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RESUMEN

La demencia es una enfermedad neurodegenerativa prevalente entre la poblacidn
geriatrica institucionalizada, frecuentemente asociada a desnutricion debido a
multiples factores fisiolégicos, cognitivos y sociales. Este trabajo propone un plan
de intervencion nutricional personalizado con el objetivo de mejorar el estado
nutricional, funcional y la calidad de vida de personas mayores con demencia en
centros residenciales.

Se plantea un estudio en dos fases: una evaluacion diagndstica inicial, que incluye
cribado nutricional, valoracién antropométrica y de la composicidon corporal,
valoracion funcional y analisis de la ingesta y conducta alimentaria; y una segunda
fase de intervencion, basada en un patrén de dieta equilibrada y saludable para
poblacion geriatrica, que incluye la suplementacién nutricional oral y adaptacidén
de texturas/consistencia, si fuera necesario, y formacién al personal cuidador. Se
realizara un seguimiento a lo largo de 24 semanas, determinando los indicadores
antropométricos, de composicién corporal, funcionales y de ingesta segun el
protocolo disefiado.

Se espera que esta propuesta mejore el estado nutricionaly la capacidad funcional
de esta poblacién vulnerable, lo que redundara en la mejora de su salud generaly
calidad de vida.

Palabras clave:

Demencia, nutricion geriatrica, malnutricién, intervencidn nutricional,
institucionalizacién, sarcopenia, disfagia.



ABSTRACT

Dementia is a neurodegenerative disease prevalent among the institutionalized
geriatric population, frequently associated with malnutrition due to multiple
physiological, cognitive, and social factors. This work proposes a personalized
nutritional intervention plan aimed at improving the nutritional and functional
status, as well as the quality of life, of older adults with dementia in residential care
facilities.

A two-phase study is proposed: an initial diagnostic assessment, which includes
nutritional screening, anthropometric and body composition evaluation, functional
assessment, and analysis of dietary intake and eating behavior; and a second
intervention phase, based on a balanced and healthy dietary pattern for the geriatric
population. This includes oral nutritional supplementation, texture/consistency
adaptation if necessary, and training for caregiving staff. Follow-up will be
conducted over 24 weeks, measuring anthropometric, body composition,
functional, and intake indicators according to the designed protocol.

This proposal is expected to improve the nutritional status and functional capacity
of this vulnerable population, thereby enhancing their overall health and quality of
life.

Keywords: Dementia, geriatric nutrition, malnutrition, nutritional intervention,
institutionalization, sarcopenia, dysphagia.



1.INTRODUCCION

Elenvejecimiento poblacionaly elaumento en la esperanza de vida han contribuido
a que cada vez haya mas personas que padezcan problemas relacionados con el
envejecimiento, como el deterioro cognitivo y la demencia. En nuestro pais la
prevalencia de la demencia esta en aumento, afectando aproximadamente al 18%
de la poblacién mayor de 65 afnos (Arconada et al., 2023).

La demencia es de especial relevancia en el ambito institucional, ya que la
evolucion de la enfermedad y los cambios sociales dificultan que, a largo plazo,
estas personas puedan permanecer en sus hogares. Esto se debe a que la
enfermedad afecta al comportamiento y deriva en una dependencia creciente
fisica, social y cognitiva (L6pez Mongil et al., 2009). En las residencias de ancianos
los pacientes con demencia pueden beneficiarse de un entorno estructurado y
seguro, con acceso a profesionales de la salud que estan capacitados para manejar
los desafios especificos propios de la enfermedad (Lopez Mongil et al., 2009;
Menéndez Gonzalez et al., 2015).

Entre los distintos tipos de demencia, la Enfermedad de Alzheimer (EA) es la mas
prevalente, representando entre un 60% y un 70% de los casos. Se trata de una
patologia neurodegenerativa que cursa con una pérdida progresiva de neuronas;
afecta especialmente a las areas cerebrales vinculadas con el aprendizaje y la
memoria (Tour Riera, 2019). La demencia vascular, responsable del 15% al 30% de
los casos, esta causada por alteraciones en el flujo sanguineo cerebral,
principalmente por accidentes cerebrovasculares. En menor proporcion se
encuentran la demencia con cuerpos de Lewy (10% de los casos) y la demencia
frontotemporal (5% de los pacientes). La demencia con cuerpos de Lewy se
caracteriza por sintomas cognitivos fluctuantes, alucinaciones visuales y signos
motores similares al Parkinson. En la demencia frontotemporal destacan los
cambios tempranos en la conducta, el lenguaje y la personalidad (Perea del Pozo,
2020).

Es frecuente que coexistan varios tipos de demencia en un mismo paciente, en
cuyo caso se habla de demencia mixta. En la Tabla 1 se resumen las principales
caracteristicas de los tipos mas comunes de demencia.



Tipo de demencia

Sintomas principales

Caracteristicas distintivas

Enfermedad de
Alzheimer (EA)

Pérdida de memoria,
desorientacion,
dificultad para aprender
y razonar.

Degeneracién progresiva de
neuronas; afecta a la corteza
entorrinal e hipocampo.

Demencia vascular
(DV)

Dificultades cognitivas
tras ictus, lentitud
mental, alteraciones
ejecutivas.

Asociada a eventos
cerebrovasculares; dafio por
isquemia o hemorragia.

Demencia con
cuerpos de Lewy
(DCL)

Alucinaciones visuales,
fluctuaciones cognitivas,
sintomas
parkinsonianos.

Presencia de cuerpos de
Lewy en el cerebro; sintomas
motores y cognitivos
simultaneos.

Demencia
frontotemporal (DFT)

Cambios de
personalidad,
alteraciones del
lenguaje, conducta
inapropiada.

Afecta a lébulos frontales y
temporales; inicio mas
temprano (50-60 afnos).

Demencia mixta

Combinacién de
sintomas de Alzheimery
vascular.

Coexistencia de multiples
etiologias (frecuente en
mayores de 80 anos).

Tabla 1. Principales tipos de demencia y caracteristicas clinicas (modificada de
Alzheimer’s Association, 2024).

Diversos estudios han identificado multiples factores de riesgo, tanto modificables
como no modificables, que influyen en la probabilidad de desarrollar demencia,
especialmente enfermedad de Alzheimer (Fundacién Pasqual Maragall, 2024; OMS,
2023).

Entre los factores no modificables destacan la edad avanzada, la historia familiar
de demencia y la predisposicion genética, especialmente la presencia del alelo
APOE €4, que se ha asociado con un mayor riesgo de desarrollar Alzheimer de inicio
tardio. Asimismo, ciertas mutaciones genéticas (en los genes APP, PSEN1y PSEN2)
estan relacionadas con formas hereditarias de Alzheimer, aunque su prevalencia
es baja, y se concentran en casos de aparicion temprana (Fundacién Pasqual
Maragall, 2024).

En cuanto a los factores modificables, la evidencia cientifica actual sugiere que
hasta el 40-45% de los casos de demencia podrian prevenirse o retrasarse si se
actua sobre determinados aspectos del estilo de vida y del entorno. Entre estos
factores destacan la hipertension arterial, la diabetes tipo 2, la obesidad, el
tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la inactividad fisica, la pérdida
auditiva no tratada, la depresion, el aislamiento social, el bajo nivel educativo y la
exposicion prolongada a la contaminacion del aire (Livingston et al., 2020; OMS,
2023). Muchos de estos factores estan directamente relacionados con los habitos
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alimentarios y con la dieta, como es el caso de la hipertension, la diabetes tipo 2y
la obesidad. Por ello, las estrategias dirigidas a promover patrones dietéticos
saludables no s6lo contribuyen a mejorar la salud integral de la poblacién, sino que
también pueden funcionar como medidas preventivas frente al deterioro cognitivo
(Scarmeas et al., 2018; Lourida et al., 2019).

No hay que olvidar que las personas mayores conforman un colectivo muy
heterogéneo de alto riesgo nutricional. Y esto no es solo por el hecho de ser
mayores, sino que la pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion y los
cambios fisiolégicos que se producen durante esta etapa de la vida pueden
condicionar alteraciones en la ingesta (disminucion del apetito, alteracion del
sentido del gustoy el olfato, dificultades de masticacion y/o deglucidon) y una menor
eficiencia en la absorcidn, digestién y metabolismo de los nutrientes (Volkert et al.,
2019; Ahmed & Haboubi, 2010). Esta situacién se agrava si se presentan distintos
sindromes geriatricos y patologias crénicas. Todo ello pone de manifiesto la
importancia de un abordaje nutricional especifico y personalizado en las personas
mayores para mejorar su calidad de vida y prevenir el avance del deterioro funcional
y heurocognitivo.

1.1. Demencia y riesgo nutricional

Las alteraciones nutricionales son complicaciones frecuentes en las personas
mayores que padecen demencia. Se producen como resultado de una
combinacion de factores fisiolégicos, cognitivos y sociales que repercuten
negativamente sobre el estado nutricional.

Entre los factores fisioldgicos destacan las lesiones en el hipotalamo que alteran
los centros reguladores del apetito, asi como los cambios sensoriales, digestivos y
metabdlicos asociados al envejecimiento. Desde el punto de vista cognitivo, la
pérdida progresiva de funciones como la memoria, la atencion, o la coordinacion
puede generar dificultades para reconocer los alimentos o realizar los movimientos
necesarios para alimentarse. Por otra parte, son comunes los trastornos de
conducta alimentaria, como la negativa a comer o, en algunos tipos de demencia,
la hiperfagia (Camina Martin et al., 2012). Asimismo, la dependencia funcional,
especialmente en actividades basicas como preparar o consumir alimentos, limita
la autonomia del paciente para mantener una alimentacién adecuada. Esta
situacién se ve agravada por la falta de estimulacién cognitiva y social, frecuente
en contextos institucionalizados o de aislamiento, lo que reduce la motivacién para
comer y disminuye el placer asociado a la alimentacion (Sergi et al., 2013).

Ademas, no hay que olvidar que la mayoria de las personas mayores con demencia
estan polimedicadas, y la polifarmacia puede provocar efectos secundarios que
afectan al apetito y, en consecuencia, a la ingesta (nauseas, sequedad bucal o
alteraciones del gusto) (Hahm et al., 2023).

Diversos estudios indican que entre el 30% y el 70% de los adultos mayores con
demencia presentan malnutricién o estan en riesgo de desarrollarla (Bell et al.,
2015; Guigoz & Volkert, 2021). Esta variabilidad depende del tipo y la etapa de la
demencia, asi como del entorno de cuidado. En la enfermedad de Alzheimer es



comun la pérdida progresiva de peso, incluso en fases iniciales. En pacientes
institucionalizados en fases avanzadas de la enfermedad la prevalencia de
desnutricion puede superar el 60% (Soenen et al., 2012). Sinembargo, en pacientes
con demencia frontotemporal no es infrecuente el aumento de peso, que suele
estar asociado a conductas alimentarias compulsivas. En general, en paralelo al
progreso de la enfermedad, hasta el 86% de las personas con demencia muestran
una pérdida de peso significativa que se asocia con un mayor riesgo de
hospitalizacién, infecciones y mortalidad (White et al., 2014). Resulta evidente que
las alteraciones nutricionales, altamente prevalentes en pacientes geriatricos con
demencia, constituyen un factor de riesgo significativo para el deterioro funcional,
la morbilidad y la mortalidad, lo que destaca la necesidad de una evaluacién y un
abordaje individualizado (White et al., 2004). En este contexto, se recomienda la
implementacién de estrategias multidisciplinares que incluyan la adaptacién de la
dieta, el apoyo a cuidadores, el disefio de entornos alimentarios adecuados y la
intervencién nutricional especializada (Volkert et al., 2015).

Para ello es muy importante partir del conocimiento del perfil nutricional de la dieta
y de la identificacion de déficits y/o excesos nutricionales, sobre todo en lo que
respecta a nutrientes de riesgo en este colectivo y a nutrientes y componentes no
nutritivos con efectos sobre la neuroprotecciéon y la cognicion. Se han
documentado deficiencias frecuentes de micronutrientes clave, como las
vitaminas del grupo B (especialmente B4, B,, y acido folico), implicadas en el
metabolismo de la homocisteina, cuyo aumento se asocia con mayor riesgo de
atrofia cerebral y progresion de la demencia (Smith & Refsum, 2016). También se
han observado niveles bajos de vitaminas liposolubles (A, D, E y K), asi como de
antioxidantes como la vitamina C y la vitamina E, esenciales en la defensa contra el
estrés oxidativo, uno de los mecanismos centrales en la fisiopatologia del deterioro
neuronal (Granic et al., 2020).

Respecto a los macronutrientes, es comun encontrar desequilibrios en el consumo
de proteinas, con ingestas por debajo de las recomendaciones, lo que favorece la
sarcopenia, la fragilidad y la pérdida de capacidad funcional. El aporte proteico
insuficiente también repercute en la sintesis de neurotransmisores y en los
procesos de regeneracion neuronal (Bauer & Diekmann, 2015; Soininen et al.,
2017).Son comunes las dietasricas en carbohidratos refinados y azlicares simples,
lo que se ha vinculado a mayor inflamacidén sistémica, resistencia a la insulina y
mayor riesgo de deterioro cognitivo (Agarwal et al., 2020). En cuanto al aporte graso
de la dieta, el perfil lipidico desbalanceado y dietas de caracter proinflamatorio
(ricas en 4&acidos grasos saturados, en detrimento de poliinsaturados vy
monoinsaturados), favorecen la presencia de dislipidemias (aumento de
triglicéridos y reduccion del colesterol HDL), lo que, ademas de incrementar el
riesgo cardiovascular, se ha relacionado con un mayor dafio neurovascular y la
aceleracion de los procesos neurodegenerativos (Beydoun et al., 2014). Por otro
lado, la baja disponibilidad de acidos grasos omega-3, en particular del acido
docosahexaenoico (DHA), se ha asociado con una mayor pérdida de volumen
cerebral, menor conectividad neuronaly peor rendimiento cognitivo (Cederholm et
al., 2013).



Finalmente, el consumo habitual de alimentos ultraprocesados, ricos en grasas
trans, aditivos, azucares ahadidos y sodio, ha mostrado una asociacidn significativa
con elincremento del riesgo de demencia. Estudios recientes han demostrado que
una dieta basada en este tipo de productos puede afectar negativamente a la
plasticidad sinaptica, aumentar la neuroinflamacién y contribuir a la disfuncién de
la barrera hematoencefalica (Zhang et al., 2022). En contraposicién, patrones
dietéticos como la dieta mediterranea o la dieta MIND (Mediterranean-DASH
Intervention for Neurodegenerative Delay; es decir, Intervencion Mediterranea-
DASH para Retrasar la Degeneracion Cerebral), ricos en frutas, verduras,
legumbres, cereales integrales, pescado, frutos secos y grasas saludable, han
mostrado efectos neuroprotectores, y se asocian con un menor riesgo de deterioro
cognitivo (Morris et al., 2015).

1.2. Abordaje nutricional en el paciente geriatrico malnutrido con demencia

El abordaje nutricional en personas mayores con demencia debe ser
individualizado, integral y adaptado a la progresidon de la enfermedad, teniendo en
cuenta tanto los aspectos clinicos, como los éticos y sociales.

Como paso previo a la intervencidn nutricional es preciso detectar e identificar las
alteraciones nutricionales. En este sentido destaca la necesidad de implementar
de forma sistematica el cribado nutricional y, en el colectivo geriatrico, la
herramienta recomendada es el Mini Nutritional Assessment (MNA). Este test,
validado para poblacion geriatrica, es también util en el contexto del deterioro
cognitivo. EL MNA permite identificar a las personas mayores en situacion de riesgo
nutricional o desnutridos; contempla aspectos como laingesta, la pérdida de peso,
la movilidad, el estado psicoldgicoy lafuncionalidad (Calvo Gracia & Cuesta Triana,
2022; Canton Blanco et al., 2019).

Una vez identificado el riesgo, se ha de proceder a una evaluacion nutricional
completa (VEN) (Volkert et al., 2024) en el marco de la Valoracién Geriatrica Integral
(VGI). Esta evaluacion incluye parametros clinicos, dietéticos, antropométricos, de
composicion corporal, bioquimicos y funcionales (Nestlé Health Science, s.f.). A
modo de ejemplo, en la Figura 1 se expone un algoritmo de valoracién del estado
nutricional en el paciente geriatrico.
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Figura 1. Diagrama para la valoracion del estado nutricional en el paciente
geriatrico (modificada de Fresenius-Kabi, 2022).

Esta valoracidon nutricional completa (exhaustiva) permite diagnosticar distintas
alteraciones nutricionales (desnutricidon, sobrepeso, obesidad, déficits especificos
de micronutrientes) e identificar otras condiciones relacionadas, también muy
prevalentes, en pacientes geriatricos, como son la sarcopenia y la fragilidad.
Ademas, en el proceso de la VEN en el contexto de la VGI es posible identificar la
presencia de otras alteraciones que pueden influir en el estado nutricional, tanto en
el ambito clinico (sindromes geriatricos, patologias cronicas, polifarmacia), como
enelfuncional (dependencia, movilidad), mental (valoracidon cognitiva) y social (red
de relaciones e interaccion social, necesidad de apoyo). Entre los multiples
factores que condicionan negativamente el estado nutricional en los ambitos
mencionados, en las personas mayores con demencia destacan, por su elevada
prevalencia, las alteraciones de la deglucion (disfagia). La disfagia puede
presentarse como dificultad para ingerir sélidos, liquidos o ambos, y su impacto
clinico incluye riesgo de broncoaspiracién, pérdida de peso, desnutricion y
deshidratacion (Calvo Gracia & Cuesta Triana, 2022). La deteccidon y el diagnéstico
de las alteraciones y condiciones relacionadas con la nutricidon y la identificacion
de los factores de riesgo nutricional en los distintos ambitos que incluye la VGI, son
la base para el diseno e implementacién de intervenciones nutricionales
adecuadasy eficaces.

En la revisidon sistematica y metaanalisis realizada por el grupo de Abdelhamid
(Abdelhamid et al., 2016) con el objetivo de evaluar la eficacia de las intervenciones
para apoyar directamente la ingesta de alimentos y bebidas en personas con
demencia, no se encontré evidencia definitiva sobre la efectividad o falta de
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efectividad de intervenciones especificas, solas o como parte de intervenciones de
multiples componentes. A pesar de esta falta de evidencia, los autores de la
revision destacan algunas intervenciones prometedoras, entre ellas: suplementos
de nutricion oral, dietas modificadas en textura y/o consistencia y la asistencia
individual a la hora de comer o entre comidas, comidas familiares y compartidas
con el personal o los cuidadores. Por otra parte, hay estudios que han explorado el
papel de suplementos nutricionales especificos, principalmente con acidos grasos
omega-3, vitamina D, vitaminas del grupo B o antioxidantes, con el objetivo de
ralentizar el deterioro cognitivo. Los resultados son variables y aun no
concluyentes, y Unicamente parece que hay acuerdo en que su uso estaria
justificado cuando se identifiquen deficiencias concretas (Albrahim, 2020).

En cualquier caso, en estos pacientes, lo prioritario es mantener y apoyar la
alimentacion oral convencional. Para ello se recomienda eliminar las posibles
causas de malnutricién, mejorar el entorno alimentario, proporcionar apoyo social
y de enfermeria adecuados, ofrecer utensilios adaptados y asegurar una adecuada
higiene oral (Volkert et al., 2024). Cuando con la alimentacidn oral (modificada y/o
adaptada o no en textura y/o consistencia) no se consiga cubrir los requerimientos
nutricionales del paciente, como primera opcidon se debe recurrir a la
suplementacidon nutricional oral (SNO), preferentemente mediante preparados
hiperproteicos e hipercaldricos. Segun las guias europeas actualizadas, el uso de
suplementos nutricionales orales esta indicado para mejorar el estado nutricional,
aunque no se ha demostrado que corrija el deterioro cognitivo ni que prevenga su
progresion (Volkert et al., 2024).

Es importante tener muy presente la importancia de la valoracidon cognitiva ala hora
de disefiar el plan nutricional. A medida que progresa la enfermedad, los problemas
relacionados con la alimentacién aumentan, y en estadios avanzados (GDS-FAST
7) los pacientes presentan un deterioro funcional severo, con pérdida de la
capacidad para alimentarse de forma auténoma y riesgo elevado de desnutricion
severa. También en estos casos, en personas con demencia avanzada, se debe
priorizar la via oral como la opcién mas fisiolégica, menos invasiva y mas
respetuosa con la dignidad del paciente. Esta incluye tanto la alimentacién
convencional como la suplementacién nutricional oral, adaptandose de forma
individualizada al estado funcional, a la evolucién de la enfermedad y a los
objetivos terapéuticos en cada etapa (National Institute for Health and Care
Excellence, 2017). En este contexto, la intervencién nutricional debe enfocarse
desde un punto de vista paliativo, priorizando el confort (alimentacién de confort) y
la calidad de vida, y considerando cuidadosamente la indicacion del soporte
nutricional artificial. Las guias de la Sociedad Espanola de Nutricién Parenteral y
Enteral (SENPE) recomiendan no utilizar nutricién enteral por sonda en demencia
terminal, dado que no mejora la supervivencia ni previene complicaciones como
Ulceras por presion o infecciones (Cantéon Blanco et al.,, 2019). La nutricidén
artificial, mediante sonda nasogastrica o gastrostomia endoscdpica percutanea
(PEG), debe considerarse Unicamente cuando la alimentacion oral adaptada y la
suplementacion resulten insuficientes, o en casos de disfagia severa que impida
una ingesta segura. Es importante considerar que la colocacion de una PEG en
estos pacientes puede estar asociada a complicaciones como infecciones,



aspiraciones o malestar fisico (Schwartz, 2018). Por todo ello, su uso en personas
con demencia avanzada es controvertido, debido a la escasa evidencia sobre sus
beneficios en términos de funcionalidad, calidad de vida o supervivencia (Volkert et
al., 2024). Las guias internacionales desaconsejan el uso rutinario de nutricion
enteral y parenteral en pacientes con demencia avanzada o en fase terminal,
recomendando en su lugarun enfoque paliativo centrado en el conforty el bienestar
del paciente (L6pez-Mufioz et al., 2023; Volkert et al., 2024).

Desde una perspectiva ética, la decision de iniciar o mantener la nutricion artificial
debe basarse en principios como la autonomia, la beneficencia y la no
maleficencia. En pacientes con demencia avanzada, que han perdido la capacidad
de tomar decisiones, es fundamental respetar los deseos previamente expresados
mediante voluntades anticipadas o manifestaciones a familiares o cuidadores
(Schwartz, 2018). En resumen, la intervenciéon nutricional en demencia avanzada
debe basarse en una jerarquia terapéutica que priorice siempre la via oral, seguida
del uso de suplementacion nutricional, y que contemple la nutricion artificial
Unicamente cuando esta clinicamente indicado y éticamente justificado.

2. JUSTIFICACION

Dado que la demencia es una enfermedad neurodegenerativa progresiva e
irreversible, sin tratamiento curativo disponible hasta la fecha, la prevencion y el
abordaje precoz del riesgo nutricional constituyen pilares fundamentales dentro
delenfoque integral del cuidado a estos pacientes (Volkert et al., 2024; Prince et al.,
2014).

En este contexto, una intervencion nutricional adecuada y basada en la evidencia
puede desempenar un papel clave no sdélo en la mejora del estado nutricional y
funcional, sino también en la preservacion de la autonomia, la disminucién de la
fragilidad y el retraso de la institucionalizacidon (Alonso-Pedrero et al., 2020; Bunn
etal., 2016).
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Disenar una propuesta de intervencion nutricional para la prevencidon y tratamiento
de la malnutricidn en pacientes geriatricos institucionalizados con demencia, con
el fin de mejorar su estado nutricional, calidad de vida y bienestar general.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Detectar la presencia de distintas alteraciones nutricionales en un grupo de
pacientes geriatricos institucionalizados con demencia.

- Describir la capacidad funcionaly el grado de dependencia en estos pacientes.
- Identificar la presencia de disfagia en este grupo de poblacién.

- Proponer una intervencioén dietético-nutricional para mejorar el estado nutricional
de los participantes en el estudio y su calidad de vida.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO
El estudio se estructura en dos fases:

- Una primera fase que consistira en un diagndstico de la situacién mediante
un estudio observacional transversal.

- Una segunda fase en la que se propondra una intervencion nutricional
basada en los resultados obtenidos. Se evaluara su eficacia después de un
periodo de 24 semanas mediante un estudio longitudinal.

4.2. POBLACION

La poblacién de estudio estara compuesta por personas institucionalizadas en
residencias geridtricas que presenten un diagndstico clinico de demencia, de
acuerdo con los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition (DSM-5). Se incluiran participantes de ambos sexos, mayores de 65
anos, siempre que cumplan con los criterios de inclusion establecidos.

La selecciéon de la muestra se llevara a cabo mediante un muestreo no
probabilistico de conveniencia. Se incluiran todos los residentes de dos centros
geriatricos publicos de la ciudad de Valladolid diagnosticados con demencia que
cumplan los siguientes criterios de inclusion:

- Que accedan a participar en el estudio, mediante la firma del
Consentimiento informado (por ellos o por sus representantes legales).

- Que accedan a colaborar en las pruebas necesarias para la valoracion del
estado nutricional.

No podran participar en el estudio los sujetos que rechacen hacerlo de forma
voluntaria, los que no se adapten al protocolo establecido o los que requieran
dietas especiales. Tampoco podran participar los residentes provistos de
marcapasos o protesis de cadera o rodilla metalicas bilaterales.

4.3. ASPECTOS ETICOS

La intervencidn nutricional en pacientes con demencia debe considerar varios
aspectos éticos fundamentales que garanticen un enfoque centrado en el paciente,
que sea respetuoso de sus derechos y bienestar. A continuacién, se detallan los
principales aspectos éticos a tener en cuenta:

e Capacidad de decision: evaluar la capacidad del paciente para tomar
decisiones informadas sobre su alimentaciéon y tratamiento (Alvarez
Hernandez, 2009).

e Calidad de vida: priorizar intervenciones que mejoren la calidad de vida del
paciente, especialmente en etapas avanzadas de la demencia (Pérez et al.,
2021).
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e Recursos: evaluar la distribucioén justa de recursos en el cuidado nutricional
de pacientes con demencia (Lopez et al., 2020).

¢ Informacidon completa: proporcionar informacién completa comprensible
a los pacientes y a sus familias sobre las opciones nutricionales y sus
posibles consecuencias (Pérez de Inestrosa, 2019).

Se entregara a los pacientes o sus representantes legales una Hoja de informacion
al paciente (Anexo 1) en la que se explicard detalladamente en qué consiste el
estudio. Todos los sujetos o sus representantes deberan firmar el Consentimiento
informado (Anexo 2).

4.4. METODOLOGIA

FASE 1: DIAGNOSTICO DE SITUACION

4.4.1. Recogida de datos generales

La recogida de datos se realizara a partir de las historias clinicas de los residentes
participantes en el estudio.

Se recogeran las siguientes variables socio-demograficas y clinicas:

e Edady sexo del paciente.

e Diagndstico clinico de demencia (segun criterios del DSM-5).
e Estadio de lademencia GDS-FAST.

e Enfermedades crénicas coexistentes.

e Tratamientos farmacoldgicos actuales.

e Historia de pérdida de pesoy cambios en el apetito.

4.4.2. Valoracion antropométrica

La valoracién antropométrica se llevara a cabo siguiendo el documento de
consenso SENPE-SEGG para la evaluacidn nutricional de personas mayores
(Wanden-Berghe, 2006). Esta valoracion sera realizada por personal entrenado,
utilizando material homologado y condiciones estandarizadas.

Se tomaran las siguientes medidas:

a) Peso corporal (kg)

Sera determinado con una bascula SECA ((Hamburgo, Alemania), precisién de 100
g). Los sujetos se colocan de pie, en ropa interior y descalzos, en el centro de la
plataforma de la bascula, en posicién estandar erecta, con las manos en los
laterales del cuerpo, la mirada al frente y de espaldas al registro de medida, de
manera que se distribuya el peso porigual en ambas piernas. La lectura se realizarg
en el momento en el que el aparato muestre un valor estable.
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b) Talla(cm)

Se medira con un estadiometro SECA ((Hamburgo, Alemania), precision de 0,1 cm).
Los voluntarios seran colocados de pie y descalzos sobre la plataforma del
tallimetro, habiendo retirado previamente todos los complementos del pelo, con
las piernas juntas y la espalda recta; los talones juntos y los dedos de los pies
apuntando ligeramente hacia fuera en un angulo de 60°. Los talones, gluteos,
espalda y region occipital deberan contactar con el plano vertical del tallimetro, y
la cabeza se colocara segun el plano de Frankfort. La plataforma horizontal del
tallimetro se deslizara hasta contactar con la cabeza del sujeto, cuando éste realice
una inspiracién profunda, con presion suficiente como para comprimir el cabello.

c) Indice de masa corporal (IMC) (kg/m?)

Se calculara a partir de la fdrmula de Quetelet:
IMC (kg/m?) = Peso (kg) / [(Talla)? (m?)]

La catalogacion del IMC se realizara siguiendo la clasificacién del consenso SEGG-
SENPE (Wanden-Berghe, 2006) (Tabla 2).

Catalogacion nutricional IMC
Desnutricion <18,5 kg/m2
Peso insuficiente (riesgo de desnutricion) 18,5-21,9 kg/m2
Normopeso 22-26,9 kg/m2
Sobrepeso 27-29,9 kg/m?
Obesidad 230 kg/m?

Tabla 2. Catalogacion nutricional en funcion del valor del indice de masa
corporal (IMC).

d) Perimetro braquial (cm)

El perimetro braquial se medira con una cinta métrica no extensible Cescorf, con
una precision de 0,1 cm. El paciente debera estar en posicién sentada, con el brazo
dominante relajado y colgando a lo largo del cuerpo. Se identificara el punto medio
entre el acromiony el olécranon, y se marcara para asegurar la consistencia en las
mediciones. La cinta se colocara de forma horizontal en este punto, sin comprimir
el tejido blando.

e) Perimetro de la cintura (cm)

Se determinara con una cinta métrica inextensible Cescorf (precision de 0,1 cm),
en la linea horizontal equidistante entre la ultima costilla y la cresta iliaca, con el
sujeto colocado de pie, en posicidén antropométrica, con los brazos cruzados sobre
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eltorso. Este indicador se valorara con los puntos de corte de la OMS (WHO, 2000),
que indican el riesgo de complicaciones metabdlicas:

Varones: riesgo si Perimetro Cintura=102 cm.
Mujeres: riesgo si Perimetro Cintura 288 cm.

f) Perimetro de la pantorrilla (cm)

Para realizar esta medicion, el paciente permanecera de pie, con las piernas
ligeramente abiertas, o sentado con las piernas colgando libremente en un angulo
de 90° o, si fuera necesario, en decubito supino. Se medira la circunferencia
maxima de la pantorrilla, sin comprimir la musculatura, utilizando la misma cinta
meétrica.

g) Analisis composicion corporal por BIA convencional

La composicién corporal de los participantes sera evaluada mediante analisis de
impedancia bioeléctrica (BIA) convencional, una técnica no invasiva, rapida y
ampliamente utilizada en entornos clinicos y geriatricos (Kyle et al., 2004). EL BIA
permite estimar diversos compartimentos corporales a partir de la resistencia (R) y
reactancia (Xc) que presenta el cuerpo al paso de una corriente eléctrica alterna de
baja intensidad y frecuencia.

Se realizara un BIA de cuerpo entero, con una configuracion de electrodos
tetrapolar, en modo monofrecuencia a 50 kHz, con un equipo Akern BIA 101-A
(Florencia, Italia). El set de electrodos sefal (por los que se introduce la corriente)
se colocara en la mufieca (en la linea media entre los procesos estiloides) y en el
tobillo (en la linea media entre los maléolos) del hemicuerpo derecho. El segundo
set de electrodos (los que recogen el voltaje o detectores) se colocara a5 cm de los
electrodos sefal, en las lineas metacarpofalangica y metatarsofalangica,
respectivamente. Las mediciones se realizaran en condiciones estandarizadas,
siguiendo el protocolo estandar de Lukaski (Lukaski, 1991) con los sujetos en
ayunas (minimo 4 horas), después de haber vaciado la vejiga. Los pacientes se
colocaran en decubito supino, con piernas separadasy brazos extendidos a lo largo
del cuerpo sin contacto con el tronco.

Los parametros obtenidos (resistencia y reactancia) se utilizaran para el calculo de
la masa libre de grasa y la masa muscular esquelética apendicular a partir de
férmulas validadas en poblacién adulta y anciana.

Se emplearan las siguientes ecuaciones:
e Masa libre de grasa (MLG, kg) (Kyle et al., 2004):
MLG =-4,104 + 0,518*%(T?/R) + 0,231*P + 0,130*Xc + 4,229*S

Donde: MLG: masa libre de grasa (kg); T: altura (cm); R: resistencia (Ohm); P:
peso (kg); Xc: reactancia (Ohm); S: sexo (1 =vardn, 0 = mujer).
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e Masa muscular esquelética apendicular (MMEA, kg) (Sergi et al., 2015):
MMEA =-3.964 + 0.227*(T?/R) + 0.095*P + 1.384*S + 0.064*Xc

Donde: MMEA: masa muscular esquelética apendicular (kg); T: talla (cm); R:
resistencia (Ohm); P: peso (kg); S: sexo (1=varén; O=mujer); Xc: reactancia
(Ohm).

e Masa grasa (MG, kg):
Se obtendra por diferencia:

MG (kg)= Peso total (kg) — MLG (kg)

Se calcularan los porcentajes de los distintos compartimentos corporales teniendo
en cuenta el peso total de los pacientes:

%MLG = MLG * 100 / Peso
%MG =MG * 100/ Peso

Y los indices de cada compartimento corporal, dividiendo por el cuadrado de latalla
(T?):

[-MLG = MLG/T?
I-MG = MG/T?
[-MMME = MMME/T?

Las variables de composicidn corporal (MLG y MG) se compararan con los valores
de referencia para la poblacién caucasica europea publicados por Kyle et al. (Kyle
et al.,, 2001). Los resultados permitirdan describir el estado nutricional de los
participantes, y analizar posibles asociaciones con otros indicadores clinicos y
funcionales (ESPEN, 2015).

4.4.3. Evaluacion de la desnutricion
4.4.3.1. Cribado de desnutricion: Mini Nutritional Assessment (MNA)

Para evaluar la presencia de desnutricion (DN) se aplicara la forma completa del
MNA (Full MNA) (Guigoz et al., 1996; Guigoz & Vellas, 1999) (Anexo 3), que es la
version recomendada por la Sociedad Europea de Nutricidon Clinicay Metabolismo
(ESPEN) para ser utilizada en poblacion geriatrica (Kondrup et al., 2003).

El MNA consta de dos partes: la primera contiene 6 items, que coinciden con la
forma corta (MNA-Short Form o MNA-SF), a partir de los cuales se obtiene una
puntuacion que permite clasificar a los ancianos como bien nutridos, en riesgo de
malnutricion o malnutridos. Si el resultado de esta parte del MNA indica que el
paciente se encuentra en riesgo de malnutricion o malnutrido, se aplica la segunda
parte, formada por 12 items. Esta segunda parte hace referencia a parametros
antropomeétricos, cuestiones referidas a la ingesta de alimentos, a la valoracion
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general de la salud del paciente y a la percepcidon que tiene el propio sujeto sobre
su estado nutricional y de salud (Anexo 3). Una vez completada se obtiene una
puntuacion total que permite confirmar si el paciente se encuentra bien nutrido, en
riesgo de malnutricion o malnutrido.

Algunos de los items de este cuestionario deben ser contestados por los propios
pacientes. En los casos en los que no puedan responder, debido a la demencia, se
recurrira a las auxiliares y enfermeras que los atienden y se consultara la historia
clinica (enfermedad aguda o situacion estresante en los ultimos 3 meses,
presencia de demencia o problemas neuropsicolégicos, medicamentos,
alimentacién, presencia de ulceras o lesiones cutaneas). En los pacientes con
demencia severa los items relativos a la autopercepcién de la salud, la
alimentacion y los relacionados con el grado de autonomia se valoraran con la
menor puntuacion.

La catalogacion del MNA se obtendra a partir de la puntuacion obtenida, siguiendo
la clasificacion del Nestlé Nutrition Institute (Tabla 3).

Catalogacion Puntuacion MNA
Estado nutricional normal 30-24 puntos
Riesgo de desnutricion 23,5-17 puntos
Desnutricion <17 puntos

Tabla 3. Catalogacién nutricional en funcion de la puntuacion del MNA.

4.4.3.2. Diagnéstico de desnutricion: criterios GLIM

Los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) fueron
desarrollados en 2018 por un grupo internacional de expertos en nutricidn clinica
(Cederholmetal., 2019), con el objetivo de establecer un criterio diagndstico global
y estandarizado para la identificacién de la desnutricién en adultos.

El proceso diagndstico propuesto por el GLIM consta de dos pasos:
a) Cribado nutricional

Antes de aplicar los criterios GLIM, se debe realizar un cribado nutricional validado
para personas mayores, como el MNA, para identificar a aquellos pacientes en
riesgo de desnutricion.

b) Diagndstico de desnutricion

Si el cribado resulta positivo, se procede a la evaluacion diagndstica mediante la
identificacion de:

Al menos 1 criterio fenotipico:

e Pérdidade peso involuntaria: >5% en 6 meses 0 >10% en mas de 6 meses.

« IMC bajo: <20 kg/m? si <70 afios; <22 kg/m? si 270 afios.
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e Reduccion de masa muscular: evidenciada por métodos clinicos o
instrumentos como bioimpedancia, antropometria o DXA. Para este estudio
se emplearan el siguiente criterio (Cederholm et al., 2019; de Mateo et al.,
2024):

[-MLG<17 kg/m? (varones).
[-MLG<15 kg/m? (mujeres).

Almenos 1 criterio etiolégico:

e Disminucion de la ingesta o asimilacion de alimentos: <50% de los
requerimientos durante >1 semana, o cualquier reduccion significativa
durante >2 semanas.

e Inflamacién o enfermedad cronica asociada a malnutricion: como ocurre
en enfermedades neurodegenerativas cronicas como la demencia.

Eldiagndstico de desnutricion se establece si se cumple un criterio fenotipicoyuno
etioldgico.

4.4.4. Capacidad funcional
4.4.4.1. Fuerza prensil manual

La determinacion de la fuerza prensil manual se efectuara con un dinamémetro
hidraulico Jamar siguiendo el protocolo de la American Society of Hand Therapists
(ASHT) (Mathiowetz et al., 1984; Roberts et al., 2011):

e Sujetos en posiciéon sedente, cOmoda.

e Conlos hombros aducidos al tronco y rotaciéon neutra.

e Conelcodo flexionado a 90°.

e Conelantebrazoyla muneca en posicidon neutra.

e Laposicidon de agarre se ajustara con el dedo corazén en angulo recto.

La prueba se repetira 3 veces con cada mano, manteniendo cada contraccidn entre
2y 5 segundos. Se comenzara con la mano dominante, y se dejaran intervalos de
descanso de 1 min entre cada determinacion.

El grupo europeo para el estudio de la sarcopenia en personas mayores (European
Working Group on Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP2) recomienda emplear
estatécnica para medir lafuerza muscular (Cruz-Jentoftetal., 2019)y establece los
siguientes puntos de corte para detectar sarcopenia probable:

e Mujeres: <16 kg de fuerza prensil.

e Varones: <27 kg de fuerza prensil.

4.4.4.2. SPPB

Como parte de la valoracién funcional de los pacientes con demencia
institucionalizados se utilizara la bateria corta de rendimiento fisico SPPB (Short
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Physical Performance Battery), una herramienta validada para la evaluacién del
estado funcional en personas mayores. El SPPB ha sido ampliamente utilizado en
poblacion geriatrica, demostrando ser un buen predictor de fragilidad, riesgo de
caidas, discapacidad y mortalidad (Guralnik et al., 1994).

Esta herramienta permite valorar de forma objetiva tres aspectos clave del
rendimiento fisico: el equilibrio estatico, la velocidad de la marcha y la fuerza de
miembros inferiores, a través de pruebas breves y no invasivas.

Componentes del SPPB (Anexo 4):

¢ Pruebade equilibrio estatico: el paciente debera mantener tres posiciones
de pie (pies juntos, semi-tandem y tandem) durante 10 segundos cada una.

e Velocidad de la marcha: se medira el tiempo que tarda el paciente en
caminar una distancia de 4 metros a su paso habitual.

o Test de levantarse de la silla: el paciente deberé levantarse y sentarse
cinco veces consecutivas lo mas rapido posible, sin usar los brazos.

Cada componente se puntuara de 0 a 4 puntos, obteniéndose una puntuacion total
de 0 a 12 puntos. Una puntuaciéon <9 puede considerarse indicativa de fragilidad o
riesgo funcional aumentado (Guralnik et al., 1994). Dado que la poblacién
estudiada presenta deterioro cognitivo, se tendrd en cuenta la capacidad de
comprensiony colaboracion del paciente para realizar correctamente las pruebas.
En los casos donde no sea posible aplicar el SPPB completo, se registrara
Unicamente la informacion funcional disponible.

4.4.5. Sarcopenia: criterios EWGSOP2

El diagnéstico de sarcopenia se establecera siguiendo los criterios del Grupo
Europeo de Trabajo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP2) (Cruz-
Jentoft et al., 2019), a través de un enfoque por etapas:

1. Deteccion de casos:

Se identificara el riesgo de sarcopenia mediante el cuestionario SARC-F
(Anexo 5), un instrumento validado que valora fuerza, asistencia para
caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caidas. Una puntuacion
=4 indicara sarcopenia (Malmstrom & Morley, 2013).

2. Diagnoéstico de sarcopenia probable:

Se evaluara la fuerza muscular mediante dinamometria de prensiéon manual,
usando un dinamdémetro hidraulico o digital. Los puntos de corte seran:

a. <27Kkgparahombres.
b. <16 kg para mujeres.
Una fuerza por debajo de estos valores indica sarcopenia probable.

3. Confirmacion de sarcopenia (masa muscular baja):
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Se utilizard como indicador de masa muscular el -MMEA obtenido a partir
del anélisis de bioimpedancia convencional Se considerara masa muscular
baja si:
a. I-MMEA< 7,0 kg/m” en varones.
b. I-MMEA<5,5 kg/m” en mujeres.
4. Determinacion de la gravedad de la sarcopenia (rendimiento fisico):

Elrendimiento fisico se evaluara mediante uno de los dos siguientes tests:

- Test de la velocidad de la marcha: se considerara sarcopenia severa si la
velocidad de la marcha es <0,8 m/s.

- Test de la silla o Timed Up and Go (TUG): se mide el tiempo que tarda un
sujeto en levantarse de una silla estandar sin ayuda de los brazos, caminar
3 mde distancia, girarse, volver a la sillay sentarse de nuevo. Se considerara
sarcopenia severa si tardan 20 segundos o mas en hacer esta prueba.

4.4.6. Dependencia: indice de Barthel

Esta escala evalua el nivel de independencia de un sujeto para realizar algunas
actividades basicas de la vida diaria (ABVD). El cuestionario sera administrado por
el personal del centro, que asignara la puntuacién para cada item segun el grado de
dependencia de los pacientes para realizar una serie de actividades basicas de la
vida diaria. Las ABVD incluidas seran las diez de la version original (Mahoney &
Barthel, 1965) (Anexo 6):

e Comer.
e Lavarse (aseo personal).
e \/estirse.

o Arreglarse.

e Deposicion (control de heces).

e Miccidn (control de orinal).

e Usodelretrete.

e Trasladarse entre la sillayla cama.

e Deambular (desplazarse, andar en superficie lisa o0 en silla de ruedas).
e Subir/bajar escaleras.

De acuerdo con el protocolo de la prueba, los valores asignados a cada actividad
dependen del tiempo empleado en su realizacidon y de la necesidad de ayuda para
llevarla a cabo. Las actividades se valoraran de forma diferente, pudiéndose asignar
0, 5,10 0 15 puntos. El valor total de la escala puede variar entre 0 (completamente
dependiente) y 100 puntos (completamente independiente). La catalogacion de los
niveles de dependencia en funcién del resultado completo del test es la siguiente
(Tabla 4):
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Catalogacion Puntuacion Barthel
Autonomia 100
Dependencia leve 61-99
Dependencia moderada 41-60
Dependencia severa 21-40
Dependencia total 20

Tabla 4. Catalogacion del nivel de dependencia para las actividades basicas de la
vida diaria en funcién de la puntuacién del Test Barthel.

4.4.7. Cribado de disfagia: test EAT

Para la deteccidn precoz de disfagia orofaringea en pacientes con demencia, se
utilizara el test EAT-10 (Eating Assessment Tool-10), una herramienta
autoadministrada, validada y ampliamente utilizada en entornos clinicos. ELEAT-10
esta disefiado para evaluar de forma sencilla y rapida la presencia de dificultades
al tragar, permitiendo identificar a pacientes en riesgo de disfagia y derivarlos para
evaluacion especializada.

Consiste en 10 items relacionados con sintomas frecuentes de disfagia, como
dolor al tragar, sensacién de atragantamiento o pérdida de peso relacionada con
problemas al comer. Cada sintoma se puntua entre 0 (ningln problema) y 4
(problema grave), con una puntuacioén total maxima de 40 puntos. Una puntuacién
igual o superior a 3 puntos se considera indicativa de riesgo de disfagia (Belafsky et
al., 2008).

Eltest EAT-10 es util en contextos geriatricos y especialmente relevante en personas
con deterioro cognitivo, ya que permite realizar un cribado rapido y no invasivo, con
minima colaboracién del paciente o con la ayuda de cuidadores.

4.4.8. Analisis de la ingesta

La valoraciéon de la ingesta alimentaria se realizara mediante un enfoque
combinado cualitativo y cuantitativo, empleando diversas herramientas adaptadas
al entorno residencial. A nivel cualitativo, se recopilara informacion a través de
entrevistas estructuradas al personal auxiliar sobre los habitos de alimentacién de
los residentes y su grado de adherencia a las comidas servidas, asi como mediante
observacion directay registro de la ingesta mediante el método del plato (Anexo 7).

Se solicitaran a cocina los menus semanales pautados y sus correspondientes
fichas técnicas de platos para verificar ingredientes, raciones y técnicas culinarias.

Con esta informacioén, y teniendo en cuenta los tamafos de las raciones servidasy
las raciones consumidas, se realizara un analisis cualitativo de la ingesta de cada
paciente, cuantificando la frecuencia de consumo de los distintos grupos de
alimentos a lo largo del dia y/o de la semana. Esta ingesta se comparara con la
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recomendada en la guia de la alimentacién saludable para la poblaciéon espafola
(SENC, 2020).

Para el analisis cuantitativo, se utilizara el software ODIMET (Herrador et al., 2020),
con el objetivo de calcular los aportes energéticos y de macronutrientes, asi como
micronutrientes criticos, comparando los resultados obtenidos con los
requerimientos nutricionales estimados segun la SENPE (Sociedad Espafiola de
Nutricion Clinica y Metabolismo, 2020) o, en su defecto, con los valores de
referencia propuestos por la EFSA (2017). Este analisis permitira detectar déficits,
excesos o desequilibrios nutricionales, asi como realizar ajustes individualizados a
partir de las necesidades clinicas del paciente.

FASE 2: INTERVENCION NUTRICIONAL

La segunda fase del estudio consiste en la implementacién de una intervencion
nutricional destinada a mejorar el estado nutricional de los pacientes
institucionalizados con demencia que presenten riesgo de malnutricion o
malnutricion diagnosticada. La duracién de la intervencién se ha establecido en 6
meses, dado que las recomendaciones actuales y la evidencia cientifica respaldan
la necesidad de periodos prolongados para lograr efectos sostenidos en el estado
nutricional, funcionalidad y calidad de vida en personas mayores con demencia
institucionalizadas (Volkert et al., 2019; Allen et al., 2013).

4.4.9. Plan dietético individualizado

Se implementara un plan nutricional, ajustado a los requerimientos energéticos y
nutricionales y la capacidad funcional de los participantes en el estudio.

El objetivo sera mantener o mejorar el estado nutricional, evitar la pérdida de masa
muscular, favorecer la capacidad funcionaly garantizar una ingesta adecuadayuna
correcta deglucién, mediante una dieta equilibrada y saludable, de caracter
antiinflamatorio, rica en micronutrientes clave y de facil adherencia en entornos
institucionales (Estruch et al., 2018; Rodriguez-Rejoén et al., 2018; SENC, 2020).

A continuacién, se presentan las tablas que recogen el perfil calérico y de
macronutrientes (Tabla 5), el perfil lipidico (Tabla 6) y las recomendaciones de
micronutrientes (Tabla 7), cumpliendo los valores aportados por la dieta con los
objetivos nutricionales establecidos para esta poblacion (SENC, 2020; EFSA, 2017;
ESPEN, 2019).

22



Perfil calérico Férmula nutricional
Energia (kcal) 1800 kcal
Proteinas (g/dia) 80 g/dia*
Grasas (%) 30%

HCO (%) 50%
Azucares sencillos (%) 4%

Fibra (g) (DN: g/1000 kcal) 26 g (14.4 g/1000 kcal)
Agua =21.5 l/dia

*Considerando 1.2 g/kg de peso y dia, teniendo en cuenta el peso del residente medio (65 kg).

Tabla 5. Peffil calérico y macronutrientes de la férmula nutricional.

Perfil lipidico

Formula nutricional

Ac. grasos trans

Lipidos totales (%) 30%
AGS (%) 6%
AGM (%) 15%
AGP (%) 7%

0%

Colesterol (mg) (DN: mg/1000 kcal)

140 mg (77.8 mg/1000 kcal)

Tabla 6. Perfil lipidico de la formula nutricional.
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Recomendacion para personas

Nutriente mayores con demencia
Calcio (mg) 1200
Hierro (mg) 10
Yodo (ug) 150
Zinc (mg) 10-12
Magnesio (mg) 300
Potasio (mg) 3500
Fésforo (mg) 700
Selenio (pg) 70
Sodio (mg) 1,2
Vit B1 (tiamina) (mg) 0,9-1,1
Vit B2 (riboflavina) (mg) 1,3-1,6
Eq de niacina (mg) 12
Vit B6 (mg) 1,6
Ac. Félico (pg) 400
Vit B12 (ug) 2
Vit C (mg) 60
Vit A (Eq. de retinol) (pg) 800
Vit D (pg) 20
Vit E (mg) 12

Tabla 7. Recomendaciones de micronutrientes para personas mayores.

La seleccion y frecuencia de consumo de los grupos de alimentos se ha realizado
teniendo en cuenta las recomendaciones para la poblacién mayor espafola, tal
como se detalla en la Tabla 8 (SENC, 2022; Pérez-Torres et al., 2023; ESPEN, 2019).
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Frecuencia de
Grupo de alimentos consumo Observaciones
recomendada

Preferiblemente cocidas, en
puré o cremas suaves para
Verduras 3 raciones/dia facilitar la masticacion. Si es
posible, incluir también
preparaciones en crudo.

Frutas 2 raciones/dia Eliminar pepitas y semillas.

Priorizar los cereales integrales

Cereales y tubérculos | 4-6 raciones/dia . .
siempre y cuando sea posible.

Legumbres 2-3 raciones/semana
Pescado 2-4 raciones/semana | Blancoy azul. Eliminar espinas.
. . . , Principal fuente de grasa. Usar
Aceite de oliva 3-6 raciones/dia P . g
en crudo o cocinado.
. , En caliente o en preparaciones
Leche 1-2 raciones/dia brep

como papillas.

Yogur/leches

1 racion/dia Evitar los azucarados.
fermentadas
. Dar prioridad a los quesos
Quesos 1-3 raciones/semana P 9
blandos.
, . Evitar los industriales con alto
Postres lacteos Ocasional

contenido en azucar.

Carnes magras, avesy Cocinar en preparaciones

3-4 raciones/semana

huevos jugosas.
Carnes grasasy Ocasionaly Evitar por su contenido en
embutidos moderado grasas saturadasy sal.

Tabla 8. Frecuencia de consumo recomendada por grupos de alimentos para la
poblacidn mayor espanola.

Ademas de garantizar el cumplimiento de los requerimientos nutricionales
individuales, el plan dietético se ha disefiado considerando los criterios de calidad
de la dieta establecidos por organismos de referencia (OMS, EFSA, SENC). Estos
criterios incluyen: adecuaciéon nutricional, variedad, equilibrio entre
macronutrientes, moderacion de azucares, grasas saturadas y sodio, alta densidad
nutricional, frecuencia adecuada de consumo de los grupos de alimentos, y
sostenibilidad. De este modo, se busca promover no solo una correcta ingesta
energética y proteica, sino también un patrén alimentario equilibrado vy
cardioprotector, adaptado a las caracteristicas del entorno institucional y al perfil
clinico del paciente con demencia.
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4.4.10. Adaptacion de texturas y entorno alimentario

En los pacientes con disfagia, la adaptacién de la textura de los alimentos y liquidos
sera una parte clave del protocolo nutricional, con el objetivo de garantizar una
deglucién segura, adecuada hidratacién y mantenimiento del estado nutricional. La
consistencia se adaptara en funcién de la capacidad deglutoria evaluada por el
equipo clinico (médico, logopeda o terapeuta ocupacional), ofreciendo
preparaciones de tipo puré, semisdlidas o blandas, asi como liquidos espesados.

Se utilizara el espesante Resource® ThickenUp® Clear (Nestlé Health Science), un
producto a base de goma xantana, indicado para personas con dificultades de
deglucién. Este espesante permite modificar la viscosidad de liquidos frios o
calientes sin alterar el sabor, olor o color, y mantiene su estabilidad en contacto con
la saliva gracias a su resistencia a la amilasa. Ademas, presenta un bajo aporte
caldrico (aproximadamente 8 kcal por 4,5 g de producto), lo cual minimiza su
impacto en el perfil nutricional general, aunque se tendra en cuenta su contribucioén
en pacientes con requerimientos energéticos ajustados.

La preparacion se realizara siguiendo las instrucciones del fabricante, ajustando la
cantidad de producto en funcion de la consistencia deseada:

o Ligeramente espeso: para pacientes con dificultades leves para tragar
liquidos.

e Moderadamente espeso: para personas que requieren mayor control del
bolo.

e Muy espeso o tipo pudding: para casos mas severos, donde se busca
maxima seguridad al tragar.

Los alimentos sdlidos se adaptaran segun el nivel de masticaciony control oral del
paciente. Se elaboraran purés homogéneos, cremas y texturas blandas facilmente
manipulables en boca, evitando grumos, doble consistencia, semillas o elementos
que puedan representar riesgo de atragantamiento. Se prestara especial atencion
al valor nutricional, utilizando técnicas como el triturado en caliente, el uso de
liguidos enriquecidos (p. €j., leche con proteinas o aceite de oliva virgen extra), y el
anadido de alimentos proteicos de alta calidad (huevo, pescado blanco, carne
tierna cocida, legumbres pasadas por tamiz).

Estas adaptaciones permitiran mantener una dieta equilibrada, segura y apetecible
para personas con disfagia, favoreciendo la adherencia y reduciendo el riesgo de
desnutriciény deshidratacion (ESPEN, 2019; Wendin & Ekman, 2020; Nestlé Health
Science, 2020).

4.4.11. Suplementacion nutricional (segun indicacioén clinica)

La suplementacién nutricional oral (SNO) se aplicara como parte del abordaje
dietético en aquellos pacientes que, tras la evaluacién nutricionalinicial, presenten
un diagndstico de desnutricidn o se encuentren en riesgo nutricional, segun los
criterios establecidos por el Mini Nutritional Assessment (MNA) y el diagnéstico
GLIM. Esta intervencién se considerara especialmente indicada cuando la ingesta
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habitual no alcance al menos entre el 60% y el 75% de los requerimientos
nutricionales estimados, a pesar de las modificaciones dietéticas iniciales.

El objetivo principal de la suplementacién es contribuir a cubrir los requerimientos
nutricionales cuando la dieta habitual no sea suficiente, mejorando asi el estado
nutricional, funcionaly general del paciente institucionalizado con demencia.

Tipos de suplementos utilizados

La elecciéon de los suplementos sera individualizada, en funcidon de las necesidades
especificas del paciente y su tolerancia, priorizando siempre la via oral y la
presentacion mas adecuada a su capacidad de deglucién:

e Suplementos nutricionales completos: preparados hiperproteicos e
hipercaléricos, de consistencia liquida o tipo pudding, con sabor neutro o
edulcorado, como Ensure® Plus, Fortimel® Compact o similares. Se
recomiendan especialmente en pacientes con pérdida de peso, bajo IMC o
pérdida de apetito.

e Suplementos proteicos especificos: se emplearan preparados con alto
contenido proteico (210-15 g por toma) destinados a favorecer la sintesis de
masa muscular en pacientes con sarcopenia o riesgo de pérdida de masa
magra. Se priorizaran formulaciones enriquecidas con aminoacidos
esenciales, especialmente leucina, asi como con compuestos como el -
hidroxi-B-metilbutirato, debido a su efecto anabdlico demostrado en
poblacion geriatrica con deterioro funcional o pérdida muscular.

4.4.12. Apoyo al cuidador y formacion del personal

Como parte del enfoque integral, se ofreceran sesiones informativas al personal
cuidador y familiar (Sarmiento-Gonzalez et al., 2025) sobre:

e Técnicas de estimulacion del apetito y gestion de la negativa a comer.
o Registro de laingestay alertas nutricionales.

e Promocién delacompanamientoy la interaccidon durante las comidas.

4.4.13. Seguimiento

Se realizara a lo largo de 24 semanas, mediante indicadores nutricionales, clinicos
y funcionales, seleccionados por su validez, sencillez de aplicacién y utilidad en el
contexto geriatrico. Se establecen tres momentos de recogida de datos: evaluacion
basal (semana 0), intermedia (semana 12 de la intervencidn) y final (semana 24 de
la intervencion).

Indicadores nutricionales y de composicion corporal

e Peso corporal e indice de masa corporal (IMC): el peso corporaly el IMC
se registraran semanalmente a lo largo de la intervencion.
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e Composicion corporal: el analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) se
realizara en tres momentos clave: al inicio de la intervencion (semana 0), a
mitad del seguimiento (semana 12) y al finalizar el estudio (semana 24). Se
estimaran los distintos compartimentos corporales: masa libre de grasa
(MLG), masa grasa (MG) y masa muscular esquelética apendicular (MMEA).

e Perimetros corporales: se mediran los perimetros del brazo, cintura y
pantorrilla en los mismos puntos temporales (semanas 0, 12y 24), siguiendo
protocolos estandarizados.

Indicadores funcionales

e Dinamometria manual: se utilizara como prueba funcional principal, dada
su objetividad y sensibilidad al cambio.

e Short Physical Performance Battery (SPPB): se aplicara a los residentes
con movilidad suficiente.

Indicadores de ingesta e hidratacion

¢ Ingesta alimentaria (método del plato): la valoracion de la ingesta se
realizara mediante observacién directa y registro sistematico utilizando el
método del plato (Anexo 7), una herramienta cualitativa y semicuantitativa
ampliamente utilizada en entornos geriatricos. El personal auxiliar
documentara el porcentaje estimado de consumo de cada comida principal
(desayuno, comida y cena), clasificando la ingesta como:

o Completa (290% del contenido servido).
o Parcial (entre 50% y 89%)).

o Escasa (<50%).

o Rechazo total (0%).

e Hidratacion: la hidratacion se controlara mediante un registro diario de la
ingesta de liquidos, diferenciando entre liquidos servidos y realmente
consumidos. Se considerara una ingesta adecuada 21500 ml/dia, siguiendo
las recomendaciones para personas mayores institucionalizadas. Una
ingesta inferior de forma persistente sera considerada indicativa de riesgo
de deshidratacién y requerira intervencion especifica (ofrecimiento de
liguidos a demanda, inclusion de liquidos espesados o enriquecidos si
existe disfagia). También se valoraran signos clinicos indirectos de
deshidratacion como sequedad mucocutanea, hipotensidon ortostatica o
presencia de edemas.

Aceptacion del suplemento

El personal de enfermeria registrara diariamente la toma del suplemento,
clasificando la aceptacion como: total (100%), parcial (>50%), escasa (<50%) o
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rechazo. También se anotaran molestias gastrointestinales, rechazo persistente o
cualquier efecto adverso.
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5. PLAN DE TRABAJO Y TAREAS ASIGNADAS

La planificacion de la intervencién se ha estructurado en dos fases principales: una
fase de diagndstico inicial y una segunda fase de intervencion nutricional
personalizada, con una duracion total estimada de 24 semanas. A continuacién
(Tabla 9), se presenta el cronograma de trabajo y la distribucion de tareas entre los
miembros del equipo investigador:

Fase

Semana

Actividades

Responsable principal

Diagndstico
inicial.

4 semanas

Basal

- Obtencién de permisosy
consentimiento informado.

- Seleccidén de participantes
segun criterios de
inclusién/exclusion.

- Recogida de datos generales,
antropométricos y funcionales.

- Valoracion nutricional inicial

(MNA, BIA, dinamometria, etc.).

Investigador principal 'y
personal sanitario
colaborador.

Disefo de la
intervencion.

Semana 1

- Elaboracion del plan dietético
individualizado.

- Adaptacion de texturasy
suplementacién segun
indicacion.

- Formacién al personal
cuidador.

Investigador principal
(dietista-nutricionista).

Intervencion
nutricional.

Semanas 2-
25

- Aplicacion diaria de la
intervencion (dieta +
suplemento).

- Registro de aceptacion,
controldeingesta e
hidratacion.

- Valoraciones intermedias
(semana 12-13): MNA, peso,
dinamometria, edemas.

Supervisién: investigador
principal.

Personal de enfermeriay
auxiliares.

Evaluacion final.

24-25

25-30

- Valoracion final:
antropometria, BIA,
dinamometria, SPPB, ingesta
(segun tolerancia).

- Recogida de cuestionarios,
analisis de resultados.

Investigador principal 'y
equipo clinico
colaborador.

Tabla 9. Cronograma de ejecucion del proyecto.
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6. EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

El equipo investigador que lidera este proyecto estd compuesto por profesionales
con formacién y experiencia contrastada en el ambito de la nutricién clinica, la
geriatria y el deterioro cognitivo, lo cual garantiza un enfoque integral, ético y
basado en la evidencia.

La investigadora principal es graduada en Nutricion Humana y Dietética, con
formacion especializada en nutricidon geriatrica y en disefio de intervenciones
nutricionales en entornos institucionales. Ha participado en proyectos
relacionados con el cribado nutricionaly el abordaje dietético de la sarcopeniay la
disfagia en residencias de mayores.

El equipo cuenta con la colaboracion de profesionales sanitarios (médicos
geriatras, fisioterapeuta, enfermeros/as y auxiliares) pertenecientes a los centros
geriatricos implicados en el estudio, quienes poseen experiencia en la atenciény el
cuidado de personas con demencia, asi como en el seguimiento de la
implementacién de planes de alimentacion adaptados a esta poblacién. Su
participacion es clave para la recogida de datos clinicos, la aplicacidon de escalas
funcionales y la puesta en marcha y seguimiento de la intervencidon nutricional.

Esta combinacion de perfiles clinicos permite abordar el estudio desde una
perspectiva multidisciplinar, centrada en la persona, favoreciendo la aplicabilidad
real de los resultados en la practica asistencial y en la mejora de la calidad de vida
de los pacientes institucionalizados con demencia.
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7. RECURSOS

Para la correcta ejecucion del proyecto se contara con los siguientes recursos
materiales, humanosy técnicos:

7.1. Recursos humanos

Investigador principal (dietista-nutricionista): responsable del disefio,
coordinacion y supervision global del proyecto. Ademas, se encargara del
diseno del plan dietético individualizado, la adaptacion de texturas, el
calculo de requerimientos nutricionales y la supervision del estado
nutricional de los pacientes a lo largo de toda la intervencion. Su doble rol
garantiza la coherencia entre la planificacidn nutricional y la ejecucion
metodolégica del estudio.

Personal sanitario de los centros participantes (médicos geriatras,
fisioterapeuta, enfermeros/as y auxiliares): implicados en la recogida de
datos, seguimiento de los pacientes y administracion de la intervencion.

7.2. Recursos materiales y técnicos

Instrumental de medicion antropomeétrica: instrumental de medicion
antropomeétrica y funcional: se utilizaran los dispositivos detallados en el
apartado Métodos, entre ellos: bascula digital con tallimetro SECA 700,
cinta métrica inextensible CESCORF, dinamdémetro hidraulico Jamar® y
bioimpedancidometro multifrecuencia AKERN BIA 101-A.

Software de analisis nutricional: se empleara el programa ODIMET®,
destinado al calculo de ingestas, distribuciéon de macronutrientes y
evaluacion de la adecuacion respecto a las recomendaciones nutricionales
para poblacion geriatrica.

7.3. Recursos institucionales

Apoyo de las residencias geriatricas participantes, que facilitaran el
acceso a los pacientes, las historias clinicas y la implementacion practica
de laintervencion.
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8. PRESUPUESTO

El presupuesto estimado para la ejecucion del proyecto se ha calculado teniendo
en cuenta los recursos materiales, técnicos y logisticos necesarios para el
desarrollo de las distintas fases del estudio (diagndstico, intervencion vy
evaluacion), con una duracion total de 30 semanas (Tabla 10). No se ha incluido en
el presupuesto el precio de los suplementos nutricionales (Ensure®, Fortimel®, etc.)
ni del espesante (Resource® ThickenUp® Clear 250 g), porgue su prescripcion
estara justificada por necesidades médicas (clinicas y nutricionales) especificas,
por lo que seran financiados por la Seguridad Social, ya que es una parte del
tratamiento médico.

Recursos materiales y técnicos

Concepto Cantidad unict’;’:t:(e) C°St(: )total
360 electrodos
Electrodos adhesivos (30 pacientes x 4 0.45 .
para BIA electrodos x 3

determinaciones)

Fotocopias/cuestionarios
(MNA, SARC-F, SPPB, 500 copias 0,05 25
hojas de registro)

Material educativoy
formativo (folletos, 100 1 100
guias...)

Tabla 10. Recursos materiales y técnicos.

Total recursos materiales y técnicos: 287 €.
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9. RESULTADOS PREVISIBLES Y APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

La intervenciéon nutricional propuesta en este proyecto tiene como objetivo
principal mejorar el estado nutricional y funcional de personas mayores
institucionalizadas con diagnéstico de demencia. A partir de la evidencia cientifica
disponible y de la planificacion metodolégica del estudio, se anticipan una serie de
resultados esperables que podrian tener un impacto significativo tanto a nivel
individual como institucional.

La intervencién nutricional propuesta en este proyecto tiene como objetivo
principal mejorar el estado nutricional y funcional de personas mayores
institucionalizadas con diagnéstico de demencia. A partir de la evidencia cientifica
disponible y de la planificacion metodolégica del estudio, se anticipa una serie de
resultados esperables que podrian tener un impacto significativo tanto a nivel
individual como institucional.

9.1. Resultados previsibles

1. Mejora del estado nutricional global: se espera una mejora significativa en
los indicadores nutricionales de los participantes, especialmente en
aquellos que presenten desnutricion o riesgo nutricional al inicio del
estudio. Esto se reflejara en un aumento de las puntuaciones del Mini
Nutritional Assessment (MNA), asi como en parametros antropomeétricos
como el peso corporal, el IMC, y la masa libre de grasa (MLG) y masa
muscular esquelética apendicular (MMEA) evaluadas mediante impedancia
bioeléctrica (BIA). Estudios previos han demostrado que las intervenciones
nutricionales individualizadas pueden mejorar estos parametros en adultos
mayores con demencia (Abdelhamid et al., 2016; Volkert et al., 2024).

2. Mejora de la funcionalidad fisica y muscular: se prevé una mejora en la
fuerza muscular, medida mediante dinamometria manual, y en el
rendimiento fisico, evaluado con la bateria SPPB. Estas mejoras pueden
contribuir a una mayor autonomia en las actividades basicas de la vida
diaria, menor riesgo de caidas y mejor calidad de vida (Cruz-Jentoft et al.,
2019; Guralnik et al., 1994).

3. Reduccion de la prevalencia de sarcopenia y desnutriciéon: gracias al
aumento en la ingesta proteica y energética, asi como al uso de
suplementos nutricionales orales (SNO), se espera una disminucion en la
prevalencia de sarcopenia y desnutriciéon, condiciones altamente
prevalentes en esta poblaciéon y asociadas a mayor morbilidad y mortalidad
(Bauer et al., 2013; ESPEN, 2019).

4. Mejor adherencia a patrones dietéticos saludables: la implementacién
de una dieta equilibrada y saludable, rica en nutrientes antiinflamatorios y
neuroprotectores, podria mejorar la adherencia a patrones alimentarios
saludables, incluso en personas con deterioro cognitivo, especialmente si
se adapta la textura de los alimentos y se involucra al personal cuidador
(Rodriguez-Rejon et al., 2018; Estruch et al., 2018).
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5. Mayor aceptacion y tolerancia de la suplementacion nutricional: se

espera una buena aceptacidon de los suplementos nutricionales orales,
especialmente si se adaptan a las preferencias y capacidades de deglucién
de los pacientes. Esto contribuira a alcanzar los requerimientos
nutricionales diarios y a mejorar el estado general de salud (Allen et al.,
2013).

9.2. Aplicabilidad de los resultados

Los resultados obtenidos en este estudio pueden tener una aplicabilidad directa y
practica en multiples niveles:

A nivel clinico, los datos permitiran establecer protocolos de intervencion
nutricional personalizados para pacientes con demencia. Esto facilitara la
toma de decisiones clinicasy el seguimiento del estado nutricional de forma
sistematica.

A nivel institucional, los resultados pueden ser utilizados para mejorar la
planificacion de mends en residencias geriatricas, adaptando las raciones,
texturas y frecuencia de consumo de alimentos a las necesidades reales de
los residentes. También pueden servir para adecuar la prescripcion de
suplementos nutricionales en la dieta habitual de los pacientes con riesgo
nutricional.

En conjunto, se espera que este proyecto contribuya a mejorar la calidad de vida de
las personas mayores con demencia, promoviendo un enfoque de atencidn
centrado en la persona, basado en la evidencia y respetuoso con la dignidad y
autonomia del paciente.
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11.ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de informacion para el paciente.

Evaluacion del estado nutricional en pacientes con demencia
institucionalizados

Investigador responsable: Andrea Fernandez Fernandez

Objetivo del estudio: este estudio tiene como objetivo evaluar el estado
nutricional de pacientes mayores con demencia institucionalizados en residencias
geriatricas, con el fin de identificar posibles carencias o necesidades especificasy
proponer mejoras en su atencién nutricional.

Procedimiento: se le realizara una valoracion nutricional sencilla que incluye la
toma de medidas como peso, talla y perimetros corporales, un analisis de
impedancia bioeléctrica y la realizacién de algunos cuestionarios y pruebas muy
sencillas. Ninguno de estos procedimientos supondra para usted ningun riesgo ni
dolor.

Confidencialidad: toda la informacién recogida sera confidencial y se utilizara
exclusivamente con fines académicos. Los datos seran anonimizados.

Voluntariedad: su participacion en este estudio es completamente voluntaria y
puede retirarse en cualquier momento sin ningdn tipo de consecuencia.

Contacto: para cualquier duda puede contactar con el investigador responsable
[mail: andrea.ferandez@tfmmng.es; teléfono: 600 000 000].
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ANEXO 2. Consentimiento informado.

Evaluacion del estado nutricional en pacientes con demencia institucionalizados

Investigador responsable: Andrea Fernandez Fernandez

INFORMACION PARA EL PACIENTE O SU REPRESENTANTE LEGAL

Por medio de este documento, se solicita su autorizacidon para que [nombre del paciente],
en calidad de residente de [nombre de la residencia], participe en el estudio mencionado.

En la Hoja de informacién para el paciente que se le ha entregado se ha explicado el
propoésito del estudio y lo que implica su participacion en él.

COMPROMISOS Y DERECHOS DEL PARTICIPANTE

e La participacién en el estudio es voluntaria, y puede ser retirada en cualquier
momento sin necesidad de justificacidon ni consecuencias para el paciente.

e No se derivan riesgos clinicos ni molestias fisicas para el paciente, ya que se trata
de técnicas rutinarias de valoracion.

e Los datos seran recogidos de forma confidencial y anonimizada, y su uso sera
exclusivamente para fines académicos y de investigacion.

e En ningun caso se realizaran intervenciones médicas, farmacolégicas o
terapéuticas dentro del marco de este estudio.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
Yo D./Dna. , con DNI n°

o D./DnAa. , con DNI n©°
, en calidad de representante legal de D./Dnia.

he sido informado/a de forma clara, comprensible y suficiente sobre el estudio
anteriormente descrito.

Habiendo comprendido en qué consiste, autorizo la participacion del paciente en el
estudio mencionado.

Fecha: / /

Firma del participante Firma del investigador

Segun la ley 15/1999 de 13 de diciembre el consentimiento para el tratamiento de sus datos
personales y para su cesion es revocable. Usted puede ejercer el derecho de acceso,
rectificacidon y cancelacion dirigiéndose al investigador, que lo pondra en conocimiento de
quien corresponda.
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ANEXO 3. Mini Nutritional Assessment (MNA).

Mini Nutritional Assessment

MNA®
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ANEXO 4. Short Physical Performance Battery (SPPB).

1. Balance tests
_ _ <10 sec (0 pt)
” Side-by-sidestand | a5y it st
e feet together side-by-side for 10 sec gait speed test
l 10 sec (1 pt)
' Semi-tandem stand <10 sec (+0 pt) Go to 4-meter
3 « T L A [ e —————— -
r heel of one foo;tzgflfr;srtf(;d:egf big toe of the i gait speed test
) <
10 sec (+1 pt)
' Tandem stand
feet aligned heel to toe for 10 sec
l 10 sec (+2 pt)
g 3-9.99 sec (+1 pt)
<3 sec (+0 pt)
2. Gait speed test | <4.82 sec 4 pt
1 4.82-6.20sec 3 pt
Measures the time required to walk — ] 6é271'8'70 RRE ? ptt
4 meters at a normal pace (use best of 2 times) >0./ SeC P
Unable 0 pt
|
= im 2m 3m 4m
3. Chair stand test
Pre-test
Participants fold their arms across their chest | ...\ unable __ Stop (0 pt)
and try to stand up once from a chair
able
<11.19 sec 4 pt
5 repeats 11.20-13.69 sec 3 pt
Measures the time required to perform five rises 13.70-16.69 sec 2 pt
from a chair to an upright position as fast as >16.7 sec 1 pt

possible without the use of the arms
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ANEXO 5: Cuestionario SARC-F.

item Preguntas Puntuacién
L e . Ninguna =0
¢Qué dificultad tiene para
1. Fuerza Alguna =1
llevar o cargar 4,5 kg? .
Mucha oincapaz =2
5. Asistencia para ¢Qué dificultad tiene para Ninguna=0
. Asi [
caminar > cruzar caminando una Alguna =1
i
habitacion? Mucha, usando auxiliares o incapaz =2
3! levantarse de ¢Qué dificultad tiene para Ninguna=0
' o sille trasladarse de unasilla o Alguna =1
una si
cama? Mucha o incapaz, sin ayuda = 2
L g . Ninguna=0
. ¢Qué dificultad tiene para
4. Subir escaleras ) Alguna =1
subir 10 escalones? .
Mucha oincapaz =2
Ninguna=0

5. Caidas

¢Cuantas veces se ha caido
en el ultimo ano?

1a3caidas=1
4 0o mas caidas =2

Si la puntuacion total es = 4 puntos, se define como sacopenia.
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ANEXO 6. indice de Barthel.

INDICE DE BARTHEL
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Comer

Totamente independzente
Necenta ayuda para conar came, pan, ¢ic
Dependiente

ow

Lavarse

Independiente Entray sale soi0 del bado
Dependiente

© A

Vestirse

Independiente Capaz B¢ ponerse y quatacse 1A fopA,
abotonarse, starse los zapatos

Necenta ayuda

Dependiente

Amregiarse

Independiente para lavaese la cara las mancs, paawse,
afeitarse, maquellacse, etc
Dependiente

Wwow

Centinente

Ocauonamente dgun episodio de mncontnensa o necenta
ayuda para admumstrarse supontonos o lavatvas
Incontnente

Wl O
o

Micaon

Centinente © 3 capas de cuidarse Ia sonda
Ccanooalmente, max ua episodio de incontinenciaen
24h.necenta ayuda para cundar La sonda

[ncontinente

Wl
=]

Usae ¢l retrete

[ndependiesne prasr 8 WO, quaticse ¥ poacise 18 1opa
Necesnta ayuda parair & WC, pero se Lumpea solo
Depediente

Trazisdwse

Independiente parasr del =llon ala cana

Mimma syoda fsca o supavinon

Gran ayuda pero 3 capaz de mantenerse sentado nin ayuda
Dependiente

Independiente. cammna solo S0 metros

Necenta syuds finca o rupervinon paa cxnine S0m
Independiente en nlla de ruedas, nn ayuda
Dependiente

Escxones

Independicnte para subus y bagar escaleras
Necenta ayuda finca o supervanon
Dependiente

TOTAL

Vaoraacn de la mcapaadad funaonal
100 Total ndependenaa (nendo 90 la maama pustuacion = el paaente usa

nllade muedas)
&0 Dependenaaleve
35-55 Dependencia moderada
20.35 Dependenaa severa
20 Dependencan total

NOMBRE FECHA



ANEXO 7. Cuestionario semicuantitativo valoracién de la ingesta hospitalaria

(método del plato).

Nombre:

Tipo de dieta a realizar

Basado en que los requenmientos habituales de los pacientes oscllan entre 1800-2200 kcal

y 80-120 g de proteinas.

1 punto equivalente a - 200 kcal y 10 g de protelnas.

Fecha:

e

i@l
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Ol

@)

2

1.5

1

05

0

— le)

i@l

Ol

9

i®)

4

3

2

1

0

- le)

i@l

(D)

Ol

(@)

4

3

2

1

0

el

1C)

(Ol

(9

@)

1

0,75

0,5

025

0

Rodee con un circulo en cada comida ks opcidn que se adapte mejor a la ingesta del paciente

{todo el men(, mitad, un cuarto, nada)

Valoracién de la ingesta por puntos: TOTAL:

8 puntos o mas

Ingesta adecuada

5 puntos o mas

Ingesta moderada

4 puntos o menos

Ingesta pobre
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