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Resumen 

  

La Enfermedad de Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa que provoca síntomas 

motoras y no motoras que afecta el estado nutricional de adultos mayores, debido a que 

presentan complicaciones que involucran una correcta ingesta de alimentos y absorción 

de nutrientes, entre estas complicaciones se encuentran la presencia de disfagia, hiporexia, 

pérdida de peso y sarcopenia, factores que incrementan el riesgo de desnutrición y 

deterioro funcional en el adulto mayor.  

En la propuesta nutricional se identificó las distintas estrategias de intervención para un 

caso de Adulto Mayor con Enfermedad de Parkinson, Desnutrición Proteico-Calórico 

Severa, Sarcopenia y Disfagia orofaríngea. Aplicando la valoración antropométrica, 

bioquímica, clínica, dietética y funcional al paciente para identificar el estado nutricional 

con el uso de cribados como el Mini Nutritional Assessment (MNA) y los criterios GLIM, 

mientras que la valoración dietética se aplicó Recordatorio de 24 Horas y Frecuencia de 

consumo de Alimentos, más el cuestionario Eating Assessment Tool (EAT-10) y la prueba 

Gugging Swallowing Screen (GUSS) para la valoración de disfagia en el paciente. 

Comprobando un deterioro significativo del estado nutricional en el paciente con 

Enfermedad de Parkinson.  

En la propuesta nutricional se consideraron distintos puntos importantes para la mejora 

del estado nutricional del paciente entre estas la verificación de los requerimientos 

energéticos y proteicos, modificación de textura de los alimentos acorde a la tolerancia 

del paciente con el marco IDDSI y el complemento de suplementos nutricionales orales 

hipercalóricas e hiperproteicas.  

Palabras Claves: Enfermedad de Parkinson, Disfagia, Desnutrición Proteica-Calórica, 

Sarcopenia, Propuesta Nutricional, Adulto Mayor.  
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Abstract 

 

Parkinson’s disease is a neurodegenerative disorder that causes motor and non-motor 

symptoms and affects the nutritional status of older adults, as they experience 

complications that interfere with proper food intake and nutrient absorption. These 

complications include dysphagia, hyporexia, weight loss, and sarcopenia—factors that 

increase the risk of malnutrition and functional decline in older adults. 

This nutritional proposal identifies various intervention strategies for an older adult with 

Parkinson’s disease, protein-calorie malnutrition, sarcopenia, and oropharyngeal 

dysphagia. Anthropometric, biochemical, clinical, dietary, and functional assessments 

were performed on the patient to determine nutritional status using screening tools such 

as the Mini Nutritional Assessment (MNA) and the GLIM criteria, while the dietary 

assessment included a 24-Hour Recall and Food Frequency Questionnaire, along with the 

Eating Assessment Tool (EAT-10) and the Gugging Swallowing Screen (GUSS) to 

evaluate dysphagia in the patient. This revealed a significant deterioration in the 

nutritional status of the patient with Parkinson’s disease.  

The nutritional plan took into account several key factors for improving the patient’s 

nutritional status, including the assessment of energy and protein requirements, 

modification of food texture according to the patient’s tolerance within the IDDSI 

framework, and the addition of high-calorie, high-protein oral nutritional supplements.   

Keywods: Parkinson's Disease, Dysphagia, Protein-Calorie Malnutrition, Sarcopenia, 

Nutritional Recommendations, Older Adults. 
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Introducción  

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo crónico y progresivo de 

mayor impacto en los adultos mayores que ocasiona la degeneración de las neuronas 

productoras de dopamina en el cerebro (1), y que provoca síntomas motores como 

bradicinesia, inestabilidad postural, temblor en reposo y rigidez, así como síntomas no 

motores como hiposmia, trastornos del sueño, estreñimiento y deterioro mental y 

cognitivo (2). Esta enfermedad afecta aproximadamente al 1,5% de los adultos mayores 

de 65 años y al 3% de los adultos mayores de 80 años (3).  En un estudio estadístico 

realizado en la provincia de Manabí, se identificó la prevalencia de 243 casos por 

1000.000 habitantes la presencia de la Enfermedad de Parkinson en adultos mayores de 

61 años y siendo más frecuente en hombres que en mujeres (4).   

Asimismo, en la revisión de 49 estudios de 21 pises se ha identificado que los adultos 

mayores con Enfermedad de Parkinson presentan un mayor riesgo de desnutrición por 

disfagia, un trastorno de deglución que involucra la disminución de la ingesta de alimentos 

(5), y en etapas avanzadas de la enfermedad (etapas 4 y 5 de Hoehn y Yahr) ocasiona la 

pérdida de peso, sialorrea y un IMC <20 kg/m2 (6).  

La pérdida de peso se encuentra asociada por diferentes factores involucrados por la 

misma enfermedad como los síntomas de disfunción sensorial o la disfunción 

gastrointestinal que se relacionan con la disminución de la ingesta de alimentos, y el 

aumento de requerimientos energéticos debido al aumento del gasto energético en reposo 

por lo presencia de los síntomas motores más comunes de la enfermedad como los 

temblores y la rigidez (5).  

Uno de los factores ya mencionados que involucra la pérdida de peso y el riesgo de 

desnutrición es la disfunción gastrointestinal, ya que se asocia con disfagia, gastroparesia 

y estreñimiento lo que complica el manejo de la enfermedad y afecta la calidad de vida 

del paciente (7).   

El motivo de la propuesta de atención nutricional en el adulto mayor con Enfermedad de 

Parkinson es de identificar a tiempo la pérdida de peso y el riesgo de desnutrición con el 

fin de mejorar la calidad de vida y el bienestar emocional del paciente. 
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Problemática 

La Enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo que se caracteriza por 

síntomas motores y no motores que afectan significativamente la calidad de vida y el 

estado nutricional de quienes padecen, debido a que presentan limitaciones de una correcta 

ingesta de alimentos y absorción de nutrientes, lo que involucra la presencia de 

desnutrición en adultos mayores (8). 

La desnutrición es un factor importante que ocasiona un deterioro motor acelerado de los 

pacientes con Enfermedad de Parkinson y que ocasiona una menor calidad de vida (9), 

debido a que suelen presentar una carga elevada de síntomas gastrointestinales, deterioro 

cognitivo y una dependencia funcional reducida en pacientes con índice de masa corporal 

bajo (10). La disfagia en adultos mayores con Enfermedad de Parkinson se caracteriza por 

alteraciones de la fase oral y faríngea, lo que involucra un retardo del tránsito oral, 

disminución de la contracción faríngea y la alteración de la coordinación de la deglución 

(11). Ante este problema, involucra un aumento del riesgo de aspiración, que puede 

conducir a neumonía, pérdida de peso, deshidratación y una disminución en la calidad de 

vida (12).  

En el presente caso, se evaluó el estado nutricional de un paciente adulto mayor con 

Enfermedad de Parkinson, Disfagia orofaríngea, Desnutrición Proteica-Calórica Severa y 

Sarcopenia, con la finalidad de diseñar una propuesta de intervención nutricional. Dicha 

propuesta, se basa de la estimación de los requerimientos energéticos, proteicos y 

micronutrientes, la modificación de textura de los alimentos acorde a la tolerancia oral e 

identificación de suplementos enterales para favorecer la recuperación del estado 

nutricional, preservar masa muscular, optimizar la funcionalidad y contribuir la 

disminución de la progresión del deterioro de las capacidades motoras y no motoras 

asociadas a la enfermedad. 
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Objetivos 

Objetivo General 

Diseñar una propuesta dietética en el paciente adulto mayor con enfermedad de Parkinson 

y disfagia orofaríngea para la disminución de las complicaciones nutricionales asociadas 

por los síntomas motores y no motores que involucran la enfermedad con el propósito de 

mejorar el estado nutricional y la calidad de vida. 

Objetivos Específicos  

• Evaluar el estado nutricional del paciente con cribados nutricionales, indicadores 

antropométricos, bioquímicos, clínicos y dietéticos para observar los principales 

factores que conllevan a su deterioro nutricional. 

• Establecer estrategias basados en guías nutricionales y artículos actualizados para 

la mejora del estado nutricional y la calidad de vida. 

• Identificar los requerimientos nutricionales del paciente acorde con la edad, 

condición clínica y el estado nutricional del paciente. 

• Planificar una dieta acorde a los requerimientos energéticos y proteicos del 

paciente con enfermedad de Parkinson y disfagia orofaríngea.  
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Contexto 

Paciente masculino de 80 años con antecedentes de Enfermedad de Parkinson e 

Hipertensión Arterial hace 8 años, y con diagnóstico clínico de Disfagia Orofaríngea 

Moderada. Con presencia de síntomas motores asociados por la enfermedad de Parkinson 

como bradicinesia, inestabilidad postural, temblor en reposo y rigidez.  

Así mismo, con presencia de síntomas no motores de disfunción gastrointestinal que 

involucran la dificultad de deglutir los alimentos sólidos y disminución de la ingesta de 

los alimentos hace 2 semanas, lo que se evidencia una pérdida de peso durante el último 

mes con un peso de 49 kg.  

En la exploración física, se identificó que la cara presenta cóncavas hundidas y piel 

plegada, prótesis dental completa, piel seca, acromion, clavícula y escapula de forma 

prominente, y bajo nivel de musculatura en cuádriceps y pantorrilla. 

En la valoración antropométrica, se identificó su peso anterior fue de 54 kg y su peso 

actual es de 49 kg, estimación de estatura con la fórmula de talón rodilla de 152,9 cm, 

circunferencia de brazo relajado de 20 cm, circunferencia de abdomen 83,2 cm, 

circunferencia de pantorrilla de 29,7 cm, pliegue bicipital de 3 mm, pliegue tricipital de 6 

mm, pliegue subescapular de 10 mm y pliegue suprailíaco 12 mm. Se planteo el 

recordatorio de 24 horas y la frecuencia de consumo de alimentos, se identifica que el 

paciente realiza tres tiempos de comidas como desayuno, almuerzo y cena con horarios 

establecidos. Presenta la disminución de la ingesta de alimentos de 25 a 50% del plato, lo 

que representa fuentes de carbohidratos y proteínas en su alimentación.  

Valoración del Estado Nutricional 

En la valoración antropométrica del paciente con Enfermedad de Parkinson se propuso en 

identificar el estado nutricional con los indicadores de porcentaje de pérdida de peso, 

Índice de Masa Corporal (IMC), Circunferencia Media de Brazo y Circunferencia de 

Pantorrilla a partir del cribado de Mini Nutritional Assessment (MNA) y el criterio GLIM. 

Así mismo se complementó la valoración antropométrica con el cuestionario SARC-F 

para identificar el riesgo de sarcopenia por la pérdida de masa muscular y fuerza de agarre 

asociada al envejecimiento y a la enfermedad.  

El cribado de Mini Nutritional Assessment (MNA) es una herramienta nutricional 

apropiada y validada en la población de adultos mayores y pacientes para pronosticar el 

estado nutricional e identificar quienes requieren una intervención nutricional con un 

cuestionario de 18 ítems clasificados en 4 partes, que incluyen mediciones 

antropométricas de pérdida de peso, IMC, circunferencia braquial y de pantorrilla, la 
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valoración de ingesta dietética para identificar el número de comidas que consume durante 

el día, la ingesta de alimentos y líquidos y la capacidad funcional para alimentarse, la 

valoración global de estilo de vida, cantidad de medicamentos, movilidad, presencia de 

enfermedades neurológicos y estado psicológico y la autopercepción de salud y estado 

nutricional del paciente. En cada ítem contiene un punto, la cual al final del cuestionario 

se realiza la respectiva sumatoria, si el total se encuentra entre 24 a 30 indica que se 

encuentra bien nutrido, entre 17 a 23,5 es un riesgo de desnutrición y <17 es una 

desnutrición (13). 

Además, para el diagnóstico de desnutrición se propuso evaluar el criterio GLIM para 

identificar el estado nutricional del paciente, la cual consiste en identificar el riesgo 

nutricional con un cribado validado para después responder tres criterios fenotípicos 

(pérdida de peso, IMC bajo y Masa Muscular reducida) y dos criterios etiológicos (ingesta 

reducida de alimentos o absorción deficiente de nutrientes y presencia de 

inflamación)(13). 

En un estudio realizado con 130 pacientes con enfermedad de Parkinson se planteó la 

valoración del cribado MNA y la circunferencia del brazo medio para identificar el riesgo 

nutricional según la gravedad de la enfermedad, los resultados que se obtuvieron fueron 

que el 30% fueron diagnosticados con estado nutricional normal, el 58,5% se identificó 

riesgo de desnutrición y el 11,5% presentaron desnutrición. Ante estos valores, se 

reconoció que los pacientes iguales o mayores de 65 años presentan un mayor riesgo de 

desnutrición y un estadio avanzado de la enfermedad según la clasificación de la etapa de 

Hoehn y Yahr (14). 

En otro estudio ejecutado a 203 pacientes con Enfermedad de Parkinson que perecieron 

durante el seguimiento, se planteó el cribado MNA y el criterio GLIM y se reconoció 

aquellos que presentaron desnutrición tienen un mayor riesgo de mortalidad de 5 años 

(13). 

Según Ishiwari M et al. (15), enuncian que el cribado MNA con el criterio GLIM tienen 

un mayor poder predictivo para los resultados de supervivencia en pacientes adultos 

mayores hospitalizados.  

Por último, en un análisis realizado con 59 pacientes con Enfermedad de Parkinson dieron 

positivos en la prueba de detección de sarcopenia con el cuestionario del SARC-F, ya que 

se asocia a una deficiente ingesta de proteínas en su alimentación (16).  
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Tabla 1. 

Valoración Antropométrica del Paciente con Enfermedad de Parkinson  

ANTROPOMETRÍA BÁSICA 

Peso previo 54 kg — Dato basal 

Peso actual 49 kg — Dato actual 

Pérdida de peso 9,3% 
>5% en 1 mes o >10% en 6 

meses 

Pérdida severa de 

peso 

Estatura estimada 152,9 cm — Estimación indirecta 

IMC 20,96 kg/m² <22 kg/m² Bajo peso 

CIRCUNFERENCIAS 

Circunferencia del 

brazo 
20 cm Menos de 21,1 Desnutrición Severa 

Circunferencia 

abdominal 
83,2 cm 

Referencia masculina del 

archivo: <94 cm 
Normal 

Circunferencia de 

pantorrilla 
29,7 cm <31 cm 

Riesgo de 

desnutrición 

PLIEGUES CUTÁNEOS 

Pliegue bicipital 3 mm — Dato descriptivo 

Pliegue tricipital 6 mm — Dato descriptivo 

Pliegue 

subescapular 
10 mm — Dato descriptivo 

Pliegue suprailíaco 12 mm — Dato descriptivo 

COMPOSICIÓN CORPORAL 

Área muscular del 

brazo 
14,3 cm² < percentil 5 

Musculatura 

reducida 

Grasa corporal 19% Percentil 5–15 
Grasa debajo del 

promedio  

FUNCIONALIDAD 
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Fuerza de agarre 5 kg 
<30 kg en hombres / <20 kg en 

mujeres 
Fuerza baja 

Nota. En la tabla de valoración antropométrica del paciente con Enfermedad de Parkinson 

se identificó una pérdida de peso severo durante el último mes, llegando a tener un IMC 

de 20,95 kg/m2 lo que se clasifica como bajo peso. Así mismo, se identifica una 

desnutrición proteico-calórica por una disminución de reserva proteica en la 

circunferencia media de brazo relajado evidenciado con los puntos de corte del Anexo 1 

y riesgo de desnutrición por la circunferencia de pantorrilla, una musculatura reducida en 

el área muscular del brazo identificado con los puntos de corte del Anexo 2 y presencia 

de una baja fuerza de agarre acorde a su edad analizado con los valores del Anexo 4. 

Además de, un bajo porcentaje de grasa corporal, la cual se identificó en el Anexo 3.  

Figura 1. 

Cribado Nutricional:Mini Nutritional Assessment (MNA).  
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Nota. En el cribado nutricional MNA se identificó que le paciente con Enfermedad de 

Parkinson presenta malnutrición (17). Fuente: Nestlé Nutrition Institute  

Figura 2. 

Criterios GLIM 

 

Nota. En el criterio GLIM se identificó que el paciente con Enfermedad de Parkinson se 

encuentra en desnutrición grave (18). Fuente: ASPEN, ESPEN, FELANPE and PENSA 

representatives constituted the core leadership commitee to form GLIM. 
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Tabla 2. 

Cuestionario SARC-F 

ÍTEM PREGUNTA PUNTAJE 

Fuerza ¿Qué tanta dificultad tiene para 

levantar o transportar 4.5 kg? 

Ninguno = 0 

Alguna = 1 

Mucha o incapaz = 2 

Asistencia para 

caminar 

¿Qué tanta dificultad tiene para 

cruzar caminando por un cuarto? 

Ninguno = 0 

Alguna = 1 

Mucha, usando auxiliares o 

incapaz = 2 

Levantarse de 

una silla 

¿Qué tanta dificultad tiene para 

levantarse de una silla o cama? 

Ninguno = 0 

Alguna = 1 

Mucha o incapaz sin ayuda 

= 2 

Subir escaleras ¿Qué tanta dificultad tiene para 

subir 10 escalones? 

Ninguno = 0 

Alguna = 1 

Mucha o incapaz = 2 

Caídas ¿Cuántas veces se ha caído en el 

último año? 

Ninguno = 0 

1 a 3 caídas = 1 

4 o más caídas = 2 

Puntuación total__4_________ 

Alta probabilidad de sarcopenia = 4 o más puntos 

Baja probabilidad de sarcopenia = 1, 2 o 3 puntos 

Nota. En la tabla se identificó que el paciente con enfermedad de Parkinson presenta alta 

probabilidad de sarcopenia debido a una presencia reducida, dificultad de caminar solo y 

subir las escaleras y ha presentado 2 caídas en el último año. SARC-F: A Simple 

Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia (19). Fuente: Revista de la Asociación 

Estadounidense de Directores Médicos.  

Valoración Bioquímica 

En la valoración bioquímica del Paciente con Enfermedad de Parkinson se identificó 

anemia leve normocítica normocrómica, sin presencia de procesos infecciosos o 

inflamación sistémica significativa. Sin embargo, en el perfil bioquímico, se refleja la 

presencia de hipercolesterolemia con valores elevados de colesterol LDL. Los valores 

bioquímicos del paciente adulto mayor se evidencian en la Tabla 3. 
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Tabla 3. 

Resultados de Laboratorio del Paciente con Enfermedad de Parkinson 

RESULTADOS DE EXAMENES 

Criterios Resultado Rangos Interpretación 

Hemoglobina 12.90 g/dl 

Hombres: 

Dentro de los 

valores de 

referencia, 

según edad y 

sexo 

10 - 17 años: 12.5 - 16.1  

>18 años: 14.0 - 17.5 Mujeres: 

10 - 17 años: 12.0 - 15.0  

>18 años : 12.3 - 15.3 

Hematocrito 38.10% 42.00 - 50.00 
Bajo los rangos 

establecidos 

Leucocitos 6750 mm3 4400 - 11300 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Eosinófilos% 5.40 0.80 - 7.00 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Basófilos% 0.70 0.10 - 1.20 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Monocitos% 7.20 5.30 - 12.20 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Linfocitos% 37.30 21.80 - 53.10 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Basófilos mm3 47.25 10.00 - 80.00 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Monocitos mm3 486.00 300.00 - 820.00 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Linfocitos mm3 2517.75 1320.00 - 3570.00 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Plaquetas mm3 248000.00 150000.00 - 450000.00 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

H.C.M. 30.50 pg 27.50 - 33.20 

Dentro de los 

valores de 

referencia 
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C.H.C.M 33.90 g/dL 32.20 - 36.50 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

V.M.C. 90.10 fL 80.00 - 96.10 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Índice 

Plaquetas/Linfocitos 
99 

Bajo: Menor a 120 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Normal: 120 a 149 

Límite Alto: 150 a 199 

Riesgo Elevado: 200 a 300 

Riesgo muy Elevado: 

Mayor a 300 

Índice de Inflamación 

Sistémica 
90.10 fL 80.00 - 96.10 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Bioquímicos 

Colesterol 203 mg/dl 

Aconsejable: < 200  
Riesgo 

Moderado 
Riesgo moderado: 200 a 239 

Riesgo Alto: >= 240 

Colesterol HDL 53.00 mg/dl 

Factor principal de riesgo de 

cardiopatías < 40  Dentro de los 

valores de 

referencia Factor negativo de riesgo de 

cardiopatías >= 60 

Colesterol LDL 133.00 mg/dl 

Optimo: menos de 100  

Limite Alto 

Cercano a optimo: 100 - 129 

Limite alto: 130 - 159  

Alto: 160 - 189 

Muy alto: 190 o mayor 

Colesterol VLDL 13.20 mg/dl 0.00 - 30.00 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Triglicéridos 66 mg/dl 

Normal < 150 
Dentro de los 

valores de 

referencia 

En el límite alto 150 a 199 

Alto 200 a 499 

Muy alto >= 500 

Urea 33 mg/dl 

Hombres 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

< 50 años: 19.0 a 44.1 

> 50 años: 18.0 a 55.0 

Mujeres 

< 50 años: 15 a 40.0 

> 50 años: 21.0 a 43.0 
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Glucosa sérica 85 mg/dl 

Normal: 70-99 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Probable Pre-diabetes: 100-125 

Probable Diabetes: Igual o mayor 

a 126 

Creatinina sérica 0.88 mg/dl 
Hombres: 0.6 - 1.3 Mujeres: 0.5 - 

1.2 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Examen de Orina 

Aspecto Claro 

Color Amarillo 

Densidad 1.003 1.015 - 1.020 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

pH 7 5.0 – 7.5 

Dentro de los 

valores de 

referencia 

Examen Parasitológico 

Consistencia Blanda 

Color Café 

Directo por 

concentración 

No se han encontrado parásitos intestinales, ni sus huevos, larvas o 

quistes 

Nota. El paciente con Enfermedad de Parkinson presenta anemia leve normocítica 

normocrómica, sin presencia de procesos infecciosos o inflamación sistémica 

significativa. Sin embargo, en el perfil bioquímico, se refleja la presencia de 

hipercolesterolemia con valores elevados de colesterol LDL.  

Valoración Clínica 

Signos vitales  

• Temperatura corporal: 36.6 C  

• Frecuencia cardiaca: 80 bpm 

• Presión Arterial: 95/65 mmHg  

• Saturación de Oxigeno: 97% 

Antecedentes Patológicos Personales (APP): Hipertensión Arterial hace 8 años y 

Enfermedad de Parkinson hace 8 años. 

Antecedentes Patológicos Familiares (APF): Hipertensión Arterial por parte de Madre 

y Cirrosis Hepática por parte de Padre. 
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Antecedentes Quirúrgicos (AQ): Ninguna. 

Diagnostico Medico: Enfermedad de Parkinson en Estadio III según la escala de Hoehn 

y Yahr (G20); Disfagia orofaríngea (R13.12) 

Signos de Deficiencia Nutricional  

En el paciente con Enfermedad de Parkinson y Disfagia orofaríngea presenta signos de 

deficiencia severa de masa muscular en la región superior del cuerpo (la región temporal, 

pectoral, deltoides, trapecio y mano) y la región inferior (rodilla, cuádriceps y 

gastrocnemio). Además de, una disminución leve a moderada del estado graso subcutáneo 

en la región orbital, parte superior del brazo y región torácica y lumbar. Por ende, el 

paciente presenta un grado de deficiencia nutricional severa, lo que se asocia a una 

Desnutrición proteico-calórica y que se evidencia en la Tabla 4.   

Tabla 4. 

Valoración Física para Identificar el Grado De Deficiencia Nutricional  

Región 

Grado De Deficiencia 

Normal 
Leve A 

Moderado 
Severo 

Interpretación 

Estado Muscular/Región Superior Del Cuerpo 

Región 

Temporal 

Musculo bien 

definido 

Ligeramente 

deprimido 

Deprimido, de 

aspecto hueco 

huesos faciales 

prominentes 

Signos de 

deficiencia 

severa de 

masa 

muscular 

Pectoral 

El pectoral 

mayor 

sobresale, en 

mujeres, la 

clavícula no 

está bien 

definida, en 

hombres no se 

observa 

Pectoral mayor 

disminuido 

Clavícula 

moderadamente 

prominente  

Clavícula visible 

en hombres 

Pectoral 

severamente 

disminuido  

Clavícula 

sobresaliente 

Signos de 

deficiencia 

severa de 

masa 

muscular 

Deltoides 
Se observa 

curvo 

El proceso del 

acromion se 

muestra más 

notorio 

Bordes del 

proceso del 

acromion muy 

angular 

Signos de 

deficiencia 

severa de 

masa 

muscular 

Trapecio 

No muestran 

signos de 

hundimiento 

Se observa 

hueco huesos 

Se observa 

profundamente 

hueco 

Signos de 

deficiencia 

severa de 
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Los huesos 

escapulares no 

se muestran 

prominentes 

escapulares 

prominentes 

Columna 

superior 

prominente 

Huesos 

escapulares que 

forman ángulos 

agudos 

Columna 

superior muy 

visible 

masa 

muscular 

Mano 

Los músculos 

del pulgar 

sobresalen o 

se muestran 

planos 

Músculos 

interóseos 

levemente 

deprimidos 

El musculo 

entre el índice y 

pulgar se 

observa hueco 

columna 

superior 

prominente 

Signos de 

deficiencia 

severa de 

masa 

muscular 

Región Inferior Del Cuerpo 

Rodilla 

Músculos que 

rodean la 

rodilla 

notorios y 

palpables 

Rotulo 

levemente 

prominente 

Rotulo 

severamente 

prominente 

Signos de 

deficiencia 

severa de 

masa 

muscular 

Cuádriceps 
Desarrollados 

y redondeados 

Muslo interno 

levemente 

cóncavo 

Cuádriceps con 

aspecto 

cóncavo 

Signos de 

deficiencia 

severa de 

masa 

muscular 

Gastrocnemio 
Desarrollados 

y redondeados 

Menos 

desarrollados de 

lo normal 

Pantorrilla 

posterior 

delgada y pobre 

definición 

muscular 

Signos de 

deficiencia 

severa de 

masa 

muscular 

Estado Graso Subcutáneo 

Orbital 

Almohadillas 

de grasa son 

planas o 

sobresalen 

Ojeras 

levemente 

visibles 

Cuenca del ojo 

moderadamente 

cóncava 

Ojeras visibles 

Cuenca del ojo 

Severamente 

cóncavo 

Piel muy 

delgada y floja 

Signo de 

deficiencia 

moderada del 

estado graso 

subcutáneo en 

la región 

orbital 

Parte 

Superior del 

Brazo 

Al tomar con 

los dedos el 

pliegue del 

tríceps se 

toma 

Al tomar con los 

dedos el pliegue 

del tríceps se 

toma algo de 

tejido graso 

Al tomar con 

los dedos el 

pliegue del 

tríceps se toma 

Signo de 

deficiencia 

moderada del 

estado graso 

subcutáneo en 
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abundante 

tejido graso 

poco o nada de 

tejido graso 

la parte 

superior del 

brazo 

Región 

Torácica y 

Lumbar 

La cresta 

iliaca no es 

prominente 

Las costillas 

no son 

notorias 

Cresta iliaca 

moderadamente 

prominente 

Costillas 

notorias, pero no 

hay hundimiento 

entre las 

costillas 

La cresta iliaca 

sobresale 

Las costillas 

sobresalen con 

hundimientos 

entre las 

costillas 

Signo de 

deficiencia 

moderada del 

estado graso 

subcutáneo en 

la parte de 

región 

torácica y 

Lumbar 

Nota. En la valoración física para identificar el grado de deficiencia nutricional en el 

paciente con Enfermedad de Parkinson, se reconoció que presenta un grado de deficiencia 

severa (20). Fuente: Asociación Colombiana de Nutrición Clínica.  

Síntomas Clínicos 

El paciente con Enfermedad de Parkinson presenta los siguientes síntomas que se 

relacionan a un compromiso moderado de la función motora por presencia de bradicinesia, 

inestabilidad postural, dificultad de mantener el equilibrio, temblor en reposo en 

extremidades superiores, rigidez muscular en las extremidades inferiores, disminución de 

la velocidad durante la marcha, y mayor riesgo de caídas. Adicionalmente, presenta 

manifestaciones no motoras de fatiga, insomnio, estreñimiento de tipo 1 según la escala 

de Bristol con dificultad de evacuación y ejecución de depósitos después de 3 días con el 

apoyo de Lactulosa, disfagia, hiporexia y depresión.  

Medicamentos 

En la tabla 5 se evidencia la dosis de medicamentos que toma el paciente para el 

tratamiento de la enfermedad de Parkinson, Hipertensión Arterial y Estreñimiento.  

Tabla 5. 

Medicamentos que toma el paciente con Enfermedad de Parkinson.  

Medicamentos Dosis 

Biperideno 2 mg/día 

Losartan 100 mg/día 

Levodopa 
250 mg (½ dosis 8:00 am; 1 pastilla 12:00 pm; ½ dosis 16:00, 

½ dosis 20:00) 

Lactulosa 10 ml 
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Nota. En la Tabla se evidencia la dosis recetada por el médico de cabecera al paciente 

con Enfermedad de Parkinson.  

Valoración Dietética 

En la valoración dietética se evidencia con el Recordatorio de 24 horas y la frecuencia de 

consumo de grupos de alimentos, lo cual se evidencia en la tabla 6 una deficiencia de 

ingesta de alimentos durante el día ocasionando la pérdida de peso en el paciente, debido 

a que presenta hiporexia y disfagia, lo que complica en lograr cubrir los requerimientos 

nutricionales que necesita durante el día. Además, se complementó la valoración dietética 

con la aplicación de cuestionarios como el EAT-10 y Prueba de Deglución de Gugging 

para evidencia el grado de disfagia que presenta el paciente. 

Tabla 6.  

Recordatorio de 24 horas. 

Tiempo de 

Comida 
Hora 

Nombre de 

Alimentos y/o 

preparaciones 

Desglose de 

Ingredientes de 

preparaciones 

Cantidad 

en 

medidas 

caseras 

Peso de 

las 

medidas 

caseras 

Kcal P CHO G 

Desayuno 
07:00 

am 

Huevos 

revueltos 
Huevos 2 unidades 

120 

gramos 
176,4 15,1 0,9 11,9 

Almuerzo 
12:00 

pm 

Crema de 

zanahoria y 

pescado cocido 

Papa ½ unidad 50 gramos 38,5 1,01 8,73 0,04 

Zanahoria ¼ unidad 30 gramos 12,3 0,27 2,9 0,07 

Pescado de 

tilapia 

½ unidad 

de filete 
60 gramos 57,6 12 0 1 

Merienda 
18:00 

pm 

Galletas de sal 

con huevos 

cocidos 

Galletas de sal 2 galletas 16 gramos 73 1,3 10,6 2,7 

Huevos 2 unidades 
120 

gramos 
176,4 15,1 0,9 11,9 

VALOR TOTAL DE LA INGESTA DE ALIMENTOS 534,2 44,78 24,3 27,61 

Nota. En la tabla del recordatorio de 24 horas se registra las preparaciones de alimentos 

que consumía el paciente en las dos últimas semanas.  
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Figura 3. 

Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Grupos de Alimentos  

 

Nota. En el cuestionario de Frecuencia de Consumo de Grupos de Alimentos se identificó 

que el paciente con Enfermedad de Parkinson presenta una mínima ingesta de alimentos 

fuentes de fibra y antioxidantes como cereales integrales, frutas y verduras (21). Fuente: 

Nutrición Hospitalaria.  
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Figura 4.  

Cuestionario de Eating Assessment Tool (EAT-10) 

 

Nota. En el cuestionario se identifica que el paciente con Enfermedad de Parkinson 

presenta dificultades para deglutir los alimentos líquidos y sólidos ocasionando el cambio 

de consistencia de las preparaciones tipo pure y la disminución de la ingesta de alimentos. 

Sin embargo, aun presenta complicaciones al momento deglutir los alimentos sólidos (22). 

Fuente: Nestlé Nutrition Institute 
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Figura 5.  

Prueba de Deglución de Gugging (GUSS) 

 

Nota. En la Prueba de Guss se identifica que el paciente presenta un nivel de tolerancia a 

los alimentos semisólidos. Sin embargo, presenta una dificultad de deglución en los 

alimentos líquidos con presencia de tos durante la prueba de tolerancia y cambio de voz 

en el paciente después de la deglución (23). 
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Nota. En la Prueba de GUSS se identifica que el paciente presenta una disfagia 

orofaríngea  moderada con riesgo de aspiración, por tal motivo se propone que el paciente 

se platee la suplementación por sonda nasogástrica (23). 
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Figura 6.  

Método de Exploración Clínica Volumen – Viscosidad (MECV-V) 

 

Nota. En la imagen se identifica el Método de Exploración Clínica Volumen – Viscosidad, 

consiste en dar al paciente una pequeña cantidad de alimentos en distintas consistencias 

(néctar, liquido, pudin) aumentando progresivamente el volumen de 5, 10 y 20 ml y 

observando la seguridad de la deglución en las distintas condiciones, mientras se 

monitoriza la saturación de oxígeno que, si disminuye, es signo de aspiración. Durante la 

prueba se identificó que el paciente logra tolerar los alimentos que presentan una 

consistencia néctar, mientras que los alimentos de consistencia liquida aun presenta 

dificultad al momento de deglutir (24). Fuente: Sociedad Española de Médicos de 

Atención Primaria.  

Entorno, Funcionalidad y Estilo de Vida 

En el paciente con Enfermedad de Parkinson se idéntico en la tabla 7 que el nivel de 

capacidad funcional y estilo de vida presenta una dificultad de autocuidado asociada con 

la alimentación y una disminución de movilidad. Por tanto, el paciente requiere de 

supervisión y asistencia de familiares para el cuidado de salud.  
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Tabla 7. 

Cuestionario de Medida de independencia funcional. 

• Cada item es puntuado del 1 a 7 de la siguiente manera: 

Puntaje Descripcion Clasificacion 

7 Independencia Completa 
Sin ayuda 

6 Independencia Modificada 

5 Supervision 
Dependencia 

parcial 
4 Asistencia Minima (Mayor Del 75% De Independencia/ 

Hasta 94 Puntos) 

3 Asistencia Moderada (Mayor Del 50% De Independencia/ 

Hasta 63 Puntos) 

Dependencia 

total 

2 Asistencia Maxima (Mayor Del 25% De Independencia/ 

Hasta 31 Puntos) 

1 Asistencia Minima (Menor Del 25% De Independencia/ 

Hasta 31 Puntos) 

 Actividad 
Puntaje 

 Autocuidado 

1 Alimentación (uso de utensilios, masticar y tragar comida) 2 

2 Arreglo personal (lavarse cara y manos, peinarse, lavarse los 

dientes, afeitarse o maquillarse) 
7 

3 Bañarse (aseo desde el cuello hacia abajo en bañera, ducha o 

baño de esponja en cama) 
5 

4 Vestirse parte superior (vestir de la cintura hacia arriba, así 

como colocar ortesis o prótesis) 
7 

5 Vestirse parte inferior (vestir de la cintura hacia abajo, 

incluye ponerse zapatos, abrocharlos, así comocolocar ortesis 

o prótesis) 

4 

6 Uso del baño (mantener la higiene perineal y ajustar sus 

ropas antes y después del uso del baño o chata) 
7 

 Control de esfínteres  

7 Control de la vejiga (control completo e intencional de la 

evacuación vesical y el uso de equipo o agentesnecesarios 

para la evacuación como sondas, etc.) 

7 

8 Control del intestino (control completo e intencional de la 

evacuación intestinal y el uso de equipo o agentes necesarios 

para la evacuación) 

4 

 Movilidad  
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9 Traslado de la cama a silla o silla de ruedas (pararse desde la 

silla de ruedas hasta una silla, cama y volvera la posición 

inicial. Si camina lo debe hacer de pie) 

4 

10 Traslado en baño (sentarse y salir del inodoro) 5 

11 Traslado en bañera o ducha (entrar o salir de la bañera o 

ducha) 
5 

 Ambulación  

12 Caminar/desplazarse en silla de ruedas (caminar sobre una 

superficie llana una vez que está en pie opropulsar su silla de 

ruedas si no puede caminar) 

5 

13 Subir y bajar escaleras (subir y bajar escalones) 5 

 Comunicacion  

14 Comprensión (entender la comunicación auditiva o visual. Ej. 

escritura, gestos, signos, etc.) 
7 

15 Expresión (expresión clara del lenguaje verbal o no verbal) 7 

 Conocimiento social  

16 Interacción social (habilidades relacionadas con hacerse 

entender y participar con otros en situacionessociales, 

respetar límites) 

7 

17 Solución de problemas (resolver problemas cotidianos) 6 

18 Memoria (habilidad para el reconocimiento y memorización 

de actividades simples y/o rostros familiares) 
6 

 Total FIM 100 

Nota. El paciente con Enfermedad de Parkinson presenta un puntaje de 100, lo que indica 

un nivel de Independencia Funcional Modificada, con capacidad para realizar la mayoría 

de las actividades de la vida diaria, aunque puede requerir supervisión ocasional y 

asistencia mínima en algunas tareas específicas (25).  

Diagnostico Nutricional 

Desnutrición proteico-calórica (E46), relacionada con disminución de la ingesta oral 

secundaria a disfagia orofaríngea moderada asociada a enfermedad de Parkinson, 

evidenciada por pérdida significativa de peso, bajo IMC para adulto mayor, reducción de 

masa muscular, baja fuerza de agarre, alta probabilidad de sarcopenia y cumplimiento de 

criterios diagnósticos GLIM. 
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Metodología 

En la presente investigación se desarrolló un estudio de caso clínico descriptivo con 

enfoque aplicativo, orientado al diseño de una propuesta de intervención nutricional para 

un paciente adulto mayor con enfermedad de Parkinson y Disfagia. Además de, incluir 

cribados acordes a la situación clínica del paciente para la respectiva valoración de 

factores médicos y nutricionales.  

Se usaron instrumentos para la recolección de información las cuales fueron los cribados 

de Mini Nutritional Assessment (MNA), criterios GLIM, SARC-F, Recordatorio de 24 

horas y Frecuencia de consumo de alimentos, Eating Assessment Tool (EAT-10), Prueba 

de Deglución de Gugging (GUSS) y Medidas de Independencia Funcional para la 

respectiva valoración del estado nutricional y clínico del paciente. Así mismo, se realizó 

la recolección de información con la revisión de la historia clínica, los antecedentes 

patológicos y farmacológicos y la identificación de signos y síntomas asociados a la 

enfermedad de Parkinson.  

En la valoración del estado nutricional se consideró los indicadores antropométricos para 

identificar la pérdida de peso, el índice de masa muscular, circunferencia de brazo, de 

abdomen y de pantorrilla, área muscular del brazo, % de grasa corporal total y fuerza de 

agarre. Mientras que, en la valoración dietética se realizó con el recordatorio de 24 horas, 

la frecuencia de consumo de alimentos, Eating Assessment Tool (EAT-10) y Prueba de 

Deglución de Gugging (GUSS). Además, se ejecutó la valoración bioquímica del paciente 

para identificar las deficiencias nutricionales que presenta el paciente, y complementar 

con la suplementación.  

Propuesta 

Objetivos Nutricionales 

Objetivos a Largo Plazo: 

• Proponer una propuesta nutricional para amparar una ingesta energética adecuada 

que cubra de forma sostenida a largo plazo los requerimientos nutricionales 

estimados con la modificación de la dieta y el soporte nutricional con el fin de 

superar la Desnutrición Proteica Calórica en el paciente con Enfermedad de 

Parkinson y Disfagia orofaríngea moderada.  
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Objetivos a Corto Plazo: 

• Incrementar progresivamente la ingesta energética y proteica para alcanzar los 

requerimientos nutricionales estimados con el fin de favorecer la recuperación del 

estado nutricional.  

• Adaptar las textura y consistencia de los alimentos sólidos y líquidos de acuerdo 

al grado de disfagia orofaríngea moderada del paciente.  

• Planificar una dieta acorde a los requerimientos energéticos y proteicos del 

paciente con enfermedad de Parkinson y disfagia orofaríngea.  

Requerimientos Nutricionales 

Requerimiento energético: 

35 Kcal/kg/día: 1715 kcal al día 

• En la guía ESPEN recomienda que la estimación general de los requerimientos 

nutricionales en los adultos mayores es de 30 kcal/kg/día, sin embargo, deben ser 

individualizadas dependiendo el sexo, el estado nutricional, la actividad física y la 

condición clínica del paciente (26). 

• En pacientes adultos mayores con bajo peso se usa requerimientos nutricionales 

de 32 a 38 kcal/kg/día. Motivo que, se propone utilizar requerimientos de 35 

kcal/kg/día, debido a que se encuentra con bajo peso (IMC ≤21 kg/m2) (26). 

Proteína: 

2 gramos de proteína/kg de peso/día: 98 gramos al día (23%) 

• La guía ESPEN recomienda que los requerimientos de proteínas en adultos 

mayores deben ser de al menos 1 gramo de proteína por kg de peso corporal, sin 

embargo, debe ajustarse acorde al estado nutricional, el nivel de actividad física, 

el estado de salud y la tolerancia (26).  

• En un estudio realizado en grupos de adultos mayores se identificó que los 

pacientes con enfermedades o lesiones graves o desnutrición notable pueden 

requerir hasta 2 gramos de proteínas/kg de peso corporal/día (16). 
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Carbohidratos: 50% de los requerimientos totales 

50% - 857,5 kcal – 214,4 gramos – 4,37 gramos/kg/día  

Grasas: 27% de los requerimientos totales 

27% - 463 kcal – 51,45 gramos – 1,05 gramos/kg/día  

Tabla 8. 

Requerimientos Nutricionales del Paciente con enfermedad de Parkinson. 

Requerimientos % Kcal Gramos Distribución 

Kcal 100 1715  35 kcal/kg/día 

Proteínas 23 392 98 2 g/kg/día 

Carbohidratos 50 857,5 214,4 4,37 g/kg/día 

Grasas 27 463 51,45 1,05 g/kg/día 

Nota. Distribución de los requerimientos nutricionales del paciente con enfermedad de 

Parkinson acorde al estado clínico y nutricional.  

Tabla 9. 

Comparación de los Requerimientos Nutricionales con la Ingesta de Alimentos del 

paciente con Enfermedad de Parkinson. 

Requerimientos Kcal Proteínas (g) Carbohidratos 

(g) 

Grasas (g) 

Ingesta de 

Alimentos 
534,2 44,78 24,3 27,61 

Requerimientos 

Nutricionales 
1715 98 214,4 51,45 

%AD 31% 45,69% 11,3% 53,66% 

Nota. En la tabla se identifica un déficit en la ingesta de los alimentos, no logrando en 

cubrir los requerimientos nutricionales del día acorde a la enfermedad que presenta el 

paciente, y conllevando a presentar pérdida de peso, disminución de IMC, disminución de 

área muscular y disminución de fuerza de agarre.  

Estrategias Nutricionales 

Como indicó Ueshima et al. (27), un paciente con enfermedad de Parkinson, Desnutrición 

Proteica Calórica, Sarcopenia y Disfagia orofaríngea moderada se propone una 

intervención nutricional individualizado, las cuales se pueden clasificar en cuatro 

categorías: 

1. Modificación de la textura de los alimentos sólidos y líquidos  

2. Aumento de la densidad de nutrientes en la dieta 
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3. Intervención con soporte nutricional por vía oral  

4. Intervenciones Integrales    

Modificación de la textura de los alimentos sólidos y líquidos  

En la propuesta nutricional se identifica el tipo de textura modificada y bebidas espesas 

que vaya acorde con el estado clínico de disfagia orofaríngea moderada del paciente con 

Enfermedad de Parkinson con el propósito de cubrir los requerimientos nutricionales con 

la ingesta de alimentos. Esto se logra con la herramienta IDDSI, la cual se encuentran 

distribuidas por niveles los diferentes tipos de textura modificada para que se adapte al 

nivel de disfagia que presenta el paciente (28). 

Figura 7. 

International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) 

 

Nota. En la propuesta nutricional del paciente se indica plantear la alimentación con el 

nivel 3 y 4 de textura moderadamente y extremadamente espesa acorde al estado clínico 

de disfagia orofaríngea moderada que presenta el paciente con Enfermedad de Parkinson 

evidenciado con una puntuación de 12 en el cuestionario de GUSS, con el propósito de 

asegura la deglución de los alimentos y cubrir los requerimientos nutricionales para la 
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pronta recuperación del estado nutricional y disminuir los riesgo de broncoaspiración (28). 

Fuente: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI). 

Considerando el nivel de textura que se propone en la planificación dietética para el 

paciente con enfermedad de Parkinson y disfagia orofaríngea moderada, se incorpora un 

agente espesante con el propósito de lograr alcanzar el nivel de consistencia recomendadas 

por el marco IDDSI. Esta estrategia nutricional busca favorecer una deglución segura, 

disminuir el riesgo de broncoaspiración y garantizar el cumplimiento de los 

requerimientos nutricionales y de hidratación del paciente.  

Figura 8. 

Medidas del Agente Espesante para obtener el Nivel de Consistencia según el Marco 

IDDSI con una Bebida de 200 ml 

 

Nota. En la imagen se evidencia la cantidad de agente espesante requerida para obtener el 

nivel de consistencia deseada según el marco IDDSI. Considerando que un scoop 

representa 15 gramos y medio scoop a 7,5 gramos, la cantidad a adicionar variará según 

el tipo de líquido y el nivel de textura deseada. Fuente: Tesia Laboratorios (29). 

Tipos de Alimentos según la Valoración del Fonoaudiológica y Tolerancia Individual 

del Paciente: 

Nivel 3: Moderadamente Espesa 

En la prueba de flujo de IDDSI, se indica que el líquido fluye a través de una jeringa de 

10 ml, dejando más de 8 ml después de 10 segundos. Por tanto, el líquido gotea lentamente 

en pequeñas cantidades a través de las ranuras de un tenedor (28).  
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Preparaciones u Opciones de Alimentos: 

• Yogur natural 

• Coladas  

• Cremas de verduras 

• Pure  

• Compota de frutas  

Figura 9.  

Prueba de Goteo del Tenedor IDDSI 

 

Nota. Se identifica que el alimento gotea lentamente en porciones a través de las ranuras 

de un tenedor (28). Fuente: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative 

(IDDSI). 

Nivel 4: Extremadamente Espeso 

En la prueba de goteo del tenedor, se identifica que se acumula sobre un tenedor, mientras 

que una pequeña cantidad de la muestra puede formar un hilo bajo el tenedor, pero no 

fluye no gotea continuamente a través de las ranuras del cubierto (28).  

Preparaciones u Opciones de Alimentos: 

• Pure de papa, camote o yuca 

• Pure de verduras  

• Pure de frutas 

• Yogur 

• Flan 

• Natilla 

• Pudin 

• Mousse 
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Figura 10.  

Prueba de Goteo del Tenedor IDDSI 

 

Nota. Se identifica que el alimento se mantiene en un cumulo sobre el tenedor y puede 

escurrir una pequeña cantidad del contenido, sin llegar a gotear continuamente (28). 

Fuente: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI). 

Figura 11. 

Prueba de Inclinación de Cuchara. 

Nota. El alimento mantiene su forma en la cuchara, no es muy firme ni pegajoso, y hay 

pocos residuos en la cuchara (28). Fuente: International Dysphagia Diet Standardisation 

Initiative (IDDSI). 

Aumento de la densidad de nutrientes en la dieta 

En el paciente se propone seguir un soporte de nutrición enteral por vía oral con fórmulas 

hipercalóricas e hiperproteicas con mayor densidad energética y proteica como estrategia 

nutricional para lograr cubrir los requerimientos nutricionales estimados en el paciente 

con Enfermedad de Parkinson, debido que al presentar una desnutrición proteica calorica 

inhibe la mejoría de disfagia orofaríngea (27). 

Intervención con soporte nutricional por vía oral  

En una revisión bibliográfica se identificó que los cuidadores de pacientes mayores que 

presentan disfagia moderada seguían el tratamiento de nutrición por vía oral (dieta oral y 
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suplemento de nutrición oral) teniendo un efecto favorable en la recuperación del estado 

nutricional, la cual fue evidenciada con los indicadores de IMC, la fuerza de agarre y la 

circunferencia de pantorrilla, evaluadas con el cribado MNA-SF (30). En la propuesta 

nutricional del paciente se recomienda la fortificación de los alimentos y la 

suplementación nutricional con mayor aporte de 400 kcal y al menos 30 gramos de 

proteína al día, en caso de que la ingesta de las comidas no es suficiente para cubrir los 

requerimientos nutricionales (26). 

Además, Bischoff  et al. (31) indica que se logra complementar el tratamiento nutricional 

proponiendo la indicación de soporte nutricional enteral por vía oral al paciente con 

enfermedad de Parkinson con disfagia orofaríngea, debido a que el paciente presenta las 

siguientes indicaciones:  

• Paciente con desnutrición proteica calórica severa 

• Pérdida de peso >5% de su peso corporal en 1 a 3 meses 

• No logra cubrir los requerimientos nutricionales con la ingesta de los alimentos  

• Ingesta de alimentos inferior al 60% de sus requerimientos nutricionales durante 1 

a 2 semanas 

• Sin presencia de alteraciones en el tracto gastrointestinal   

En caso, de no lograr cubrir una mayor ingesta por vía oral, se considerará contemplar la 

alimentación con soporte nutricional enteral a través de una sonda nasogástrica, con el fin 

de garantizar el aporte de requerimientos nutricionales para la respectiva recuperación del 

estado nutricional del paciente.  

Requerimientos de Fibra  

Cabe destacar que la ingesta recomendada de fibra dietética es de 30 a 50 gramos por día 

para los hombres y de 25 a 32 gramos al día para las mujeres. Sin embargo, la ingesta 

promedio de fibra dietética durante el día es de 18 a 24 g/día para los hombres y de 16 a 

20 g/día para las mujeres (32). Por tanto, en las guías ESPEN indican que la ingesta 

recomendada en adultos mayores es de 25 gramos durante el día, la cual es adecuada para 

una evacuación intestinal normal (26). 

Requerimientos de Hidratación 

Las recomendaciones de hidratación en mujeres mayores son de al menos 1,6 L de bebidas 

al día, mientras que a los hombres mayores se les debe ofrecer al menos 2,0 L de bebidas 

al día, salvo que exista una afección clínica que se modifique las indicaciones de la ingesta 

de liquidas (26). 



32 

 

 

En la tabla 10 se identifica formulas enterales como opciones para el tratamiento 

nutricional en el paciente con Enfermedad de Parkinson y Disfagia Orofaríngea 

Moderada. Además de incluir una formula espesante que  

Tabla 10. 

Presentaciones de Fórmulas Nutricionales. 

Suplementos Densidad 

Calórica 

Perfil Nutricional Indicaciones 

Ensure Plus 

Fibre 
1,5 kcal/m 

• 200 ml 

• Kcal: 400 Kcal 

• Proteínas: 12,5 

gramos 

• Carbohidratos: 

40,4 gramos 

• Grasas: 9,84 

gramos 

• Fibra: 5 gramos 

• Pacientes con riesgo de 

desnutrición  

• Pacientes con 

desnutrición 

• Alteraciones 

gastrointestinales 

• Accidente 

cerebrovascular 

• Cirugía máxilo-facial 

Fresubin 2 

kcal HP 

Fibre 

2 kcal/ml 

• 200 ml 

• Kcal: 400 Kcal 

• Proteínas: 20 

gramos 

• Carbohidratos: 

43,6 gramos 

• Grasas: 15,6 

gramos 

• Fibra: 3 gramos 

• Desnutrición moderada 

o severa 

• Pacientes con 

patologías catabólicas 

crónicas 

• Pacientes desnutridos 

que precisan restricción 

hídrica 

• Pacientes con alto 

aporte calórico y 

proteico.  

Fresubin 

Energy Fibre 

Drink 

1,5 kcal/ml 

• 200 ml 

• Kcal: 300 Kcal 

• Proteínas: 11,2 

gramos 

• Carbohidratos: 

35,6 gramos 

• Grasas: 11,6 

gramos 

• Fibra: 4 gramos 

• Paciente con 

desnutrición o con 

riesgo de desnutrición 

• Pacientes con 

insuficiencia 

respiratoria o cardiaca  

• Pacientes con 

traumatismos o sepsis 
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Nota. En la tabla se identifica los suplementos nutricionales que cumplen con una mayor 

densidad calórica y proteica, ideales para la propuesta nutricional en el paciente con 

Enfermedad de Parkinson, Desnutrición Proteica Calórica Severa, Sarcopenia y Disfagia 

orofaríngea.  

Intervenciones Integrales    

Alimentos Fuentes de Probióticos y Prebióticos  

Se propone la integración de alimentos fuentes de probióticos y prebióticos para favorecer 

el tratamiento de estreñimiento y mejoras de la función motora en pacientes con 

Enfermedad de Parkinson (33). Además, en una evidencia preclínica y clínica convergente 

indica que los probióticos, las vitaminas del grupo B, los ácidos grasos omega-3 y los 

polifenoles proporcionan beneficios cognitivos complementarios y adicionales en el 

deterioro cognitivo leve y la demencia asociada a la edad (34). 

Figura 12. 

Descripción General de las Intervenciones con Probióticos y Suplementos Dietéticas en 

las Enfermedades Neurodegenerativas. 

 

Nota. En la imagen, se identifica los beneficios de los probióticos y ciertos suplementos 

para la modulación del microbiota intestinal, los biomarcadores inflamatorios y 

metabólicos, y las vías neuroprotectoras en todas las afecciones neurodegenerativas (34). 

Fuente: PubMed Central. 

Módulo Proteico 

La inclusión de un módulo proteico es una estrategia nutricional relevante en adultos 

mayores con enfermedad de Parkinson y disfagia orofaríngea moderada, ya que permite 

cubrir los requerimientos proteicos sin aumentar significativamente el volumen de la 
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alimentación. Su uso favorece el mantenimiento de la masa y función muscular, 

contribuye a la prevención o tratamiento de la desnutrición y facilita la adecuación 

nutricional mediante preparaciones con textura modificada, adaptadas a la capacidad de 

deglución del paciente.  

Suplementación de Micronutrientes  

• Ácido Fólico. En el paciente se propone la suplementación de 400 ug de ácido 

fólico durante el día, debido a que favorece la reducción de los niveles elevados 

de homocisteína (Hcy) inducidos por la medicación convencional para la 

enfermedad de Parkinson con levodopa (35).  

• Vitamina D. En el paciente se propone la suplementación de vitamina D, ya que 

se ha identificado que las fórmulas nutricionales orales enriquecidas con proteína 

de suero, leucina y vitamina D favorecen la mejora del rendimiento físico y la 

masa muscular, lo que las convierte en una intervención nutricional primaria para 

la sarcopenia (36).  

Ejercicio físico 

En el paciente con enfermedad de Parkinson se propone la ejecución de ejercicio aeróbico, 

debido a que se ha evidenciado que los ejercicios como las caminatas o el ciclismo estático 

durante 30 a 40 minutos por 3 veces a la semana son capaces de mejorar la función del 

Sistema Nervioso Central, y reduce el riesgo de caídas al comenzar, realizar y finalizar el 

ejercicio (37).  

Interacción Fármaco-Nutriente 

En el paciente con Enfermedad de Parkinson, se propone la toma de levodopa 30 minutos 

o 1 hora antes o después de las comidas para evitar la disminución de la absorción de 

aminoácidos en el intestino delgado y en la barrera hematoencefálica (16).  

Propuesta Nutricional 

En el paciente con enfermedad de Parkinson, desnutrición proteico-calórica, sarcopenia y 

disfagia orofaríngea, se propone una dieta hipercalórica e hiperproteica con modificación 

de textura de los alimentos según los niveles 3 y 4 del International Dysphagia Diet 

Standardisation Initiative (IDDSI). Adicionalmente, se establece soporte nutricional oral 

mediante fórmulas especializadas de alta densidad calórica y proteica, como Fresubin® 2 

kcal HP Fibre, complementadas con un módulo proteico y agentes espesantes para 

garantizar una consistencia segura de alimentos y líquidos. Asimismo, se recomienda la 

inclusión de alimentos fuente de probióticos y prebióticos, junto con la suplementación 
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de ácido fólico y vitamina D, con el objetivo de favorecer el estado nutricional, la salud 

intestinal y el estado funcional. Se promueve además la realización de actividad física 

adaptada, con una frecuencia de 30 minutos, tres veces por semana. En caso de no alcanzar 

los requerimientos nutricionales por vía oral, se considerará la instauración de soporte 

nutricional enteral mediante sonda nasogástrica. 

Propuesta de Planificación Dietética  

Tabla 11. 

Tabla de Porciones de Intercambio de Alimentos.  

Grupo de alimentos 
Subgrupo o 

variante 
Equivalentes CHO (g) P (g) GT (g) 

Energí

a 

(kcal) 

CEREALES, 

TUBÉRCULOS 

Y PLÁTANOS 

ACHO Y BG 3 90 12 3 450 

MCHO Y BG 0 0 0 0 0 

MCHO Y MG 0 0 0 0 0 

FRUTAS 

MCHO 2 40 2 0 180 

BCHO 0 0 0 0 0 

DESH 0 0 0 0 0 

VEGETALES 
BCHO 3 15 3 0 90 

LC 0 0 0 0 0 

LÁCTEOS 

ENT 0 0 0 0 0 

SEMI 0 0 0 0 0 

DES 1 12 8 1 90 

DES Y ACHO 0 0 0 0 0 

QUESO 0 0 0 0 0 

CARNES, PESCADOS Y 

HUEVOS 

AG 0 0 0 0 0 

MG 2 0 22 14 220 

BG 2 0 22 4 130 

EMBUTIDOS 0 0 0 0 0 

LEGUMINOSAS 0 0 0 0 0 

GRASAS Y FRUTOS 

SECOS 

AG 1 1 1 12 120 

MG 0 0 0 0 0 

AG Y BCHO 0 0 0 0 0 

MG Y BCHO 0 0 0 0 0 

AZÚCARES Y ALIMENTOS AZUCARADOS 0 0 0 0 0 

SUPLEMENTO 1 43,6 20 15,6 400 

TOTAL 158,0 90,0 34,0 1680 

VALOR ESPERADO 214,4 98,6 51,5 1715 

% DE ADECUACIÓN 73,7 91,3 66,0 98,0 
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Nota. En la tabla se evidencia la distribución de porciones de intercambio de alimentos 

establecidos para la propuesta de planificación dietética en el paciente con Enfermedad de 

Parkinson y Disfagia orofaríngea moderada.  

Tabla 12. 

Tabla de Equivalente de Pociones de Alimentos 

Grupo De 

Alimentos 
Equivalentes Grupos De Alimentos 

Cereales, 

Tuberculos 

 Y Plátanos 

3 

1 taza de Arroz Blanco Cocido, 4 cucharadas de 

Avena, 1 taza de Camote Cocido, 4 cucharadas 

de grano triturado de Cebada, 1 taza de 

Amaranto, 1 taza de Fideos, 2 cucharadas de 

Maicena, 3 cucharadas de Morocho, 1 unidad de 

Papa grande, 1 taza de Quinua cocida o 3/4 taza 

de Yuca 

Frutas 2 

1 unidad de Guineo, 1 unidad de Durazno, 2 

unidades de Mango, 1 unidad de Manzana, 1 

unidad de Naranja, 1 unidad de Pera, 1 taza en 

cubos de Piña, 8 unidades de Uva roja 

Vegetales 3 

1/4 taza de Arveja cocida, 2 unidades grandes de 

Brócoli, 1/2 unidad de Cebolla Roja, 1/4 taza de 

Choclo Blanco, 1 taza de Col Blanca cocida, 3 

tazas de Espinaca, 1/2 unidad de Pimiento rojo, 

1/2 taza de Tomate Riñón, 1/3 taza de zanahoria 

Lácteos 1 
1 taza de Leche Descremada o 3/4 taza de Yogurt 

Natural Descremado 

Carnes, 

Pescados Y 

Huevos 

2 1 unidad de huevo entero 

2 
1/4 taza de Atún en aceite, 1 filete de Tilapia o 

Corvina, 1 filete de Pechuga De Pollo 

Grasas Y 

Frutos Secos 
1 2 cucharadas de Aceite de Oliva 

Nota. En la tabla se evidencia los equivalentes de porciones de cada grupo de alimentos 

para la elaboración del plan dietético del paciente con Enfermedad de Parkinson y 

Disfagia orofaríngea moderada.  

Desayuno (07:00 am) 

• 1 porción de cereal, tubérculo o plátano: 1 taza de Arroz Blanco Cocido, 4 

cucharadas de Avena, 1 taza de Camote Cocido, 4 cucharadas de grano triturado 

de Cebada, 1 taza de Amaranto, 1 taza de Fideos, 2 cucharadas de Maicena, 3 

cucharadas de Morocho, 1 unidad de Papa grande, 1 taza de Quinua cocida o 3/4 

taza de Yuca 
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• 1 porción de lácteos: 1 taza de Leche Descremada o 3/4 taza de Yogurt Natural 

Descremado 

• 2 porciones de huevos: 2 unidades de huevos enteros  

• Opción: Uso de espesante únicamente si la preparación queda demasiado liquida.  

Ejemplo:  

• Crema de Avena con huevos tibios: 4 cucharadas de avena, 1 taza de leche 

descremada y 2 huevos cocidos. Licuar los ingredientes. Agregar espesante si la 

preparación queda demasiado liquida con la finalidad de obtener la consistencia 

deseada de pure.  

Colación (10:00 am) 

• 1 porción de fruta: 1 unidad de Guineo, 1 unidad de Durazno, 2 unidades de 

Mango, 1 unidad de Manzana, 1 unidad de Naranja, 1 unidad de Pera, 1 taza en 

cubos de Piña, 8 unidades de Uva roja  

Ejemplo:  

• Compota de manzana: 1 unidad de manzana sin cascara y sin semilla, cocinarla 

en poca agua hasta que esté blanda y aplastar hasta obtener una consistencia de 

compota uniforme y sin grumos.  

Almuerzo (13:00 pm) 

• 1 porción de cereal, tubérculo o plátano: 1 taza de Arroz Blanco Cocido, 4 

cucharadas de Avena, 1 taza de Camote Cocido, 4 cucharadas de grano triturado 

de Cebada, 1 taza de Amaranto, 1 taza de Fideos, 2 cucharadas de Maicena, 3 

cucharadas de Morocho, 1 unidad de Papa grande, 1 taza de Quinua cocida o 3/4 

taza de Yuca 

• 1 porción de carne o pescado: 1/4 taza de Atún en aceite, 1 filete de Tilapia o 

Corvina, 1 filete de Pechuga De Pollo 

• 2 vegetales: 1/4 taza de Arveja cocida, 2 unidades grandes de Brócoli, 1/2 unidad 

de Cebolla Roja, 1/4 taza de Choclo Blanco, 1 taza de Col Blanca cocida, 3 tazas 

de Espinaca, 1/2 unidad de Pimiento rojo, 1/2 taza de Tomate Riñón, 1/3 taza de 

zanahoria 

• ½ porción de aceite: 1 cucharada de aceite de oliva  

• Opción: Uso de espesante únicamente si la preparación queda demasiado liquida.  

Ejemplo: 

• Puré de yuca con atún y vegetales: ¾ taza de yuca cocida y retirar las fibras 

centrales, cocinar la col y el pimiento hasta ablandarlos completamente, licuar 
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todos los ingredientes hasta obtener una textura uniforme, ajustar la humedad con 

caldo y verificar que la consistencia sea tipo pure.  

Colación (16:00 pm) 

• 1 toma de formula enteral: Fresubin 2 kcal HP Fibre 

Merienda (19:00 pm) 

• 1 porción de cereal, tubérculo o plátano: 1 taza de Arroz Blanco Cocido, 4 

cucharadas de Avena, 1 taza de Camote Cocido, 4 cucharadas de grano triturado 

de Cebada, 1 taza de Amaranto, 1 taza de Fideos, 2 cucharadas de Maicena, 3 

cucharadas de Morocho, 1 unidad de Papa grande, 1 taza de Quinua cocida o 3/4 

taza de Yuca 

• 1 porción de carne o pescado: 1/4 taza de Atún en aceite, 1 filete de Tilapia o 

Corvina, 1 filete de Pechuga De Pollo 

• 1 vegetal: 1/4 taza de Arveja cocida, 2 unidades grandes de Brócoli, 1/2 unidad de 

Cebolla Roja, 1/4 taza de Choclo Blanco, 1 taza de Col Blanca cocida, 3 tazas de 

Espinaca, 1/2 unidad de Pimiento rojo, 1/2 taza de Tomate Riñón, 1/3 taza de 

zanahoria  

• ½ porción de aceite: 1 cucharada de aceite de oliva  

• Opción: Uso de espesante únicamente si la preparación queda demasiado liquida.  

Ejemplo: 

• Crema de quinua con pollo y zanahoria: Cocinar el pollo hasta quedar 

completamente tierno. Luego cocinar la zanahoria hasta quedar una textura suave. 

Después, licuar la quinua, el pollo y la zanahoria junto con el aceite de oliva. 

Añadir caldo hasta obtener una textura homogénea.  

Colación (22:00 pm) 

• 1 porción de fruta: 1 unidad de Guineo, 1 unidad de Durazno, 2 unidades de 

Mango, 1 unidad de Manzana, 1 unidad de Naranja, 1 unidad de Pera, 1 taza en 

cubos de Piña, 8 unidades de Uva roja  

Ejemplo:  

• Puré de guineo: 1 unidad de guineo y cortar en rodajas para triturar con un tenedor 

hasta obtener un puré homogéneo.   

Seguimiento Nutricional 

En el paciente con Enfermedad de Parkinson se propone realizar un seguimiento 

nutricional donde consiste: 
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• Valoración Antropométrica: %Pérdida de peso, Circunferencia de Brazo, 

Circunferencia de Pantorrilla y Fuerza de Agarre 

• Valoración Bioquímica: Valores de Hemoglobina, Hematocrito, Colesterol Total 

y Colesterol LDL. 

• Valoración Clínica: Valorar el nivel de tolerancia digestiva con la suplementación 

enteral e identificar la presencia de estreñimiento.  

• Valoración Dietética: Valoración de la ingesta dietética con la aplicación del 

recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo de alimentos. Además de 

complementar con los cuestionarios de Eating Assessment Tool (EAT-10) y 

GUSS para identificar el avance de tolerancia de consistencias de los alimentos.  
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Conclusiones 

En el paciente adulto mayor con enfermedad de Parkinson, disfagia orofaríngea moderada, 

desnutrición proteico-calórica severa y alta probabilidad de sarcopenia, la valoración 

nutricional permitió identificar un deterioro clínicamente relevante del estado nutricional. 

Este compromiso se evidenció por la pérdida significativa de peso, bajo IMC para la edad, 

reducción de masa muscular, baja fuerza de agarre, disminución de la ingesta alimentaria 

y alteraciones en la seguridad de la deglución, aspectos que justifican una intervención 

nutricional individualizada y oportuna. 

En correspondencia con los objetivos planteados, la propuesta nutricional se orienta a 

cubrir progresivamente los requerimientos energéticos, proteicos, hídricos y de fibra, 

considerando la edad, condición clínica, tolerancia oral y riesgo de aspiración. Para ello, 

se plantea la modificación de textura de alimentos y líquidos según IDDSI, el uso de 

preparaciones de mayor densidad calórica y proteica, el soporte nutricional oral y la 

educación alimentaria dirigida a familiares o cuidadores, con el fin de mejorar la ingesta 

y favorecer la recuperación nutricional. 

Finalmente, la intervención propuesta integra medidas complementarias relacionadas con 

hidratación, manejo del estreñimiento, suplementación de micronutrientes según 

resultados bioquímicos, actividad física adaptada y control de la interacción entre 

levodopa y proteínas. Estas acciones buscan disminuir complicaciones nutricionales, 

preservar la funcionalidad, reducir el riesgo de broncoaspiración y contribuir a una mejor 

calidad de vida del paciente con enfermedad de Parkinson y disfagia orofaríngea 

moderada.  
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Recomendaciones 

En el paciente adulto mayor con enfermedad de Parkinson, disfagia orofaríngea moderada, 

desnutrición proteico-calórica severa y alta probabilidad de sarcopenia se recomienda 

aplicar la valoración bioquímica de Vitamina D, Vitamina B12 sérica, Ácido Fólico sérico 

y Homocisteína plasmática para identificar las deficiencias nutricionales del paciente. 

Además, de dar educación nutricional a los familiares o tutores del paciente sobre las 

preparaciones de alimentos acorde a la textura modificada según IDDSI, el 

enriquecimiento nutricional de las comidas y las medidas de seguridad durante la 

alimentación, con la finalidad de lograr cubrir los requerimientos nutricionales del 

paciente por vía oral. En caso, de no lograr cubrir > 60% de la alimentación por vía oral, 

se propondrá el uso del soporte nutricional por vía nasogástrica para complementar con la 

alimentación por vía oral.  
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Anexos 

Anexo 1 

Puntos de corte para la circunferencia del brazo según el estudio Help Age y Escuela de 

Londres. 1999  

Africanos, ambos 

géneros (cm) 

Asiáticos/caucásicos, 

hombres (cm) 

Asiáticos/caucásicos, 

mujeres (cm) 

Estado 

nutricional 

Menor de 24,0 Menor de 23,0 Menor de 22,0 Peso normal 

23,1–24,0 22,1–23,0 20,1–22,0 
Desnutrición 

leve 

22,1–23,0 21,1–22,0 19,1–20,0 
Desnutrición 

moderada 

Menor de 22,1 Menor de 21,1 Menor de 19,1 
Desnutrición 

severa 

Nota. Valores de Referencia para la valoración del estado nutricional con la medida de 

circunferencia del brazo en el paciente con Enfermedad de Parkinson (38). Fuente: 

Helpage International And London School Of Higiene And Tropical Medicine. 1999 
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Anexo 2 

Desviación estándar y percentiles del área muscular de la parte media-superior del brazo 

(cm²) según la edad, para hombres y mujeres de 2 a 90 años

 

Nota. Valores de Referencia para la valoración del área muscular de la parte media-

superior del brazo en el paciente con Enfermedad de Parkinson (39). Fuente: 

Anthropometric Standards: An Interactive Nutritional Reference of Body Size and Body 

Composition for Children and Adults 
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Anexo 3 

Desviación estándar y percentiles de la masa grasa corporal total (kg) según la edad, para 

hombres y mujeres de entre 12 y 90 años 

 

Nota. Valores de Referencia para la valoración de la masa grasa corporal total (kg) en el 

paciente con Enfermedad de Parkinson (39). Fuente: Anthropometric Standards: An 

Interactive Nutritional Reference of Body Size and Body Composition for Children and 

Adults. 
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Anexo 4 

Valores normativos (percentiles) de la fuerza de agarre absoluta en kilogramos por sexo y 

edad, basados en datos de 2.405.863 adultos de entre 20 y más de 100 años que representan 

a 69 países y regiones. 

 

Nota. Valores de Referencia para la valoración de fuerza de agarre en el paciente con 

Enfermedad de Parkinson (35). Fuente: Revista de Ciencias del Deporte y la Salud.  
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