malriatripaa usuarios de centros geriatricos
las siguientes: edad avanzada, pérdida de autondenias actividades bésicas de la vida d

(ABVD), alteraciones cognitivas, dejar mas de u#2te comida en el plato y la polifarma3

La presencia de malnution puede intervenir de manera significativa eevalucion de la
enfermedades crénicas y agudas. La desnutrici@s@sa con una mayor incidencia de infecciol
agravamiento de patologias crénicas, retraso eic#drizacion de Ulceras de presi¢ cicatrices y

alargamiento de periodos de hospitaliza(4
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1.1.1. Factores de riesgo de desnutricion en el anc

1.1.1.1.Factores biologicos

Los cambios fisiologicos del envejecimiento faverecn deficiente estado nutricional, ya qu
produce una pérdida de leasa magra, ademas de una disminucién de la sipregeica y ur
aumento del catabolismo que todavia se aumentacuzslo se combina con una situacior
estrés agudo (cirugia, trauma, infeccion...). Sin angdp, la grasa corporal tiende a aumel
acumuéndose especialmente en la zona abdo. La afeccidén de los sentidos (gusto, olfai
oido) altera la capacidad de percepcion de lasteaisticas organolépticas de los alimentc
disminuye la sensacion de apetito y del comer,lpajue esto induce disminuir la ingesta
alimentaria. La xerostomia de esta etapa dificiatanasticacion y la digestion enzimatica

alimento en la boca.
1.1.1.2 Pluripatologia y pafarmacie

La deglucién es un proceso que se ve afectadotameklacion, por ser un procesomplejo en
el que intervienen multitud de grupos muscularasryios pares craneales., que se ven faciln
afectados en ciertas enfermedades frecuentes anpebtacion, tales como el Parkinson
demencia, la acalasia, enfermedades neuromuscujarotras mas. Otras enfermeda
gastrointestinales como la enfermedad inflamatirestinal, el reflujo gastroesofagico o

gastrectomias son causa directa de desnutricioprdsencia de enfermedades cronicas, y ¢
todo la pluripatologia, provoceanorexia y una disminucion de la actividad fisloague conlleve

que el estado nutricional se vea afec®

La polifarmacia es importante, ya que muchos faawmainterfieren en la absorcion de

alimentos, por lo que hay que tener muy preserddrgeracciones y efectos adversos, com
dispepsia, la anorexia, la malabsorcion o las disigeGeneralmente, los farmacos mas frecue
en ancianos institucionalizados son los psicofaosiaentre los que destacan los ansioliticos

antidepresivos, los ifmbidores de la enzima convertid de la angiotensina (IECA) y la digoxi
2

1.1.1.3.Factores psicosoales

Las enfermedades psiquiatricas comunes en estagi@bl anciana institucionalizada son
depresion, la ansiedad, las demencias, las siexide uelo y los cuadros delirantes se aso
con frecuencia a estados de desnutricion. Esttsrésccombinados con los sociales, como lo

la pobreza, la marginacion, el alcoholismo, losflacins de convivencia, la institucionalizacic
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la inactividad ycualquier situacién que genera dependencia paactagdades basicas de la vi

diaria, como la alimentacion, pueden generan siinas de desnutricic 2

Tabla 1. Principales factores de riesgo asociados & desnutricion en el ancianc

Factores fisiopatolégicos Factores psicosociales Sintomas de alarm
Edad igual o superior a 85 Aislamiento Anorexia
Déficit sensorial Marginacion Baja ingesta (dejar mas del 2!
Problemas de boca, denticion Bajo nivel econémico de las comidas habitualmer
masticacion, disfagia Situacion de dependencia  Astenia
Discapacidad y dependencia Cambio de domicilio Adelgazamientc
Inmovilidad, encamamiento  Institucionalizacion - Pérdida peso > 3 kg er
Ulceras por presion Depresion mese
Fracturas de fémur Ansiedad Enfermedad agu
Deterioro cognitivo, demenciea Duelo Datos antropométricc
ECV, Cancer - IMC<21
Insuficiencia cardiaca o renal - Circunferencia del bra:
Alcoholismo < 21 segun el MN.
Enfermedades digestivas - Circunferencia de |
Pluripatologia mas de dos pierna < 31 segun
enfermedades cronicas MNA

Polimedicacion, psicofarmacc
Fuente:Jiménez M, Sola MJ, Pérez C, Turienza MJ, Larrafi@aMancebo MB et al. Estudio del est:

nutricional de los ancianos de Cantabria. Nutr H&11;26(2):34-354.

1.1.2. Tipos de desnutién

Actualmente la mejor terminologia para la clasifiba de la desnutricion es la siguier
desnutricién crénica o caldrica (también conocidan@ marasmo), desnutricion aguda (taml
conocida como Kwashiorkor) y desnutricion mixta. Ny que olviar, una estado carencial algin

nutrientetambién puede generar una situacion de desnutripgimlo que puede considerarse cc

un tipo de desnutricion®

En la desnutricion crénica, caldrica 0 marasmod gsbvocada por la falta o pérdi
prolongada de energia y nutrientes donde los depésitodniogs de grasa estan reducidos
aparicion suele ser secundaria a una enfermedattargue va avanzando a lo largo del tiempo. <

ser de facil diagndstico gracias al examen cli~ fisico del paiente ya que el paciente presente
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aspecto muy delgado sin grasa muscular y masa, grgigecialmente presentando ausencia de

en el tejido subcutaneo, destacando que no exisde alteracion significativa de las protei
viscerales ni la apariaidde edemas. Los parametros antropométricos semnan alterados mientr
que los niveles de albumina y proteinas plasmaseasncuentran dentro de la normalidad o ¢
poco alterados. Por normal general, la desnutricidnica responde bien al famiento nutricional,

que se debe iniciar de forma paulatina, evitandtasparicion del sindrome de realimentac >0

Por otro lado en la desnutricién aguda o en el Kweakor las reservas musculares y de gr
se pueden encontrar dentro de losores de la normalidad, presentando una aparierciandouer
estado nutricional. Se caracteriza por existir deficiencia en el aporte proteico, de ahi qu
paciente presente edema generalizado, con la edstica del abdomen aumentado de tamar
paciente con desnutricion aguda presenta edemsatis aruptura facil de la piel junto con una
cicatrizacién, manifestaciones de hipoalbuminemidepresion de la inmunidad celular. Respec
los parametros bioquimicos, se diagndstico cuaadlbumina es inferior a 2,8 g/dl, los niveles
transferrina son inferiores a 150 mg/dl y apareagcdpenia inferior a 1500 linfocitos/r’. Los
parametros antropométricos suelen estar en loselinde la normalidad y las proteinas viscel
bajas. A diérencia de la desnutricion cronica, la desnutri@d@uida es de mayor gravedad y
preferible prevenirla que tratarla; en el caso tdgalamiento se debe ajustar con las necesic

proteico -energéticas de cada pacie|5'6

La desnutricion mixta o tebién denominado Kwashiorkonarasmatices una combinacion
entre desnutricion crénica y aguda que es conseigude un estado de desnutricion cronico el
paciente que ha sido sometido a un estrés agudo @uede ser un trauma, una interven:
quirdrgica o una infeccion. Tiene las caracteristicas geltts cuadros anteriores, disminuye la n

grasa y las proteinas viscerales. Se trata de imacién grave y el paciente debe ser tra

adecuadament&®

Los estados carenciales son la deficieraislada de algun nutriente, oligoelement:
vitamina, que ya sea por disminucion de su ingesp®r su pérdida aumentada. Generalmen
asocia con algun tipo de desnutricion de los descenteriormente. Todos los tipos de desnutri

nombrados ant@rmente se subdividen seguin su severidad en lgquénm@r grado, moderada o

segundo grado y grave o de tercer gra5'6

1.2.La disfagia

La disfagia es un sintoma altamente prevalentgpgade ser debida a una alteracion orgé

0 a una dificultad funonal, siendo una entidad clinica frecuente en & 22 las personas mayo
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de 50 afios, en el 13% de los pacientes hospitabza@n el 80% de los ancianos institucionaliza
Desde el punto de vista anatdbmico se clasifica isfagla orofaringea y efagica. La disfagia
esofagica estda causada principalmente por causaanioas y supone el 20% de las disfa
diagnosticadas; se refiere a las alteraciones exs@&hgo superior, el cuerpo esofagico, el esf
inferior y cardias.La disfagia orofarinea supone casi el 80% de las disfagias diagnoatcg
engloba las alteraciones de la deglucién de orarah faringeo, laringeo y del esfinter esofa

superior. Ademas, la disfagia orofaringea puedsaradesnutricion hasta en 1/3 de los pacierue

la padecen7.
1.2.1. Prevalencia de disfag

La prevalencia de disfagia en la poblacién anceseuy elevada y varia segun la patol
subyacente. Se estima que la prevalencia en asciastitucionalizados es del 65%. El 55% de
sujetos que han sufadun accidente cerebro vascular (ACV) padecen glsf&en demencias es (
84% (en la enfermedad de Parkinson la prevalerideeun 52%) y en los pacientes con proc
neoplasicos de cabeza y cuello la prevalenciatéa sn un 509° La aparicion dea disfagia se
asocia con la aparicion de dos grupos de comptinasj siendo una la reduccion de la eficacia
deglucion que puede cursar con desnutricion y destiaicion mientras que la otra es una reducci
la seguridad de la deglucién que gen cursar con riesgo elevado de aspiracion y neiamqol
aspiracion, por ello es frecuente encontrar en ieptas con disfagia que aparezcan episc
recurrentes de neumonia y la pérdida de peso icakjp¢, destacando que el 50% de las neum:

conllevan una mortalidad.
1.2.2. Despistaje de la disfac

Para el despistaje de la disfagia, el método ideléria ser sencillo, eficaz, co— efectivo,
seguro y que permita identificar también a los grateis en riesgcExiste una gran variedad
métodos de eteccion y cribaje, se extienden desde las clastvask list (basadas en la presenci
signos y sintomas clinicos) a los métodos de egidinzen la cabecera del enfermo (test del &
MECVV...) con los que se obtiene una sensibilidad 88% y una ececificidad del 60%,
comparadas con el gold estandar, la videoflouraacPpFC) La VFC e una técnica radiologi
dindmica que consiste en la obtencién de una seieuen perfil lateral y anteroposterior de la irg
de diferentes volumenes (5, 10 y ml) de tres viscosidades difetesa (liquido, néctar y puddin
mientras que la evaluacion propuesta por Danielssiste en detectar dos de los siguientes s
clinicos: alteracion defeflejo tusigenc alteracion delreflejo nauseoso, disfonia, sartria, tos
(durante, postdegluciém) cambios en el tono de voz tras la inc. EI MECVV es un método clinic

no invasivo consiste en la administraciénbolos alimentarios de diferentes viscosidades i¢ltp)
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néctar y pudding) a volimenes creciente 10 y 20 ml). La exploracién se inicia ¢ la aplicacion

del bolo mas seguro siendo este el bolo alimentitdo5ml de viscosidad néctar, se aum

paulatinamente la dificultad del bc®
1.2.3. Tratamiento de la disfag

El tratamiento dela disfagic esta conduido por cambios ambientales, rehabilitaci
tratamiento postural y modificacién de la textum lds alimento: Los objetivos de la terap
nutricional son corregir o prevenir el deteriord dstado nutricional, mantener o recuperar el
asegurague se cubran los requerimientos hidricos, minimizariesgos de aspiracion y permitir
normal integracion dentro de la vida famil'® Las estrategias para mejorar la alimentacioi
pacientes con disfagia tienen como obje mejorar el estado dmlud nutricional proporcionando u
deglucion mas segura y eficiente. Lasategias generales se basan en gnouos clave tratamiento
postural, variaciones en el volum- viscosidad de la dieta, estrategias de incremesisasial oral

tratamientade las praxis neuromuscule y maniobras deglutorias especifi&és

Las recomendaciones de intervencion nutricionals@fique si la via oral es utilizable,
alternativas que se deben emplear son: la di¢taadlia, los liquidos espesados, la ficacion de la
dieta, la alimentacion bésica adaptada y la supltan®n nutricionalCuando la dieta no se pue
administrar via oral debido a una disfagia avanzageave, en la que existe un gran riesgo de ¢
neumonias o aspiraciones, se deberrir a realizar una gastrostomia endoscopica péneat (PEG
o alimentar al paciente mediante una sonda nasimgadta dietehabitualmenteequiere administrar
suplementos nutricionales. El aporte calérico pi@spara complementar una dieta insuinte se
sita entre 400 y 500 Kcal/dia. En pacientes cafadia el aporte puede conseguirse co
administracion de 1 6 2 suplementos nutricionake2@ml de un aporte energético de 2 Kca
siempre que tengan la textura adeculas gelatinas hannelo gran difusion como estabilizadore
modificadores de textura que aderde utilizarse en el campo de la alimentacion dizan también
para la hidrataci6ha gelatina comercial puede actuar como agentefivador de texturas gracias
su solubilichd, a su capacidad de retener agua Yicarse Su utilizacion es sencilla y la textura ¢
se obtiene es homogénea, ademas, se mezclar con cualquier liqguidopplo que, una gelatir
comercial de sabor neutro es util para pacientes disfagia, specialmente para aquell

institucionalizados con demencia avan;.?

1.3.Valoracién del estado nutricion

La valoracion nutricional debe constituir la priméase de actuaci¢y debe ser generaliza

y simple, para detectar de forma rapida y senlalsituacion de desnutricion o el riesgo de pade.



I Fﬂcu“ad dE
aae Ciencias de la Salud
(11 y del Deporte - Huesca

1542 Universidad Zaragoza Grado de Nutricion Humana y Dietét

No existe una herramienta de referencia que perdefair de forma concreta e inequivoca
situacion nutricional de un paciente. Para unaectarvaloracion nutricional se deben valorar téog
pardnetros antropométricos, como los parametros biogosnla historia clinica y los métodos
cribaje nutricional.La desnutricion en los pacientes con disfagia sactariza por los siguient

motivog 13

Disminuye la resistencia a las infeccionesalteracion de la respuesta inmt

- Induce a la debilidad y alteracion de la concignadas las cuales aumentan la probabil
de aspiracion.

- Reduce la fuerza de la tos y de los pulmc

- Aumenta la estancia hospitala

Clasicamente se considera coindicador de desnutricion una pérdida de peso imtalia
del 5% en un mes o del 10% en seis meses. Endalideid, los estudios de Wallace han demost
que una pérdida de peso superior al 4% en un afelasgona con una peor evolucion del estac
salud y una mayor mortalidatios datos obtenidos de la historia clinica detafiejar si existe un
pérdida de peso involuntargue ocurre por su asociacién a una enfermedad el sesultado d

distintas situaciones o una combinacion de las a8

- Disminucion del apetito (anorexia). La regulacion dpetito puede verse afectada
multiples circunstanciasomo la demencia y los farmacos.

- Ingesta caldrica inadecuada a sus necesidadegagta)j. Se prouce por una deficiencia
ingesta proteico energética, pudiendo ser reci¢, denominada fasting de larga duracion,
desnutricién proteicenergética crénica. En los paises desarrol, la desnutricién proteic-
energéticaes secundaria a una enfermedad, primordialmenten dracto intestinl no
funcionante, problemas de deglucién o anor

- Efecto de enfermedades (caquexia). Es la depla®olos depdsitos de energia y prote
relacionadas con la produccion de citoquinas delsid@a existencia dena enfermedad
(cancer, EPOC...).

- Disminudon de la masa muscular (sarcopenia), debida eadodios fisiolégicos que sufre
organismo con el aumento de la edad, que puedendaimmeor el desuso y determinac
cambios hormonales. Se estima una prevalenciardepgia entre el 22¢- 28% en hombres
y el 31% -52% en mujeres. Se caracteriza por la pérdida deuta) debilidad muscular

una mayor fatigabilidad, no tiene por qué estaciasla a una pérdida de pe

Respecto ads pardmetros antropomeétri, sonmuy Utiles para valorar el estadutricional,

faciles de obtener y baratos; siermediciones que tienen una gran fiabilidad, sienypeeando s
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realicen correctamente, ademas de ser necesago t@ns valores de referencia de la pobla
estudiado en este estudio la poblacancianalos valores de referencia para la poblacién aag
son los establecidos por Alastrué at Los parametros antropométricos mas utilizados pea

valoracion nutricional son el peso, la talla, edMos pliegues cutaneos y los perimetros corps 14

En relacion con losparametros bioquimicos, tambiése utilizas como marcadores
nutricionales, n obstante, su disminucidbn se asocia tanto a de&sdnt como a aumeo de la
morbilidad y mortalidad. Las proteinas mas empleguara la determinacion destado nutricional
son las siguientes: albumina, transferrina, prealba y proteina ligada al retin La desnutricion es
capaz de alterar el sistermanunitario, y a capacidad de respuesta inmunitaria puede mezbrs
diversos parametroskl problema el uso de las pruebas inmunolégicas como marca
nutricionales es que el sistema inmunitario es sensible a multiples vias no relacionadas cc
nutricion En relacién con los niveles séricos de colestestudios demuestran que la disminuciol
los niveles séricos de colesterol total se asotiaramento del riesgo de mortalidad en ancie Un
estudio realizado en ancianos institucionalizadosopde manifiesto que el colesterol total
colesterol LDL estan disminuidos en los ancian@ttridos. El estudio de Zuliani y cols.emuestra

que los valores séricos de albumina y de coldgtidh predicen la mortalidad en ancianos frag

institucionalizadog?®

Respecto a las técnicas de despistaje nutricisaddan desarrollado multiplesrramientas de
este tipo, siendo las mas empleadas el DETERMI&IEaloracién global subjetiva (VGS) y el MM
(Mini- Nutritional Assessment). | método de cribaje nutricional muy utilizado en lablacion
anciana es el MNA, siendm instrumento validadque permite una valoracién del estado nutricis
del anciano de forma sencilla, practica y brevda Esueba presenta un gran indice de va
diagnéstica con elevada sensibilidad del 96% yafigidad del 989. Incluye la valoracion cognitivi
funcional y detética de la personaonsta de 18 preguntas divididos en cuatro categqraaametro
antropomeétricos, estado general del paciente, stecdéetética y valoracion subjetiva. La puntuas
maxima total del test es de 30 puntos, cleando al paiente en los siguientes tres grupos: es

nutricional satisfactorio, riesgo de malnutriciomginutricién 14
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2. OBJETIVOS

Los objetivos que se pretenden conseguir con iediajd son los siguient:

- Conocer y valorar el estado nutricional de los aos institucionalizados y diagnosticac

con disfagia que residen en residencias asociddBespital Universitario Miguel Serw

mediante los siguientes métodos de valoraciongdatle nutriciona

Parametros bioquimicos tales co glucemia, creatininapyrea, colesterol tote
colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, alimina, linfocitos, hemoglobini
hierro, ferritina y hemoglobina glicosilas

Pardmé&os antropométricos tales como: el peso, la t&laircunferencia del brazo,
circunferenciade la pantorrilla, la circunferencia abdominal, ciecurferencia del
cuello, disancia talén rodille pliegue cutaneo tricipital (PCT) y el indice de &
corporal (IMC).

Cribaje nutricional a través del MN

Obtenciéon de datos de la historia clinica o las patologias diagnosticadas )
reciben algun tipo de soporte nutricional, en edocde ge asi fuera qué tipo ¢

soporte.

- Estudiar cuantos ancianos presentan desnutriciqunéytipo presentan: desnutricion mi»

desnutricién proteica o caléa.

- Valorar si existe un mayor riesgo de desnutricidrpacientes diagnosticados con disf y

con un tratamiento de dieta adaptada en comparaoidrotros ancianos institucionalizac

que ingieren una dieta norn

- Valorar el tratamiento dietético pauti a los ancianos con disfagia mediante la calibradi&

un menu semanal de un dieta turmix, comprobando sgu@juste a las necesidade

recomendaciones nutricionales de una persona desedazad,

- Realizar recomendaciones dietéti— nutricionales pa el correcto abordaje de la disfagi

disminuir asi el riesgo de desnutricion en esteativo especifict
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3. MATERIAL Y ME TODOS

Se ha realizado uestudio analitico descripti-observacional en &ual se han obtenido datos par.
correcta valoraciodel estado nutricional de los ancianos y el riedgaesnutricion clinica exister
en este colectivoLa muestra de estudio se ha obtenido de cuatrderesas diferentes, asociac
todas al Hospital Universitario Miguel Servet da&za, en todas as se ha empleado el misi
procedimientopara la obtencién de los datSe han obtenido datos de la historia clinica, ea
antropomeétricos, datos bioquimicos recientes, sedl&zado un cribaje nutricional mediante a t&
del MNA y un cuestionarioelacionado con el tipo de alimentacidn y dietdodeancianos valoranc
la toma de soporte nutricional y la cantidad qumem en cada toma del ¢ A continuacion se

determinan los criterios de inclusion y exclusi@ngpobtener la mues.

3.1.Criterios ke inclusion y exclusié

3.1.1. Criterios de inclusio
Los criterios de inclusion para el estudio sorsigsientes
= Los sujetos deben ser mayores de 65
= Tener disfagia diagnostice
= Vivir en una residencia geriatrica de forma cord
= Los parametros biogmicos deben de ser recientes, del ultimo
3.1.2. Criterios de exclusi¢
= Sujetos con edad inferior a 65 a
= Sujetos que tengan problemas de deglucion perenuah disfagia diagnostice

= Sujetos de los que no se puedan extraer la graarfaaje los datc

3.2.Historia clinica

Los datos que se han extraido de la historia elipiara elaborar la base de datos sor
siguientes:
- Edad
- Sexo
- Si padecalgunas de las siguientes patolog
= Enfermedad cardiovascular (EC
= Diabetes M#bitus: en caso de padecerqué tipo de tratamiento tiene paut:
(tratamiento con insulina o con antidiabéticoses’

= Hipertension arterial (HT/

10
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= Demencia

= Disfagia

= Fractura de cualquier indole en los ultimos 6 nr
- Consumo de tabaco

- Meses que llevaba viviendo en la reside

Los datos se obtuvieron de la historia clinica registrale cada paciente que habia en
residencia correspondiente. Antes de realizarlstlidio en persona al paciente, se anotabe
datos de la historia clinica nombrados anteriora en la ficha elaorada para la recogida de
mismos, para posteriormente poder realizar las correspoteiemedidas antropomeétricas,
cuestionario relacionado con la alimentacion y &AM De la historia clinica también se extra
los resultados di Gltima analica registrada, que posteriormente se detallaracritesios de I¢
misma. La edad se registra en afos, el sexrenciando entre hombre o mujt el consumo de

tabaco se valora en el nimero de cigarrillos a

3.3.Medidas antropométricas

Las medidas dropométrics que se han realizadm la poblacion de estudio han sido
siguientes:
-  Peso
- Talla
- Distancia Talén Rodilla
- Perimetros corporales:
= Circunferencia del bra
= Circunferencia de la pantorri
= Circunferencia abdomir
- Pliegues cutaneos:
= Plieguecutaneo tricipital (CT)

- indice de masa corporal (IM

El material empleado para realizar las medidaopainétricas fue el siguiente: una basculi
precision del 100gr electronica, tanto como pareigoées dependiente como independier
tallimetro oestadiometro (dependia del tipo que tuvieran ea pasldencia); cinta antropometr
CESCOREF, no extensible, flexible, posee zona encblantes de cero y no tiene una anc

mayor a 7 mm; lipocalibre Slim Guide y antropémetecSiber Hegne

11
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3.3.1. Elpeso

Para obtener una correcta medida del |se requiere una bagda con precision de 100 gramc
es aconsejable tomar el peso siempre a la misnaayhem las mismas circunstan. Se le indica
al sujeto que se coloque encima de la bascularsiuier se le ayuda a subirse encima. El su
debe esta lo mas firme posible y mirar hacia eitéreUna vez que el peso se ha registrado
indica al sujeto que puede bajarse de la bascata. fujetos que requieren de una silla de rt
para su movilidd la obtencidn del peso se realiza en una basspkcial para sillas de ruedas.
coloca al paciente con la silla de ruedas encima tiéscula adaptada, se anota el peso ob'y
posteriormente se resta el peso de la silla deasjeglie estd regrado en los documentos
enfermeria de las residenc Existen también formulas para calcular el peso paeente:

encamados.

Un peso es adecuado siempre que se encuentrdéosnercentiles 15 y 85. Siempre se debe 1
en cuenta en la valoracid@el peso la presencia de edemas o a, ya que el resultado que

obtiene no es su peso real o habi

3.3.2. Latalla

Para la obtencion de la talla se le indica al paeigue se coloque pie, con los talones, glutec
espalda y region occipital eiontacto con el plano vertical del tallimetro. Lasspdeben de esti
ligeramente separados formando un angulo de 6@graoroximadamente, se efectuara una
traccion hacia arriba desde el maxilar inferior teaiendo la cabeza en el plano de Fréat
horizontal. En el momento de la medidéle indica al sujeto que realicma profunda inspiracic
para compensar el acortamiento de los discos ertetwales. El valor de la talla puede e
influenciadopor factores a tener en cue como los camb® que provoca en el organisma
envejecimiento, algunos relacionados en el progigueleto produciendo paulatinamente

disminucién de la talla.

Hay que tener en cuenta que en la poblacion anegisée una gran prevalencia de patolo
invalidentes, por las que se encuentran dificultades en muecbasiones para calcular la ta
Para calcular la talla de aquellos ancianos quensaentran encamados o en silla de rued.
utiliza la férmula de Chumlea, Roche y Streingaagdada en 1985, que mularon la siguiente

ecuacién para calcular la estatura en persona8 d€6 afos a partir de la altura de la rot

Talla para hombres = (2,02 x altitalon-rodilla) |0,04 x edad) + 64,:
Talla para mujeres = (1,83 x alt talén-rodilla) — (0,24« edad) + 84,¢

12



I Fﬂcu“ad dE
aae Ciencias de la Salud
(11 y del Deporte - Huesca

5.2 Universidad Zaragoza Grado de Nutricién Humana y Dietét

3.3.3. Perimetros corporales: circunferencia del brazorconferencia de la pantorrilla

circunferencia abdomin

Los perimetros corporaléambién nos aproximan estado nutricional del suje. Para su correcta
determinacion, se precisa de cinta métrica flexible y no eléstica, que debe pasala zona :
medir, sin comprimir los tejidos blandos y la leatse realizara en la zona donde la cinta mé

se yuxtapone sobre si misi

Para el perimetro del brazs, sujeto dejara el brazolagado, se marca el punto medio acror-
radial, marcandolo como punto de referencia y akizeela medida del perimetro del br. Para
el perimetro de la pantorrilla se debe buscar teepaas prominente, buscando la circunfere
maxima de la pantdia mientras que la circunferencia abdominal sdiza con paciente de p
siempre que sea posible y la medida se realizaalira del ombligo, tomando el ombligo col

punto de referencia de medi
3.3.4. Distancia Talon -Rodilla

La distancia talon roddl también se denomina altura tibial lateral. Seaahl sujeto de pie y
no es posible porque requiere silla de rueda selbcan las piernas formando un angulo de
con el suelo; se mide la distancia entre el tilatdral y la superficie de oyo. Para realizar es
medida correctamente se requiere un antropémetrouna base de pie con calibre deslizi

grande.
3.3.5. Pliegues cutaneos: P(

Con los pliegues cutaneos valoramos la cantidadjidi® adiposo subcutaneo; para poder rea
esta medidae requiere un lipocalibre o plicometro para metliespesor del pliegue de la
evitando incluir el musculo. Para realizar una ecta medicié del PCT se deben seguir |

siguientes pasos:

- Medir la distancia entre el acromion ¥ extremo radial, mrcando el punto medio acrom—
radial.

- Marcar el punto de medida en la cara posterior del bramola linea media a nivel de
marcacioén acromiomadial. Ahi es donde se realizara la medida debpk

- Se debe coger el pliegue firmemente con el cindice y el pulgar de la mano izquie

- Colocar el lipocalibre perpendicularmente al pliegoe la mano derecha a un centimetr

distancia de los dedos que toman el pliegue, dirdacidén correci.

13
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Se le debe indicar al sujeto que debe estar rely se debe realizar la medida en el lado dere
al igual que resto de medidas antropométricas,ste@adeben realizar en el mismo | La
utilidad de los pliegues es conocer la composid@émrasa corporal, clasificando a los sujeto
funcion de lospercentiles de la poblacion de referencia (ancia@msiwuestro caso) pudien

estimar asi la reserva de grasa del sujeto y apesros a la valoracion de su estado nutrici

Las medidas de referencia para la valoracion deldesnutricional a travésel IMC son las

establecidas por Alastrué et col. que se recogém siguiente tabl

Tabla 2. Valoracion del estado nutricional medianteel PCT

Percentil Valoracion Sexo Valor

P5 Desnutricion grave Mujer <4,3¢
Hombre < 4

P10 Desnutricion mocderada  Mujer 4,34 -7,06
Hombre 4 -5 4t

P25 Desnutricion leve Mujer 7,06 —11,5:
Hombre 5,45-7,84

3.3.6. IMC

El IMC se construye combinando dos variables antroporoétréd peso y la talla. El peso siem
de mide en kg y la talla en’. Permitede una forma sencilla clasificar a la poblaciéruerestad
nutricional determinado. Los valores de referepaiea la poblacion adulta y la poblacion anci
son diferentes. En la poblacion anciana los valdeeslasificacion del estado nutricional artir
del IMC se obtienen de los valores publicados pguils 2, Alasrué y la SENPE (Socied:
Espafiolade Nutricion Parenteral y Enter:

La clasificacion para la poblacion anciana se receqg la siguientd¢abla. lambién se puede

obtener la valoracidde los sujetos a través del IMCde los percentiles, indicando desnutric

un IMC inferior al percentil 15 e indicando obesidan IMC superior a 8

14
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A continuacion en la siguiente tabla se recogevéddsres de referencia para la poblacién ad
marcados por la OMS y la SEEDO y los valores dereefda parala poblacion ancian

publicados poEquius 2, Alasrué y la SENPE.

Tabla. 3indice de masa de corporal en la poblacién adulta gn la ancian:

Valoracion nutricional Ancianos
Desnutricion severa <16
Desnutricion moderad: 16 - 16,9
Desnutricion leve 17 - 18,5
Peso insuficiente <18,5 <18,5 18,5-22
Normopeso 18,5—- 24,9 18,5-21,9 22-279
Riesgo de sobrepeso 22-249
Sobrepeso 25-29,9 25-26,9 27,9-29,9
Sobrepeso grado Il 27-29,9
Obesidad | 30-34,9 30-34,9 30-34,9
Obesidad Il 35 -39,9 35-39,9 35-39,9
Obesidad 11l >40 40 — 49,9 40-49,9
Obesidad IV >50 >50

Tabla obtenida del Documento SENPE Valoracion nignial en el ancian®®

3.4.Bioguimica

La obtencién de los parametros bioquimicos se Heada a través de la historia clinica de
Gltima analitca realizada. La analitica d¢ ser reciente, habiéndose realizado dentrclos

ultimos 30 dias anteriores, ademas de ser undiea&h sang y completa.

En el caso de que un sujeto no tuviera unaitica reciente, se le comun al médico de la
residencia para que le rea la analitica correspondiente para poder obtenetdt®ss bioquimico

necearios para el estudio de la valoraciéll estado nutricional.
Los parametros bioquimicqque se han extraido de lasahliticas se recogen en la siguiente te

junto con sus valores de referencia para la pobladditeasana. Los datos se han extraidc

Libro Nutriguiaescrito poiAna M. kequejo y Rosa M. Ortega

15
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Tabla 4. Parametros bioquimicos de referenci.

Parametro bioquimicc

Valor de referencia Riesgo desnutriciol

Glucemia 70 — 110 mg/dI -
Creatinina 0,6 — 1,2 mg/dl < 0,7 mg/d
Colesterol total < 200 mg/dl < 160 mg/d
Colesterol LDL 130 mg/dl -
Colesterol HDL 40 — 60 mg/dI -
Triglicéridos < 150 mg/dI -
AlbUmina 3,5-5g/dI < 3,5¢g/dl
Linfocitos 1300 — 4000 mrh < 1300 mr®
Hemoglobina 12,5 - 17 g/di <12 g/d
Hierro 50 — 150 mg/dI <50 mg/d
Hemoglobina glicosilad 45-56% -

3.5.Mini - MNA

Se realizo a todos los sujetos un MMNA, denominado asi cuando se realizan solo

siguientes apartados:

- La pérdida de apetito y la disminucién de la ingedimentaria. Se pregunta al sujeto s
disminuido su ingesta alimente por la pérdida el apetito, por algun problema digeso
dificultad para la deglucién o masticacion durdagetres ultimos mese

- La pérdida de peso recie. Si el sujeto ha perdido peso recientemente edltiosos 3 mese

- La movilidaddel sujetoSi el sujeto es independiente o si necesita ayadalp movilidac

- El estrés Si el sujeto ha sufrido alguna enfermedad agudaaosituacion de estrés en lo
altimos meses.

- La existencia de problemas neuropsicolégicos. Suugto padece algun tipee demencia,
trastorno psiquico, depresion o cualquier probleraata.

- Se valora el indice de masa corp.

Mediante este método de cribaje, la puntuacion méxjue se puede obtener son 14 puntos

la siguiente clasificacién para la valoracion ddado nutricional:

- Entre 0 -7 puntos indica una situacién de desnutri
- Entre 8 <11 puntos indica una situacién de riesgo de desian

- Entre 12 -14 puntos indica una situacion de buen estadociarisil

16
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3.6.Cuestionarios de alimentaci

Se realizo a tos los residentes que se estudiaron, un cuestaglaborado con el médico de

unidad de nutricion de consultas externas del Halspniversitario Miguel Servet de Zarago

para valorar el tipo de dieta que seguian y valaraantidad de comida e comiar Los aspectos

gque se han valorado en el cuestionario son logesitps

Dieta que el paciente ingeria, diferenciando esi la eradieta basal, dieta tirmixla dieta se

administraba por sonamsogastric.

A los sujetos sé les preguntabi tomaban algun tipo deoporte nutricional, en ca
afirmativg, se les solicitaba que indica que tipo de soporte nutricior En caso de no saber

qué tipo de soporte nutricional tenian pautadmssudtaba en la historia clinica del pacie

Se pregnto a cada sujeto por lantidad qudangerian en cada toma del dia. En todas
residencias se realizaban cuatro comidas al dgaydeo, comida, merienda y cena,
preguntaba a los sujetos por la cantidad que comfarada toma pudiendo dar co
respuesta las siguientes opciones: todo, casi tadmjtad, poco o nada. En casos que
sujetos no podian contestar adecuadamente a estastn debido a problemas de demel

se realizaba la encuesta a los cuidadores de §y80%

3.7.Recogida de datos

La recogida de datos se realizo a lo largo denreses, desde Abril hasta Junio, en tres reside

diferentes pero todas ellas asociadas al Hospitaletsitario Miguel Servet de Zarago:Todos los

datos obtenidos se han registrado en una basatos de Excgbara después poder realizar el ang

correspondienteA la mayoria de los datos registrados se les lgnado una nomenclatura y L

identificacion especifica para poder realizar dliais de los mismos. La nomenclatura ha sid

siguiente:

Identificacién del sexo: el valor numérico “1” iddicaba a los hombres y el valor numeér

“2" identificaba a las mujere
El valor numérico “0” representa un no y el valamrérico “1” representa un si en
siguientes datos: diabetes melli ECV, HTA, consumo de tabaco, demencia, disfe

fractura y soporte nutricional (si lo tiene pautadwo)

17
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- La nomenclatura utilizada para la clasificacionti® de dieta ha sido la siguiente: “0” p
indicar una dieta basal, “1” para indicar unaa turmix “2” para indicar dieta a través
SNG, “3” para indicar la existencia de una osto

- Enrelacion con la encuesta alimentaria relacioradda cantidad ingeriien cada toma, los
parametros empleados han sido los siguie “1” indica todo, ‘2" indica casi todo, “3” indici
la mitad, “4” indica poco y “5” indica nac

- Para el analisis del Mi-MNA se ha empleado la siguiente nhomenclatura, elifegando
clasificando para apartau

= Para la ingesta: “0” presenta que ha comido mucho menos,representa que ha
comido menos y “2” representa que ha comido i

= Para la pérdida de pe: el “0” representa que la pérdida de peso ha sigeerior ¢
tres kilos, “1”indica que no lo sabe, “2” que la pérdida se s#itae dos y tres kilo:
“3” represata que no ha habido pérdida de ¢

= Parala movilida el valor “0” indica que la movilidad es de la caaa&illon o silla de
ruedas, el valor “1” indica que es autbnomo emtdrior del domicilio o para le
ABVD vy el valor “2” indica que es indepennte para la vida diari

= Para el estrésn “0” indica que si ha sufrido estrés en los @8rnres meses y el *
indica que no.

= Para la demeng, el “0” representa que existen problemas de deimendepresiol
grave, el “1” representa que existe una decia grave y el “2” representa que
existen problemas psicoldgic

= La evaluacion fina el valor “1” indica que los sujetos con este remiot se
encuentran en un buen estado nutricional, el v&ldrindica que los sujetos ¢
encuentran en riesgo de nutricion y el valor “3” indica que los sujetos

encuentran en una situacion de desnutri
Los datos recogidos para el estudio se han registna las siguientes medic

- Edad en afios

- Peso en kilogramos

- Altura o talla en metros

- Enfermedades diagnostidas con la nomenclatura especificada anterioe

- Cantidad de alimento ingerido en las tomas de dasdas con la nhomenclatura especific
anteriormente

- Circunferencia de la pantorrilla, abdominal y latdncia talon rodilla en centimet

- ElI PCT en milimetros
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- Los parametros bioquimicc

La glucemia en mg/
La urea en mg/

La creatinina emg/dl

Grado de Nutricibn Humana y Dietét

Los lipidos (colesterol total, colesterol HDL, csikerol LDL vy triglicéridos) en mg/

La albumina en g/
Los linfocitos en /n
La hemoglobina en g/

El hierro en mg/c

- El Mini-MNA se identifica con la nomenclatura nombrada roteente
- EIIMC en kg/nf
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4. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra @7 sujetos, de los cuales el01% sorhombres y el 589% son mujeres.
De la muestra de 217 sujetos, obtuvo mna muestra de pacientes diagnosticados con dis

obteniendo una muestra de 73 sujetos, obtenieralpnavalencia del 34,1

Tabla 5. Tabla resumen de loslatos psicosociales de la muestra gene

Parametro psicosocie  Valoracion Resultado obtenidt
Edad media 82,16 afic
Sexo Mujeres 58,99¥%
Hombres 41,01%
Dieta Basal 67,14%
Turmix 27,56%
SNG 4,34%
Ostomia 0,96%
Soporte nutricional Si 24,449,
Prevalencia disfagi: 34,11%
Mujeres P5 del PC1 Desnutricion grave 1,09%
Mujeres P10del PCT  Desnutricion moderada 3,27%
Mujeres P25 del PCT  Desnutricion leve 15,84%
Hombres P5 del PC™  Desnutricion grave 1,63%
Hombres P10 del PC° Desnutricion moderada 1,63%
Hombres P25 del PC"  Desnutricion leve 4,37%
Colesterol < 150 mg/c  Desnutricion caldrica 20,23%
Albumina < 3,5 g/d| Desnutricion proteica 33,7t %
Colesterol < 150 mg/c  Desnutricion mixta 10,97¥%

Albumina < 3,5 g/d

20



Smmn Facultad de
A"  Ciencias dela Salud
(1 1] y del Deporte - Huesca

1542 Universidad Zaragoza Grado de Nutricion Humana y Dietét

VEN mediante IMC

IMC <16 Desnutricion severa 0,36%
IMC 16 — 16,9 Desnutricibn moderada 0,56%
IMC 17 - 18,5 Desnutricion leve 1,70%
IMC 18,5 -22 Peso insuficiente 19,88
IMC 22 — 27,9 Normopeso 47,15%
IMC 27,9 - 29,9 Sobrepeso 7,38%
IMC 30— 34,9 Obesidad | 16,47%
IMC 35 - 39,9 Obesidad I 3,40%
IMC 40 — 49,9 Obesidad Il 2,27T%
IMC >50 Obesidad IV -

Tabla 6. Prevalencia de enfermedades diagnosticac en sujetos con disfagia

Enfermedades diagnostice Prevalencia de las enfermedad

Diabetes Mellitus 17,80%
ECV 20,54%
HTA 41,09%
Demencia 58,90%
Fractura 9,58%

Grafico 1. Prevalenciade las enfermedades diagnosticad

Enfermedades diagnosticadas
9.58

H DM
mECV

HTA
m Demencia

M Fractura
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Tabla 7. Tipo de dietaque siguen los pacientes con disfag

Tipo de diete Porcentaje

Dieta tirmix 75,34%
SNG 15,06%
Ostomie 9,58%

Tabla 8. Encuesta alimentaria

Todo Casi todo La mitad Poco Nada
Desayuno 61,64% 9,58% 5,47% 6,84% -
Comida 45,20% 16,43% 8,21% 12,32% 1,36%
Merienda 52,05% 12,32% 1,36% 13,69% 4,10%
Cena 43,83% 12,32% 10,95% 15,06% 1,36%

Tabla 9. Prevalencia de desnutriciol

Tipo de desnutricior Prevalencia desnutricién

Desnutricion calorice 36,36%
Desnutricion proteice 55,76%
Desnutricion mixta 29,09%

Tabla 10. Valoracion del estado nutricional en funcién delMC y los valores determinados pare

ancianos

Clasificacion
Desnutricidn sever:
Desnutricion moderade
Desnutricion leve
Peso insuficient
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad I
Obesidad Il
Obesidad IV

IMC
<16
16 -16,9
17-18,5
18,5-22
22-27,9
27,9-29,9
30-34,9
35-39,9
40 - 49,9
>50

Porcentaje

1,85%
25,92%
48,14%

7,40%
11,11%

1,85%
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Tabla 11. Valoraciéndel estado nutricional en relacion con el cribaje el Mini - MNA

Puntuacion del Mini - MNA

Clasificacion del Mini - MNA

Porcentaje

0-7
8-11
12 - 14

Desnutricion
Riesgo de desnutricién
Buen estado nutricional

28%
54%
16%

Tabla 12. Valoracién del egado nutricion en funcion de los pardmetros bioquirntos

Parametro bioquimicc

Valoracion

Porcentaje

AlbUmina

Colesterol tota

Linfocitos

Normalidad
Desnutricion leve
Desnutricion moderads

Desnutricion grave

Normalidad
Desnutricion leve
Desnutricion moderad:

Desnutricion grave

Desnutricion leve
Desnutricion moderad:

Desnutricion grave

43,409
50%
5,76%

38,18%
18,18%
9,09%

8,77%
1,75%
1,75%

Tabla 13 Valoracion del estado nutricién en funcion el pliegue tricipital

Porcentaje

Percentil PCT Valoracién
P5 Desnutricion grave Mujer
Hombre
P10 Desnutricibn moderade Mujer
Hombre
P25 Desnutricion leve Mujer
Hombre

6,45%
11,11%
16,12%
22,22%
51,61%

50%
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Tabla 14. Perimetro de la pantorrilla en relacién con el resgo de desnutricior

Perimetro pantorilla Valoracion Porcentaje
Inferior a 31 cm Riesgo de desnutricion 65%
Superior a 31 cn Buen estado nutriciona 35%

Tabla 15.Comparacién prevalencia de desnutricion en la pobtadn con disfagia y en Iz

poblacién sana

Tipo de desnutricion Poblacion con disfagia Poblacion sani
Desnutricion calérica 36,36% 10,52%
Desnutricion proteica 55,76% 6,54%
Desnutriciébn mixta 29,09% 2,72%
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Tabla 16. Dieta tarmix facilitada por una residencie

Toma del dia

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

Grado de Nutcion Humana y Dietética

DOMINGO

Desayuno

Comida

Merienda

Cena

Café con leche
Galletas

Zumo
Triturado de
garbanzos con
espinacas
Triturado de
pavo

Fruta triturada

Yogur de sabore:

Triturado de
sopa de fideos
Triturado de
ternera guisada

Fruta triturada

Café con leck
Galletas
Zumo

Crema de
calabacin
Triturado de
pollo con
champifion
Fruta triturad

Fruta triturad

Crema de patai
y puerro
Triturado de
merluza con
guisantes

Yogur

Café con leche
Galletas
Zumo

Puré de patata

Triturado de atun

con verduras

Yogur de sobres

Compota de
frutas
Crema de
calabaza
Triturado de
dorada con
zanahorias

Fruta triturada

Café con leche
Galletas

Zumo

Puré de alubias
Triturado de
lubina con

zanahoria

Café con leche
Galletas

Zumo
Triturado de
arroz con
verduras

Triturado de

Yogur de sabores cerdo

Fruta triturada

Fruta triturada

Yogur de sabores

Triturado de sopa Crema de

de verduras
Triturado de
pollo

Fruta triturada

berenjena
Triturado de
lenguado con

patatas

Yogur de sabores

Café con lect
Galleta:
Zumc

Crema de
guisante
Triturado de
ternera coi
zanahoria
Fruta triturad
Compota d¢
frutas

Puré de verdure
Triturado de
pollo con
bechame

Fruta triturad

Café con leche
Galletas

Zumo
Triturado de
champifién con
jamon
Triturado de
merluza
Cuajada

Fruta triturada

Triturado de
menestra
Triturado de pava

Fruta triturada

La calibracién se ha realizado a través del program calibracion de dieta Easy' y se ha realizado la calibracion de tres dias deehlaana. La

calibraciones completas de los dias calibradogljgintan en el Anexo Il, 1l y IV. A continuacién secagenen la siguiente tabla la calibracion de par

comparacion del ajuste de las recomendacionesdzsupara la poblacion ancie
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Tabla 17. Calibracion de 3 dias de la dieta turmix
% Proteinas % Lipidos  AGS AGM AGP  Colesterol Fibra

Dia calibrado Kcal % HC
MARTES 1276,2 42,5% 22,1% 35,1% 8,3% 8,4% 15,2% 142,8 gr 23,4 gr
JUEVES 1441,8 46,3% 21,% 31,9% 7,5% 8% 13,7% 164,8 gr 26,3 gr
SABADO 1518,8 51% 16% 33,1% 8,8% 8,8% 13% 130,1 gr 23,8 gr
TOTAL 1412,16 46,6% 19,7% 33,36% 8,2% 8,4% 13,96% 145,9 gr 24,5 gr

Tabla 18 Requerimientos nutricionales de la poblacion anana comparados con la calibracion media de la dieta timix.

AGS AGM AGP  Colesterol

13-18% <10% <300mg 21gr
8,4% 13,96% 1459qgr 245¢r

% HC simples % Proteinas % Lipidos
10 - 15% 30-35% 7%
19,7% 33,36%  8,2%

Kcal % HC
1800 50 - 60 % < 10%

1412,16  46,6% -
Datos extraidos de Nutricion y alimentacion humdh&ituaciones fisiolégicas y patoldgicas. JosétabaVeidd.
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5. DISCUSION

La edad media obtenida de la muestra general des@efos ha sido 82,16 afios de €

siendo este un dato que se correlaciona con eleddalistico obtenido del INE donde se manifi

que la poblacion espafiola es una poblaciéon enda, aumentando cada vez mas la esperan.

vida. Por otro lado la prevalencia de disfagideemuestra del estudio es de un 34,1

5.1.Muestra general (n=217)

En la valoracion del estado nutricional de la naesfeneral compuesta por 217 suj

estudiade se han obtenido los siguientes result:

En relaion con la VEN a través del P, cabe destacar que para la valoracion del mism
que diferenciar entre hombres y mujeres, ya quenkdidas de referencia son distintas |
ambos. De los resultados btenidos se puede concluir que las mujeres prasemias
desnutricién que los hombres, ya que el 15,84%adenujeres de la muestra preser
desnutricion leve frente al 4,37% de hombres quprésentan, por lo que la forma n

presente de desnutricien la poblacion estudiada en funcién del PCT égsautricion leve

El IMC nos indica la relacion existente entre edgeorporal de una personal en proporci
su altura. A través del IMC se han podido extrasrconclusiones siguientes: un 0,369 la
muestra presenta una desnutricion grave, un 0,56% dhuestra presenta una desnutri
moderada y un 1,70% de la muestra presenta deséntieve. El 47,15% de la poblaci
estudiada se encuentra en normopeso mientras qi8,82% presenta un [o insuficiente
por lo que son sujetos que se encuentran en rigsgiesnutriciéon y a los que se les ¢
prestar atencidén para evitar que aparezca enweimsituacion de desnutricién y para ello
deberan aplicar las medidas nutricionales corradientes a cada sujeto en funciéon de

necesidades y caracteristi

Segun los parametros bioquimicos obtenidos de lastrai general se obtiene que
desnutricién predominante en la muestra genetal @ssnutricién proteica que se present
un 33,796 de los sujetos, seguida por la desnutricién i@due la presentan un 20,23%
los sujetos y la menos frecuente en estos sujstagiados es la desnutricidbn mixta que

presenta en un 10,27%.

Se observan que los datos obtenidos varian endfuel pardmetro que se estudie o se t

de referencia para la VEN. Comparando la VEN oldgegion el IMC y el PCT, se observan grar

diferencias, ya que segun el IMC el 1,70% de ldgmbn estudiada presenta desnutricion leve fr
al 20,21% obtenido da VEN con el PCT (20,21% es el porcentaje de ggjdanto hombres con
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mujeres, en los cuales la medida del PCT indicasgusitian en el P25, indicando asi desnutr
leve); por lo que se obsergale son datos muy distintp$o que conduce a vala y corroborar la
informacion extraida de la bibliografia en relac&fa VEN, que un solo pardmetro no nos per

identificar el estado nutricional en el que se entta un sujeto o una poblaci
5.2.Muestra de pacientes con disfagia (n=

La muestra olenida de pacientes con disfagia esta constituid& psujetos diagnosticad
con disfagia, de los cuales el 36,98% son hombrels63,02% son mujeres, obteniéndose una
media 80,85 afios de edad. Que el porcentaje deraaupea superior en las douestras (en la
muestra general como en la muestra de sujetosisfagid) se debe a que segun los estudios de

las mujeres tienen mayor esperanza de vida quelobres

En la relacdbn a las patologias diagnostice la mas frecuente que se pres en esta
poblacion es la demencia presentandose en un 58j@04s casos. La demencia, tal y como s
explicado con anterioridad, es un factor de riepgoa la apariciéon de disfagia y situaciones
desnutricién siendo una de las patologias masdrtes en este colectivo, presentdndose en el e
las demenciasLas ECV y los ACV son también situaciones cligicgue implican una al
probabilidad de aparicion de disfagia en los ssjesegun los estudios revisados un 55% di
sujetos que ha sufiidun ACV o una ECV padece disfagia. En la muesttadéiada un 20,54% de |
pacientes estudiados habian sufrido un ACV o padedguna EC\

En funcion del grado de severidad en el que seesh®ula disfagia, el tratamiento nutricio
se adapta de anforma u otra. En esta muestra se han identifigadalorado a los pacientes ¢
toleraban una dieta turmix, alimentacién por SN@ediante ostomia. El 73,34% de los suj
toleraba la dieta tarmix mientras que el 24,64%lsrentaba a través de unNG o de una ostomia
PEG. La disfagia en el paciente anciano a medidgpgsa el tiempo y si no se realizan los ejerc
necesarios, las posturas adecuadas y se pauttashignto adecuado, la disfagia va avanzanc
manera progresiva. Primero sepiezan con la trituracion de la comida, en funcitiah grado de
tolerancia el triturado puede tener una texturansistencia diferente, a medida que avanza lagie
y cuando no se tolera la dieta tarmix por la presede atragantamientos frecuer se valora la
colocacion de una SNG. Sdlo se realiza una ostoriBG cuando el tracto digestivo superior n

funcionante.

En relacion a l&ncuesta alimentaria que valora la cantidad decalimingerida en cada tor
diaria se ha obtenido que el desno es la comida que mejor toleran y en la que se commes
cantidad, ya que el 61,64% de los sujetos se comale. Se observa también que a medida que av

el dia la ingestde los sujetos va disminuyendo, ya que el porcemt@jsujetos que se comeda la
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comida o casi toda la comida disminuye y el poajende sujetos que comen la mitad, poco o na

aumentando ligeramente.

La desnutricién en este grupo de poblacién, seguibliografia consultada es frecuente.
esta muestra la desnutricidnfescuente, siendo la desnutricion predominantesadtricion proteice
la cual la padecen un 55,76% de los sujetos, segigdla desnutricion calérica, localizada er
36,36% de los sujetos y la desnutricion mixta sgutbstica en un 29,09% de lojetos. Es frecuente
que la desnutricidn proteica tenga un porcentajeaelo y esto puede deberse a diversos factore:
como los propios cambios que se producen por erig@gnto, la aparicion de sarcopenia (patol
frecuente en la poblacion ancii que se caracteriza por la pérdida de la masa narsaiteciendc
debilidad muscular y proporcionando un mayor nungereaidas en esta poblacion). Por ello tamr
es frecuente que la mayor parte de lo soportecmutal pautados para esta poblaciér un soporte
nutricional hiperproteico para procurar cumplir Iesquerimientos de proteinas necesarios e
poblacion anciana. Otro principal problema quersmientra es a la hora de la dieta y la alimenta
ya que algunos alimentos proteicos no se facil trituracién o no se puede llegar a congelf

textura adecuada para los pacientes con dis

A continuacion se van a estudiar los resultadoenitdds de la VEN y del riesgo

desnutricién que presentan los sujetos con distsjiadiado:

- VEN en funcion del IMC. El resultado obtenido de estdoracion es que el 48,18% de
poblacion estudiada presenta una situacion de nEeeo mientras que un 25,92% pres
un peso insuficiente, lo que nos indica que el 2%, 9le los sujetos con disfa se encuentra
en una situacion de riesgo de desnutricién. S0Ig88% de los sujetos presenta desnutri

leve y no se detecta ninguno con una desnutricidaienada o grav

- VEN en funcion del cribaje del Mi-MNA los resultados obtenidos han sido siguientes:
un 16% de la muestra presenta un buen estadoion#icun 54% se encuentra en riesgc

desnutricién y el 28% presenta una situacién deutecion.

- VEN en relacion a los parametro bioquimicos estiati
= La albumina sérica es el indicor de referencia para la desnutricion proteicalae
muestra un 50% de los sujetos presentan una diesiuteve, frente a un 5,76% q
presentan una desnutricibon moderada. No se hatadétecingun sujeto con ul

situacion de desnutricion gra
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= El colesterol sérico es el indicador de referencia paraddsnutricion caldrici
presentandose en la muestra con un 18,18% de sqgjgdoprsentan desnutricion ley
y un 9,09% de sujetos que presentan desnutrici@erade

= Los linfocitos en ocasiones tambise emplean como marcadores nutricionales
detectar estados de desnutricibn. En la muestiadiadt, segun el recuento
linfocitos un 2,77% presenta una desnutricion lawe 1,75 presenta desnutric
moderada y una 1,75% presenta desnutriciore.

= En relacion a los pardmetros bioquimicos, en coagi@m con ellos mismo se not
diferencias significativas, especialmente a la lueréa VEN a través de los linfocitc
ya que esta situacion indican solue un 2,77% de la poblacién sufre 1|
desnuticion leve mientras que la albumina y el colesténdican, respectivament

que un 50% y un 18,18% presentan desnutricionyaaérica o proteic

- VEN através del PCTPara la valoracion correcta del VEN de los ssjettravés del PCT
requiere ealizar una diferenciacién entre hombres y mujeyesque los parametros
referencia no son los mismos para ambos sexodDealores obtenidos, se podria decir
la desnutricion grave predomina en los hombressemtédndose en un 11,11% frente
6,45% en las mujeres; la desnutricion moderadaopnath en los hombres con un 22,2
frente a un 16,12% en mujeres, mientras que lautiésidn leve predomina ligeramente
las mujeres, aungque también se pueda describielquredominio de esta desricion es igual
en ambos sexos, ya que en mujeres se presentasdntlfo y en los hombres en un 50%

los mismos.

- VEN mediante la circunferencia de la pantorrileng como finalidad indicesi un sujeto o
una poblaciénse encuentra en situacion iesgo de desnutricidrsegun los datos obtenid:

el 65% de los sujetos presen una situacion clinica de riesgo de desnutri

Al comparar dos muestras de sujetos distintasdsiama muestra la de los sujetos
padecen disfagia y siendo la otra istra de sujetos que no tienen diagnosticada disfagi detect
que la prevalencia del tipo de desnutricion esnigstya que en los sujetos que padecen dis
predomina la desnutricion proteica en un 55,76%té&ea un 6,54% de los sujetos que noecen
disfagia. Sin embargo, en los pacientes que noeriediagnosticada disfagia la desnutric
predominante es la desnutricion calérica presepsm@n un 10,52% de los sujetos, seguida ¢

6,54% con desnutricion proteica y un 2,72% presegésnuiicion mixta.
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Respecto a la calibracion de la dieta tarmix deres@encia se han obtenidos los siguie

resultados en relacién a los siguientes apart

Energia: la energia de una dieta basal para lagodbl anciana debe ser ligeramente infea

la energia requerida por la poblacion adulta. Estalebe a la disminucion de la activii

fisica en la edad avanzada, ademas de la pérdiceske magra y ganancia de masa gras

ingesta debe ser siempre la maxima posible evitaielopre el aumen excesivo de peso
para que no se genere una situacion de sobrepedesidad en el anciano. Debido ¢
disminucion de la actividad fisica y a los camhgoda composicién corporal se calcula qu
ingesta energética de los ancianos se debe disngrtre 300 —400 kcal como media ¢
relacién a las ingesta energética de la poblacitiitaa sana que suele oscilar entre 2—
2300 kcal.En relacion los datos obtenidos de la calibrac@mlieta calibrada, esta apol
como media 1412,16 kcal, siendo ' inferior a las recomendaciones para poblacion aa
gue oscilarian entre 17(— 1800 kcal Ademas destacar que en ancianos con demenc
ingesta energética se puede ver aumentada en \éizndi@uida ya que en funcién del tipo
demencia la activighfisica del anciano se puede ver aumentada, op@&s realizar lg

recomendaciones y pautas dietéticas seria lo pder realizarlas a nivel individu

Los hidratos de carbono: deben cubrir entre e~ 60% de la dieta. No hay que olvidar qu
aporte de hidratos de carbono sencillos, como as(elar simple, debe ser inferior siempr
10% tanto en poblacién anciana como en la poblaatulta sar. En relacion con la die
calibrada el aporte es inferior ya que se situared6,6% por lo ce se deberia aumentar

consumo, para cubrir los requerimientos paut:

Proteinas. El contenido proteico aportado porédgadiirmix se sitia en un 19,7% siendo
ligeramente elevado ya que las recomendacionestsn £ntre un 1(- 15%. Se debe
controlar que las proteinas administradas a la dsgan de alto valor biolégico

preferiblemente que el 60% de las mismas seaniglenasinimal y el 40% de origen vege

Los lipidos en la dieta turmix cubren un 33,36%la® requerimientos, se ajun a las
cantidad recomendadas ya que el aporte de lipidodebe situar entre un = 35%,
preferiblemente en un 30% y considerandose un 35%ageite que se administra a la d

es Unicamente aceite de oliva. Sin embargo, laxifraes lipidicas nse ajustan con las

recomendaciones:
= Los AGS debe ser inferiores o iguales al 7%, méntue en la dieta suponen

8,2%
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= Los AGM deben localizarse entre un — 18%, mientras que en la dieta ¢
inferiores, aportando un 8,¢

= Los AGP debe ser inferiores 10% y en la dieta componen un 13,9

El aporte de fibra en la dieta tarmix es 24,5 gr, considerdndose que se ajusta i
recomendaciones pautadas ya que se recomiendaoute ae 21 gr de fibra al dia cor
minimo. El aporte de fibra es importanin la tercera edad ya que ayuda a controli

glucemia, en control de lipidos en sangre y laifimgastrointestina

El agua es un nutriente que no se esta calibrad dirta pero es muy importante su apc
especialmente en la tercera edad, ye debido a los cambios fisiolégicos se produce
disminucion de la sensacion de sed, aumenta l&@gorde orina, se produce temor a b
(especialmente cuando se producen atragantamielgoforma frecuente), siendo m

frecuente encontrar que los ianos padezcan deshidratacion.

Destacar también que el correcto aporte de vitaminaninerales es fundamental pare
correcto desarrollo y funcionamiento del organisispecialmente el aporte de vitaming
combinado con el Ca en la poblacion ancianr las consecuencias de la pérdida de r

Osea y evitar un aumento del riesgo de caidagacufas
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6. CONCLUSIONES

Una vez realizado el andlisis y de obtener losltabos junto con su discusién, se extraen

siguientes conclusiones:

1. Para realizar unaorrecta valoracién del estado nutricional, ya deaun sujeto o de ul
poblacion, se requiere la aplicacién de diferentésodos para la VEN. Como se ha poc
observar a partir de los resultados obtenidos dauestra del estudio, un solo métodc
VEN o un parametro aislado no pueden indicar &ldesnutricional de un sujeto, nos pu
facilitar informacion sobre cdmo puede estar eigrde y puede sospecharse de un riesg
desnutricién si ese parametro o método lo indica, ngiz de ahi se berian realizar mas
pruebas para comprobar el estado nutricional detst Se ha demostrado en los resulte
que la VEN de la muestra variaba en funcion delod@to pardmetros empleados par
valoracion de la misma, por ejemplo: los porcestaje esnutricion y sus derivad
clasificaciones (leve, moderada y grave) varialsagun la VEN mediante el IMC sélo
1,85% presentaba desnutricion leve mientras qlee WEN se realizaba mediante el crib
realizado a través del M-MNA se obtenia que ur28% de la muestra presente
desnutricion. Por lo que un pardmetro en si aistedpuede confirmar el estado nutriciona

un sujeto ni de una poblacion, se requieren la awobbn de varios métodos y parame

2. La muestra total de ancianos instionalizadosesta compuesta por 217 sujetos y present:
desnutriciébn predominante de tipo calorica del 283, ademas de una prevalencia
disfagia del 34,11%. Mientras que la muestra casfau por sujetos con disfa
diagnosticada estd compuesta 73 sujetos, presentando mayor porcentaje de dasdnty
diferente tipo, predominando la desnutricién peateton un porcentaje del 55,76%. E:
datos nos indican que los pacientes con disfagenen mayor riesgo de presentar
situacion de desnutidon, especialmente de tipo proteica. Por esairddmental realizar L
correcto tratamiento para el tratamiento de laadisf para prevenir lo maximo posible
aparicion de una situacién de desnutricion clinida.correcto tratamiento para la disia
esta compuesto por:

= Un correcto tratamiento dietétic— nutricional. Los objetivos de la terap
nutricional son corregir o prevenir el deteriord eéstado nutricional, mantenel
recuperar el peso, asegurar que se cubran losrimégregos hidricos, iinimizar
los riesgos de aspiracion y permitir una normaégracion dentro de la vic
familiar. Las recomendaciones intervencién nutricional siempre que la via
sea utilizable son: administraciéon de una dietarada o tirmix, administracic

de liquidos espesados, fortificacién de la dieta, limentacién bésica adapta
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(ABA) y la aporte de soporte nutricional. Sélo cdanla via oral no se
funcionante se realizara una ostomia o se adnadrasia alimentacion por SN

= Un correcto tratamientpostural, consiguiendo asiha deglucion segu evitando
asila aparicion de broncoaspiraciones por atragantdos

= Se debe cuidar el ambiente de comela interaccion del personal y el tiem
dedicado a la alimentacion, cuidar la higiene axdtlano dientes y protesis
dentales ademas el ambiente del comedor debe ser relaghdnjidador deb
estar sentado a la misma altura y utilizar un lejgguerbal y corporal adecua

= Para la alimentacion se dekolocar al paciente en sedestacion, 30 mir antes
de la ingesta, en posicion comoda y con una liflesadn de la cabeza hac
adelante. En caso de encamamiento se debe elevabetal de la cama !
grados Al finalizar la ingesta siempre se debe mantahgaciente 30 minutos ¢
sedestacion.

= Utilizar siempre cucharillas y no jeringuillas, adesria presion de la cuchara

la lengua estimula el reflejo degluto

La dieta tarmix administrar a los sujets con problemas de disfa no se ajusta
completamente a las necesidades y requerins de la poblaciéranciana. El aporte ¢
hidratos de carbono es insuficiente, se deberiseatam hasta un 5- 60% que es lo que
corresponde, cuidando siempre no que los HC sirmaesuperen el 10%. Para consegui
aumento de los HC en la dieta se dadministrar alimentos que estén compuestos po
complejos como la pasta, arroz y patata, admidisgr@aiempre como triturado. Las protei
también se encuentran ligeramente elevadas. Séaptidminuir la racion de proteinas p
que se ajustara ad requerimientos pautados, entre u— 15%. Para aquellos pacientes
sufran una desnutriciobn proteica se debe administnasoporte nutricional hiperprotei
ajustado a sus necesidades y requerimientos in@ild. Los lipidos generales se ajua las
recomendaciones pautadas pero las fraccionesclgidio, para ello se podrian aplicar
siguientes recomendacior

= Para aumentar el porcentaje de AGM se puede carlbisio de aceite de girasol |

el aceite de oliv:

= Disminuir alimentos ricoen AGS, tales como los derivados carnicos y bal

En relacion a la ingesta de fibra el aporte esdecaado ya que cubre los requerimiel

pautados.
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ANEXO I. Modelo Mini-MNA

A

Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los dltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual i

Perdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso = 3 kg

1=no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso i

Movilidad

0 = de la cama al sillan

1 = autonomia en el interior

2 = sale del domicilio i |

Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicoldgico en los (itimos 3 meses?
O0=si 2=no il

Problemas neuropsicoldgicos

0 = demencia o depresion grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicologicos D

indice de masa corporal (IMC = peso / (tallaf® en kg/m®
0=IMC =19

=18 <IMC <21

2=H=IMC =23

I=IMC=23 |:|
Evaluacion del cribaje 00
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nuiricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-T purnitos: malnutricion

Para una evaluacion mas detallada, continle con las preguntas
G-R

Grado de Nutricibn Humana y Dietét

Imagen obtenida de Nestle Nutritition InstittDomcumento: MinNutritional Assessment MN/
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ANEXO II. Calibracién menu dieta tirmix: Martes

orsotorae E——

o f Plato Peso Ensrgia Agus Proteinas Proteinas Proteinas Lipidos AGS ACGM AGP Tolester HC totad Azicar Polisac. Fibra

Adiment (g} {hoaly iy gk Anim. {g) Mege (g g0 g gk igh (g} gk igh g} igh

oo
Leche, semides natada, UHT 200 240 183.2 6.8 6.8 0.0 32 21 o9 0.0 140 52 9.2 0.0 0.0
Galleta, tipo «Marias 25 113.5 0.8 1.8 0.2 1.6 1.8 2.4 1.4 0.6 0.5 16.0 6.7 9.3 0.8
Zume de naranja, envasado 150 6545 1332 11 0.0 1.4 0.3 0.0 oo 0.0 0.0 13.5 135 0.0 02

I + Afiadir-alimes nto” = Afadir nuevo plato “ =+ Afadir plato guardado I

| COMIDA

Champificn, crudo 100 240 826 35 0.0 35 0.6 o1 0.0 04 0.0 10 0.6 04 1.8
Pollo, pechuga, sin piel, crudo 100 1130 4.8 21T 2T 0.0 2.9 o9 1.2 o7 63.0 oo 0.0 0 0.0
Calabacin, crudo 200 340 189.2 36 0.0 36 0.4 o1 0.0 nz 0.0 40 38 0.2 248
Melocoton. con piel, crudo 320 1085.8 ig.4 1.6 0.0 1.6 03 0.0 oo 0.0 0o 250 230 0.0 6.4
Aceite de girasol 15 134.9 0.0 0.0 0.0 0.0 150 17 34 82 oo 0.0 0.0 0.0 o.a

I + Afiadiraiime ﬁto” -+ Afadir nuevo plato “ -+ &adic platoe Qual:dad'o'.l

| MERIENDA

Manzana, Golden, sin piel, cruda 120 648 100.3 0.4 0.0 0.4 0.2 0.0 0.0 0.0 o.o 152 152 0.0 19

Pera, sin piel, cruda 120 468 101.0 0.6 0.0 0.6 o1 0. 0.0 0.0 o.o 10.8 10.8 0.0 28

|+ Aﬁadlrallmentb”+ Afadir nuevo plate “+ Ahadir plata g\uar\daddl

e

Guisante, fresco, crudo 50 415 365 3.0 0.0 3.0 1.4 0.4 02 0.4 0.0 4.3 1.1 32 3.0
Patata, cruda 100 71.0 80.6 22 0.0 22 2 0.8 oo 0.1 oo 152 B9 143 .7
Puerro, crudo 100 240 805 1.6 0.0 1.6 0.3 6.8 0.0 0.2 0.0 37 as 02 28
Merluza, cruda 100 820 76 177 177 0.0 20 0.4 b5 oS 540 oo oo 0.0 0.0
“fogur, entero, aromatizado sabor s/e 125 117.5 B88.1 48 45 0.0 31 208 0.8 0.1 113 7.6 17.6 0.0 0.0
Aceite de girasol 15 1349 o.e 6.0 0.0 0.0 150 1.7 34 8.2 0.0 o.e 0.0 0.0 0.0

I + AhRadic alimanto” +  Afadir nuevo plate ” +  ghadir plato: guardado I

Ensrgia Aguz Profeings . Proteinas:  Protainas Lipidos AGS AGHM AGP Colester. HC total Azioar Polisac. Fitra
(keaf) {mi) 18 Anim. {g)  Vege. (g o ig) iah 1a) imgh i {a {10 g
TOTAL 1276.2 1538.6 70.5 513 19.2 49.8 1.8 1.9 21.6 1428 135.5 107.9 276 23.4

% Macronutrientes y Acidos Grasos 221 35.1 8.3 8.4 15.2 42.5
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ANEXO lll. Calibracién menu d ieta turmix: Jueves

Alimento / Plate Peso Energia Agua Froteinas Proteinas FProteinas Lipidos AGS AGM AGFE Colester. HC total Azloar Polisac. Fibra
g fkoal {mi} -] Amim. (gh  Vege igh el gk ik {1:}] imgh igh i fgh igh

 Toeswuno— e
| Leche, semidesnatada, UHT 200 4.0 183.2 6.8 6.8 0.0 3.2 1 0.9 0.0 14.0 9.2 9.2 0.0 0.0
| Galleta, tipo «Mariax 25 1135 0.6 1.8 0.2 1.8 4.8 24 14 0.6 0.5 16.0 6.7 8.3 0.8
| Zumo de naranja, envasado 150 64.5 133.2 1.1 0.0 1.1 o3 0.0 0.0 0.0 0.0 13.5 13:5 0.0 0.2

I + cAnadie alimento” 4+  Anadir nueva plato II 4+ Anadic plato guardada'l

I COMIDA

| Alubia blanca, seca, cruda &0 160.8 6.5 13:3 0.0 133 0.8 0.2 01 04 0.0 250 1.4 23.5 11.8
I Lubina, cruda 100 1000 783 204 20.4 0.0 2.1 04 BS 0.5 Te.0 0.0 0.0 0.0 0.6
| Zanaheria, cruda o0 34.0 87.8 0.3 0.0 0.8 0.3 0.1 0.0 0.1 0.0 7.0 6.8 a2 26
| ¥egur, entero, aromatizado sabor s/e 125 1175 881 49 4.9 0.0 31 20 09 0.1 113 176 176 o0 0.0
| Aceite de girasol 15 1248 0.0 0.0 0.0 0.0 15.0 1.7 3.4 9.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6

I + Anadic al]mento” 4+ Ahadic nbevo plato II + fadic plato guardado I

I MERIENDA

| Pera, sin piel, cruda 120 46.8 1010 0.6 0.0 0.6 0.1 oo 0.0 0.0 0.0 10.8 0.8 0.0 28

| Platane, crudo oo 2.0 40 1.1 0.0 1.3 0.3 o1 0.0 0.1 0.0 213 173 38 22

I + Anadic aliménto” 4 Ahadir nuevo plato II =+ Afiadic plate guandado I

el P I

|  Sopade verduras 200 a80.0 176.8 24 0.0 24 1.6 02 i 0.6 0.0 14.2 5.4 a8 1.0
| Pello, pechuga, sin piel, crudo 100 #13.0 T4.8 4 g 217 4.0 29 k] 12 o7 63.0 0.0 0.0 oo oo
| Manzana, Golden, sin piel, cruda 120 648 100.3 0.4 0.0 0.4 0.z 0.0 0.0 0.0 0.0 15.2 15:2 oo 149
| Mectarina, con piel, cruda 135 621 T16.1 1.2 0.0 1.2 0.3 0.0 0o 0.0 0.0 13.8 13.8 oo 3.0
| Aceite de girasol 15 1349 0.0 0.0 0.0 0.0 15.0 1.7 34 52 0.0 0.0 0.0 oo oo

I = Afadir alimento” + Aiadir nueva plata II <+ Anadir plate guardada I

Energiz Agus Proteinas Proteinas . Proteinas Lipidos AGS AGM AGP Colester. HC total Aziicar Polisac. Fibrz
(kad) {ml} {g) Amim, {g) Vege. (g} 1g} {1+ 1] 1] 1] {mg} {g) fia igh (ah
TOTAL 14118 12327 765 540 25 50.0 11.8 125 215 164.8 163.4 HIT 456 26.3
% Macronutrientes y Acidos Grasos b 319 7.5 80 137 463
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ANEXO IV. Calibracién menu dieta tirmix; Sdbada

Alimento / Plato Peso Enangls Agus Proteinas  Proteinas  Proteinas Lipidos AGE AGM AGE Colester HG total Azilicar Poiisac. Fibra
g ezl {miy g} Anim. {g}  Vege. (g} 13 {64] 64 [ 1] (g i) gy igh gk
= oo
|| Leche, semidesnatada, UHT 200 340 183.2 6.8 6.8 0.0 32 21 0.9 oo 140 82 832 0.0 0.0
|| Galleta, tipo «Marian 25 113.5 0.6 18 02 1.6 18 24 1.4 0.6 0.5 16.0 6.7 93 i B
|| Zumo de pifia, envasado 150 &67.5 129.3 0.6 0.0 06 02 0.0 0.0 0.0 0.0 16:1 161 0.0 o2

I + Anadir allmento” + | fhadir nuevo plato ” +  Ahadir plato guardade I

n COMIDA

[ | Manzana, Golden, sin piel, cruda 120 64.8 1003 04 oo 04 02 0.0 0.0 .0 0.0 152 15.2 0.0 1.9
|| Arroz blance, crudo 60 203.4 6.5 41 oo 41 0.5 0.1 01 B2 0.0 457 oo 457 14
[ ] Guisante, fresco, crudo 50 41.5 36.5 in 0.0 3.0 14 0.4 D2 04 0.0 43 15| 32 3.0
[l Cerdo, lomo, crudo 80 121.6 52.8 14.4 144 0o 7o 25 32 0.9 512 oo o 0.0 0.8
|| Patata, cruda 100 .o 80.6 22 oo 22 0.2 0.0 0.0 B.1 0.0 192 0.9 143 T
| | Pera, sin piel, cruda 120 46 8 0.0 0E oo 06 0 0.0 0.0 .0 0.0 108 10.8 0.0 28
| | Ageite de girasol 15 134.9 0.0 oo oo 0o 15.0 { o 3.4 9.2 0.0 oo oo 0.0 0:g

I +  Afadir allmen{u” =+ | Eadic e plsto II 4+ Hiadir plato guardade I

n MERIENDA

|| Manzana, compota, con azdcar 125 975 97.5 0.3 0.0 03 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 239 238 0.0 20

I + Anadir allrnanto” =+ #hadic nuewo plato II 4+ Afiadic plate guardado I

oo ———————————

[ | Espinaca, cruda 200 36.0 181.4 5.8 0.0 5.8 1.0 0.2 0.0 0.6 0.0 1.0 0.8 0.2 5.2
[ | Polio, pechuga, sin piel, crudo 80 0.4 58.8 17.4 17.4 0o 23 07 0.9 05 50.4 0.0 0.0 0.0 oo
[ | Salsabechamel 40 63.2 293 16 1.2 0.4 4.4 28 13 0.2 14.0 43 1.8 26 o1
[ | Platano, crudo 100 31.0 740 1.1 0.0 11 0:3 0.1 0.0 0.1 0:0 211 173 3.3 2:2
[ | Pera, sin piel, cruda 120 468 101.0 06 0.0 06 01 0.0 0.0 0.0 0:0 10:8 10.8 0.0 2.8
[ | Aceite de girasol 15 134.8 0.0 0.0 0.0 0.0 150 17 34 9.2 0:0 0.0 0.0 0.0 0.0

Erergia Bgua Profeinas  Proteinas  Proteinas:  Lipidos AGS AGM AGP Colester.  HOtotal Aziicar Polisac. Fitra

{keai) Anim {g}  Vege. (g) {a} {a} {g} igh {ma} igh 1] (g {a}
TOTAL 15188 12338 60.7 400 207 558 14.8 148 2240 1301 1936 114.6 781 238
=, Macronutrientes y Acidos Grasos 16.0 331 8.8 8.8 13.0 510
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