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Paciente mujer
Edad: 88 afnos
Diagndsticos: deterioro
cognitivo, HTA, ceguera

Barthel: 25
Tinetti: 14
MEC: 12
NIIERUELERS
Dieta habitual: Basal
Facil masticacion







FACTORES RIESGO DESNUTRICION-
PACIENTE ANCIANO
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FRAGILIDAD EN EL PACIENTE ANCIANO

CRITERIOS FRAGILIDAD DE FRIED (Presencia de tres criterios)

Pérdida de peso no intencionada de 5 kg ultimo afio o 5% de peso corporal en el
ultimo ano.

Debilidad muscular: Disminucion fuerza prensora (< 20% de limite normalidad).

Baja resistencia-cansancio.

Lentitud en la marcha: velocidad de la marcha < 20% de la normalidad para recorrer
distancia de 4,5 m

Nivel bajo actividad fisica




FRAGILIDAD EN EL PACIENTE ANCIANO

Figura 2. Prevalencia de fragilidad en la poblacion mayor en Espana, por sexo y
tramos de edad

Ambos Mujeres Hombres
Fragiles Fragiles Fragiles
8,5-20,4% 7,5-16% 4,5-9,5%
(=800.000 personas)

70-75 anos 75-80 anos 80-85 anos >85 anos

Global Global Global Global
2,5-6% 6,5-12% 15-26% 18-38%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de cohortes longitudinales de envejecimiento
en Espana; Estudio FRADEA (Albacete)® #*; Estudio de Envejecimiento Saludable en Toledo®;
Estudio Pefiagrande (Madrid)'® #5; Leganés (Madrid)?®; Estudio FRALLE (Lleida)® .




RELACION FRAGILIDAD- MALNUTRICION

Envejecimiento: Enfermedad
cambios osteomusculares
de la senescencia

Desnutricion cronica
Ingesta inadecuada
de proteinas y
energia; deficit
de micronutrientes

Desregulacion
neuroendocrina

Balance energético
negativo

Balance nitrogenado
negativo

Y
Péerdida de peso

Pérdida de masa muscular
Sarcopenia

Anorexia
del anciano

| Gasto energético total | Gasto metabdlico
f basal
| Actividad
| Velocidad | VOzmax

marcha

* ‘\“—m—— | Fuerza y potencia
Discapacidad

b

Dependencia

Fig. 1. Ciclo de la fragilidad. Tomada de Fried et al®.
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CONSECUENCIAS MALNUTRICION Y
FRAGILIDAD

Mobility disorders

7T Risk falls and fractures
Impaired ability to
perform ADL

Disabilities

Loss of independence Poor outcome in hospitalized
older adults (ANinfections risk,

ANPU risk)

Increased risk of death



Paciente mujer
Edad: 88 afnos
Diagndsticos: deterioro
cognitivo, HTA, ceguera

Criterios fragilidad:

Imposibilidad
marcha

Nivel bajo
actividad fisica
Debilidad muscular

ANCIANO ERAGIL

Barthel: 25
Tinetti: 14
MEC: 12
NIIERUELERS
Dieta habitual: Basal
Facil masticacion

Peso al ingreso: 44, 9
kg
Medicion codo-
muneca: 21,5 cm
Analitica: albumina 3,4;
colesterol 117







ETAPAS

CRIBAJE NUTRICIONAL

Periodicamente

RIESGO

Periddicamente

VALORACION NUTRICIONAL COMPLETA =

SO\

No desnutricion Desnutricion I'x_'n'zet.raluar
periodicamente
Definir tipo

Definir necesidades

PLAN NUTRICIONAL

Seguimiento




SCREENING NUTRICIONAL ESPECIFICO
MNA

Apellidos: Mombre:

Sexo: Edad- Peso, kg Talla, cm- Fecha:

Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestives, dificultades de masticacion o deglucion en
los Gltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menas
2 = ha comido igual |:| 2

B Perdida reciente de peso (<3 meses)
0 = perdida de peso > 3 kg
1 = no lo sabe
2 = pérdida de peso enfre 1y 2 kg
3 = no ha habido pérdida de peso ] 1

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interor
2 = sale del domicilic 10

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los Ultimos 3 meses? ]
O=si Z=no

E Problemas neurcpsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicoldgicos ] 1

FA indice de masa corporal (IMC = peso / (tallafF en kgim?)
0=IMC <18
1=18=IMC =21
2=21<IMC =23

3= MC 223 O 1

51 EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPOMIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUMTA F1 COMN LA F2.
MO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.



SCREENING NUTRICIONAL ESPECIFICO
MNA

F2 Circunferencia de la pantormilla (CF en cmi)
0= CP=31
3=CP231 []

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) mny

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




SCREENING NUTRICIONAL ESPECIFICO

(1} IMC (kg/m?)
0= 20
1=185-20
2= 185
o
Bajo
Repetir cribado:

Hospital: semanal

Centro socosanitario: mensualmente

Comunidad: cada afio en grupos
especiales (p. ej., mayores de 75 anos)

MUST

[II) Pérdida de peso en 3-6 meses [35):

0= 5%
1=5-10%
2=10%

(I} Efecto enfermedad apuda sobre la ingesta: afadir 2 puntos
=i no ha comido o va a dejar de comer durante mds de 5 dias

Y Y Y

DEFINICION DE RIESGO DE DESNUTRICION

1
Moderado
{bservar

Hospital: regisito de ingestas v liguidos
durante 3 dias

Centro sociosanitario: igual que en hospital
Comunidad: repetir cribado en 1-6 meses

Con registro de ingestas v consejo dietético
£l €5 NMECESATID

=2
Alto
Tratar:

Hospital: derivar a dietista o iniciar
protocolos de tratamiento

Tratar con refuerzos alimenticios vio
suplementos

Centro socosanitario: ipnal que en hospital
Comunidad: ipual que en hospital

Este test debe adaptarse a circunstancias especiales [ouando peso v altura no puedan medirse o cuando exista exceso de fluidos) wtilizando



SCREENING NUTRICIONAL ESPECIFICO
SNAQ

Breve cuestionario
de evaluacién nutricional

* Ha perdido peso inintencionadamente?

Hagase estas preguntas

Ha perdido peso inintencionadamente ?

> Mds de 6 Kg. en los dltimos 6 meses

» Mas de 3 Kg. en elultimo mes

Necesita ayuda de otros para poder comer ?

Se ha reducido su apetito en el dltimo mes?
Mida su IMC

ELIMC por debajo de 20 es rojo
ELIMC desde 20 hasta 22 es naranja
ELIMC desde 22 hasta 28 es verde

ELIMC por encima de 28 indica sobrepeso

Puntuacidon total de las preguntas + IMC

e000®

eo0@

® + ® = @
Mas de 6 kg en los tltimos 6 meses 000 @ + ® = @
MF]S de 3 kg en 9'. l]l.timo mes o0 Gire el disco hasta que la altura coinci @ + @ = .
»con» el peso corporal La flecha roja O + . = .
* Se ha reducido su apetito en el dltimo mes? ® indica eLIME
* Ha recibido alimentacién por sonda o tomado °

bebidas complementarias en el Gltimo mes?

® Ninguna accién

@@ Malnutricion moderada; intervencién nutricional

OO0 Malnutricién severa; intervencion nutricionaly

Reconocimiento y plan de
tratamiento

Reconocimiento y control de peso* en caso de ingresoy anterior a

cada consulta multidisciplinar
Anotar en plan de cuidados

@

OSNA

' Breve cuestionario de evaluacion nutricional

para la atencién residencial

Deteccion temprana

J 1etati « Ninguna «2-3xaldia * 2-3x aldiaalimentacion adicional 3
tratam]ento d]etet]co accién alimentacion entre comidas + enriquecimiento y trata mi ento de '
adicional entre delas clorlnigalsdpril:dpals+ S
id control global de la toma
. :A(LT;V::, folleto *Alertaral medico para I-a desnutl"l cion en
segtin proceda :jr}gédéjucaon detratamiento ¢ 3
Il ICO
Comrtgiobalde W To0ER e centros residenciales \4
reconocimiento, consulta dietética ‘i
* Control de peso = < 8 dias laborables tras ° v
O reconocimiento, comienzo del y d e cul d ad os 4
1xcada 1- 3 meses tratamiento
@ 1xalmes = Bvaluacion 5 dias después del
. riime comienzo del tratamiento
x al mes

r

www.fightmalnutrition.eu

}!' www.fightmalnutrition.eu




SCREENING NUTRICIONAL ESPECIFICO

;

S1 % PP moderada o severa,

UPP, disminucion
ingestas, disfagia

IMC

CENTROS SOCIOSANITARIOS CV

CALCULO DE PESO Y TALLA

18,5-21,9 Kg/m?

Y Y

POSIBLE RIESGD
DE DESNUTRICION

Y

Y

Y
D [ zokem |

Y

Y

Y

>27 Kg/m2

Y

SOBREPESO/OBESIDAD

Y

VNC. Control trimestral
del % PP. Registro de ingestas

VMNC. Control trimestral
del % PP

Reevaluacion: cada 6 meses

Dieta basal.

i

Registro de ingestas

NO desnutricion

Sl desnutricion

Valoracion metabolica buscando
posibles causas de obesidad.
Valoracion riesgo cardiovascular.
Restricciones o modificaciones
respecto a la dieta basal.
Ejercicio fisico adaptado.
Reevaluacion trimestral hasta
alcanzar el peso adecuado.




SCREENING NUTRICIONAL

Seleccionar el cribaje nutricional que se adapte
mejor a nuestro entorno.

Procurar que sea rapido y sencillo.

Establecer la periodicidad de reevaluacion (hospital,
paciente institucionalizado, ambulatorio).



Maturitas 81 (2015) 414-419

Contents lists available at ScienceDirect

Maturitas

SEVIF journal homepage: www.elsevier.com/locate/maturitas

Nutritional status assessment in geriatrics: Consensus declaration by
the Spanish society of geriatrics and gerontology nutrition work group

M. Alicia Camina-Martin?, Beatriz de Mateo-Silleras?, Vincenzo Malafarina®*,
Rosa Lopez-Mongil ¢, Virtudes Nifio-Martin9, J. Antonio Lopez-Trigo®,
M. Paz Redondo-del-Rio?

To conclude, the ideal screening tool should include three key
elements of nutritional status assessment:

(1) Body Mass Index (BMI).
(2} Unintentional weight loss.
(3) Changes in intake.

In addition, bearing in mind the high prevalence of dyvsphagia
sl rhe serious complications that can be brought about by

dysphagia 1§ elderly people, the Group also recommends the use
e Eatief Assessment Tool-10 (EAT-10) for dysphagia screening

[33].




CENTRO SOCIOSANITARID DE BURRIANA
) Alert Einstein N 1
CP- 12590 Burriana (Castedin)
Tel 96 435 73 00 Fax 56 435 73 15

& R

CRIBAJE DISFAGIA: EAT-10

Apellidos, Nomb

Fecha ingreso................

Fecha nacimiento ... - .. .-.. ..

1. Mi problema para tragar me ha
llevado a perder peso.
0= ningun problema
1

2
3
4= es un problema serio

2. Mi capacidad para tragar interfiere
con mi capacidad para comer fuera de
casa

0= ningln problema

2
3
4= es un problema serio

3. Tragar liguidos me supone un
esfuerzo extra
0= ningun problema

2
3
4= es un problema serio

4. Tragar s6lidos me supone un
esfuerzo extra
0= ningun problema

2
3
4= es un problema serio

5. Tragar pastillas me supone un
esfuerzo extra
0= ninguin problema

2
3
4= es un problema serio

Puntuacion total:

Edad......... Peso (KQ) .......

Talla (em)......IMC.........Sexo (HM).......

6. Tragar es doloroso

0= ningtin problema
1

2
3
4= es un problema serio

7. El placer de comer se ve afectado
por mi problema para tragar
0= ningun problema

2
3
4= es un problema serio

8. Cuando como la comida se me
queda pegada a la garganta
0= ninguin problema
1

2
3
4= es un problema serio

9. Toso cuando como
0= ninguin problema

2
3
4= es un problema serio

10. Tragar es estresante
0= ninguin problema
1
2
3
4= es un problema serio

Si superior a 3. RIESGO DE DISFAGIA




Paciente mujer
Edad: 88 afnos
Diagndsticos: deterioro
cognitivo, HTA, ceguera

Criterios fragilidad:
Imposibilidad
marcha
Nivel bajo
actividad fisica
Debilidad muscular

ANCIANO ERAGIL

Test screening:

* MNA-SF: 7
* CV:IMC<22

IESGO NUTRICIONAL

Barthel: 25
Tinetti: 14
MEC: 12
NIIERUELERS
Dieta habitual: Basal
Facil masticacion

Peso al ingreso: 44, 9
kg
Medicion codo-
muheca: 21,5 cm
Analitica: albumina 3,4;
colesterol 117







¢ QUE VALORAMOS?




VALORACION NUTRICIONAL

Historia clinica y nutricional
Valoracion antropométrica y
bioquimica

* Tratamiento farmacoldgico

* Problemas Xerostomia/alteracién
gusto

Valoracion ingestas
Valoracidon composicion
corporal

* Problemas de masticacion/deglucion
e Capacidad autoalimentarse

> ) ! :
}zsv _ Estudio funcionalidad
f; g (dinamomentria, marcha)



?- [} [} V4 [}
Historia clinica y
=8 nutricional
* Alergias/intolerancias alimentarias

e Revision tratamiento farmacologico:
— Farmacos que disminuyen apetito
— Farmacos que disminuyen peso
— Farmacos que alteran el gusto
— Farmacos que afectan a la salivacion

Interrerencias en estado nutricional




- Historia clinica y
 nutricional

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

Farmacos que alteran Farmacos que disminuyen | Farmacos que aumentan
el gusto el apetito el apetito

¢ Cardiovasculares: captopril, ena- | » Diuréticos * Clorpromazina
lapril, hidroclorotiazida, diltia- | » Cardiovasculares: diltia- | » Corticoides
zem, espironolactona zem, digoxina * |nsulina
* AINEs: acido acetilsalicilico, ibu- | » Antidepresivos: fluoxeti- | » Litio
profeno na, paroxetina » Tioridazina
* Antibioticos: penicilina, metro- | * Antineoplasicos: cisplati-
nidazol, claritromicina no, hidroxiurea, metotre-
¢ Antineoplasicos: 5-fluorouraci- xato
lo, adriamicina, bleomicina, cis- | ® AINEs
platino, metotrexato ¢ Fenitoina
¢ Hipnoéticos: flurazepam, triazo- | » Laxantes
lam, zopiclona, zolpidem
* Litio
* Levodopa
* Carbamacepina




Valoracion
antropométrica y
bioguimica

Tabla 3: Clasificacion del estado nutricional segun el IMC en adultos’?

ESTADO NUTRICIONAL

>50 Kg/m? Obesidad tipo IV [extrema]
40-49,9 Kg/m? Obesidad tipo Il [mérbida)
35-39.9 Kg/m? Obesidad tipo Il
30-34,9 Kg/m? Obesidad tipo |

27-29.9 Kg/m? Sobrepeso grado |l
25-26,9 Kg/m? Sobrepeso grado |

Tabla 2: Clasificacion del estado nutricional segin el IMC en ancianos?

s’.
) IMC ESTADO NUTRICIONAL
/‘ LI >50 Kg/m? Obesidad tipo IV [extrema)
- 40-49.9 Kg/m? Obesidad tipo Il [mérbida)
35-39.9 Kg/m? Obesidad tipo Il
30-34,9 Kg/m? Obesidad tipo |
27-29.9 Kg/m? Sobrepeso




Ly . Spline Model
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FIGURE 2. HRs (95% Cls) of all-cause mortality according to BMI for
men and women aged =65 y. BMI was modeled with restricted cubic splines
in a random-effects dose-response model. A BMI (in kgfmz) of 23.5 (most
common midpoint for the reference BMI category) was used as the reference
to estimate all HRs. The vertical axis is on a log scale.

BMI and all-cause mortality in older adults: a meta-analysis

Jane E Winter, Robert J Maclnnis, Naivana Wattanapenpaiboon, and Caryl A Nowson

Am J Clin Nutr doi: 10.3945/ajen. 113.068122. Printed in USA. © 2014 American Society for Nutrition



Valoracion
antropométrica y
bioguimica

Calculo de la talla en pacientes encamados/silla ruedas:

Figura 2: Estimacion talon-rodilla®




Valoracion
antropométrica y
bioguimica

Calculo de |la talla en pacientes encamados:

/
Talla (hombres) = (2,02 x TR (cm)) - (0,04 x edad (anos)) + 64,19

Talla (mujeres) = (1,83 x TR (cm)) - (0,24 x edad(afos)) + 84,88

W

e
Talla (mixto)= (1,81 x TR (cm)) - (3,165 x sexo) - (0,01 x edad(anos))+84,3

donde sexo hombre=1y sexo mujer=2

\&

LIMITACIONES: ERRORES TALLAJE



Valoracion
antropométrica y
bioguimica

Calculo de la talla en pacientes encamados/Silla ruedas:

Figura 1: Calculo de la distancia codo-muneca*




Valoracion
antropométrica y
bioguimica

Tabla 1: Estimacion de la altura en funcidn de la medida codo-mufieca®

Distancia Altura (m) Altura (m) Altura (m) Altura (m)
codo-mufieca Hombres Hombres Mujeres Mujeres
lem) |45 afios) [>45 afios) [<65 afios) [»65 afios)
315 1,93 1,86 183 1,83
k] 1,91 1,84 1,81 1,81
30,5 1,89 1,82 1,80 1,79
30 1,87 1,81 1,79 1,78
295 1,85 1,79 1,77 1,76
29 1,84 1,78 1,76 1,75
285 1,82 1,76 1,75 1,73
28 1,80 1,75 173 1,M
2715 1,78 1,73 1,72 1,70
27 1,76 1.7 1,70 1,68
26,5 1,75 1,70 1,69 1,66
26 1,73 1,68 1,68 1,65
255 1,71 1,67 1,66 1,63
25 1,69 1,65 1,65 1,61
24,5 1,67 1,62 1,63 1,60
24 1,66 1,62 1,62 1,58
235 1,64 1,60 1,61 1,56
23 1,62 1,59 159 1,55
225 1,60 1,57 1,58 1,53
1,58 1,56 1,56 1,52
( 25 ) 157 154 155 150 -
S 1,55 1,52 1,54 1,48
205 1,53 1,51 152 1,47
20 1,51 1,49 1,51 1,45
19.5 1,49 1,48 1,50 1,44
19 1,48 1,46 148 1,42
18,5 1,46 1,45 1,47 1,40




Valoracion
antropométrica y
bioguimica

METODO ALTERNATIVO

Estimating BMI category from mid upper arm circumference (MUAC)

The subject’s left arm should be bent at the elbow at a 90 degree angle,
with the upper arm held parallel to the side of the body. Measure the
distance between the bony protrusion on the shoulder (acromion) and
the point of the elbow (olecranon process). Mark the mid-point.

Ask the subject to let arm hang loose and measure around
the upper arm at the mid-point, making sure that the tape
measure is snug but not tight.

If MUAC is < 23.5 cm, BMI is likely to be <20 kg/m~,
If MUAC is > 32.0 cm, BMI is likely to be =30 kg/m?,




Valoracion
antropométrica y
bioguimica

METODO ALTERNATIVO: circunferencia pantorrilla

 Valores<a31lcm wss Indicativos de pérdida de masa muscular



Valoracion
antropométrica y
bioguimica

Tabla 4: Porcentaje de pérdida de peso’.”

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

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




Valoracién
antropométrica y
bioguimica

PLIEGUE TRICIPITAL ANCIANOS (TABLAS)

Grupo de edad

(afios) b 10 25 50 75 90 95
Varones

65-49 75 8 95 11,5 14 17,25 18,5

70-74 7 7.5 95 12 14 16,9 19

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

80-84 7 8 95 12,5 14,5 17 18,5
85 0 mas 5 6 8.5 10,75 13 16,9 18
Mujeres

65-49 14 16 18,5 21 23 25,5 26,5

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

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

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




i, Valoracion
= antropométrica y
bioguimica

PERIMETRO MUSCULAR DEL BRAZO ANCIANOS (TABLAS)

5 10 25 60 79 Q0 95

Varones
69-69 22,54 23,91 24,94 26,94 28,85 30,66 32
10-74 22,7 23,93 29,23 26,46 28,32 29,91 31
19-79 21,23 22,7 24,41 25,74 27,86 30 31
80-84 20,70 22,88 23,94 25,28 27,07 28,13 28,5
85 0o mas 20,23 20,93 22,38 23,62 25,33 26,75 27
Mujeres
69-69 20,80 21,4 23,25 29,46 27,87 30,34 31,98
10-74 19,97 2117 22,66 24 4 26,24 29,05 30
19-79 19,29 20,34 22 46 24.5 26,9 29,24 31,87
80-84 18,47 19,03 20,94 23,91 25,12 26,9 28
85 0o mas 18,86 18,91 20,12 21,73 23,96 25,31 27,99




Valoracion
Ingestas

1er PLATO

POSTRE

2° PLATO

BEBIDA

»HABITACION

SUPLEMENTO

PFECHA

PNOMBRE PACIENTE

»COMIDA




Valoracion
Ingestas

REGISTRO DE INGESTAS DIETA NORMAL

Apellidos y Nombre:
Tipo de dieta que sigue actualmente: Basal/Normal ] Con moedificacién de textura [liguida, blandall_] Especial [patologias]
Indicar dentro de los recuadros la cantidad consumida: Entero: E; Mitad: M; Nada: M.

M.? de wasos de agua y marcar con una X la ingesta de suplemento

Sumar posteriormente el total [%) de la ingesta, n.? de vasos de agua y suplementos consumideos a lo largo del dia

) . i DA 1 Dia 2: Dia 3: DIA &: DIA 5: Dia & Dia7
Comidas/dias Alimentos consumides | Focpha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Porcentajes: Recoger los datos al menos durante 5 dias de la misma semana [consecutivos o nol
Lacteo 10 10 10 10 10 10 10
Desayuno Tastadas/bolleria/galletas 5 ] 5 ] 5 5 5
[20%] Fruta/zumao/fatros 5 5 5 5 5 5 5
Agua-suplemento | [ [ [ [ [ [
I Tostadas/bolleria/gallet
Mediamafiana | o8 e |1 1 5] ] 5] ] 5] | 5] ] 5] ] 5] 1 5
[5%) Agua-suplemento [ | | [ | | [ | | [ | | [ | | [ | | [ I |
jo Eae
; .2 plato 10 10 10 10 10 10 10
E‘E‘;‘;l‘m 2° plate 5 5 5 5 5 5 5
Postre ] 5 ] ] 5 5 ]
Agua-suplemento |
Merienda 'Ifé':te.'j: b
, ostadas/bolleria/gallelas | | 110 ] 10| ] ] 10{] 1 10]] 1 10| 110 ] ] 10
[10% Fruta/zumo/otros | I [ I [ I | I [ I | I | I
Agua-suplemento
1.7 plato 10 10 10 10 10 10 10
Cena E.'C plato g g g g g g g
1 ostne H H 3
120% Agua-suplemento [ [ I I I [ [
Recenz Zumoflacteo [ | 5] ] 3| ] | 5] | 5] ] 3] ] 3] ] &
(5% Agua-suplemento [ | | [ | | [ | | [ | | [ | | [ | | [ I |
Total Ingesta (%] [ ] [ | [ ] [ | [ ] [ ] [ |
ot Agua-Suplementos [ I ] [ I | [ I ] [ I | [ I ] [ I ] [ [ |

Como el total es del 100%, se estima que debe consumir comao minimo 23 que equivalen aproximadamente a 44,66%. Ingesta total diaria: = 2/3 (] o« 2/3 ]



Valoracion
Ingestas

e Valorar capacidad de deglucion



Valoracion
4. composicion

* % corporal

e Utilizacion de BIA
e Valoracion composicion corporal.

* Valoraciéon masa muscular esquelética mmmp SARCOPENIA



@
mj Estudio

- funcionalidad

* DINAMOMETRIA

* Valoracion fuerza de prension mano
e ¢Puntos de corte?
* Limitaciones:
e Dificultades de comprension
e Artrosis/artritis



L
-*;,SY _ Estudio

4 < funcionalidad

Valor medio dinamometria segun sexo
Valores corte hombres

p— > 30 K
> 30,00 ( 9)
)
.~E 24,821 Valores corte
..E 19 64 - mujeres (> 20 Kg)
E ! 1523
© 14,46 L]
g 8,71
e 9,27 —
O 4,09 - ~

Hombre Mujer

Sexo

N2 pacientes: 201



Barthel: 25
Paciente mujer Tinetti: 14
Edad: 88 afnos MEC: 12
Diagndsticos: deterioro Silla Ruedas
cognitivo, HTA, ceguera Dieta habitual: Basal
| Facil masticacion

Criterios fragilidad:

Imposibilidad | r— By Peso al ingreso: 44, 9
marcha e TP . kg

Nivel bajo - NIR : Medicién codo-
actividad fisica . | ' '- muneca: 21,5 cm
Debilidad muscular : xY e Analitica: albumina 3,4;
' | colesterol 117

ANCIANO ERAGIL

Altura calc: 1,50 m
IMC: 19,96 = riesgo N.
P. Triceps =»8 (< p5)
PMB = 16,99 (< p5)

Test screening:

Albimina =» 3,4 g/dl (DL)
Colesterol =117 g/dI
(DM)

| R. Ingestas = 70,41% (>

RIESGO NUTRICIONAL 2/3)
\ ¢ Y \ ; y

MNA-SF: 7
CV:IMC< 22




Tabla 10: Parametros diagndsticos de desnutricion segln grado de severidad’®
. Valor Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion
Parametros
Normal leve moderada severa
IMC
Ancianos 22-26 -18,4 16-16,% <16
Adultos 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16

% Pérdida de peso/tiempo

1 semana <1% 1-2% 2% >2%
1 mes <2% 2-5% 5% >5%

3 meses <7,5% 7,5-10% 10-15% >15%

b meses <10% 10-15% 15-20% Bi
Pliegues y otras >p10 =p10 <p10
medidas antropométricas

Albumina (g/dl] 3,6-4,5 2,1-2,7 <21
Transferrina [mg/dl] 201-350 o0 3 . <100
Colesterol (mg/dl) >180 140-179 <100

Modificado de consenso SENPE-SEDOM. 18

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

INGESTAS > 2/3

DESNUTRICION LEVE MIXTA => SUPLEM. HIPERPROT/HIPERCAL



CRITERIOS DESNUTRICION ESPEN

Fact box: Two alternative ways to diagnose malnmutrition.
Before diagnosis of malnutrition is considered it is
mandatory to fulfil criteria for being “at risk” of malnutrition
by any validated risk screening tool.

Alternative 1;

« BMI <185 kg/m”

Alternative 2

» Weight loss (unintentional) > 10% indefinite of time, or
=5% over the last 3 months combined with either

» BMI <20 kg/m? if <70 vears of age, or <22 kg/m® if >70
years of age or

» FFMI <15 and 17 I{;|.frr12 in women and men, respectively.




CRITERIOS DESNUTRICION ESPEN

‘ Nutritional disorder

. Micronutrient et
Malnutrition 2brormalities Overnutrition

||
Starvation- | Cachexia . . ) :
f::t.;:n / Sarcopenia Frailty Overweight Obesity
under- disease-
weight related

I malnutrition

Fig. 3. A conceptual tree of nutritional disorders.






REQUERIMIENTOS EN PACIENTES
ANCIANOS

Caldricos (30 kcal/kg peso)
Proteicos

Hidratacion

IMen distintos estados patoldgicos
Macro/micronutrientes especificos



Clinical Mutrition 33 (2014) 929—936

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Nutrition

journal homepage: http://www ._elsevier.com/locate/clnu

ESPEN endorsed recommendation

Protein intake and exercise for optimal muscle function with
aging: Recommendations from the ESPEN Expert Group

@ Crosshark

Nicolaas E.P. Deutz *~, Jiirgen M. Bauer”, Rocco BarazzoniS, Gianni Biolo €, Yves Boirie ,

Anja Bosy-Westphal ©, Tommy Cederholm £, Alfonso Cruz-Jentoft”, Zeljko Krznaric’,
K. Sreekumaran Nair/, Pierre Singer X Daniel Teta!, Kevin Tipton ™, Philip C. Calder ™*°

Practical guidance for optimal dietary protein intake and exercise for older adults
above 65 years.

Recommendations

For healthy older adults, we recommend a diet that includes at least 1.0-12 g
protein/kg body weight/day.

For certain older adults who have acute or chronic illnesses, 12—-1.5 g protein/ kg
body weight /day may be indicated, with even higher intake for individuals
with severe illness or injury.

We recommend daily physical activity for all older adults, as long as activity is
possible. We also suggest resistance training, when possible, as part of an
overall fitness regimen.




Medical
conditions

Physical
Physiological disability &
changes mental
disorders

Genetic Socioeconomic |

predisposition | /4

prOteln / conditions i
intake J

Fig. 1. Protein status: factors leading to lower protein intake in older persons.

Anabolic
resistance
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availability

‘Higher
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related protein
catabolism

Sarcopenia
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perfusion




JAMDA 14 (2013) 542559

JAMDA

journal homepage: www.jamda.com

Special Article

Evidence-Based Recommendations for Optimal Dietary Protein Intake in Older
People: A Position Paper From the PROT-AGE Study Group

Jiirgen Bauer MD #*, Gianni Biolo MD, PhD ®, Tommy Cederholm MD, PhD¢, Matteo Cesari MD, PhDY,
Alfonso J. Cruz-Jentoft MD €, John E. Morley MB, BCh f Stuart Phillips PhD &, Cornel Sieber MD, PhD",
Peter Stehle MD, PhD?, Daniel Teta MD, PhDJ, Renuka Visvanathan MBBS, PhD ¥, Elena Volpi MD, PhD,

Yves Boirie MD, PhD™

PROT-AGE recommendations for dietary protein intake in healthy older adults

« To maintain and regain muscle, older people need more dietary protein than
do younger people; older people should consume an average daily intake in
the range of 1.0 to 1.2 g/lkg BW/d.

« The per-meal anabolic threshold of dietary protein/amino aad intake 1s
higher in older individuals( ie, 25 to 30 g protein per meal, containing about
2.5 to 2.8 g leucine) in comparison with yvoung adults.

« Protein source, timing of intake, and amino acid supplementation may be
considered when making recommendations for dietary protein intake by
older adults,

« More research studies with better methodologies are desired to fine tune
protein needs in older adults.

ein Recommendations in Acute and Chronic Diseases

IOT-AGE recommendations for protein levels in genatric patients with specific
acute or chronic diseases

+ The amount of additional dietary protein or supplemental protein needed
depends on the disease, its severity, the patient's nutritional status prior to
disease, as well as the disease impact on the patient's nutritional status,

« Most older adults who have an acute or chronic disease need more dietary
protein (ie, 1.2—1.5 g/kg BW/d); people with severe illness or injury or with
marked malnutrition may need as much as 2.0 g/kg BW/d.

« Older people with severe kidney disease (ie, estimated glomerular filtration
rate [GFR] < 30 mL/min/1.73m?) who are not on dialysis are an exception to
the high-protein rule; these individuals need to limit protein intake.




Barthel: 25

Paciente mujer Tinetti: 14
Edad: 88 afnos

Diagndsticos: deterioro

cognitivo, HTA, ceguera

Criterios fragilidad:
Imposibilidad
marcha , kg
Nivel bajo | Medicién codo-

actividad fisica ' , ' mufeca: 21,5 cm
Debilidad muscula | ¥ N Analitica: albumina 3,4;
' " colesterol 117

Altura calc: 1,50 m

IMC: 19,96 = riesgo N.

P. Triceps =»8 (< p5)

PMB = 16,99 (< p5)
Albimina =» 3,4 g/dl (DL)
Colesterol =117 g/dI
(DM)

| R. Ingestas = 70,41% (>
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Barthel: 25
Paciente mujer Tinetti: 14
Edad: 88 afnos MEC: 10
Diagndsticos: deterioro NIIEUEGEN
cognitivo, HTA, ceguera Dieta habitual: Basal
| | Facil masticacidn

Peso al ingreso: 44, 9 gy o
kg v T, e Dos meses después:

Medicién codo- G 1 | L , Signos disfagia: tos
mufieca: 21,5 cm " /N comidas
Analitica: albimina 3,4; F (¥ > Peso: 45,9 Kg ©
colesterol 117 | 2 Yoo ¥, % aumento: 2%

IMC: 20,4=> riesgo N.
P. Triceps =10 (< p10)
PMB = 18,86 (< p10)
Albumina =» 3,4 g/dl (DL)
Colesterol =117 g/dI
(DM)

. Ingestas = 70% (> 2/

>/




PATOLOGIAS
ASOCIADAS/RELACIONADAS

Disfagia ‘= Sarcopenia

\

%UPP

Demencia



\ Disfagia

-

e Dificultad o incapacidad
del paso de alimentos o
liquidos desde la boca
hasta el estomago.

* Puede ocurrir en la fase
orofaringea o esofagica
de la deglucion.

 Gran impacto en la
capacidad funcional, la

salud y la calidad de vida.

Pacientes con ACV -
30%

Enfermedad de
Parkinson - 52-82%

Enfermedad de
Alzheimer - 84%

Hospital de agudos -
13-14%
Paciente

institucionalizado =
40-50%



—

\ Disfagia

COMPLICACIONES DE LA DISFAGIA
ALTERACIONES DE LA EFICACIA ALTERACIONES DE LA SEGURIDAD

Aquellas que ocasionan una pérdida de lacapacidad = Aquellas que ocasionan una pérdida de la capacidad
para alimentarse y mantener un nivel optimo de @ de realizar la ingesta sin peligro de que ocurra paso
nutricion e hidratacion de alimento al sistema respiratorio

OBSTRUCCION BRUSCA
DESNUTRICION Y DESHIDRATACION ATRAGANTAMIENTO
ASPIRACION Y NEUMONIA

-\j



http://images.google.es/imgres?imgurl=http://comoantiguamente.blogia.com/upload/20081121100539-vaso-de-agua.jpg&imgrefurl=http://comoantiguamente.blogia.com/temas/cajon-de-sastre.php&usg=__St3UtVprBihdZPO-mEQM4EDCq-E=&h=262&w=210&sz=8&hl=es&start=3&tbnid=7YDpfu9BGO7yUM:&tbnh=112&tbnw=90&prev=/images?q=VASO+DE+AGUA&gbv=2&hl=es

Disfagia

\

 E—

Paciente con
disfagia

Prevencion
deshidratacion/e
vitar aspiracion

Adaptaciones

nutricionales . .
farmacoldgicas




Sarcopenia

eSarcopenia is an age-related condition characterized by a loss of skeletal
muscle mass with accompanying loss of strength, power, and the ability

to resist fatigue.

Tabla1

Factores de riesgo de sarcopenia’

Factores de riesgo

Enfermedades cronicas

Constitucionales

Sexo femenino

Bajo peso al nacer
Susceptibilidad genética
Estilos de vida
Malnutricidn

Baja ingesta de proteinas
Tabaquismao

Inactividad fisica
Condiciones de vida
Inanicion
Encamamiento
Ingravidez

Deterioro cognitivo

Trastornos del humor

Diabetes mellitus

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia hepatica
Insuficiencia renal

Insuficiencia respiratoria

Artrosis

Dolor cronico

Obesidad

Efectos catabdlicos de los farmacos
fCancer?

JEnfermedades inflamatorias cronicas?

" Basada en Cruz-Jentoft et al'.



Sarcopenia

Nursing home
residents
included

n=285

Measure gait
speed

<0.8m/s
n=198
(69.5%)

>0.8m/s
n=87
(30.5%)

uscle mass
measurement

(BIA)
N=285

Grip strength
measurement
(dinamometry)
n=87

P—

Normal Low Not possible Normal SMI
n=0 n=82 n=5 n=167

Low SMI
n=118

J

ﬁ

No sarcopenia
n=167 (58.6%)

Sarcopenia
n=118 (41.45%)

Mild-moderate Severe Sarcopenic
sarcopenia sarcopenia obesity
n=32 (27%) n=78 (66%) n=8 (7%)
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Sarcopenia

Acidos
grasos
omega-3

Niveles
correctos
de
Vitamina
D)
Estimulo
anabdlico (AA,
ejercicio fisico)




7" UPP
"

= QOlder patients with
= decreased mobility
" Limited mental status
" |ncreased skin friction

T risk developing pressure ulcers (PU).
45% PU potentially preventable .

= Some evidence indicates that poor nutrition T incidence and
severity of PU.

= Different nutritional strategies have been investigated: T
guantity of proteins, use trace elements (Zinc), antioxidants,
specific amino acids (Arginine).




{ Demencia

Table 4
Nutritional problems arising in different disease stages.
Nutritional problems Stage of dementia
Olfactory and taste dysfunction Preclinical and
early stages
Attention deficit Mild to moderate
Executive functions deficit (shopping, preparing food) Mild to moderate
Impaired decision-making ability (slowdown in food Mild to moderate
choice, reduced intake)
Dyspraxia® Moderate to severe
Agnosia® Moderate to severe
Behavioral problems [ wandering, agitation, disturbed Moderate to severe
eating behavior)
Oropharyngeal dysphagia Moderate to severe
Refusal to eat Severe

# Coordination disorder, loss of eating skills,

b Loss of ability to recognize objects or comprehend the meaning of objects, which
means that food may not be distinguished from non-food and that eating utensils
are not recognized as what they are.



Demencia

11. We recommend the use of ONS to improve nutritional
status. (Grade of evidence: high)

12. We do not recommend the use of ONS in persons with
dementia to correct cognitive impairment or prevent further
cognitive decline. (Grade of evidence: moderate)

17. We recommend against the initiation of tube feeding in
patients with severe dementia. (Grade of evidence: high)

Clinical Nutrition xxx (2015) 1-22

Contents lists available at ScienceDirect CLINICAL

NUTRITION

Clinical Nutrition

journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/clinu

e-SPEN guideline
ESPEN guidelines on nutrition in dementia
Dorothee Volkert **, Michael Chourdakis ®, Gerd Faxen-Irving ¢, Thomas Frithwald ¢,

Francesco Landi ©, Merja H. Suominen I Maurits Vandewoude £, Rainer Wirth ",
Stéphane M. Schneider '



Paciente mujer
Edad: 88 afnos
Diagndsticos: deterioro

cognitivo, HTA, ceguera

Peso al ingreso: 44, 9

kg
Medicion codo-

Dos meses después:
Signos disfagia: tos
comidas
Peso: 45,9 Kg {
% aumento: 2%

Prueba disfagia
positiva
Disfagia liquidos
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==

Reevaluaciones periodicas para valorar
efectividad o no del tratamiento nutricional.

Distinto segun donde se encuentre el paciente
(hospital, residencia, casa).
Distinto si patologia aguda o cronica.

— Hospital: semanalmente
— Residencia SS: tres meses



Paciente mujer
Edad: 88 afnos
Diagndsticos: deterioro

cognitivo, HTA, ceguera

Dos meses después:
Signos disfagia: tos
comidas

Peso: 45,9

MC: 20,22=> riesgo N.

P. Triceps =»8,5 (< p5)
PMB = 16,83 (< p5)
Albumina =» 3,8 g/dlI (DL)
Colesterol =»198 g/dI
(%)

| R.Ingestas = 55,7% (<

Tres meses después:
Peso: 45,5 Kg W




Paciente mujer
Edad: 88 afnos
Diagndsticos: deterioro

cognitivo, HTA, ceguera

Dos meses después:
Signos disfagia: tos
comidas

Tres meses después:
Peso: 45,5 Kg W

IMC: 21,56=> riesgo N.

P. Triceps =10 (< p10)
PMB =» 19,26 (> p10)
Albumina = 3,8 g/dl (DL)
Colesterol =»198 g/d|I
(DM)

R. Ingestas = 54% (< 2/3)

\§




B CENERALITA]
: NCIANA

s
' VAL
VALDRACION NUTRICIOMAL: RECOGIDA DE DATOS

Apailido: Mombne: Hama (He1, =] 2

Edad- 8= Estaturs (=) 1.5 Peso Habfual 445 Fascha Ingresa: NE 33
Friclogins nsocings a B slmeniacin: DETERIGRD COGMITTVO-HTA-CEGLERA, Fecha nac, yaz8
Supiementn § Mdduio pautado actualmente: Faua:

Fechs:| 1173015 033016 Q5716 0972006

Parametros aniropom bt kos!
P actuail () 45 453 455 485
Pérdida de prsn (Bmee _ meses (9]
e s AL ot T | o Fbmal] o EEFEZEEE -2, 00 087 -5,59
ML {lgimr') 20,00 210,40 0, X2 11,56

[Ferimetro bagaa (am)
oty i ) et RS ST AT LS S e

Pl per b e 15,5 2 19.5 114

Pliagroe tricipial [rmmi] B 10 8.5 10

M= i tracuta (o) -

| irmenii 16,59 1E.86 16831 15,36

(GER [Férmuis Horms- Benedics) 50,9 955,54 55,7 5845
Fecha:| 1173015 0L/05/16

Paraimetros Biogulm

At | 3,55 gidi) 3.4 3,8

Probesnas totiess (E-H gidl) 6,3 55

Transformina (250-350 mg/d]

Colestrernd < 150 g'dl) 117 200

Preaibdming (3040 1]

(Crpsabindre (04~ 130 0,8 1.1

Linfoctos (1,8-410" ma')
Facha:

(s 2

Tipo de dint FH FM-CER T8 [WIOT) + CERE | FM [RIDT) + CERE

Risgishrn o ingests semanal (36 70,41 55 T (<2

ok die armvicia: Ambesaoe, Apuc ST

O, Eneamads o 53 d e R s8R =R sk
Problemas de mastcacdn 51 51 st e
e MO S1 st st
e WO MO NO NO
B

Ere MO MO NO NO
PEG MO MO O HO

Propeests nistradonal /Ol i ! 0216 da prisehs de disfagia 22700/ 2016 resulinndo positive. DISFAGIA MODERADA A

LIQUIDNS. ESFESAR LIQUIDMNS TEXTURA MIEL

Conclesiin final tras la valorecidn netricional del residente:

Fischs Diiag idestion Wityicon Maidhiila [ Sisphenento | Mutricin oo |  Firma |
I T
FACENTE DHAGRCSTICADA DE DHEFRGELA| MARTENER RESOURCE (REMA  [HOHD-1

03NS POCERADS & LICHLIDNTS CONTROL EN TRES MESES.

DIETA SN DOELES TEXTURAS W (EREALES EN
DESMUTRICION LEVE MDOTA BN FACENTE (CON|DESAYURD ¥ HERIENDA. AUMENTAR FRESLEIN
O57HNE DIESFAGLA CFEMA [-1-0-1. CONTROL BN TRES MESES
RIESGD MUTRICIOMAL EN RESOUUCION  CON|DIETA SIN DOBLES TEXTURAS ¥ CEREALES EN
ALMENTD PESO DEL 55%: EN 4 MESES. [NGESTAS|DESAYURD ¥ HERIENDA. MANTENER FRESLEIN
O97HNE SIGLEN SIENDC: < 273 (CFEMA [-1-0-1. CONTROL BN TRES MESES
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