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Resumen

La Enfermedad de Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa que provoca sintomas
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 absorcion
de nutrientes, entre estas complicaciones se encuentran la presencia de disfagia, hiporexia,
pérdida de peso y sarcopenia, factores que incrementan el riesgo de desnutricion y
deterioro funcional en el adulto mayor.

En la propuesta nutricional se identifico las distintas estrategias de intervencion para un
caso de Adulto Mayor con Enfermedad de Parkinson, Desnutricion Proteico-Caldrico
Severa, Sarcopenia y Disfagia orofaringea. Aplicando la valoracion antropométrica,
bioquimica, clinica, 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 valoracion dietética se aplicé Recordatorio de 24 Horas y Frecuencia de
consumo de Alimentos, mas el cuestionario Eating Assessment Tool (EAT-10) y la prueba
Gugging Swallowing Screen (GUSS) para la valoracion 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 verificacion de los requerimientos
energéticos y proteicos, modificacion de textura de los alimentos acorde a la tolerancia
del paciente con el marco IDDSI y el complemento de suplementos nutricionales orales
hipercaldricas e hiperproteicas.

Palabras Claves: Enfermedad de Parkinson, Disfagia, Desnutricion Proteica-Caldrica,
Sarcopenia, Propuesta Nutricional, Adulto Mayor.



XIl

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.



Introduccion

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo cronico y progresivo de
mayor impacto en los adultos mayores que ocasiona la degeneracion de las neuronas
productoras de dopamina en el cerebro (1), y que provoca sintomas motores como
bradicinesia, inestabilidad postural, temblor en reposo y rigidez, asi como sintomas no
motores como hiposmia, trastornos del suefio, estrefiimiento y deterioro mental y
cognitivo (2). Esta enfermedad afecta aproximadamente al 1,5% de los adultos mayores
de 65 afios y al 3% de los adultos mayores de 80 afios (3). En un estudio estadistico
realizado en la provincia de Manabi, se identifico la prevalencia de 243 casos por
1000.000 habitantes la presencia de la Enfermedad de Parkinson en adultos mayores de
61 afios y siendo mas frecuente en hombres que en mujeres (4).

Asimismo, en la revision de 49 estudios de 21 pises se ha identificado que los adultos
mayores con Enfermedad de Parkinson presentan un mayor riesgo de desnutricion por
disfagia, un trastorno de deglucion que involucra la disminucion 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 perdida de peso se encuentra asociada por diferentes factores involucrados por la
misma enfermedad como los sintomas de disfuncion sensorial o la disfuncién
gastrointestinal que se relacionan con la disminucién de la ingesta de alimentos, v el
aumento de requerimientos energéticos debido al aumento del gasto energético en reposo
por lo presencia de los sintomas motores mas 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
desnutricion es la disfuncion gastrointestinal, ya que se asocia con disfagia, gastroparesia
y estrefiimiento lo que complica el manejo de la enfermedad y afecta la calidad de vida
del paciente (7).

El motivo de la propuesta de atencion nutricional en el adulto mayor con Enfermedad de
Parkinson es de identificar a tiempo la pérdida de peso y el riesgo de desnutricion con el
fin de mejorar la calidad de vida y el bienestar emocional del paciente.



Problematica

La Enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo que se caracteriza por
sintomas motores y no motores que afectan significativamente la calidad de vida vy el
estado nutricional de quienes padecen, debido a que presentan limitaciones de una correcta
ingesta de alimentos y absorcion de nutrientes, lo que involucra la presencia de
desnutricion en adultos mayores (8).

La desnutricion 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 sintomas gastrointestinales, deterioro
cognitivo y una dependencia funcional reducida en pacientes con indice de masa corporal
bajo (10). La disfagia en adultos mayores con Enfermedad de Parkinson se caracteriza por
alteraciones de la fase oral y faringea, lo que involucra un retardo del transito oral,
disminucion de la contraccion faringea y la alteracion de la coordinacién de la deglucion
(11). Ante este problema, involucra un aumento del riesgo de aspiracion, que puede
conducir a neumonia, pérdida de peso, deshidratacion y una disminucion en la calidad de
vida (12).

En el presente caso, se evalud el estado nutricional de un paciente adulto mayor con
Enfermedad de Parkinson, Disfagia orofaringea, Desnutricion Proteica-Calorica Severa 'y
Sarcopenia, con la finalidad de disefiar una propuesta de intervencién nutricional. Dicha
propuesta, se basa de la estimacion de los requerimientos energéticos, proteicos y
micronutrientes, la modificacion de textura de los alimentos acorde a la tolerancia oral e
identificacién de suplementos enterales para favorecer la recuperacién del estado
nutricional, preservar masa muscular, optimizar la funcionalidad y contribuir la
disminucion de la progresion del deterioro de las capacidades motoras y no motoras
asociadas a la enfermedad.



Objetivos
Objetivo General

Disefiar una propuesta dietética en el paciente adulto mayor con enfermedad de Parkinson
y disfagia orofaringea para la disminucion de las complicaciones nutricionales asociadas
por los sintomas motores y no motores que involucran la enfermedad con el propdsito de
mejorar el estado nutricional y la calidad de vida.

Objetivos Especificos

e Evaluar el estado nutricional del paciente con cribados nutricionales, indicadores
antropométricos, bioguimicos, clinicos y dietéticos para observar los principales
factores que conllevan a su deterioro nutricional.

e Establecer estrategias basados en guias nutricionales y articulos actualizados para
la mejora del estado nutricional y la calidad de vida.

e Identificar los requerimientos nutricionales del paciente acorde con la edad,
condicion clinica y el estado nutricional del paciente.

e Planificar una dieta acorde a los requerimientos energéticos y proteicos del
paciente con enfermedad de Parkinson y disfagia orofaringea.



Contexto

Paciente masculino de 80 afios con antecedentes de Enfermedad de Parkinson e
Hipertension Arterial hace 8 afios, y con diagndstico clinico de Disfagia Orofaringea
Moderada. Con presencia de sintomas motores asociados por la enfermedad de Parkinson
como bradicinesia, inestabilidad postural, temblor en reposo y rigidez.

Asi mismo, con presencia de sintomas no motores de disfuncidn gastrointestinal que
involucran la dificultad de deglutir los alimentos sélidos y disminucién de la ingesta de
los alimentos hace 2 semanas, o que se evidencia una pérdida de peso durante el tltimo
mes con un peso de 49 kg.

En la exploracion fisica, se identificO que la cara presenta concavas hundidas y piel
plegada, protesis dental completa, piel seca, acromion, clavicula y escapula de forma
prominente, y bajo nivel de musculatura en cuadriceps y pantorrilla.

En la valoracion antropométrica, se identifico su peso anterior fue de 54 kg y su peso
actual es de 49 kg, estimacion de estatura con la formula de talén 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 suprailiaco 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 disminucién de la ingesta de alimentos de 25 a 50% del plato, lo
que representa fuentes de carbohidratos y proteinas en su alimentacion.

Valoracion del Estado Nutricional

En la valoracidn antropomeétrica del paciente con Enfermedad de Parkinson se propuso en
identificar el estado nutricional con los indicadores de porcentaje de pérdida de peso,
indice 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.
Asi mismo se complement6 la valoracién 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 poblacién de adultos mayores y pacientes para pronosticar el
estado nutricional e identificar quienes requieren una intervencion nutricional con un
cuestionario de 18 items clasificados en 4 partes, que incluyen mediciones
antropométricas de pérdida de peso, IMC, circunferencia braquial y de pantorrilla, la



valoracion de ingesta dietética para identificar el nimero de comidas que consume durante
el dia, la ingesta de alimentos y liquidos y la capacidad funcional para alimentarse, la
valoracion global de estilo de vida, cantidad de medicamentos, movilidad, presencia de
enfermedades neuroldgicos y estado psicologico y la autopercepcion de salud y estado
nutricional del paciente. En cada item 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 desnutricion y <17 es una
desnutricion (13).

Ademas, para el diagnostico de desnutricion 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 fenotipicos
(pérdida de peso, IMC bajo y Masa Muscular reducida) y dos criterios etiologicos (ingesta
reducida de alimentos o absorcion deficiente de nutrientes y presencia de
inflamacion)(13).

En un estudio realizado con 130 pacientes con enfermedad de Parkinson se planted la
valoracion del cribado MNA 'y la circunferencia del brazo medio para identificar el riesgo
nutricional segun la gravedad de la enfermedad, los resultados que se obtuvieron fueron
que el 30% fueron diagnosticados con estado nutricional normal, el 58,5% se identificd
riesgo de desnutricion y el 11,5% presentaron desnutricion. Ante estos valores, se
reconocio que los pacientes iguales 0 mayores de 65 afios presentan un mayor riesgo de
desnutricion y un estadio avanzado de la enfermedad segun la clasificacion 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 plante6 el cribado MNA vy el criterio GLIM y se reconocio
aquellos que presentaron desnutricién tienen un mayor riesgo de mortalidad de 5 afios
(13).

Segun 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 ltimo, en un analisis realizado con 59 pacientes con Enfermedad de Parkinson dieron
positivos en la prueba de deteccion de sarcopenia con el cuestionario del SARC-F, ya que
se asocia a una deficiente ingesta de proteinas en su alimentacion (16).



Tabla 1.

Valoracién Antropomeétrica del Paciente con Enfermedad de Parkinson

ANTROPOMETRIA BASICA

Peso previo 54 kg — Dato basal
Peso actual 49 kg — Dato actual
0 0 -
Pérdida de peso 9.3% >5% en 1 mes o0 >10% en 6 Pérdida severa de
meses peso
Estatura estimada 152,9 cm — Estimacion indirecta
IMC 20,96 kg/m?2 <22 kg/m2 Bajo peso
CIRCUNFERENCIAS
Circunferencia del 20cm Menos de 21,1 Desnutricidon Severa
brazo
Circunferencia 832 cm Referencia masculina del Normal
abdominal ' archivo: <94 cm
Circunferencia de 297 cm <31 em Riesgo de

pantorrilla

desnutricion

PLIEGUES CUTANEOS

Pliegue bicipital

Pliegue tricipital

Pliegue
subescapular

Pliegue suprailiaco

3mm —

6 mm —

10 mm —

12 mm —

Dato descriptivo
Dato descriptivo
Dato descriptivo

Dato descriptivo

COMPOSICION CORPORAL

Area muscular del
brazo

Grasa corporal

14,3 cm? < percentil 5

19% Percentil 5-15

Musculatura
reducida

Grasa debajo del
promedio

FUNCIONALIDAD




<30 kg en hombres / <20 kg en

Fuerza de agarre .
mujeres

5 kg Fuerza baja

Nota. En la tabla de valoracion antropométrica del paciente con Enfermedad de Parkinson
se identificd una pérdida de peso severo durante el Gltimo mes, llegando a tener un IMC
de 20,95 kg/m2 lo que se clasifica como bajo peso. Asi mismo, se identifica una
desnutricion proteico-calérica por una disminucion de reserva proteica en la
circunferencia media de brazo relajado evidenciado con los puntos de corte del Anexo 1
y riesgo de desnutricion por la circunferencia de pantorrilla, una musculatura reducida en
el area 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.
Ademas de, un bajo porcentaje de grasa corporal, la cual se identificé en el Anexo 3.

Figura 1.
Cribado Nutricional:Mini Nutritional Assessment (MNA).
e
0=1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2=3 comidss m}
masticaciono deglucion en los Gitimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume ol patiente
1= ha comido manos «  productos licteos al menos
2 = ha comido igual 0 una vez ol dia? siggno0
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) *  huevos o legumbres.
Q=pieckdadopeso> kg, 102 veces ala semana? s gm0
1snolossbe *  came, pescado o aves, diariamente? siggno0
2= pércida de peso entre 1y 3kg
3= 0 ha habxdo pérdica de peso O 00 <00 1sies '
T Movilkiad 05 =2sies
0= de la cama al silén 10 =3sies oo
1 = autonomia en el interior T ——
2 = sale del domiclio 0 L Consume frutas o verduras al menos 2 voces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés D=mo 1=si O

psicologico en los Ultimos 3 meses?
=gl 2=n0

O

M Cusntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos
0.5=de3aSvasas

z 0 10.= mas de 5 vasos oo
F _indice do masa corporal (IMC) = peso en kg / (taila on m)"
0=1MC <19 N Forma de alimentarse
1=195IMC <21 0= necesta ayuda
2=215IMC<23 1 = se afimenta solo con dificutad
3=MCz23 0O =56 Simenia 50l0 sin GAcukad O
Evaluacion del cribaje O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
{subtotal méx. 14 puntos) E] 0 = makutricidn grave
1= no lo sabe 0 malnutricion moderada
1214 puntos: estado nutricional normal 7=%n problomas oo mancon [m]
811 puntos: fiesgo de malnutricion
Lol - P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continde con las preguntas paciente su estado de salud?
GR 0.0 = peor
R 0.5=no lo sabe
G El paciento vive indepondiente en su domicilio? Z0=mejor 00
1=si O0=nmo o
— braquial (CB en cm)
. 00=CB<21
H Toma més de 3 medicamentos al dia? 05=215C8522
O*si  1=mo eTes 2 0o
1 Ulceras o lesiones cutdneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
Ossl  1smo 0=CP<31
0 - O
Evaluacion (max. 16 puntos) 9
Cribaje ooo

Evaluacién global (méx. 30 punios) 14
Evaluacién del estado nutricional
De 24 a 30 puntos

De 17 8 23.5 punios
Menos de 17 puntos

estado nutricional normal
rlesgo de malnutricién
mairutricién



Nota. En el cribado nutricional MNA se identificé que le paciente con Enfermedad de
Parkinson presenta malnutricion (17). Fuente: Nestlé Nutrition Institute

Figura 2.
Criterios GLIM
. Criterios GLIM
* | @ para el diagnéstico de la desnutricion
* Informe de consenso de la comunidad mundial’
de nutricion clinica
éQUE ES GLIM? CRITERIOS DIAGNOSTICOS GLIM
La Iniciativa Global de Liderazgo en : 429 .
Desnutricion (GLIM) se centra en la & mx:::;:::fw mgmm

creacion de un consenso mundial en

torno a los criterios basicos de Criterios fenotipicos
diagnéstico de la desnutricion en

adultos en entornos clinicos B
T >5% en Gltimos 6 meses o
2 PASOS PERDIDA DE >10% si > 6 meses
DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION PESO
1. CRIBADO Realizar la deteccion del <20 si <70 afios 0
riesgo nutricional con una o 5
w herramienta validada Q - —— *70 ano%
® para identificar BAJO IMC Asia: <18,5 si <70 afios 0
L& i Teiop 0 g/’ <20 si >70 afios
[ desnutricion
_’}“
2.DIAGNOSTICOAPLICAR CRITERIOS GLI => Sagiil thoiias valbiade
= v‘mm el d‘wm de medicion de la
empleando criterios GLIM composicion corporal
y después

evaluar la gravedad de Ia =3 = gia oy
TR - Criterios etiolégicos
GRAVEDAD DE @ £
BaJo
MC

<50% de ingesta recomendada
>1 semana, o cualquier reduccién
de ingesta >2 semanas o cualquier
enfermedad cronica digestiva con

DESNUTRICION
) 2 PERDIDA DE

PESO

>5-10% en gb
DESNUTRICION Gtimos ~ <20si< 70 Déficit impacto adverso en asimilacién o
MODERADA 6 meses o anos o leve- absorcién de nutrientes
10-20%si 225270 noderado
anos
> 6 meses
>10%en  <185si Enfermedad aguda o cirugia
DESNUTRICION  iltimosé  <70aM050 pancit o relacionada con la
i 2% s> 22 ;; 0 grave enfermedad crénica
& meses

Nota. En el criterio GLIM se identificd que el paciente con Enfermedad de Parkinson se
encuentra en desnutricion grave (18). Fuente: ASPEN, ESPEN, FELANPE and PENSA
representatives constituted the core leadership commitee to form GLIM.



Tabla 2.
Cuestionario SARC-F
ITEM PREGUNTA PUNTAJE
Fuerza ¢ Qué tanta dificultad tiene para Ninguno =0
levantar o transportar 4.5 kg? Alguna =1
Mucha o incapaz = 2
Asistencia para | ¢Qué tanta dificultad tiene para Ninguno =0
caminar cruzar caminando por un cuarto? | Alguna=1
Mucha, usando auxiliares o
incapaz = 2
Levantarse de ¢ Qué tanta dificultad tiene para Ninguno =0
una silla levantarse de una silla o cama? Alguna =1
Mucha o incapaz sin ayuda
=2
Subir escaleras | ¢Qué tanta dificultad tiene para Ninguno =0
subir 10 escalones? Alguna =1
Mucha o incapaz = 2
Caidas ¢ Cuantas veces se ha caido en el Ninguno =0
altimo afio? la3caidas=1
4 0 mas caidas = 2

Puntuacion total__4
Alta probabilidad de sarcopenia = 4 0 méas puntos
Baja probabilidad de sarcopenia = 1, 2 0 3 puntos

Nota. En la tabla se identificd 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 caidas en el ultimo afio. SARC-F: A Simple
Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia (19). Fuente: Revista de la Asociacion
Estadounidense de Directores Médicos.

Valoracion Bioquimica

En la valoracion bioquimica del Paciente con Enfermedad de Parkinson se identifico
anemia leve normocitica normocromica, sin presencia de procesos infecciosos o
inflamacidn sistémica significativa. Sin embargo, en el perfil bioguimico, se refleja la
presencia de hipercolesterolemia con valores elevados de colesterol LDL. Los valores
bioquimicos 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 Interpretacion
Hombres:
10 - 17 afios: 12.5 - 16.1 Dentro de los
valores de
Hemoglobina 12.90 g/dI >18 afios: 14.0 - 17.5 Mujeres: referencia,
segln edad y
10 -17 afos: 12.0-15.0 sexo

>18 afios : 12.3 - 15.3

Bajo los rangos
establecidos
Dentro de los
Leucocitos 6750 mm3 4400 - 11300 valores de
referencia

Dentro de los
Eosinofilos% 5.40 0.80 - 7.00 valores de
referencia

Dentro de los
Basofilos% 0.70 0.10-1.20 valores de
referencia

Dentro de los
Monocitos% 7.20 5.30-12.20 valores de
referencia

Dentro de los
Linfocitos% 37.30 21.80 -53.10 valores de
referencia

Dentro de los
Basofilos mm3 47.25 10.00 - 80.00 valores de
referencia

Dentro de los
Monocitos mm3 486.00 300.00 - 820.00 valores de
referencia

Dentro de los
Linfocitos mm3 2517.75 1320.00 - 3570.00 valores de
referencia

Dentro de los
Plaguetas mm3 248000.00 150000.00 - 450000.00 valores de
referencia

Dentro de los
H.C.M. 30.50 pg 27.50 - 33.20 valores de
referencia

Hematocrito 38.10% 42.00 - 50.00
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Dentro de los

CHCM 33.90 g/dL 32.20 - 36.50 valores de
referencia
Dentro de los
V.M.C. 90.10 fL 80.00 - 96.10 valores de
referencia
Bajo: Menor a 120
Normal: 120 a 149
indice 0 Limite Alto: 150 a 199 D\‘jgltg?e‘ie d'eos
Plaquetas/L infocitos Riesgo Elevado: 200 a 300 referencia
Riesgo muy Elevado:
Mayor a 300
indice de Inflamacion Dentro de los
NP 90.10 fL 80.00 - 96.10 valores de
Sistémica -
referencia
Bioquimicos
Aconsejable: < 200 .
Colesterol 203 mg/dl Riesgo moderado: 200 a 239 RIEEYS
) i Moderado
Riesgo Alto: >= 240
Factor principal de riesgo de
cardiopatias < 40 Dentro de los
Colesterol HDL 53.00 mg/dI ) ) valores de
Factor negativo de riesgo de referencia
cardiopatias >= 60
Optimo: menos de 100
Cercano a optimo: 100 - 129
Colesterol LDL 133.00 mg/dl Limite alto: 130 - 159 Limite Alto
Alto: 160 - 189
Muy alto: 190 o mayor
Dentro de los
Colesterol VLDL 13.20 mg/dl 0.00 - 30.00 valores de
referencia
Normal < 150 5 il
—_ En el limite alto 150 a 199 entro de los
Triglicéridos 66 mg/dl ne Al\rlm ezgoo 499a valores de
to200a referencia
Muy alto >= 500
Hombres
<50 afios: 19.0a44.1 G|
- Dentro de los
> 50 afios: 18.0a 55.0
Urea 33 mg/di . valores de
Mujeres referencia

<50 afios: 15 a 40.0
> 50 afios: 21.0a 43.0
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Normal: 70-99
: Probable Pre-diabetes: 100-125 ~ Dentro de los
Glucosa sérica 85 mg/dl valores de
Probable Diabetes: Igual o mayor ~ referencia
a 126

Hombres: 0.6 - 1.3 Mujeres: 0.5 - Dentro de los

Creatinina sérica 0.88 mg/dI 19 valores de
: referencia
Examen de Orina
Aspecto Claro
Color Amarillo
Dentro de los
Densidad 1.003 1.015 - 1.020 valores de
referencia
Dentro de los
pH 7 50-75 valores de
referencia
Examen Parasitolégico
Consistencia Blanda
Color Cafeé
Directo por No se han encontrado parasitos intestinales, ni sus huevos, larvas o
concentracion quistes

Nota. El paciente con Enfermedad de Parkinson presenta anemia leve normocitica
normocromica, sin presencia de procesos infecciosos o inflamacion sistémica
significativa. Sin embargo, en el perfil bioquimico, se refleja la presencia de
hipercolesterolemia con valores elevados de colesterol LDL.

Valoracion Clinica

Signos vitales

Temperatura corporal: 36.6 C
Frecuencia cardiaca: 80 bpm
Presion Arterial: 95/65 mmHg
Saturacion de Oxigeno: 97%

Antecedentes Patoldgicos Personales (APP): Hipertension Arterial hace 8 afios y
Enfermedad de Parkinson hace 8 afios.

Antecedentes Patologicos Familiares (APF): Hipertension Arterial por parte de Madre
y Cirrosis Hepatica por parte de Padre.
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Antecedentes Quirurgicos (AQ): Ninguna.

Diagnostico Medico: Enfermedad de Parkinson en Estadio I11 segun la escala de Hoehn
y Yahr (G20); Disfagia orofaringea (R13.12)

Signos de Deficiencia Nutricional

En el paciente con Enfermedad de Parkinson y Disfagia orofaringea presenta signos de
deficiencia severa de masa muscular en la region superior del cuerpo (la regién temporal,
pectoral, deltoides, trapecio y mano) y la regiéon inferior (rodilla, cuédriceps y
gastrocnemio). Ademas de, una disminucion leve a moderada del estado graso subcutaneo
en la regién orbital, parte superior del brazo y regidén toracica y lumbar. Por ende, el
paciente presenta un grado de deficiencia nutricional severa, lo que se asocia a una
Desnutricion proteico-caldrica y que se evidencia en la Tabla 4.

Tabla 4.
Valoracion Fisica para Identificar el Grado De Deficiencia Nutricional

Grado De Deficiencia

Regidn Leve A
Normal Severo .
Moderado Interpretacion
Estado Muscular/Region Superior Del Cuerpo
_— Signos de
Deprimido, de gnos
. . . deficiencia
Region Musculo bien Ligeramente aspecto hueco
- I . severa de
Temporal definido deprimido huesos faciales masa
prominentes
muscular
El pectoral
mayor Pectoral mayor
sobresale, en disminuido Pectoral Signos de
mujeres, la Clavicula severamente deficiencia
Pectoral claviculano  moderadamente disminuido severa de
esta bien prominente Clavicula masa
definida, en  Clavicula visible  sobresaliente muscular
hombres no se en hombres
observa
Signos de
El proceso del Bordes del gnos
) deficiencia
. Se observa acromion se proceso del
Deltoides . . severa de
curvo muestra mas acromion muy masa
notorio angular
muscular
No muestran Se observa Signos de
. . Se observa S
Trapecio signos de profundamente deficiencia

L hueco huesos
hundimiento hueco severa de
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Los huesos

escapulares Huesos masa
escapulares no prominentes escapulares que muscular
se muestran Columna forman angulos
prominentes superior agudos
prominente Columna
superior muy
visible
El musculo
Los masculos . entre el indice y Signos de
Musculos SN
del pulgar o pulgar se deficiencia
interéseos
Mano sobresalen o observa hueco severa de
levemente
se muestran o columna masa
deprimidos .
planos superior muscular
prominente
Region Inferior Del Cuerpo
Mdsculos que Signos de
rodean la Rotulo Rotulo deficiencia
Rodilla rodilla levemente severamente severa de
notorios y prominente prominente masa
palpables muscular
Signos de
Muslo interno  Cuédriceps con deficiencia
g Desarrollados
Cuédriceps levemente aspecto severa de
y redondeados . .
concavo concavo masa
muscular
Pantorrilla Signos de
Menos posterior deficiencia
. Desarrollados
Gastrocnemio desarrollados de  delgada y pobre severa de
y redondeados S
lo normal definicion masa
muscular muscular
Estado Graso Subcutaneo
. . . Signo de
Ojeras Ojeras visibles gno de
. ; deficiencia
Almohadillas levemente Cuenca del ojo
.. moderada del
. de grasa son visibles Severamente
Orbital . . estado graso
planas o Cuenca del ojo céncavo ]
. subcuténeo en
sobresalen moderadamente Piel muy .
concava delgada y floja O
gada y tioj orbital
Al tomar con Al tomar con los Signo de
. Al tomar con P
Parte los dedosel  dedos el pliegue deficiencia
. . . los dedos el
Superior del pliegue del del triceps se lieque del moderada del
Brazo triceps se toma algo de phieg estado graso
.. triceps se toma .
toma tejido graso subcuténeo en
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abundante poco o nada de la parte
tejido graso tejido graso superior del
brazo
- Signo de
Cresta iliaca - gno de
La cresta iliaca deficiencia
La cresta moderadamente sobresale moderada del
. iliaca no es prominente .
Region . . Las costillas estado graso
Toréacica prominente CesilllEE sobresalen con  subcutdneo en
y Las costillas  notorias, pero no I
Lumbar o hundimientos la parte de
no son hay hundimiento entre las it
notorias entre las : g1
i costillas toracicay
costillas
Lumbar

Nota. En la valoracion fisica para identificar el grado de deficiencia nutricional en el
paciente con Enfermedad de Parkinson, se reconocié gque presenta un grado de deficiencia
severa (20). Fuente: Asociacion Colombiana de Nutricion Clinica.

Sintomas Clinicos

El paciente con Enfermedad de Parkinson presenta los siguientes sintomas que se
relacionan a un compromiso moderado de la funcién motora por presencia de bradicinesia,
inestabilidad postural, dificultad de mantener el equilibrio, temblor en reposo en
extremidades superiores, rigidez muscular en las extremidades inferiores, disminucion de
la velocidad durante la marcha, y mayor riesgo de caidas. Adicionalmente, presenta
manifestaciones no motoras de fatiga, insomnio, estrefiimiento de tipo 1 segun la escala
de Bristol con dificultad de evacuacion y ejecucion de depositos después de 3 dias con el
apoyo de Lactulosa, disfagia, hiporexia y depresion.

Medicamentos

En la tabla 5 se evidencia la dosis de medicamentos que toma el paciente para el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson, Hipertension Arterial y Estrefiimiento.

Tabla 5.
Medicamentos que toma el paciente con Enfermedad de Parkinson.
Medicamentos Dosis
Biperideno 2 mg/dia
Losartan 100 mg/dia
Levodopa 250 mg (Y2 dosis 8:00 am; 1 pastilla 12:00 pm; %2 dosis 16:00,
% dosis 20:00)

Lactulosa 10 mi
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Nota. En la Tabla se evidencia la dosis recetada por el médico de cabecera al paciente
con Enfermedad de Parkinson.

Valoracion Dietética
En la valoracion 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 dia 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 dia. Ademas, se complemento la valoracion dietética
con la aplicacion de cuestionarios como el EAT-10 y Prueba de Deglucion de Gugging
para evidencia el grado de disfagia que presenta el paciente.

Tabla 6.
Recordatorio de 24 horas.
Tiempo de Nombre de Desglose de Car;trl]dad Pe;s;asde
Comida Hora Allmentqs ylo Ingredlenjces de medidas medidas Kcal P CHO G
preparaciones  preparaciones
caseras caseras
Desayuno 07:00 Huevos Huevos 2 unidades 120 176,4 15,1 0,9 11,9
am revueltos gramos
Crema de Papa Y unidad 50gramos 385 1,01 8,73 0,04
12:00 . Zanahoria Yaunidad  30gramos 12,3 0,27 2,9 0,07
Almuerzo m zanahoria y bescado d v unidad
P pescado cocido escado de 2UNIGad e gramos 57,6 12 0 1
tilapia de filete
18:00 Galletas de sal Galletas de sal 2 galletas 16 gramos 73 1,3 10,6 2,7
Merienda : con huevos
' pm Hev Huevos ounidades % 1764 151 09 119
cocidos gramos

VALOR TOTAL DE LA INGESTA DE ALIMENTOS

534,2 44,78 243 27,61

Nota. En la tabla del recordatorio de 24 horas se registra las preparaciones de alimentos
que consumia el paciente en las dos Ultimas semanas.
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Figura 3.
Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Grupos de Alimentos

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

Grupo de alimentos Nunca o Al mes A la semana Al dia
casinunca | ¢ [ 2|31 [2[3]af[s]e[1]2]3[a]5]zs
Lacteos enteros ® 1 ‘
Lacteos semidesnatados ® }
Huevos |98
Cames magras 8L i ‘
Cames grasas b 4 ‘
Pescado blanco ' b 4 ’
Pescado azul
Verduras
Frutas
Frutes secos

»®
® %

Legumbres
Aesite de oliva % ‘ '
Otras grasas
Cereales refinados
Cereakes integrales
Reposteria industrial
Azxares

Akohol |
Agua b 4

%%

B 2 & 1

Nota. En el cuestionario de Frecuencia de Consumo de Grupos de Alimentos se identificd
que el paciente con Enfermedad de Parkinson presenta una minima ingesta de alimentos
fuentes de fibra y antioxidantes como cereales integrales, frutas y verduras (21). Fuente:
Nutricion Hospitalaria.
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Figura 4.
Cuestionario de Eating Assessment Tool (EAT-10)

A. INSTRUCCIONES:

Responda cada pregunta escribiendo en ¢l recuadro ¢l nimero de puntos.
{Hasta que punto usted percibe los sigulentes problemas?

1 Miproblema para tragar me ha llevado a perder peso. 6 Tragar es doloroso.
4 —— 3
2 Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad 7 Elplacer de comer se ve afectado por mi problema
para comer fuera de casa para tragar
4 3
3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra. 8 Cuando trago, la comida se pega en mi garganta.
4 3
4 Tragar solidos me supone un esfuerzo extra 9 Toso cuando como.
————— 3 3
5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra. 10 Tragar es estresante
3 3

B. PUNTUACION:

33

Puntuacion total (maximo 4

Nota. En el cuestionario se identifica que el paciente con Enfermedad de Parkinson
presenta dificultades para deglutir los alimentos liquidos y sélidos ocasionando el cambio
de consistencia de las preparaciones tipo pure y la disminucion de la ingesta de alimentos.
Sin embargo, aun presenta complicaciones al momento deglutir los alimentos solidos (22).
Fuente: Nestlé Nutrition Institute
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Figura 5.
Prueba de Deglucion de Gugging (GUSS)

1. X tigacién Prelimi / Prueba Indirecta de Deglucié
S/ No
Vigilancia (El padiente debe estar alerta al menos 15 minutos) 1% 0
Tos y/o carraspeo (tos voluntaria) 1 ® 0
(El paciente debe toser o carraspear 2 veces)
Deglucion de Saliva: 1% 0
* Deglucion exitosa
* Sialorrea 0 1%
* Cambios en la voz (ronca, humeda, débil) 0 1%
TOTAL (5)
1 - 4 = Investigar mas a
fondo'
5 = Continuar con 2? parte

2. Prueba Directa de Deglucion (Material: agua, cucharaditas de té, espesante de
alimentos, pan).

En el siguiente orden: 1. 2. 3.
SEMISOLIDO* LIQUIDO**  SOLIDO***

DEGLUCION:

* Deglucion no es posible 0 0 0

* Deglucion retrasada (> 2 s9.) (texturas solidas 1 18 1

> 10 s9.)

* Deglucién exitosa 2% 2 2
TOS (involuntaria): (antes, durante y después de la
deglucion, hasta 3 minutos después)

« Si 0 o 0

« No 1% 1 1
SIALORREA:

« Si 0 0 0

« No 1% 1% 1

CAMBIOS EN LA VOZ: (escuchar antes y después de
fa deglucidn. El paciente debiera decir /O/)

* S 0 s 0
* No 1% 1 1
TOTAL (5) (S) (5)
1-4= 1=-4= 1~4=
Investigar més | Investigar Investigar
a fondo* més a fondo® | més a fondo*
S= Continuar S= Continuar | 5= Normal
con Liquido con Séhdo
PUNTAJE TOTAL: (Prueba Indirecta y Directa de Deglucion) | 12 [0

> Primero administrar, 1/3 y 1/2 de cucharadita de agua con espesante (consistencia como pudin)

Si no hay sintomas dispensar 3 a 5 cucharaditas. Evaluar después de la S? cucharada

o 3,5,10, y 20 ml de agua en taza. Si no hay sintomas continuar con 50 mi de agua (Daniels et al. 2000;
Cottlieb et al. 1996). Evaluar y parar cuando uno de los criterios aparezca

*** | Clinico: Pan seco (repetir 5 veces); FEES: pan seco con colorante

Utilizar estudios funcionales como Videofluoroscopla (VFES), Fibroscopia (FEES)

Nota. En la Prueba de Guss se identifica que el paciente presenta un nivel de tolerancia a
los alimentos semisolidos. Sin embargo, presenta una dificultad de deglucion en los
alimentos liquidos con presencia de tos durante la prueba de tolerancia y cambio de voz
en el paciente después de la deglucion (23).



GUSS
(Gugging Swallowing Screen)
GUSS = EVALUATION
Resultados Codigo de Recomendaciones
gravedad
20 Exito con las Leve/ Sin Disfagia « Dieta normal
texturas semisdlido, | Minimo riesgo de & Liquidos regulares (la primera vez bajo
liquido y sélido. aspiracion. la supervisidn de un Fonoaudidlogo o
una Enfermera entrenada).
15-19 | Exito con las Disfagia Leve con » Dieta para Disfagia (puré y alimentos
texturas semisiido | un bajo riesgo de blandas).
y liquido. aspiracion. » Liquidos muy lentamente = un sorbo a
la wez.
Fracaso con la » Evaluacién funcional de la deglucitn,
textura sdlida. tales como Evaluacién Fibroscopica de
la Deglucién (FEES) & Evaluacidn
Videofluoroschpica de la Deglucién
(VFES).
» Derivar a Fonoaudidlogo.
10 - 14 | Exito al deghutir Disfagia Moderada | La dieta para disfagia comienza con:
semisdlidos, con riesgo de o Textura semisdlida, tales como
aspiracidn, alimentos para bebés y alimentacién
Fracaso al deglutir parenteral adicional.
liquidos. # Todos los liquidos deben ser espesados.
# Las pildoras deben molerse y mezclarse
con liguido espeso.
# Ninguna medicacidn liquida.
» Evaluaciones funcionales de la
Deglucidn (FEES, VFES).
+ Derivar a Fonoaudidlogo,
Suplemento con Sonda Nasogdstrica o
Alimentacién Parenteral,
0-9 Fracaso en Disfagla Severa + Mada por boca.
investigacidn con akto riesgo de # Evaluaciones funcionales de la
preliminar o aspiracion Degluciin (FEES, VFES).
fracaso al deglutir e Derivar a Fonoaudidlogo.
semisdlidos.
Suplemento con Sonda Nasogéstrica o
Alimentacidn Parenteral,

20

Nota. En la Prueba de GUSS se identifica que el paciente presenta una disfagia
orofaringea moderada con riesgo de aspiracion, por tal motivo se propone que el paciente
se platee la suplementacién por sonda nasogastrica (23).
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Figura 6.
Método de Exploracién Clinica Volumen — Viscosidad (MECV-V)
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Nota. En la imagen se identifica el Método de Exploracion Clinica Volumen — Viscosidad,
consiste en dar al paciente una pequefia 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 deglucién en las distintas condiciones, mientras se
monitoriza la saturacion de oxigeno que, si disminuye, es signo de aspiracion. Durante la
prueba se identifico 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 Espafiola de Médicos de
Atencién 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 alimentacion y una disminucion de movilidad. Por tanto, el paciente requiere de
supervision y asistencia de familiares para el cuidado de salud.



Tabla 7.

Cuestionario de Medida de independencia funcional.

e Cada item es puntuado del 1 a 7 de la siguiente manera:
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Puntaje Descripcion Clasificacion
7 Independenc!a Comp!eta Sin ayuda
6 Independencia Modificada
5 Supervision Dependencia
4 Asistencia Minima (Mayor Del 75% De Independencia/ .

Hasta 94 Puntos) parcial
3 Asistencia Moderada (Mayor Del 50% De Independencia/
Hasta 63 Puntos)
2 Asistencia Maxima (Mayor Del 25% De Independencia/ Dependencia
Hasta 31 Puntos) total
1 Asistencia Minima (Menor Del 25% De Independencia/
Hasta 31 Puntos)
Actividad Puntaje
Autocuidado
1 Alimentacion (uso de utensilios, masticar y tragar comida) 2
2 Arreglo personal (lavarse cara y manos, peinarse, lavarse los 7
dientes, afeitarse o maquillarse)
3 Bariarse (aseo desde el cuello hacia abajo en bafiera, ducha o 5
bafio de esponja en cama)
4 Vestirse parte superior (vestir de la cintura hacia arriba, asi 7
como colocar ortesis 0 protesis)
5 Vestirse parte inferior (vestir de la cintura hacia abajo,
incluye ponerse zapatos, abrocharlos, asi comocolocar ortesis 4
0 protesis)
6 Uso del bafio (mantener la higiene perineal y ajustar sus 5
ropas antes y después del uso del bafio o chata)
Control de esfinteres
7 Control de la vejiga (control completo e intencional de la
evacuacion vesical y el uso de equipo o agentesnecesarios 7
para la evacuacion como sondas, etc.)
8 Control del intestino (control completo e intencional de la
evacuacion intestinal y el uso de equipo o agentes necesarios 4

para la evacuacion)

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 posicion 4
inicial. Si camina lo debe hacer de pie)
10 Traslado en bafio (sentarse y salir del inodoro) 5
11 Traslado en bariera o ducha (entrar o salir de la bafiera o 5
ducha)
Ambulacion
12 Caminar/desplazarse en silla de ruedas (caminar sobre una
superficie llana una vez que estéa en pie opropulsar su silla de 5
ruedas si no puede caminar)
13 Subir y bajar escaleras (subir y bajar escalones) 5
Comunicacion
14 Comprension (entender la comunicacion auditiva o visual. Ej. 7
escritura, gestos, signos, etc.)
15 Expresion (expresion clara del lenguaje verbal o no verbal) 7
Conocimiento social
16 Interaccién social (habilidades relacionadas con hacerse
entender y participar con otros en situacionessociales, 7
respetar limites)
17 Solucidn de problemas (resolver problemas cotidianos) 6
18 Memoria (habilidad para el reconocimiento y memorizacion 6
de actividades simples y/o rostros familiares)
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 mayoria
de las actividades de la vida diaria, aunque puede requerir supervision ocasional y
asistencia minima en algunas tareas especificas (25).

Diagnostico Nutricional

Desnutricion proteico-calorica (E46), relacionada con disminucion de la ingesta oral
secundaria a disfagia orofaringea moderada asociada a enfermedad de Parkinson,
evidenciada por pérdida significativa de peso, bajo IMC para adulto mayor, reduccion de
masa muscular, baja fuerza de agarre, alta probabilidad de sarcopenia y cumplimiento de
criterios diagnésticos GLIM.
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Metodologia

En la presente investigacion se desarrollé un estudio de caso clinico descriptivo con
enfoque aplicativo, orientado al disefio de una propuesta de intervencion nutricional para
un paciente adulto mayor con enfermedad de Parkinson y Disfagia. Ademas de, incluir
cribados acordes a la situacion clinica del paciente para la respectiva valoracién de
factores médicos y nutricionales.

Se usaron instrumentos para la recoleccion de informacion 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 Deglucion de Gugging (GUSS) y Medidas de Independencia Funcional para la
respectiva valoracion del estado nutricional y clinico del paciente. Asi mismo, se realizo
la recoleccion de informacion con la revision de la historia clinica, los antecedentes
patoldgicos y farmacolégicos y la identificacion de signos y sintomas asociados a la
enfermedad de Parkinson.

En la valoracion del estado nutricional se considero los indicadores antropométricos para
identificar la pérdida de peso, el indice de masa muscular, circunferencia de brazo, de
abdomen y de pantorrilla, a&rea muscular del brazo, % de grasa corporal total y fuerza de
agarre. Mientras que, en la valoracion dietética se realizo con el recordatorio de 24 horas,
la frecuencia de consumo de alimentos, Eating Assessment Tool (EAT-10) y Prueba de
Deglucion de Gugging (GUSS). Ademas, se ejecuto la valoracion bioquimica del paciente
para identificar las deficiencias nutricionales que presenta el paciente, y complementar
con la suplementacion.

Propuesta
Objetivos Nutricionales
Objetivos a Largo Plazo:

e Proponer una propuesta nutricional para amparar una ingesta energética adecuada
que cubra de forma sostenida a largo plazo los requerimientos nutricionales
estimados con la modificacion de la dieta y el soporte nutricional con el fin de
superar la Desnutricion Proteica Caldrica en el paciente con Enfermedad de
Parkinson y Disfagia orofaringea 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 recuperacion del
estado nutricional.

Adaptar las textura y consistencia de los alimentos solidos y liquidos de acuerdo
al grado de disfagia orofaringea moderada del paciente.

Planificar una dieta acorde a los requerimientos energéticos y proteicos del
paciente con enfermedad de Parkinson y disfagia orofaringea.

Requerimientos Nutricionales

Requerimiento energético:

35 Kcal/kg/dia: 1715 kcal al dia

En la guia ESPEN recomienda que la estimacion general de los requerimientos
nutricionales en los adultos mayores es de 30 kcal/kg/dia, sin embargo, deben ser
individualizadas dependiendo el sexo, el estado nutricional, la actividad fisica y la
condicion clinica del paciente (26).

En pacientes adultos mayores con bajo peso se usa requerimientos nutricionales
de 32 a 38 kcal/kg/dia. Motivo que, se propone utilizar requerimientos de 35
kcal/kg/dia, debido a que se encuentra con bajo peso (IMC <21 kg/m?) (26).

Proteina:

2 gramos de proteina/kg de peso/dia: 98 gramos al dia (23%)

La guia ESPEN recomienda que los requerimientos de proteinas en adultos
mayores deben ser de al menos 1 gramo de proteina por kg de peso corporal, sin
embargo, debe ajustarse acorde al estado nutricional, el nivel de actividad fisica,
el estado de salud y la tolerancia (26).

En un estudio realizado en grupos de adultos mayores se identifico que los
pacientes con enfermedades o lesiones graves o desnutricion notable pueden
requerir hasta 2 gramos de proteinas/kg de peso corporal/dia (16).
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Carbohidratos: 50% de los requerimientos totales
50% - 857,5 kcal — 214,4 gramos — 4,37 gramos/kg/dia
Grasas: 27% de los requerimientos totales

27% - 463 kcal — 51,45 gramos — 1,05 gramos/kg/dia

Tabla 8.
Requerimientos Nutricionales del Paciente con enfermedad de Parkinson.

Requerimientos % Kcal Gramos Distribucién
Kcal 100 1715 35 kcal/kg/dia
Proteinas 23 392 98 2 g/kg/dia
Carbohidratos 50 857,5 2144 4,37 g/kg/dia
Grasas 27 463 51,45 1,05 g/kg/dia

Nota. Distribucion de los requerimientos nutricionales del paciente con enfermedad de
Parkinson acorde al estado clinico y nutricional.

Tabla 9.
Comparacion de los Requerimientos Nutricionales con la Ingesta de Alimentos del
paciente con Enfermedad de Parkinson.

Requerimientos Kcal Proteinas (g)  Carbohidratos  Grasas (Q)
(9)
Ingesta de 534.2 44,78 243 27,61
Alimentos
Requerimientos 1715 98 214.4 51,45
Nutricionales
%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 dia acorde a la enfermedad que presenta el
paciente, y conllevando a presentar pérdida de peso, disminucion de IMC, disminucion de
area muscular y disminucion de fuerza de agarre.

Estrategias Nutricionales

Como indicd Ueshima et al. (27), un paciente con enfermedad de Parkinson, Desnutricion
Proteica Calorica, Sarcopenia y Disfagia orofaringea moderada se propone una
intervencion nutricional individualizado, las cuales se pueden clasificar en cuatro
categorias:

1. Modificacion de la textura de los alimentos sélidos y liquidos
2. Aumento de la densidad de nutrientes en la dieta
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3. Intervencion con soporte nutricional por via oral
4. Intervenciones Integrales

Modificacion de la textura de los alimentos sélidos y liquidos

En la propuesta nutricional se identifica el tipo de textura modificada y bebidas espesas
gue vaya acorde con el estado clinico de disfagia orofaringea moderada del paciente con
Enfermedad de Parkinson con el proposito 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)

ALIMENTOS

REGULAR
FACIL DE MASTICAR

SUAVE Y TAMARNO BOCADO

LIGERAMENTE ESPESO

FINO

LIQUIDOS

Nota. En la propuesta nutricional del paciente se indica plantear la alimentacion con el
nivel 3 y 4 de textura moderadamente y extremadamente espesa acorde al estado clinico
de disfagia orofaringea moderada que presenta el paciente con Enfermedad de Parkinson
evidenciado con una puntuacion de 12 en el cuestionario de GUSS, con el propésito de
asegura la deglucion de los alimentos y cubrir los requerimientos nutricionales para la
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pronta recuperacion del estado nutricional y disminuir los riesgo de broncoaspiracion (28).
Fuente: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI).

Considerando el nivel de textura que se propone en la planificacion dietética para el
paciente con enfermedad de Parkinson y disfagia orofaringea moderada, se incorpora un
agente espesante con el proposito de lograr alcanzar el nivel de consistencia recomendadas
por el marco IDDSI. Esta estrategia nutricional busca favorecer una deglucion segura,
disminuir el riesgo de broncoaspiracion y garantizar el cumplimiento de los
requerimientos nutricionales y de hidratacion del paciente.

Figura 8.
Medidas del Agente Espesante para obtener el Nivel de Consistencia segun el Marco
IDDSI con una Bebida de 200 ml
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* Los niomeros en tridngulos corresponden a los grados de lextura acordes
a IDDSI, que es la iniciativa internacional estandarizadacion de dieta en difagia

Nota. En la imagen se evidencia la cantidad de agente espesante requerida para obtener el
nivel de consistencia deseada segin el marco IDDSI. Considerando que un scoop
representa 15 gramos y medio scoop a 7,5 gramos, la cantidad a adicionar variard segun
el tipo de liquido y el nivel de textura deseada. Fuente: Tesia Laboratorios (29).

Tipos de Alimentos segun la Valoracion del Fonoaudioldgicay Tolerancia Individual
del Paciente:

Nivel 3: Moderadamente Espesa

En la prueba de flujo de IDDSI, se indica que el liquido fluye a través de una jeringa de
10 ml, dejando mas de 8 ml después de 10 segundos. Por tanto, el liquido gotea lentamente
en pequefas cantidades a traves 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

& LICUADO o:IDDSI
% MODERADAMENTE ESPESO

\ Gotea lentamente en
porciones a través de las
ranuras de un tenedor.

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
gue una pequefia cantidad de la muestra puede formar un hilo bajo el tenedor, pero no
fluye no gotea continuamente a traves de las ranuras del cubierto (28).

Preparaciones u Opciones de Alimentos:

Pure de papa, camote 0 yuca
Pure de verduras

Pure de frutas

Yogur

Flan

Natilla

Pudin

Mousse
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Figura 10.
Prueba de Goteo del Tenedor IDDSI

Se mantiene en un
monticulo o cimulo
sabre el tenedor. v PURE
EXTREMADAMENTE ESPESA

’ Una pequefia cantidad puede escurrir y formar un hilo bajo el tenedor.
-

No fluye ni gotea continuamente a través de |as ranuras del tenedor.

Nota. Se identifica que el alimento se mantiene en un cumulo sobre el tenedor y puede
escurrir una pequefia cantidad del contenido, sin llegar a gotear continuamente (28).
Fuente: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI).

Figura 11.
Prueba de Inclinacién de Cuchara.

Prueba de inclinacion de cuchara: Alimento mantiene su forma en la cuchara, no es muy firme ni
pegajoso, y hay poco residuo en la 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 nutricion enteral por via oral con formulas
hipercaldricas 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 desnutricion proteica calorica
inhibe la mejoria de disfagia orofaringea (27).

Intervencion con soporte nutricional por via oral

En una revision bibliografica se identifico que los cuidadores de pacientes mayores que
presentan disfagia moderada seguian el tratamiento de nutricion por via oral (dieta oral y
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suplemento de nutricion oral) teniendo un efecto favorable en la recuperacién 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 fortificacion de los alimentos y la
suplementacion nutricional con mayor aporte de 400 kcal y al menos 30 gramos de
proteina al dia, en caso de que la ingesta de las comidas no es suficiente para cubrir los
requerimientos nutricionales (26).

Ademas, Bischoff et al. (31) indica que se logra complementar el tratamiento nutricional
proponiendo la indicacién de soporte nutricional enteral por via oral al paciente con
enfermedad de Parkinson con disfagia orofaringea, debido a que el paciente presenta las
siguientes indicaciones:

e Paciente con desnutricion proteica calorica severa

e 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

e Sin presencia de alteraciones en el tracto gastrointestinal

En caso, de no lograr cubrir una mayor ingesta por via oral, se considerara contemplar la
alimentacién con soporte nutricional enteral a través de una sonda nasogastrica, con el fin
de garantizar el aporte de requerimientos nutricionales para la respectiva recuperacion del
estado nutricional del paciente.

Requerimientos de Fibra

Cabe destacar que la ingesta recomendada de fibra dietética es de 30 a 50 gramos por dia
para los hombres y de 25 a 32 gramos al dia para las mujeres. Sin embargo, la ingesta
promedio de fibra dietética durante el dia es de 18 a 24 g/dia para los hombres y de 16 a
20 g/dia para las mujeres (32). Por tanto, en las guias ESPEN indican que la ingesta
recomendada en adultos mayores es de 25 gramos durante el dia, la cual es adecuada para
una evacuacion intestinal normal (26).

Requerimientos de Hidratacion

Las recomendaciones de hidratacion en mujeres mayores son de al menos 1,6 L de bebidas
al dia, mientras que a los hombres mayores se les debe ofrecer al menos 2,0 L de bebidas
al dia, salvo que exista una afeccién clinica que se modifique las indicaciones de la ingesta
de liquidas (26).
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En la tabla 10 se identifica formulas enterales como opciones para el tratamiento
nutricional en el paciente con Enfermedad de Parkinson y Disfagia Orofaringea
Moderada. Ademas de incluir una formula espesante que

Tabla 10.
Presentaciones de Formulas Nutricionales.
Suplementos Densidad Perfil Nutricional Indicaciones
Caldrica
200 ml Pacientes con riesgo de
Kcal: 400 Kcal desnutricion
Proteinas: 12,5 Pacientes con
?Zr:rnt:gﬁidratos desnuitricion
Enslgirlfrslus 1.5 keal/m 40,4 gramos Altera_(:lone_s
Grasas: 9.84 gastrointestinales
gramos Accidente
Fibra: 5 gramos cerebrovascular
Cirugia méxilo-facial
200 ml Desnutricion moderada
Kcal: 400 Kcal 0 severa
Proteinas: 20 o pacientes con
gramos patologias catabdlicas
_ Carbohidratos: cronicas
Fresubin 2 43,6 gramos ) )
kcal HP 2 keal/ml Grasas: 156 PaC|ente:°, desnu.tn(.j(,)s
Fibre gramos que precisan restriccion
Fibra: 3 gramos hidrica
Pacientes con alto
aporte  calérico vy
proteico.
200 ml Paciente con
Kcal: 300 Kcal desnutricion o con
Proteinas: 11,2 riesgo de desnutricion
Fresubin gramos Pacientes con
Energy Fibre 1,5 kcal/ml Carbohidratos: insuficiencia
Drink 35,6 gramos . . .
Grasas: 116 respiratoria o cardiaca
gramos Pacientes con

Fibra: 4 gramos

traumatismos o sepsis
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Nota. En la tabla se identifica los suplementos nutricionales que cumplen con una mayor
densidad calorica y proteica, ideales para la propuesta nutricional en el paciente con
Enfermedad de Parkinson, Desnutricion Proteica Caldrica Severa, Sarcopenia y Disfagia
orofaringea.

Intervenciones Integrales
Alimentos Fuentes de Probidticos y Prebidticos

Se propone la integracion de alimentos fuentes de probidticos y prebiéticos para favorecer
el tratamiento de estrefiimiento y mejoras de la funcion motora en pacientes con
Enfermedad de Parkinson (33). Ademas, en una evidencia preclinica y clinica convergente
indica que los probioticos, las vitaminas del grupo B, los &cidos 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.

Descripcion General de las Intervenciones con Probi6ticos y Suplementos Dietéticas en
las Enfermedades Neurodegenerativas.

Disease (AD Parkinson's Disease (PD) Mitd Cogni(t&lec:)mpairrnem

Multi-strain Probiotics: Multi-strain Probiotics: Multi-strain Probiotics: ‘
L. acidophilus, B. bifidum, L. casei, || L. casei Shirota, L. plantarum, multi- || B. breve MCC1274, multi-strain

= L. fermentum strain synbiotics formulas

Interventions | Supplements: o Supplements: Supplements: G
p— Omega-3s (DHA/EPA), B-vitamins Omega-3 + Vitamin E, Vitamin D, Omega-3 (DHA-rich), B-vitamins,
(B6, B12, folate), Vitamin D, CoQ10 Polyphenols (cocoa flavanols,
Polyphenols (resveratrol) berries)
+ SCFAs (butyrate) t ISLCg/AéRP + SCFAs
4L :
z + IL-6/TNF-a gt % + Homocysteine
3‘( Mechanisms & . Antioxidant enzymes: Total _ s
ety Biomarkers | * Homocysteine Antioxidant Capacity (TAC), t Hippocampal connectivity
? + BDNF Glutathione (GSH) + Antioxidant capacity
+ Amylold / Tau pathology + Malondialdehyde (MDA)
+ MMSE and ADAS-Cog scores + Constipation severity t Memory / learning scores
PN W + Oxidative stress tMood / + Depressive symptoms + Rate of conversion to dementia
180 ﬁ o Cll'n'cal + Memory and executive function t UPDRS motor and non-motor scores || 4 Executive function
x.'v utcomes t Quality of life + Postural stability (Vit D effect) t Hippocampal volume (MRI)

+ Quality of life + Neuroinflammation

Nota. En la imagen, se identifica los beneficios de los probidticos y ciertos suplementos
para la modulacion del microbiota intestinal, los biomarcadores inflamatorios vy
metabdlicos, y las vias neuroprotectoras en todas las afecciones neurodegenerativas (34).
Fuente: PubMed Central.

Moddulo Proteico

La inclusion de un modulo proteico es una estrategia nutricional relevante en adultos
mayores con enfermedad de Parkinson y disfagia orofaringea moderada, ya que permite
cubrir los requerimientos proteicos sin aumentar significativamente el volumen de la
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alimentacién. Su uso favorece el mantenimiento de la masa y funcion muscular,
contribuye a la prevencion o tratamiento de la desnutricion y facilita la adecuacion
nutricional mediante preparaciones con textura modificada, adaptadas a la capacidad de
deglucion del paciente.

Suplementacion de Micronutrientes

e Acido Fdlico. En el paciente se propone la suplementacion de 400 ug de acido
félico durante el dia, debido a que favorece la reduccién de los niveles elevados
de homocisteina (Hcy) inducidos por la medicacion convencional para la
enfermedad de Parkinson con levodopa (35).

e Vitamina D. En el paciente se propone la suplementacion de vitamina D, ya que
se ha identificado que las formulas nutricionales orales enriquecidas con proteina
de suero, leucina y vitamina D favorecen la mejora del rendimiento fisico y la
masa muscular, lo que las convierte en una intervencion nutricional primaria para
la sarcopenia (36).

Ejercicio fisico

En el paciente con enfermedad de Parkinson se propone la ejecucion de ejercicio aerobico,
debido a que se ha evidenciado que los ejercicios como las caminatas o el ciclismo estatico
durante 30 a 40 minutos por 3 veces a la semana son capaces de mejorar la funcién del
Sistema Nervioso Central, y reduce el riesgo de caidas al comenzar, realizar y finalizar el
ejercicio (37).

Interaccion FArmaco-Nutriente

En el paciente con Enfermedad de Parkinson, se propone la toma de levodopa 30 minutos
0 1 hora antes o después de las comidas para evitar la disminucion de la absorcion de
aminoacidos en el intestino delgado y en la barrera hematoenceféalica (16).

Propuesta Nutricional

En el paciente con enfermedad de Parkinson, desnutricion proteico-cal6rica, sarcopenia y
disfagia orofaringea, se propone una dieta hipercaldrica e hiperproteica con modificacién
de textura de los alimentos segun los niveles 3 y 4 del International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative (IDDSI). Adicionalmente, se establece soporte nutricional oral
mediante formulas especializadas de alta densidad calérica y proteica, como Fresubin® 2
kcal HP Fibre, complementadas con un mddulo proteico y agentes espesantes para
garantizar una consistencia segura de alimentos y liquidos. Asimismo, se recomienda la
inclusion de alimentos fuente de probioticos y prebidticos, junto con la suplementacion
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de &cido folico y vitamina D, con el objetivo de favorecer el estado nutricional, la salud
intestinal y el estado funcional. Se promueve ademas la realizacion de actividad fisica
adaptada, con una frecuencia de 30 minutos, tres veces por semana. En caso de no alcanzar
los requerimientos nutricionales por via oral, se considerara la instauracion de soporte
nutricional enteral mediante sonda nasogastrica.

Propuesta de Planificacion Dietética

Tabla 11.
Tabla de Porciones de Intercambio de Alimentos.

. Subgrupo o . Energi
Grupo de alimentos variante Equivalentes CHO (g) P(g) GT(g) a
(kcal)
CEREALES, ACHO Y BG 3 90 12 3 450
TUBERCULOS MCHO Y BG 0 0 0 0 0
Y PLATANOS MCHO Y MG 0 0 0 0 0
MCHO 2 40 2 0 180
FRUTAS BCHO 0 0 0 0
DESH 0 0 0 0
VEGETALES BCHO 3 15 3 0 90
LC 0 0 0 0
ENT 0 0 0 0
SEMI 0 0 0 0
LACTEOS DES 1 12 8 1 90
DES Y ACHO 0 0 0 0 0
QUESO 0 0 0 0 0
AG 0 0 0 0 0
CARNES, PESCADOSY MG 2 0 22 14 220
HUEVOS BG 2 0 22 4 130
EMBUTIDOS 0 0 0 0 0
LEGUMINOSAS 0 0 0 0
AG 1 1 1 12 120
GRASAS Y FRUTOS MG 0 0 0 0 0
SECOS AG Y BCHO 0 0 0 0 0
MG Y BCHO 0 0 0 0
AZUCARES Y ALIMENTOS AZUCARADOS 0 0 0 0
SUPLEMENTO 1 43,6 20 15,6 400
TOTAL 1580 90,0 34,0 1680
VALOR ESPERADO 2144 986 51,5 1715

% DE ADECUACION 73,7 91,3 66,0 98,0
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Nota. En la tabla se evidencia la distribucion de porciones de intercambio de alimentos
establecidos para la propuesta de planificacion dietética en el paciente con Enfermedad de
Parkinson y Disfagia orofaringea moderada.

Tabla 12.

Tabla de Equivalente de Pociones de Alimentos

Grupo De
Alimentos

Equivalentes

Grupos De Alimentos

Cereales,
Tuberculos
Y Platanos

Frutas

Vegetales

Lacteos

Carnes,
Pescados Y
Huevos
Grasas Y
Frutos Secos

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 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 Pifa, 8 unidades de Uva roja

1/4 taza de Arveja cocida, 2 unidades grandes de
Brocoli, 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 Rifién, 1/3 taza de zanahoria
1 taza de Leche Descremada o 3/4 taza de Yogurt
Natural Descremado

1 unidad de huevo entero

1/4 taza de Atdn en aceite, 1 filete de Tilapia o
Corvina, 1 filete de Pechuga De Pollo

2 cucharadas de Aceite de Oliva

Nota. En la tabla se evidencia los equivalentes de porciones de cada grupo de alimentos
para la elaboracion del plan dietético del paciente con Enfermedad de Parkinson y
Disfagia orofaringea moderada.

Desayuno (07:00 am)
e 1 porcion de cereal, tubérculo o platano: 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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e 1 porcion de lacteos: 1 taza de Leche Descremada o 3/4 taza de Yogurt Natural
Descremado

e 2 porciones de huevos: 2 unidades de huevos enteros

e Opcidn: Uso de espesante Unicamente si la preparacion queda demasiado liquida.

Ejemplo:

e 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
preparacion queda demasiado liquida con la finalidad de obtener la consistencia
deseada de pure.

Colacion (10:00 am)
e 1 porcién 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 Pifia, 8 unidades de Uva roja

Ejemplo:
e 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)

e 1 porcion de cereal, tubérculo o platano: 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

e 1 porcion de carne o pescado: 1/4 taza de Atan en aceite, 1 filete de Tilapia o
Corvina, 1 filete de Pechuga De Pollo

e 2 vegetales: 1/4 taza de Arveja cocida, 2 unidades grandes de Brocoli, 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 Rifidn, 1/3 taza de
zanahoria

e Y porcion de aceite: 1 cucharada de aceite de oliva

e Opcidn: Uso de espesante Unicamente si la preparacién queda demasiado liquida.

Ejemplo:
e Puré de yuca con atun y vegetales: ¥ 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.

Colacion (16:00 pm)
e 1 toma de formula enteral: Fresubin 2 kcal HP Fibre

Merienda (19:00 pm)

e 1 porcion de cereal, tubérculo o platano: 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

e 1 porcion de carne o pescado: 1/4 taza de Atan en aceite, 1 filete de Tilapia o
Corvina, 1 filete de Pechuga De Pollo

e 1vegetal: 1/4 taza de Arveja cocida, 2 unidades grandes de Brocoli, 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 Rifion, 1/3 taza de
zanahoria

e Y porcion de aceite: 1 cucharada de aceite de oliva

e Opcidn: Uso de espesante Unicamente si la preparacién queda demasiado liquida.

Ejemplo:

e 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.
Afadir caldo hasta obtener una textura homogeénea.

Colacion (22:00 pm)
e 1 porcion 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 Pifia, 8 unidades de Uva roja

Ejemplo:
e Puré de guineo: 1 unidad de guineo y cortar en rodajas para triturar con un tenedor
hasta obtener un puré homogeéneo.

Seguimiento Nutricional

En el paciente con Enfermedad de Parkinson se propone realizar un seguimiento
nutricional donde consiste:
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Valoracion Antropomeétrica: %Pérdida de peso, Circunferencia de Brazo,
Circunferencia de Pantorrilla y Fuerza de Agarre

Valoracion Bioguimica: Valores de Hemoglobina, Hematocrito, Colesterol Total
y Colesterol LDL.

Valoracion Clinica: Valorar el nivel de tolerancia digestiva con la suplementacion
enteral e identificar la presencia de estrefiimiento.

Valoracion Dietética: Valoracion de la ingesta dietética con la aplicacion del
recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo de alimentos. Ademas 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 orofaringea moderada,
desnutricion proteico-calorica severa y alta probabilidad de sarcopenia, la valoracion
nutricional permitio identificar un deterioro clinicamente relevante del estado nutricional.
Este compromiso se evidencié por la pérdida significativa de peso, bajo IMC para la edad,
reduccion de masa muscular, baja fuerza de agarre, disminucion de la ingesta alimentaria
y alteraciones en la seguridad de la deglucidn, aspectos que justifican una intervencion
nutricional individualizada y oportuna.

En correspondencia con los objetivos planteados, la propuesta nutricional se orienta a
cubrir progresivamente los requerimientos energéticos, proteicos, hidricos y de fibra,
considerando la edad, condicién clinica, tolerancia oral y riesgo de aspiracion. Para ello,
se plantea la modificacién de textura de alimentos y liquidos segun IDDSI, el uso de
preparaciones de mayor densidad caldrica y proteica, el soporte nutricional oral y la
educacion alimentaria dirigida a familiares o cuidadores, con el fin de mejorar la ingesta
y favorecer la recuperacién nutricional.

Finalmente, la intervencion propuesta integra medidas complementarias relacionadas con
hidratacion, manejo del estrefiimiento, suplementacion de micronutrientes segun
resultados bioquimicos, actividad fisica adaptada y control de la interaccidon entre
levodopa y proteinas. Estas acciones buscan disminuir complicaciones nutricionales,
preservar la funcionalidad, reducir el riesgo de broncoaspiracién y contribuir a una mejor
calidad de vida del paciente con enfermedad de Parkinson y disfagia orofaringea
moderada.
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Recomendaciones

En el paciente adulto mayor con enfermedad de Parkinson, disfagia orofaringea moderada,
desnutricion proteico-caldrica severa y alta probabilidad de sarcopenia se recomienda
aplicar la valoracion bioquimica de Vitamina D, Vitamina B12 sérica, Acido Folico sérico
y Homocisteina plasmatica para identificar las deficiencias nutricionales del paciente.

Ademas, de dar educacion nutricional a los familiares o tutores del paciente sobre las
preparaciones de alimentos acorde a la textura modificada segun IDDSI, el
enriquecimiento nutricional de las comidas y las medidas de seguridad durante la
alimentacién, con la finalidad de lograr cubrir los requerimientos nutricionales del
paciente por via oral. En caso, de no lograr cubrir > 60% de la alimentacion por via oral,
se propondra el uso del soporte nutricional por via nasogastrica para complementar con la
alimentacion por via oral.
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AnNexos
Anexo 1

Puntos de corte para la circunferencia del brazo segun el estudio Help Age y Escuela de
Londres. 1999

Africanos, ambos Asiaticos/caucasicos, Asiaticos/caucasicos, Estado
géneros (cm) hombres (cm) mujeres (cm) 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 I[;\eiznutrlmon
22,1-23,0 21,1-22,0 19,1-20,0 Desnutricion
moderada
Menor de 22,1 Menor de 21,1 Menor de 19,1 Desnutricion
severa

Nota. Valores de Referencia para la valoracion 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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Desviacion estandar y percentiles del area muscular de la parte media-superior del brazo
(cm2) segun la edad, para hombres y mujeres de 2 a 90 afios

Age Group | Mean Age Percentiles

(vears) (vears) N M sD Sth 10th 15th 25th Sith 75th B5th S0th 95th
Males
2028 246 548 14.7 2.2 1.4 12.0 12.5 132 14.5 160 6% 17.5 18.5
3039 345 481 164 25 124 131 13.7 145 Tél 179 189 19.6 207
4.0-4.9 447 542 17.4 2.8 13.0 13.8 14.3 152 169 18.8 199 0.7 2149
50549 543 492 182 LR 136 14.5 15.1 6.1 18.1 203 6 225 239
G065 645 258 193 16 14.6 156 163 174 198 224 239 2540 26.7
7079 747 27 20,8 19 5.8 16.9 17,7 1.0 215 244 26.2 274 293
H.O-5.49 846 257 228 4.3 17.0 182 151 0.5 232 264 82 9.5 LI
00-05 G50 282 1546 5.0 18.2 10.6 2005 20 251 286 307 3nz 345
[00-109 10,45 287 286 59 9.5 209 2.0 17 272 31.3 LR 355 382
11.0-11.9 11.44 272 321 7.2 208 26 239 259 30z 350 380 401 43.4
12.0-12.9 1247 201 ELEN| 5.0 3.1 252 26.7 29.1 34,1 4000 435 A0 3.1
130-13.9 1247 188 40.0 04 263 286 03 ELN1] 3BT 453 40.2 521 566
14.0-14.49 1449 179 44.1 a8 Bl 30 34.7 EXe 437 0.7 549 58.0 02T
15.0-15.9 1545 177 479 9.5 343 KRRl 8.9 42.0 483 356 0.9 6310 [
16.0-16.9 16.45 191 5.6 10.4 6 405 426 454 525 61 Hdh 674 729
17.0-17.9 17.45 188 550 11,2 A0k 43.1 453 488 560 fhd,2 Ao T2.5 TRO
|BO-189 18.45 167 580 1.7 420 452 47.5 51.2 5E6 67,1 72.2 5.8 815
1o0-19.49 19.43 154 6ll.6 122 426 458 48.2 518 504 6E.0 T3l THT B1S
200-29.9 24.96 1564 64,5 134 45.2 488 514 55.4 63,8 734 731 832 89,6
30.0-39.9 3492 1405 6.6 135 48.7 524 55.2 304 681 8.1 840 3E.3 95.0
A0.0-49.9 44,35 1158 69.9 128 498 5315 56,2 6.3 64,1 9.0 R4.8 #9.0 956
50.0-59.9 54,89 815 674 126 49.7 533 558 59.7 678 6.9 823 6.1 92.1
60.0-69.9 [ K] 1122 =% 12.4 468 502 52.7 565 4 733 TH.G 824 83
TO0-79.9 T4.16 820 9.5 111 43.5 46.5 48.8 52.2 59.2 67.2 71.8 752 a4
S0L.0-90.9 3405 635 527 10.1 181 4049 42.9 460 524 5906 H3g h.Y 71T
Females

20249 245 534 150 22 [ 1.5 12.0 126 140 15.5 164 1740 18.0
3039 346 354 14.7 24 1.9 124 13.1 139 155 172 18.3 149.0 201
4049 443 526 153 2.6 12.7 13.5 14,1 150 16,8 189 201 209 222
5.0-54 5.46 544 16.8 kR | 132 14.1 14.7 15.7 178 2001 215 225 240
f.0-6.% 6,47 272 188 36 136 14.6 154 16.5 188 214 2.9 240 258
7079 744 263 209 4.2 14.0 15.0 15.8 17.1 19.6 224 141 253 273
B.0-5.9 547 245 132 4.5 4.6 157 L6t 17.9 T 238 257 a1 292
9099 943 266 254 5.6 15.7 7.0 17.9 19.4 225 26,1 8.2 29.7 322
LO0-10.49 10.43 254 276 5.5 17.7 192 2003 29 255 29.5 2.0 337 Ih5
11.0-11.9 11.46 281 297 6.5 202 219 23.2 25.1 291 338 o6 AR.6 418
[2.0=12.9 12.46 216 L5 64 2.6 4.5 259 IR0 315 7.7 40.8 431 46,6
130-139 1345 24 311 73 243 263 278 30 350 4005 439 46.3 50.1
14.0-14.9 14.47 218 345 7.0 251 272 28.7 £ | 36,1 419 453 478 518
15.0-159 1547 187 ELE B0 251 272 287 32 6.2 42.1 45.6 48.2 522
LaO-1649 16.46 216 ELR B2 2449 271 8.6 ila 361 414 454 48.0 520
17.0-17.9 17.45 202 T4 B.6 24.7 26.8 8.4 Rl 36,1 42.1 458 484 526
IB.0-1849 1843 178 380 8.7 249 70 8.6 311 363 424 460 48.7 529
19.0-19.9 19.48 182 385 B8 153 275 29,1 6 369 430 46,7 49,4 536
20.0-29.9 2491 1766 309 9.1 64 28.7 03 32.9 k4 447 48.6 513 557
00-39.49 34.85 T6HUHE 42.3 105 274 ELIRY 319 MY 41.3 488 534 567 6210
40.0-49.9 44.28 1227 448 1.2 2900 3B 139 371 4.1 522 57.2 609 66,7
50.0-599 5483 028 457 11.7 288 37 37 370 441 524 574 6l2 671
HOL0-69,9 64,82 0oz 43,1 11.7 8.1 ange 2.9 6.2 43,1 3.2 56.2 309 63,7
TLO-79.9 T446 899 437 1.3 s 302 32.2 353 411 501 549 58.5 642
HO_0-U0.49 3445 G496 41.0 10.5 6.2 2ER 30T 337 4.1 476 522 55.6 i51.10

Nota. Valores de Referencia para la valoracion del &rea 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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Desviacion estandar y percentiles de la masa grasa corporal total (kg) segun la edad, para

hombres y mujeres de entre 12 y 90 afios

Table IV.38
Mean (M), standard deviation (ST, and percentiles of total body fat mass (kg) by age for males and females of 12 to 900 years

Age Group | Mean Age [ Percentiles

(years) (vears) N M sD | Sth 1k 15th 25th Sith 75th 85th S0th 95th
Males
120-12.9 1247 185 11.25 .7 2.9 7 43 55 87 13.8 17.7 2.1 71
13.0-13.9 13.47 177 1.59 7.9 2.9 T 43 33 &8 13.9 1749 21.2 274
14.0-149 14.49 6% 12.20 8.1 33 42 4.9 62 9.6 151 192 n7 29.1
15.0-159 15.45 169 12.92 8.1 38 48 5.6 70 1.6 16,3 20,5 24.0 304
16.0-16%9 16.43 178 1375 1.7 4.5 54 6.2 1.6 1.0 161 19.8 28 280
17.0-17%9 17.45 184 14.60 0.9 59 70 T4 9.3 12.8 175 208 234 27.8
18.0-189 18.45 162 15.42 73 6.4 T8 a5 101 139 19.2 29 258 30.7
19.0-19.9 19,43 156 16.17 74 71 83 9.3 1.0 149 0.3 240 26,8 L8
20.0-299 2496 1552 19.00 87 16 92 105 126 17.4 233 272 30.0 346
30.0-399 3472 1387 20,57 8.4 8.9 10.9 12.3 14.6 19.6 5.4 289 34 353
40.0-45.9 44.35 1155 21.90 87 9.5 1.5 13.0 15.4 20,4 26.2 297 323 362
S50.0-599 54,89 T3 22.12 B0 10.6 12.6 14.0 6.3 211 266 299 322 359
60.0-69.9 6483 1055 2187 T4 1.2 130 14.4 16.5 210 26.1 29.1 3Lz 345
T0.0-799 74,16 724 2008 6.8 10.5 123 13.5 15.6 198 24.5 274 29.4 3rs
80.0-90.9 84.00 03 17.99 5.9 9.5 1.0 12.1 139 17.5 1.7 24,1 25K K5
Females

12.0-12.9 204 15.05 7.5 4.6 62 T4 94 13.6 18.6 215 236 26.9
13.0-139 210 17.15 7.7 58 75 18 10.8 15.0 19.9 228 24K 280
14.0-14.9 198 1568 83 6.6 85 9.9 12,1 16.8 22.2 253 2746 kN
15.0-159 3. 160 19.77 2.1 (3] #.3 98 12, 17.0 227 26,1 RS 322
16.0-16.9 16,46 |88 20.54 10.0 6.0 8.1 9.6 12.1 173 23.4 270 9.6 336
17.0-17% 1745 151 2110 0.3 ) 33 L1 12.7 183 24.8 286 34 357
18.0-189 18.43 147 21.53 10.4 6.4 89 107 135 19.5 26.2 30.1 e 370
19.0-199 19,48 159 219 0.5 [} a0 105 13.7 197 26,5 304 331 374
20.0-29.9 2481 1511 2579 0.4 8.0 10.5 12.3 15.1 210 275 33 339 3K0
30.0-39.9 34,85 634 27.70 12.1 7.9 1.5 14.1 17.8 5.1 6 6T 05 43.7
40.0-499 44.28 1250 29.34 114 101 14.0 6.6 205 2T 149 ELY ] 41.4 453
50.0-599 54,83 910 29.83 10,5 12.0 15,7 18.1 218 28,5 353 389 41.4 451
G0.0-65.%9 64,82 1031 2819 9.9 114 14.7 17.0 0.4 6.7 1501 ips e 412
700799 74.46 I8 25.78 a.0 106 13.7 15.8 5.9 4.7 e 337 35E 9.0
A0.0-90.9 54.45 521 2173 7. EN| 1.7 13.5 16.1 20,9 258 284 30.2 ER.]

Nota. Valores de Referencia para la valoracion 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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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 mas de 100 afios que representan

a 69 paises y regiones.

Edad (afios) Ps Py Py P3 Pg Psgp Pg Py Pg Pg Pogs
Masculino

20-24 339 368 405 432 457 480 504 529 560 601 63.6
25-29 355 385 421 448 471 493 515 539 56.7 60.7 64.0
30-34 350 383 422 450 474 497 520 544 574 615 649
35-39 338 373 415 445 471 495 519 544 575 G618 653
40-44 323 360 404 436 463 488 512 539 571 61.5 651
45-49 306 344 390 423 451 476 502 529 562 60.7 644
50-54 289 328 374 407 435 462 488 516 548 594 631
55-59 272 310 356 389 417 444 470 498 531 577 614
60-64 255 291 336 369 397 424 450 478 511 556 593
65-69 237 272 315 347 375 401 428 456 488 532 568
70-74 219 252 293 324 351 377 403 431 463 506 541
75-79 200 231 270 299 325 351 37.6 403 435 477 511

80-84 18.0 208 245 273 298 323 348 375 405 447 48.0
85-89 159 185 219 246 270 294 318 344 374 415 446
90-94 13.7 16.1 19.2 217 240 263 28.7 312 342 381 412
95-99 11.3 13.5 164 188 209 231 254 279 308 346 375

Nota. Valores de Referencia para la valoracion 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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