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EDITORIAL

Abordaje multidisciplinar del
deterioro cognitivo: hacia
donde vamos

Entendemos como deterioro cognitivo la en-
tidad clinica en la que se observa una altera-
cién, adquirida a lo largo de la existencia, de
funciones intelectuales como memoria, juicio
y orientacion, entre otras. En el adulto ma-
yor este proceso puede acompafiarse de otros
cuadros clinicos y de la presencia de sindro-
mes geriatricos, entre los que no debemos ol-
vidar la polifarmacia. En Espafia, la prevalen-
cia de deterioro cognitivo en mayores de 65
afios se encuentra entre el 14,5% (12,4-16,8)
y el 17,6% (14,3-20,9), aumentando progre-
sivamente conforme aumenta la edad de los
adultos incluidos en estos estudios de preva-
lencia, alcanzando el 22,9% (11,0-34,8) en ma-
yores de 85 afios.

Existen diversos factores que incrementan el
riesgo del estado cognitivo en el paciente ma-
yor, entre los que destacan factores genéticos,
como las mutaciones del gen de la proteina
precursora de amiloide y del gen épsilon 4 de
APOE, factores metabdlicos, factores vascula-
res, factores infecciosos, factores formativos,
como los afios de escolarizacidn, y factores so-
ciales, como la percepcién de soledad y el ais-
lamiento social. La evolucién del declinar cog-
nitivo depende de diversos factores, pero se
estima que entre el 8 y el 44% de los mayores
con deterioro cognitivo leve presentaran en el
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siguiente afio criterios clinicos de demencia, y
entre un 20 y un 50% recuperaran la integridad
cognitiva en el mismo periodo.

La progresion de deterioro cognitivo a de-
mencia depende de los habitos de vida, del
nivel educativo, de factores de riesgo vascu-
lar, de la presencia de enfermedades crénicas
y de la edad cronoldgica, no per se, sino como
consecuencia de la mayor prevalencia de es-
tos factores asociada a las peores trayectorias
de envejecimiento. Buena parte de estos fac-
tores son modificables, y en este monografi-
co los doctores Calvo y Cuesta inciden en dos
de las intervenciones mds exitosas: el ejercicio
fisico y la nutricion. El ejercicio fisico multi-
componente ha demostrado importantes ven-
tajas en la reduccion del riesgo de presentar
declinar cognitivo y demencia. Del mismo mo-
do, la dieta mediterranea y las conocidas co-
mo dietas DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension o Enfoques Alimentarios para
Detener la Hipertensién) y MIND (Mediterra-
nean-DASH Intervention for Neurodegenerative
Delay o Dieta de Intervencién para el Retra-
so Neurodegenerativo) han descrito efectos
beneficiosos sobre la salud cognitiva. No obs-
tante, estas intervenciones no deben ser ais-
ladas, sino asociadas a patrones de vida salu-
dables en las que se combinen ambas junto a



la estimulacién o entrenamiento cognitivo y
a la intensificacion de los contactos sociales.
Asi, la iniciativa World Wide Fingers tiene co-
mo objetivo armonizar, adaptar y promover
estas intervenciones multidominio para redu-
cir laincidencia de declinar cognitivo. Se basa
esta estrategia en la medicina basada en prue-
bas, o mas conocida (aunque mal traducida)
como evidencia, disponible. Entre estos traba-
jos destacan algunos recientemente publica-
dos, como el informe de la Lancet Commission
que recomienda intervenir sobre doce facto-
res de riesgo para prevenir hasta en un 40% el
riesgo de declinar cognitivo y demencia. Entre
estos factores destacan el cese del hébito ta-
baquico, la reduccién del consumo de alcohol,
evitar la obesidad en las etapas intermedias
de la vida, el buen control de enfermedades
crénicas como la diabetes o la hipertension,
realizar ejercicio fisico con frecuencia, man-
tener un contacto social frecuente y alcanzar
un alto nivel educativo. Estos resultados son
concordantes con los de un metaanalisis pu-
blicado recientemente que identifica factores
como el nivel educativo, la actividad cogniti-
va, el indice de masa corporal alto en los ma-
yores, la actividad fisica y la vitamina C para
evitar el declinar cognitivo. Por dltimo, este
mismo afio se ha publicado un trabajo para
prevenir, desde el dmbito de la atencidén pri-
maria, el declinar cognitivo. Los autores re-
comiendan once intervenciones centradas en
seis estrategias, entre las que se encuentran la
actividad fisica, el control de los factores de
riesgo neurovascular, la higiene del suefio, la
preservacién del correcto estado nutricional,
la prevencidn del aislamiento social y la esti-
mulacién cognitiva. En el ambito concreto de
la intervencion nutricional, esta publicacidn
estima que las dietas mediterranea, DASH y
MIND son beneficiosas para la salud cerebral,
y la adherencia a este tipo de dietas equivale a
reducir en 7,5 afios la edad del cerebro respec-
to a la cronoldgica.

No deja de ser curioso que el médico va-
lenciano Arnau de Vilanova ya recomenda-
ra en “Los Aforismos para la preservacién
de la memoria” (siglo XiI1) evitar el exceso o

superfluidad de comida y bebida, beber mu-
cho vino, la ociosidad o reposo, y el exceso
de dormir o de velar, puesto que dafian la me-
moria. Por el contrario, aconseja comer con
mesura y tomar algunos alimentos concretos
ricos en omega-3, como las nueces. Dado que,
a lo largo de estos ocho siglos, hemos corro-
borado los sabios consejos del ilustre médico
medieval, queda en nuestras manos ponerlos
en prdactica, tanto en nuestros pacientes co-
Mo en nosotros mismos.

Dr. Francisco José Tarazona Santabalbina
Servicio de Geriatria. Hospital Universitario de La
Ribera (Alzira, Valencia)

Vocal clinico. Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia
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Dr. Fernando Calvo Gracia

Introduccion y situacion actual del
deterioro cognitivo

El deterioro adquirido de las funciones cere-
brales superiores (memoria, lenguaje, orien-
tacion, calculo o percepcién espacial, entre
otras) viene a denominarse demencia. Dicho
deterioro conlleva una pérdida de autonomia
del paciente que se hace cada vez mas depen-
diente de los demas, asi como un deterioro de
su actividad sociolaboral y de ocio.

Los casos de demencia se incrementan de for-
ma exponencial con la edad, lo que hace pre-
visible una auténtica epidemia a nivel mundial
en los préximos afios debido al envejecimien-
to progresivo de la poblacién. La demencia es
la principal causa de discapacidad y dependen-
ciaen el anciano, y conlleva una elevada morbi-
mortalidad que supone un elevado coste eco-
némico, social y sanitario, que deben soportar
principalmente los familiares del paciente. Por
ello, en los tltimos tiempos se estd desarrollan-
do un creciente interés social y una mayor con-
cienciacién sobre el problema.

La incidencia estimada oscila entre los 5-10 ca-
sos por 1.000 personas/afio en el rango de 64
a 69 afios de edad, y los 40-60 casos por 1.000
personas/afio en el grupo de 80-84 afios. En

todos los estudios la enfermedad de Alzheimer
aparece como la principal causa de deterioro

cognitivo (EZXITYN).

En cuanto a los datos de prevalencia, ésta se si-
tla por debajo del 2% en el grupo de edad en-
tre 65 y 69 afios, duplicandose dicha cifra cada
5 afios hasta alcanzar un 10 a 17% en el gru-
po de edad de 80 a 84 afios, con cifras inclu-
so del 30% en sujetos nonagenarios. La mayor
esperanza de vida del sexo femenino hace que
la prevalencia acabe siendo superior en ellas

La principal causa de demencia es la enfer-
medad de Alzheimer, seguida por el deterioro
cognitivo asociado a la enfermedad vascular, y
seguidas ambas, ya a mas distancia, por otras
patologias como la demencia por cuerpos de
Lewy, la demencia asociada a la enfermedad de
Parkinson o la demencia frontotemporal.

Segliin los dltimos datos del informe de
Alzheimer’s Disease International, se estima que
hay alrededor de 46 millones de pacientes con
demencia a nivel mundial. La previsién es que se
alcance una cifra de 131 millones de enfermos
con demencia en 2050. En Espafa, un estudio
que reviso los datos de prevalencia estimaba un
numero alrededor de unos 600.000 pacientes.

TABLA 1

Incidencia de demencia en diferentes estudios epidemiolégicos, incluyendo los principales realizados en Espaiia

Ambito de estudio

Lépez-Pousa et al.

Bermejo-Pareja et al. N
) ) centrales de Espafia

* Poblacién urbana =55 afios en

Lobo et al.
Zaragoza

Estudio de Rotterdam * Poblacién =55 afios en Rotterdam

Matsui et al. * Poblacién 265 afios en Japdn

* Poblacién rural =75 afios en Gerona

* Poblacién <65 afios en 3 regiones

Incidencia Incidencia por etiologias
(por 1.000 hab/afio) (por 1.000 hab/afio)

- 10,8 EA

232 *9,5DV
< 74EA

10,6 « 14DV
* 0,9 DemEP

8,6 *54EA
*72EA

2 15DV
« 146 EA
*9,5DV

323 * 1,4 DC Lewy
* 3,8 mixta
* 3,1 otras

DC Lewy: demencia por cuerpos de Lewy, DemEP: demencia en la enfermedad de Parkinson; DV: demencia vascular; EA: enfermedad
de Alzheimer.

Tomada de Villarejo Galende A, et al. Neurologia. 2021; 36: 39-49.
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Deterioro cognitivo

TABLA 2

Principales estudios de prevalencia de demencia realizados en Espafia

Estudio y afio de publicacién ~ Ambito Prevalencia global (%) Prevalencia por etiologias (%)
* Segovia . * EA:3,8
Coria et al. (1993)  Poblacién rural igg anos: gg - DV:0,9
* >40 afios anos: >, * Secundarias: 0,9
* Pamplona : EDI;“/:;Of
Manubens et al. (1995) * Poblacién urbana 17,2 7
« 570 afios * Mixta: 2,2

La Selva (Tarragona)

* Secundarias: 1,6

Pi et al. (1996) * Poblacién semirrural 149 * No analizado
* 265 afios
* Gerona ED?/66'62
Vilalta-Franch (2000) * Poblacién rural 16,3 7
« 570 afios * Mixta: 1,9
- * Secundaria: 1,5
* Toledo
Garcia et al. (2001) * Poblacién urbana 7,6 EA: 46
~ *DV:18
* 265 afios
* Badalona
Sicras et al. (2005) * Poblacién urbana 43 EA: 24
~ *DV:1
° 264 afios
* Zaragoza
iy 1988-89:5,5 )
Lobo et al. (2007) Poblaslon urbana 1994-96: 5.9 No analizado
° 265 afios
* El Prat de Llobregat Elt\/61’52
Gascoén-Bayarri et al. (2007) E;glaslon urbana 9,4 - DC Lewy: 0,9
=/ anos - DFT:0.3
* EA:6,9
, * Pafs Vasco (Mungialde) *DV:1.3
aiEeten el () * Poblacién =65 afios 9’1 * DemEP: 0,5
* DC Lewy: 0,2
* EA:3,9
* 3 regiones centrales de *DV:0,8
Bermejo-Pareja et al. (2009) Espafia (rural y urbana) 538 * Mixta: 0,2
* >65 afios * Demencia-Park: 0,3
* Secundaria: 0,1
* Murcia * EA:29
Gavrila et al. (2009) * Poblacién rural y urbana 55 * Demencia mixta: 1,6
* >65 afios *DV:0,8
. ?:sEgegiﬁc;ngs Ifjaelzl centro “EA66
Tola-Arribas et al. (2013) panatruraly 8,5 - DC Lewy: 0,6
urbana) «DV:05

* Poblacién =65 afios

DC Lewy: demencia por cuerpos de Lewy; DemEP: demencia en la enfermedad de Parkinson; DFT: demencia frontotemporal;
DV: demencia vascular; EA: enfermedad de Alzheimer.

Tomada de Villarejo Galende A, et al. Neurologia. 2021; 36: 39-49.

Los pacientes con demencia padecen un ele-
vado nimero de comorbilidades (hipertensién
arterial, diabetes, riesgo de caidas, susceptibi-
lidad a infecciones, problemas asociados a la
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pérdida de movilidad...). Se trata de pacientes
con polifarmacia y con un riesgo significati-
vamente incrementado de ingresos hospitala-
rios, en los cuales la estancia media se dispara



Dr. Fernando Calvo Gracia

muy por encima de los estdndares de otras pa-
tologias.

La demencia es uno de los principales predic-
tores de mortalidad, situdndose en unas cifras
similares a las de otras entidades como la pa-
tologia oncoldgica o las enfermedades cardio-
vasculares. La demencia puede llegar a ser la
causa de muerte en el 30% de los varones y el
50% de las mujeres con una edad superior a 85
afios. El riesgo relativo de mortalidad para to-
dos los grupos de edad oscila entre 1,8 y 3,2 pa-
ra los pacientes con demencia, con una mediana
de supervivencia de entre 3,4 y 4,7 afios. Estos
datos pueden estar claramente infraestimados,
dada la tendencia general a no hacer referencia a
la demencia como causa principal de muerte en
los certificados de defuncién.

La demencia conlleva para el paciente un tiem-
po prolongado en situacion de discapacidad y
dependencia, y representa una de los principa-
les motivos de institucionalizacién en nuestro
pais. Se estima que la demencia supone un 36%
del total de personas discapacitadas ingresadas
en centros residenciales.

La demencia se acompafia de una pérdida pro-
gresiva de la capacidad funcional del individuo,
que le hace depender progresivamente de los
cuidados de los demds. Este hecho hace que
sea considerada un evidente exponente de en-
fermedad sociosanitaria, que no solo abarca al
paciente y a su entorno familiar cercano, sino
también a las instituciones sanitarias y sociales
implicadas en el cuidado de estos pacientes. La
estimacion de Libro Blanco de la Dependencia
valora que en 2020 habrd en Espafia un total
de 246.412 sujetos en gran dependencia, de los
cuales casi el 89% presenta un diagndstico de
demencia.

El gasto en cualquier patologia puede clasifi-
carse en directo (derivados del cuidado del pa-
ciente) e indirecto (como pérdida de produc-
tividad del paciente y sus familiares y tiempo
invertido por éstos en su cuidado). En las fases
tempranas del deterioro cognitivo suele pre-
dominar el gasto indirecto, mientras que en las
fases més avanzadas se dispara el gasto direc-
to, como consecuencia de la necesidad de ins-
titucionalizacion. Las estimaciones de nuestro
pafs en 2010 apuntan a un coste superior a los

N°24-2022-7



Deterioro cognitivo

16.000 millones de euros, suponiendo aproxi-
madamente el 15% del gasto sanitario total.

El 80% de los pacientes son atendidos por
sus familiares, que asumen el 88% del total
de los gastos. Se estima que un paciente con
Alzheimer precisa unas 70 horas semanales de
cuidados. Normalmente, el mayor peso de es-
ta atencion recae en una persona concreta, el
denominado cuidador principal. Los cuidado-
res se ven afectados por niveles elevados de es-
trés y ansiedad, lo que conduce con frecuencia
a depresién y aislamiento social, que incluso
se prolongan tras el fallecimiento del enfermo
con situaciones de duelo patoldgico.

La atencién del paciente con demencia requie-
re de tres pilares fundamentales: la familia, la
asistencia sanitaria y los servicios sociales.

Relacién del deterioro cognitivo con el
estado nutricional

La demencia, como el resto de enfermedades
neurodegenerativas, se asocia a un riesgo au-
mentado de desnutricién, debido a tres factores:

« Disminucién de laingesta: por las alteraciones
cognitivas, la disfagia, las alteraciones asocia-
das en el sentido del gusto y el olfato, los pro-
blemas de depresién asociados, las restriccio-
nes dietéticas y el mal disefio de las dietas.

» Alteraciones digestivas: por la frecuente apa-
ricion de retraso del vaciamiento gastrico,
nauseas, vémitos y estrefiimiento.

« Alteraciones del gasto energético: por la pre-
sencia de hipercatabolismo.

El uso de algunos farmacos frecuentes en estos
pacientes puede favorecer el riesgo de desnu-
tricién a través de diversas vias:

+La levodopa se asocia a molestias digestivas
como nduseas, vomitos y estrefiimiento.

» Los anticolinérgicos producen sensacién de
sequedad de boca, gastroparesia y estrefii-
miento.

» Los sedantes y ansioliticos producen disminu-
cién de laingesta

» Laamantadina y los antagonistas del glutama-
to producen estrefiimiento

8 - InfoGeriatria

Todo ello contribuye a que, de hecho, la pérdi-
da injustificada de peso sea uno de los prime-
ros signos preclinicos no cognitivos de la en-
fermedad de Alzheimer. La desnutricién en los
pacientes con demencia se puede asociar a un
aumento del riesgo de infecciones, de Ulceras
por presién, dificultad para la rehabilitacidn,
aumento del riesgo de discapacidad, empeora-
miento de la calidad de vida y, en definitiva, au-
mento de la morbimortalidad.

Para la valoracién del estado nutricional se re-
comienda un cribado nutricional en todos los
pacientes en el momento del diagnéstico de la
enfermedad, debiendo realizarse una evalua-
cion periddica segln la evolucién clinica. No
existe una herramienta especifica para la rea-
lizacién del mismo. Dos herramientas Utiles
son el MNA® (Mini Nutritional Assessment) y el
NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002).

El MNAZ® identifica a los pacientes desnutridos
o en situacién de riesgo. Se trata de una herra-
mienta validada para la poblacién geridtrica que
consta de 18 items que combinan parametros
antropométricos y nutricionales. Clasifica a los
pacientes en tres categorias: estado nutricional
normal (puntuacién >24), situacién de riesgo

(17-23,5) y malnutridos (<17) (IEIFIXND).

Los objetivos de la valoracién nutricional in-
cluyen la determinacién del estado nutricional,
la valoracién de los requerimientos, la identifi-
cacién de aquellos pacientes en riesgo de su-
frir complicaciones como consecuencia de la
desnutricién y la valoracién del efecto del tra-
tamiento nutricional instaurado.

La valoracién nutricional de estos pacientes de-
berfa incluir una historia clinica, un andlisis de la
ingesta, un estudio antropométrico y de compo-
sicion corporal, datos bioquimicos relativos a ni-
veles de proteinas viscerales y micronutrientes,
junto con una evaluacién del estado de hidrata-
cion. La pérdida de peso tiene un valor predictivo
positivo sobre la morbilidad y la mortalidad. Es
importante considerar el porcentaje de pérdida
de peso sufrido y el periodo de tiempo en el que
se ha producido. Se debe tener en cuenta que el
indice de masa corporal considerado normal en
ancianos se encuentra entre 22 y 27 kg/m?.
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FIGURA 1

¢Ha perdido el apetito? s;Ha comido menos por falta
de apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticacion o deglucidn en los dltimos 3 meses?

Anorexia grave

Anorexia moderada

Sin anorexia

Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
Pérdida de peso >3 kg

No lo sabe

Pérdida de peso entre 1y 3 kg
No ha habido pérdida de peso
Movilidad

De la cama al sillén
Autonomia en el interior

Sale del domicilio

Evaluacion del cribaje (subtotal méximo 14 puntos)

11 puntos o més: normal, no es necesario continuar. 10 puntos o menos: posible malnutricién, continuar la evaluacién.

0
1

|
0
1

s
0
1

J

0
1
2

1

PUNTUACION TOTAL (Global) I

JEl paciente vive independiente en su domicilio?
No

Si

¢Toma mds de 3 medicamentos al dia?

Si

No

sUlceras o lesiones cutédneas?

No

Si

¢Cudntas comidas completas toma al dfa?
(Equivalentes a dos platos y postre)

1 comida
2 comidas
3 comidas

¢Consume el paciente... (si 0 no)

* Productos lacteos al menos una vez al dia?

* Huevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana?
* Carne, pescado o aves, diariamente?

0 o 1sies
2 sies
3 sies

¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces
al dia?

No
Si

¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de

estrés psicoldgico en los dltimos tres meses?
0 si
2 No
Problemas neuropsicoldgicos
demencia o depresién grave

demencia o depresién moderada

N = O

sin problemas psicoldgicos

indice de masa corporal

(IMC = peso / (talla)? en kg/m?)
IMC <19

19 <IMC <21

21<IMC<23

IMC =23

w N = O

PUNTUACION TOTAL (Cribaje) I

M -
(Agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza)

0 Menos de 3 vasos
0,5 De 3 ab5vasos

M4s de 5 vasos
Forma de alimentarse
Necesita ayuda

Se alimenta solo con dificultad

Se alimenta solo sin dificultad

¢Considera el paciente que estd bien nutrido?
(problemas nutricionales)

Malnutricién grave
No lo sabe o malnutricién moderada
Sin problemas de nutricién

encuentra el paciente su estado de salud?

Peor
0,5 No lo sabe
1 lgual
2 Mejor

Circunferencia braquial (CB en cm)
0 CB«<21

05 21<CB<22

1 CB»>22

n Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 CP<31

1 CP=231

Evaluacién global (cribaje + evaluacién, maximo 30 puntos)
De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricién. Menos de 17 puntos: malnutricién.

MNAG® (Mini Nutritional Assessment)
Tomada de: Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Facts Res Gerontol. 1994;12(Supl. 2):15-59.

¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?

En comparacién con las personas de su edad, scémo
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Deterioro cognitivo

El algoritmo que se muestra en la EEIAEA¥D y macronutrientes del sujeto, con una presen-
plantea las alternativas de manejo de la situa- tacién organoléptica que facilite la ingesta por
cién nutricional. parte del paciente y con una textura adaptada a

la posible presencia de disfagia. Ello debe ir des-
tinado a prevenir y/o tratar la desnutricién y las
complicaciones asociadas, adap-
“ tdndose a las circunstancias clini-
casy a los deseos de cada pacien-

Cilculo de requerimientos tey de sus familiares.

Es muy importante asegurar una dieta adecuada
que cubra los requerimientos de energia, micro

Se debe atender a una correcta

si $Via oral posible? NO higiene oral y a la posible pre-

sencia de sialorrea, evaluando el
Dieta oral optimizada } [gTracto digestivo funcionante?} estado de hidrataciéon y revisan-

do el tratamiento farmacolégico
que pudiera condicionar el esta-

do nutricional del paciente.

—

¢Cubre 75% Nutricién Nutricién
de requerimientos? enteral parenteral Las recomendaciones de ener-
gia y nutrientes se recogen en la
TABLA 3 }
Reevaluar Afadir sTiempo Los requerimientos de vitaminas
periédica- SNO >4-6 y micronutrientes suelen estar
mente semanas?

adecuadamente cubiertos si se

l cubren los macronutrientes. De-

be prestarse atencién al déficit

éCubre 75% NE por NE por de vitamina D, el cual se ha re-
de requerimientos? sonda ostomia . /

lacionado con sindrome de fra-

gilidad, osteoporosis y debilidad

muscular, habiéndose descrito el

posible efecto beneficioso de su

AEEAL suplementacién. Debe tenerse

Energia y macronutrientes

Algoritmo de manejo de la situacién nutricional.

en cuenta que en estos pacien—

lukpients : Aporte tes puede haber con frecuencia

HipEin [P E)e Tl déficits vitaminicos subclinicos.
* Ancianos: 1,5 g/kg/dia.

* Ancianos fragiles: 1,5-2 g/kg/dia. A pesar de que se ha implicado

Requerimientos * 20-35 kcal/kg/dfa. a algunos nutrientes en la pato-

energéticos * Objetivo: mantener peso estable y adecuado. genia de la enfermedad de Al-

Grasas * Entre el 20 y el 30-35% de las calorias totales. zheimer (écidos grasos omega-3

7

* <7-10% de 4cidos grasos saturados y trans.

> S5 iz e rurAdks vitaminas del grupo B, E'y C, gan-

* 10-20% de monoinsaturadas. glidsidos y fOSfO“PidOS) y su defi-

* <300 mg/dfa de colesterol. ciencia pudiera exacerbar el dete-
Hidratos de carbono * Del 45 al 65% del aporte calérico. rioro cognitivo, no hay evidencia

* De absorcién lenta. suficiente para recomendar su su-

* <10% de azdcares simples. plementacién de forma rutinaria.
Fibra * De 20 a 30 g/dia.

* 60% de fibra insoluble. El entorno en el que el pacien-

* 40% de fibra soluble. te se alimenta debe ser tranqui-
Requerimientos * 30 ml/kg/dfa. lo, evitando distracciones. Los
hidricos shapontelminimoi¢eRl's0Uim aldfal utensilios para la administracién
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Dr. Fernando Calvo Gracia

de los alimentos al paciente deben ser adecua-
dos y adaptados a sus limitaciones. La posicién
del paciente durante la ingesta debe ser erguida
con la cabeza ligeramente flexionada para mini-
mizar el riesgo de aspiraciones si hubiera disfagia
orofaringea. Los alimentos deben estar trocea-
dos siempre con una textura homogénea, dan-
do el tiempo suficiente para la masticacion y de-
glucién de los mismos. En caso de evidencia de
disfagia debe adaptarse la textura de los alimen-
tos, incidiendo en ingestas con elevada densidad
energético caldrica y asegurando un correcto es-
tado de hidratacion.

Disfagia es el término médico que designa
cualquier dificultad o molestia al deglutir (tra-
gar). Una deglucién normal se realiza en cuatro
fases, en las que toman parte unos 25 musculos
y cinco pares craneales diferentes.

La disfagia se clasifica en:

» Disfagia mecanica u obstructiva: producida
por la obstruccién intrinseca o extrinseca de
la via digestiva a nivel orofaringeo o esofagi-
co. Se caracteriza fundamentalmente por la
dificultad inicial para ingerir alimentos soli-
dos.

» Disfagia neuroldgica: se debe a la
alteracién en la coordinacién neuro-
motora de las diferentes fases de la de-
glucién. Se caracteriza por la dificultad ini-
cial para ingerir alimentos liquidos o mezclas
de diversas texturas.

La presencia de disfagia se acompafia con fre-
cuencia de los siguientes sintomas y signos:
+ Deglucién frecuente y fraccionada.

« Babeo y dificultad para controlar la saliva y las
secreciones orales.

* Regurgitacion nasal.

« Cambios en el tono de voz (voz “himeda”).

» Sensacion de atasco y carraspeo en la garganta.
» Tos frecuente tras la ingesta, pero débil.

» Rechazo de liquidos y otros alimentos.

« Pérdida de peso.

« Tendencia a la deshidratacion.

» Restos alimenticios en la boca, con pobre hi-
giene oral.




Deterioro cognitivo

Bolo n°/ INICIO

i/olumen - @ *

Alteracién
de la
seguridad

Viscosidad néctar

Alteracién

de la
seguridad

Viscosidad Liquida

Alteracién
dela
seguridad

Fin de la
l simulacién

Realizacién del test de volumen-viscosidad
Adaptada de: Clavé P, et al. Clin Nutr. 2008; 27: 806-15.

Viscosidad pudding

El método de exploracién clinica volumen-
viscosidad es de referencia en la evaluacién de
la disfagia en estos sujetos (UHIAVX¥ER). Permi-
te evaluar la eficacia y la seguridad de la de-
glucidn, utilizando para ello diferentes viscosi-
dades (néctar, pudding y liquido) y volimenes
(5-15 ml), siguiendo un protocolo estructura-
do. Requiere la utilizacién de la oximetria pa-
ra valorar descensos de la saturacién arterial
de oxigeno que puedan ser indicativos de as-
piracion.
En presencia de disfagia se debe evitar mezclar
alimentos de diferentes texturas, asi como ad-
ministrar alimentos de dificil masticacién, ali-
mentos con espinas o huesos, con piel o semi-
llas y bebidas gaseosas.
En caso de presencia de disfagia leve que per-
mita la alimentacién oral, se deben tener en
cuenta una serie de indicaciones:
» Modificaciones del ambiente fisico:

- Ambiente relajado y tranquilo.

= Recibir 6rdenes cortas, sencillas y concretas.

12 - InfoGeriatria

—Ingesta con el paciente sentado en posicién
erguida. En caso de encamamiento, elevar el
cabezal a 90 grados. En caso de hemiplejia,
inclinar la cabeza hacia el lado parético.

- Si hay sensacién de atasco, ponerse de piey
deambular brevemente.

= Nunca tumbarse.

= Realizar inspiraciones largas.

- En caso de protesis dental, asegurarse de
que estd correctamente colocada.

= No acostarse hasta al menos 3 horas des-
pués de la ingesta.

Modificacién de la deglucidn:

= Cortar los alimentos en trozos pequefios.

= Utilizar alimentos apetitosos y de colores
atractivos para facilitar la salivacidn.

- Disponer del tiempo adecuado para la in-
gesta.

= Favorecer la flexién de la cabeza.

- Esperar a que la boca se haya vaciado antes
del siguiente bocado.

Modificacién de la alimentacion:

= Los liquidos deben espesarse.

- No deben mezclarse diversas texturas en |a
ingesta.

= Los alimentos ligeramente acidos (limén...)
pueden facilitar el reflejo de la deglucién.

= Los alimentos sdlidos deben triturarse o
ablandarse para disminuir la necesidad de
masticacién y la fuerza necesaria para su
propulsién a través de la orofaringe.

En la disfagia neuroldgica, la intervencién mas
sencilla, valiosa y con gran eficacia terapéutica
es la adaptacién de la textura de los sélidos y la
viscosidad de los liquidos. La modificacion de
la textura de los liquidos asegura la hidratacién
sin que se produzcan aspiraciones, y la reduc-
cién del volumen del bolo y los incrementos de
viscosidad disminuyen la aspiracidn, aseguran-
do el valor nutricional de los alimentos.

En caso de disfagia leve con alteracién del esta-
do nutricional se puede considerar, ademas del
enriquecimiento caldrico proteico de la dieta,
la utilizacién de suplementos orales y espesan-
tes afladidos. Los suplementos pueden contri-
buir a mejorar y mantener el estado nutricional
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del paciente, suelen ser hipercaléricos hiperpro-
teicos, y pueden mejorar la evolucién de algu-
nas complicaciones como las Ulceras por decu-
bito. En la actualidad existe un amplio abanico
de productos adaptados, con diferente compo-
sicién de macro y micronutrientes y una variada
saborizacién que permite adaptarse a los dife-
rentes condicionantes de estos pacientes.

En el caso de que la disfagia comprometa de for-
ma severa la seguridad de la deglucion debe con-
siderarse la posibilidad de nutricién enteral por
sonda nasogastrica o bien mediante gastrosto-
mia endoscopica percutdnea (PEG). Debe tener-
se en cuenta que, en situaciones de demencia
terminal, la nutricién enteral por sonda no ha
demostrado eficacia en la mejoria de parame-
tros de morbimortalidad en estos pacientes.

La ESPEN establece las siguientes recomenda-

ciones de uso de nutricién enteral en pacien-

tes ancianos con patologia neuroldgica (nivel

de evidencia entre paréntesis):

«En pacientes desnutridos o en riesgo de
desnutricién usar suplementos orales pa-
ra aumentar la ingesta caldrica proteica y de

micronutrientes, mantener o mejorar el esta-
do nutricional y mejorar la supervivencia (A).

« En los pacientes ancianos con disfagia neuro-
|6gica grave se debe utilizar la nutricién en-
teral para asegurar un aporte adecuado de
energia y nutrientes y, por tanto, mantener o
mejorar el estado nutricional (A).

+ En los pacientes con demencia, los suplemen-
tos nutricionales orales o la nutricion enteral
por sonda pueden mejorar el estado nutricio-
nal (C).

«En la demencia incipiente o moderada, con-
siderar la utilizacién de suplementos nutri-
cionales orales —ocasionalmente, nutricién
enteral por sonda—- para asegurar un aporte
adecuado de energia y nutrientes y prevenir
la desnutricion (C).

+ En los pacientes con demencia terminal no se
recomienda la nutricién enteral por sonda (C).

« Los suplementos nutricionales orales, en par-
ticular con un elevado contenido proteico,
pueden reducir el riesgo de desarrollar tlceras
por presion (A).
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Deterioro cognitivo

»Basado en la experiencia clinica positiva, la
nutricién enteral también se recomienda pa-
ra mejorar la curacién de las Ulceras por pre-
sion (O).

« En pacientes geridtricos con disfagia neurolé-

gica severa, la nutricién enteral debe ser ini-
ciada tan pronto como sea posible (C).

 En pacientes geriatricos con disfagia neuro-
|6gica, preferir la gastrostomia endoscépica
percutanea a la sonda nasogastrica para el so-
porte nutricional a largo plazo, ya que se aso-
cia con menos fracasos del tratamiento y con
mejor estado nutricional (A).

« Usar la gastrostomia endoscépica percutdnea
si la nutricion enteral se prevé que dure mas
de cuatro semanas (A).

Recientemente se han publicado las gufas ES-

PEN sobre nutricién en demencia, las cuales

hacen 20 recomendaciones para el manejo (la

mayor parte con un nivel de evidencia bajo o

muy bajo):

* Realizar un cribado de desnutricién en toda
persona con demencia. Si es positivo, reali-
zar una evaluacion, y si ésta es positiva, iniciar
una intervencion adecuada.

« Monitorizar estrechamente y documentar el
peso corporal.

* Proporcionar las comidas en un ambiente
agradable y acogedor.

14 - InfoGeriatria
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* Proporcionar el alimento adecuado en re-

lacién con las necesidades individuales y las
preferencias personales.

« Hacer hincapié en la adecuada ingesta y pro-
porcionar un soporte adecuado.

«No se recomienda el uso sistematico de esti-
mulantes del apetito.

» Los cuidadores deben asegurarse un conoci-
miento bdsico de los problemas nutricionales
relacionados con la demencia y las posibles
estrategias para intervenir.

» Deben eliminarse las causas potenciales de
desnutricién tan pronto como sea posible.

« Se recomienda evitar las restricciones dieté-
ticas.

» No se recomiendan los suplementos de ome-
ga-3 para la correccién o prevencién del dete-
rioro cognitivo. No se recomienda el uso de
suplementos de vitamina B; para la preven-
cion del deterioro cognitivo cuando no hay
indicacidn del déficit de vitamina B;. No se re-
comienda el uso de suplementos de vitamina
Be, vitamina By, y/o acido félico en personas
con demencia para la prevencidn o correccién
del deterioro cognitivo si no hay deficiencia
de las mismas. No se recomienda el uso de su-
plementos de vitamina E, de selenio, de cobre
o de vitamina D para la prevencién o correc-
cién del deterioro cognitivo.
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+Se recomienda el uso de suplementos orales
para mejorar el estado nutricional (nivel de
evidencia alto).

+ No se recomienda el uso de suplementos ora-
les en personas con demencia para mejorar el
deterioro cognitivo o prevenir su futuro de-
terioro.

+No se recomienda el uso sistematico de ali-
mentos médicos especiales para personas con
demencia para corregir el deterioro cognitivo
o prevenir su futuro deterioro.

*No se recomienda cualquier otro producto
nutricional para personas con demencia para
corregir el deterioro cognitivo o prevenir su
futuro deterioro.

« Cada decisidn a favor o en contra de la nutri-
cién artificial e hidratacién de los pacientes
con demencia se debe hacer sobre la base de
su pronostico general y sus preferencias.

« Se sugiere la nutricion enteral por sonda duran-
te un periodo limitado de tiempo en pacientes
con demencia ligera o moderada para resolver
una situacién aguda, con ingesta oral marca-
damente insuficiente; si la ingesta oral baja, es
predominantemente causada por una condi-
cién potencialmente reversible.
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CASO CLiNICO

DESNUTRICION EN PACIENTE
CON ENFERMEDAD DE
- P e o i PARKINSON

Hospital La Pedrera
(Denia, Alicante)

Presentacion del caso

Varon de 82 afios que ingresoé en el Hospital de
Media Estancia para convalecencia, tras un in-
greso prolongado en el Hospital General por
una neumonia.

Como antecedentes personales destacaban:
« Alergia a pirazolonas.

« Hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2
en tratamiento farmacolégico, con buen con-
trol y buen cumplimiento de la medicacién.

» Deterioro cognitivo no filiado de afio y medio
de evolucién.

« Fractura-luxacién del codo derecho hace 20
anos.

Respecto a su situacion basal:

» Desde el punto de vista social: esta casado;
convive con su esposa, que presenta depen-
dencia grave y de la que es el principal cui-
dador. Tiene tres hijas que residen en po-
blaciones diferentes a la del paciente.

« Funcionalmente: parcialmente
dependiente para las activida-
des bdsicas de la vida diaria. In-
dice de Barthel (IB) tres meses
antes de 60/100. Continente
hasta hace tres meses. Aso-
ciaba problemas para deam-
bulacién, que habian ido au-
mentando.

« Desde el punto de vista cogniti-
vo: clinica compatible con deterioro cognitivo
leve de afio y medio de evolucién. Sus hijas ha-
bian observado conversacién incongruente y
repetitiva y desorientacién temporal.
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Tratamiento habitual: dapaglifozina, metfor-
mina, vildagliptina, amlodipino, atorvastatina,
omeprazol, citicolina y paracetamol.

Enfermedad actual

El paciente habia ingresado un mes antes en
Hospital General por un cuadro confusional
agudo en el contexto de un sindrome febril. Se
diagnosticé una neumonia segmentaria del 16-
bulo inferior derecho e ingresé para el trata-
miento de la misma, presentando buena evo-
lucién clinica con el tratamiento antibidtico,
inicialmente empirico y posteriormente diri-
gido segln el antibiograma. Sin embargo, de
forma paralela, presenté mala evolucién fun-
cional, siendo incapaz de mantener la bipedes-
tacion, por lo que fue trasladado al hospital de
media estancia para su convalecencia.

A la exploracion fisica, el paciente se mostraba
tranquilo, aunque presentaba desorientacién
parcial. Destacaba una hipomimia, temblor de
reposo del miembro superior derecho y atro-
fia muscular.

Respecto a las pruebas complementarias, en |a
analitica al ingreso destacaba lo siguiente:

« Bioquimica: glucosa: 176 mg/dl; funcién renal,
iones y perfil hepatico dentro de los limites
de la normalidad.

«Hemograma: con leve anemia normocitica-
normocrémica (Hb: 10,4 g/dl; hematocrito:
32%; VCM: 97,10 fl).

« Hormonas: leve disminucion de los niveles de
vitamina Byy: 170 pg/ml (rango de normalidad:
197-866 pg/ml).

Serealizé unavaloracion nutricional que incluyd,
ademas de la exploracién fisica, datos antropo-
métricos, analiticos, Mini Nutritional Assessment
(MNA®) y realizacién del Método de Explora-
cién Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V).

El peso al ingreso era de 54,3 kg, con una altu-
ra estimada a partir del antebrazo de 1,65 m, lo
que se correspondia con un IMC de 19,94 kg/m?.
Circunferencia de la pantorrilla: 27 cm.

Referian un peso cinco meses antes de 80 kg,
y desde entonces habia mostrado ingestas

irregulares, con una pérdida de peso progresi-
va. Considerando el peso actual, suponia una
pérdida del 32%.

Respecto a los parametros nutricionales, pre-
sentaba: linfocitos: 900/pl; colesterol total:
100 mg/dl; albumina: 2,5 g/dl; proteinas tota-
les: 5,8 g/dl. CONUT: 8, que se corresponde con
desnutricion moderada. MNA®: 6 (malnutricion).

En el estudio de la deglucién se detectd una dis-
fagia moderada, con fallos tanto de eficacia (de-
glucién fraccionada con volimenes medio y alto
de néctar, y bajo y medio de pudding) como de se-
guridad (tos poco efectiva con volimenes altos
de néctar, desaturacién de -5 con volumen bajo).

No pudo realizarse la impedanciometria por no
poder mantener la bipedestacién y no disponer
el hospital de impedanciémetro para estos ca-
sos, pero si pudo realizarse la medicién del pe-
rimetro de la pantorrilla.

Concluyendo, el paciente presentaba una des-
nutricion severa aplicando los actuales criterios
GLIM y disfagia moderada, por el MECV-V.

Evolucion

Con la sospecha clinica de parkinsonismo se
inicié tratamiento con L-dopa, inicialmente a
dosis bajas y con ajustes posteriores de dosis
seglin respuesta. La respuesta positiva ayudé a
confirmar la sospecha clinica inicial.

Desde el punto de vista de la intervencién nu-
tricional, se adaptd la dieta a alimentos tritura-
dos y liquidos con espesantes en textura néc-
tar, volumen bajo, con control postural y vaso
adaptado. Se pautaron suplementos nutricio-
nales orales (SNO) con textura miel y suple-
mentos de vitamina B por via oral.

Se incluyé al paciente en tratamiento logopé-
dico, asf como en un programa de fisioterapia,
presentando muy buena evolucién funcional,
con mejoria de la movilidad y consiguiendo la
bipedestacién y dar algunos pasos con ayuda
de un andador.

No presentd aspiraciones y se pudo objetivar
una mejoria progresiva de los pardmetros nu-
tricionales.
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Desnutricidn en paciente con enfermedad de Parkinson

Al alta, desde el punto de vista funcional, el pa-
ciente alcanzé una dependencia leve, con un IB
de 60/100. Cognitivamente presentd estabili-
dad a pesar del ingreso, sin sufrir durante el mis-
mo un cuadro confusional agudo. Desde el pun-
to de vista nutricional, presentaba un estado de
normonutricién, con resolucién, por tanto,
de la malnutricién. La disfagia no mejord, pero
se mantuvieron las intervenciones.

Discusion

Se trata de un paciente con enfermedad de
Parkinson (EP) no diagnosticada previamente
en el que también se diagnostica desnutricién
y disfagia que se ponen en relacién con la EP,
sospechando incluso que la neumonia que ha-
bfa originado el ingreso en su hospital de refe-
rencia pudiera tratarse de una neumonia aspi-
rativa.

La EP es una enfermedad crénica neurode-
generativa progresiva, con alto riesgo de des-
nutricién por muchos factores. Los pacientes
presentan una progresiva y llamativa pérdida

-
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de peso. Podemos agrupar los mecanismos que
ocasionan la pérdida de peso y desnutricién en
dos grupos: la reduccién de la ingesta y el au-
mento del gasto energético.

Los sintomas cardinales de la EP son los sin-
tomas motores (temblor, bradicinesia, rigidez e
inestabilidad postural). Estos se acompafian de
sintomas no motores. Los trastornos gastroin-
testinales figuran entre los sintomas no moto-
res mas frecuentes. Existen multiples sintomas
gastrointestinales en la enfermedad de Parkin-
son: sialorrea (que en realidad no es tanto ex-
ceso de saliva como deglucién ineficaz e in-
frecuente), disfagia (orofarigea, esofdgica y/o
gastrica) y trastorno de la motilidad, tanto a ni-
vel del intestino delgado como del colon.

Aunque la evolucién de la enfermedad es muy
variable, se estima que la prevalencia de la de-
mencia es del 40%, y que ésta esta relacionada
con la edad avanzada y la duracién de la enfer-
medad.

Se ha demostrado que la desnutricién en pa-
cientes con EP se relaciona con una menor
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esperanza de vida, peor respuesta al tratamien-
to, osteoporosis, susceptibilidad a infecciones,
Ulceras, deterioro en funciones autondmicas,
motoras y mentales y, en general, con peor ca-

lidad de vida

Por todo ello, es fundamental la valoracién nu-
tricional de los pacientes con EP, y debe ha-
cerse tanto a partir del diagndstico de la en-
fermedad como durante su seguimiento. La
monitorizacion del peso resulta muy util. Tam-
bién puede ser interesante la determinacion de
vitamina D, 4cido félico, vitamina By, y niveles
de homocisteina. Se debe investigar, ademds,
sobre los efectos secundarios de los farmacos
para el tratamiento de la EP, asi como evaluar
el estrefiimiento.

La disfagia normalmente ocurre en las fases
avanzadas de la enfermedad, aunque algunas
veces se presenta al inicio. Se asocia a mayor
riesgo de desnutricién y, ademas, cabe recordar
que la neumonfa por aspiracién es la causa mas
frecuente de muerte en la EP.

Por ello, se requiere realizar en los pacientes
con EP el despistaje de la disfagia. La valoracién
de la disfagia se debe hacer en fase on de la en-
fermedad. Se ha demostrado que su porcentaje
aumenta de forma sorprendente con la realiza-
cion de pruebas objetivas respecto a la valora-
cién subjetiva.

La dieta juega un papel muy importante tan-
to en la prevencién como en el desarrollo de
la enfermedad. Determinadas estrategias de
alimentacién pueden ayudar a prevenirla, o a
ralentizar su desarrollo. Estudios prospectivos
han demostrado que la dieta mediterranea ac-
tla como factor protector frente a la EP. En
los pacientes con EP es fundamental mante-
ner un buen estado nutricional, recomendan-
dose una dieta rica en fibra y equilibrada, y una
adecuada hidratacién. No suele haber necesi-
dad de restringir las proteinas, salvo en pacien-
tes concretos en estadio avanzado. Pero debi-
do ala interaccién del consumo de proteinas y
la absorcidn de levodopa, es recomendable to-
mar ésta ultima unos 30-60 minutos antes de |a
comida, y puede ser necesario redistribuir las
proteinas de la dieta.

Asimismo, resulta de interés sefialar que los
pacientes con EP y estrefiimiento se pueden
beneficiar del uso de leche fermentada con
probidticos y fibra probidtica, ademas de los
consejos comunes encaminados a incrementar
la ingesta de agua y fibra.

Dado que, como ya se ha comentado, la calidad
de vida se relaciona con el estado nutricional, se
debe recomendar la terapia de nutricién médica
adaptada a los requerimientos individuales, aun-
que son necesarios mas estudios en esta area.

Respecto al manejo de la disfagia, es importan-
te, por un lado, considerar los efectos secunda-
rios de los farmacos prescritos para la EP que
puedan influir en el estado nutricional y, por
otro lado, optimizar el tratamiento antipar-
kinsoniano para mejorar los sintomas motores
que contribuyen a la disfagia. El tratamiento
rehabilitador de la misma resulta también fun-
damental en estos pacientes, y consiste en la
adaptacién de las caracteristicas de los bolos,
maniobras posturales y programas de ejercicio.
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Paciente con enfermedad de
Alzheimer ingresada por fractura de
cadera. Abordaje multidimensional

Dra. Shaila Garcia Almarza

Servicio de Geriatria

Hospital de San Vicente del Raspeig (Alicante)

La fractura de cadera es una patologia frecuen-
te en la poblacién mayor. Segin el Registro Na-
cional de Fractura de Cadera, en el afio 2018 pre-
cisaron ingreso hospitalario 11.431 casos de
fractura de cadera, con una edad media de 87
afios. Lo mismo ocurre con la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias, cuya prevalencia
en mayores de 85 afios alcanza el 30%?2

Ambas patologias estdn relacionadas, el de-
terioro cognitivo duplica el riesgo de sufrir
fractura de cadera (trastorno de la marcha y
el equilibrio, alteracién de la conducta, psico-
farmacos, sarcopenia, déficit de vitamina D) y
los pacientes con demencia, a su vez, presen-
tan mds complicaciones, peor recuperacién
funcional y mayor mortalidad?

Caso clinico

Mujer de 83 afios de edad que ingresé en un
hospital de crénicos (HACLE) tras ser interve-
nida de una fractura pertrocantérea de la cade-

ra izquierda ((EIALXED).

ANTECEDENTES PERSONALES

« No reacciones adversas a medicamentos co-
nocidas.

« Factores de riesgo cardiovascular: hiperten-
sién arterial, dislipemia.

« Insuficiencia cardiaca congestiva.

» Enfermedad de Alzheimer.

» Antecedentes quirurgicos: colecistectomia,
faquectomia, fractura de radio distal.

Tratamiento habitual: bisoprolol, ramipril, ator-
vastatina, donepezilo, memantina, quetiapina,
trazodona, calcio/vitamina D.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente de 83 afios que presentaba una frac-
tura pertrocantérea de la cadera izquierda, tras
una caida casual desde su propia altura. Fue in-
tervenida al dfa siguiente de su ingreso; se rea-
liz6 una osteosintesis con clavo endomedu-
lar, sin incidencias durante la intervencién, y el
control radiogréfico posterior resulté satisfac-
torio.

En los dias siguientes a la intervencién la pa-
ciente sufrié las siguientes complicaciones:
una retencién aguda de orina, que requi-
rié sondaje vesical y que desencadend una

FIGURA 1

Radiografia de la paciente que muestra la fractura
pertrocantérea de la cadera izquierda.
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Paciente con enfermedad de Alzheimer ingresada por fractura de cadera. Abordaje multidimensional

infeccidn de orina, delirium, deterioro de la
funcién renal multifactorial, y anemizacién
que requirié transfusién. Ademds, presenta-
ba hiporexia con reduccién de la ingesta y al-
teracion del ciclo suefio-vigilia, por lo que se
retrasé el inicio de la rehabilitacién, y la pa-
ciente fue trasladada a un hospital de larga
estancia para un abordaje multidisciplinar
que lograse alcanzar la mejor situacion cli-
nica al alta.

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Se trata de un proceso diagndstico multidis-
ciplinar que tiene como objetivo disefiar un
plan de tratamiento y seguimiento basado en
una valoracién multidimensional del pacien-
te3. Para su desarrollo se utilizan herramientas
estandarizadas y validadas con las que valorar
las esferas nutricional, funcional, psiquica y
social®.

TABLA 1

Cuestionario FRAIL
PREGUNTAS Si No

¢Esta usted cansado/a?

¢Es incapaz de subir un tramo
de escaleras?

¢Es incapaz de caminar una manzana?
JTiene mds de cinco enfermedades?

¢Ha perdido més del 5% de su peso en
los dltimos 6 meses?

1 punto por respuesta afirmativa.
0: normal; 1-2: per-fragil; >3: fragil.

Valoracidn funcional

» Actividades basicas de la vida diaria (ABVD):
en su domicilio era dependiente parcial para
la comida, el vestido y uso del retrete. Incon-
tinencia urinaria y fecal ocasional. Deambu-
lacién con un apoyo, ayuda con las escaleras.
indice de Barthel: 55/100 (dependencia mo-
derada). A su ingreso era dependiente para
todas las actividades, y no deambulaba. Indi-
ce de Barthel: 20/100.

« Actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD): era capaz de usar el teléfono. Escala
de Lawton y Brody: 1/8.

« Riesgo de caidas: escala del grupo de trabajo
de osteoporosis, caidas y fracturas de la So-
ciedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(GCOF-SEGQG): 2A (alto)®.

« Fragilidad: fuerza de prensién manual: 13 kg
(punto de corte: 16 kg); cuestionario FRAIL
(eZXI¥W): 3 puntos (fragilidad); SARC-F
(EZXIX¥D): 6 puntos (sarcopenia).

Valoracidn nutricional

» Antropometria: peso: 50 kg; talla: 1,58 m; cir-
cunferencia de la pantorrilla: 29 cm; IMC: 20
kg/m?2.

» Mini Nutritional Assessment (MNA®): 5 puntos
(malnutricion) (EZXIT¥ED).

+ Escala de Control Nutricional (CONUT): 7
puntos (desnutricion moderada).

» Método de Exploracién Clinica Volumen-Vis-
cosidad (MECV-V): signos de disfagia que
comprometen la seguridad de la ingesta con

TABLA 2

Cuestionario SARC-F

Componente Preguntas Ninguna=0  Algo=1 Mucho =2
sCudnta dificultad tiene para levantar y cargar

Fuerza
4,5 kg de peso?

Asistencia para  ;Cudnta dificultad tiene para caminar por la

caminar habitacién?

Levantarse de sCudnta dificultad tiene para levantarse de la silla

unasilla o la cama?

. sCudnta dificultad tiene para subir un tramo

Subir escaleras
de 10 escaleras?

Caidas sCuantas veces se ha caido al suelo en el dltimo afio? 0 13 >4

0-3: normal, >4: sarcopenia.
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¥
TABLA 3 p P

Mini Nutritional Assessment (MNA®) 18

A. ;Ha perdido apetito? ;Ha comido menos por falta
de apetito, problemas digestivos o dificultades de
masticacién y deglucion en los dltimos 3 meses?

0 = Ha comido mucho menos
1 = Ha comido menos
2 = Ha comido igual

B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0=<3kg

1=nolosabe

2=13kg

3 = no ha habido pérdida de peso
C. Movilidad

0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D. ;Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de
estrés psicoldgico en los dltimos 3 meses?

0=si
1=No
E. Problemas neuropsicoldgicos

0 = demencia o depresidén grave
1 = demencia leve
2 =sin problemas psicoldgicos

F. indice de Masa Corporal (IMC)

0=<19
1=19-21
2=21-23
3=230>23

12-14 puntos: NORMAL
8-11 puntos: RIESGO DE MALNUTRICION
0-7 puntos: MALNUTRICION

liquidos finos (a 20 ml cambios en la voz, resi-
duo en la faringe, tos posdeglucion).

« Habitos alimentarios: en su domicilio realiza 3
comidas principales completas y variadas. No
toma suplementos.

« Exploracién: cavidad oral limpia con muco-
sas secas, protesis dental parcial fija. Fuerza y
coordinacién de la lengua conservadas y sufi-
cientes para empujar el bolo.

Valoracién psiquica
« Cognitivo: demencia degenerativa (enfer-
medad de Alzheimer) en estadio moderado.

GDS: 5; cuestionario de Pffeifer: 8 puntos;
MEC de Lobo: 11 puntos.
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« Afectivo: ausencia de trastorno del dnimo, se-
gun la escala de Cornell a cuidador principal.

Valoracidn social

Es viuda, vive con uno de sus tres hijos en una
vivienda adaptada sin barreras arquitecténi-
cas. Dispone de ayuda social a domicilio. No se
aprecia sobrecarga del cuidador, escala de Za-
rit: 21 puntos.

VALORACION CLINICA
Exploracion fisica

Consciente y orientada parcialmente. Palidez
mucocutdnea. Sequedad de mucosas. Eup-
neica

Auscultacidn cardiaca: tonos ritmicos. Auscul-
tacién pulmonar: buena entrada de aire bila-
teral.

.
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Exploracién abdominal: RHA presentes, abdo-
men blando y depresible, molestia difusa a la
palpacién, no masas.

Extremidades inferiores: pulsos distales palpa-
bles y simétricos. Insuficiencia venosa crénica.
Herida quirdrgica sin signos de complicacion,
leve edema en el miembro inferior izquierdo.
Exploracién neurolégica: no datos de localidad.

Andlisis de sangre

Destaca lo siguiente: anemia ferropénica, défi-
cit de proteinas y de vitamina D, insuficiencia
renal leve (FC: 45), y una discreta elevacion de
las enzimas de colestasis y de los reactantes de
fase aguda.

SINDROMES GERIATRICOS

Polifarmacia, caidas, incontinencia de esfinte-
res, deterioro cognitivo, malnutricién, déficit
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sensorial, insomnio, trastornos intestinales y
tlceras por presidn.

INTERVENCION/PLAN DE ATENCION
INDIVIDUALIZADO

Se elabord un plan de cuidados multidimen-
sional en el que destacaba lo siguiente:

Médico. Se suspendié el tratamiento con que-
tiapina y atorvastatina y se redujo la dosis de
trazodona. Se inici6 la administracion de hierro
oral y bifosfonato (risendronato).

Nutricional. Se modificé la textura de la die-
ta: triturado y liquidos con espesante para
conseguir textura pudding, ademas de agua
gelificada para estimular la ingesta hidrica. Se
inicié la administraciéon de suplementos hi-
percaldricos e hiperproteicos, en textura cre-
ma (2 al dia).

Rehabilitador. Plan de rehabilitacién intensiva
centrado en la reeducacién de la marcha, con
potenciacion de los miembros inferiores y del
equilibrio. También se educé en el uso de las
ayudas técnicas y se entrend a la paciente y
sus familiares en movilizacién, ejercicio fisico
y prevencion de caidas.

Social. Se entregd documentacién y se le orien-
to para solicitar la renovacion del grado de de-
pendencia con el objetivo de ampliar la ayuda
en el domicilio.

SITUACION AL ALTA

Tras alcanzarse los objetivos terapéuticos, la
paciente fue dada de alta a su domicilio y se
cité en la consulta externa para seguimiento y
prevencién de ingresos y complicaciones, dado
que se trataba de una paciente fragil.

A nivel funcional, la paciente ha recuperado
la autonomia previa para el autocuidado, salvo
el uso del retrete, deambula con dos apoyos y
no supera escaleras. indice de Barthel: 40/100.
También ha aumentado la fuerza de prensién
manual a 16 kg. La paciente también ha expe-
rimentado una mejoria a nivel cognitivo, con
mejor resultado en el cuestionario de Pfeiffer
(5 puntos), y sin necesidad de tratamiento con
neurolépticos.

A nivel nutricional, también se observa mejo-
ria en el momento del alta: ausencia de signos
de disfagia, ha recuperado algo de peso (53 kg)
y mejorado en la escala de CONUT: 3 puntos
(leve). Se recomienda una dieta rica en fibra y
buena ingesta hidrica, y se mantienen los su-
plementos proteicos durante dos meses mas.

Discusion

La valoracién multidimensional y el abordaje
multidisciplinar han permitido identificar y co-
rregir los problemas en las diferentes esferas,
y asi lograr una mejor situacién clinica. En el
caso que se ha presentado existe una relacion
entre la enfermedad de Alzheimer y la fractura
de cadera, asi como también su situacién fun-
cional, cognitiva y nutricional son determinan-
tes en la aparicién de complicaciones y en su
recuperacion. Por lo tanto, el plan de interven-
cién del paciente se ha elaborado con esta vi-
sién y se ha puesto especial énfasis en el tra-
tamiento rehabilitador y nutricional, dado que
son determinantes del prondstico. De ahi la im-
portancia de implantar la valoracién geriatrica
integral como modelo de atencién al paciente
crénico complejo.
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Introduccidn

La escena no es dificil de imaginar. En una con-
sulta cualquiera de Neurologia, Medicina Inter-
na o Atencion Primaria, una persona acompa-
fiada de un familiar se encuentra preocupada
por la posibilidad de desarrollar una demencia
o con un cuadro ya instaurado, y solicita infor-
macién al profesional sanitario que los atien-
de sobre qué pueden hacer para prevenir el
desarrollo de demencia o para evitar que ésta
empeore rapidamente. Y dentro del conglo-
merado de preguntas, si concretamente la rea-
lizacién de actividad fisica (AF) puede ser una
herramienta factible para ello.

Tradicionalmente, la AF no se ha tenido muy
en cuenta en los planes formativos ni en la
practica diaria de profesionales sanitarios
no relacionados directamente con la AF en
su practica habitual. Forma parte de las tera-
pias no farmacoldgicas que, habitualmente,
son “de segunda linea”, menos importantes y,
por tanto, mas prescindibles. Sin embargo, es-
tas terapias no farmacoldgicas estan cada vez
mds respaldadas por la evidencia y, sobre to-
do, como cuando, en este caso, nos enfren-
tamos a una enfermedad que no tiene una
solucién farmacoldgica definitiva o acaso sa-
tisfactoria, tienen un protagonismo indiscu-
tible.

Por ello debemos ponernos en la piel del pro-
fesional sanitario que quiere ayudar a su pa-
ciente. Para ello debe conocer bien aquello que
va a prescribir, de forma que pueda sacarle el
maximo beneficio, evitar tratamientos innece-
sarios y minimizar efectos adversos o perjudi-
ciales. Pero, como veremos, en el caso de AF no
sélo hay que conocer su efectividad, sino que
hay que saber ponerla en marcha de forma que
llevarla a cabo pueda ser una posibilidad real y
prolongada en el tiempo.

Vamos a intentar ayudar al profesional sani-
tario no especializado en la prescripcién de
AF a conocer bien el efecto de ésta sobre el
deterioro cognitivo y las bases para poder lle-
varla a cabo en el contexto de personas ma-
yores.

Efecto de la actividad fisicaen la
prevencion del deterioro cognitivo

La AF tiene muchisimos beneficios sobre la ca-
lidad de vida, los factores de riesgo cardiovas-
cular, el mantenimiento de la independencia
o la salud mental, por lo que siempre es reco-
mendable su realizacién. La generacién de evi-
dencia cientifica en este campo presenta difi-
cultades que limitan la validez de los estudios
realizados para dilucidar esta cuestion. Hay di-
ferentes tipos de ejercicios fisicos cuyo efecto
se suele evaluar de forma conjunta, pero que
pueden tener un impacto diferente. Por otra
parte, la forma de medir la intensidad de la AF
realizada es heterogénea. No es lo mismo me-
dir consumo de oxigeno que preguntar lo que
se camina en una semana. Tampoco resulta fa-
cil medir el impacto de una medida sobre el
rendimiento cognitivo, que suele hacerse sobre
la funcién cognitiva global, aunque el impacto
puede ser mas o menos importante sobre uno
o varios de sus componentes en particular. Y,
evidentemente, existen muchos factores que
pueden influir en la efectividad de la AF, como
la edad, el sexo, la funcionalidad previa o la co-
morbilidad existente.

Existe evidencia de la efectividad de la reali-
zacién de AF sobre la prevencién del desarro-
llo de demencia en adultos sanos?, de forma
que un 10% de incremento de la realizacién de
AF puede suponer una disminucién significati-
va del desarrollo de demencia Y a la inversa,
las personas que no realizan AF tienen mayor
riesgo de desarrollar demencia’.

Pero no toda AF previene el desarrollo de de-
terioro cognitivo. La AF de alta intensidad
parece tener mayor efecto sobre la preven-
cion de la demencia, aunque légicamente es
mds dificil de llevar a cabo y muchas veces re-
quiere mds atencién al propio desarrollo de
la AF que a la funcién cognitiva®. En relacion
con la realizacién de AF suave o moderada, la
evidencia es mds débil°. Incluso una revision
reciente sobre ejercicio aerébico y funcién
cognitiva en personas sanas de mas de 55 afios
no encontré beneficio sobre diversos aspec-
tos cognitivos®.
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EFECTO DE LA AF EN LA EVOLUCION DE
PERSONAS CON DETERIORO COGNITIVO LEVE

El deterioro cognitivo leve se considera una si-
tuacién intermedia entre la salud mental y la
demencia y, por tanto, su abordaje es clave pa-
ra prevenir el desarrollo de esta dltima. En esta
situaciéon son muy importantes las acciones no
farmacoldgicas y, dentro de éstas, la AF ha de-
mostrado beneficios en multiples aspectos co-
mo la funcién cognitiva, el desarrollo adecuado
de las actividades basicas de la vida diaria o los
sintomas neuropsiquidtricos”8. Por tanto, la AF
es beneficiosa en personas con deterioro cog-
nitivo leve.

EFECTO DE LA AF EN LA EVOLUCION DE
PERSONAS CON DEMENCIA INSTAURADA

En los pacientes con demencia, la determi-
nacién del impacto de la AF sobre la funcién
cognitiva es mas complicado aln debido a la
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diversidad de situaciones posibles en relacién
con el deterioro cognitivo, a que existen dife-
rentes tipos de demencia y, a que, frecuente-
mente, coexisten diferentes tipos de demencia
en una misma persona.

Centrandonos en la enfermedad de Alzhei-
mer por ser la mas frecuente, no estd comple-
tamente dilucidado si la AF puede enlentecer
el deterioro cognitivo. Existen estudios que
no han logrado demostrar un impacto positivo
entre la realizacién de AF y el enlentecimien-
to del deterioro cognitivo con respecto a la no
realizacién de AF u otras intervenciones®L Sin
embargo, una revision sistematica muy recien-
te realizada sobre ensayos clinicos que inclu-
yeron enfermos con enfermedad de Alzheimer
exclusivamente y que midieron el efecto de la
AF sobre la funcién cognitiva global, ha demos-
trado que la AF mejora la funcién cognitiva en
personas con enfermedad de Alzheimer!? mas
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robustamente que estudio anteriores en la mis-
ma linea. Ademads, en un andlisis de subgrupos
de este trabajo se encontré una correlacién en-
tre el tiempo de ejercicio y el impacto sobre la
funcién cognitiva, sefialando que los ciclos de
AF de 30-45 minutos de duracién pueden ser
mejores que los de mayor duracion.

NO SIRVE SIMPLEMENTE AF PARA TODOS Y
PARA TODO

Dentro de lo complicado que resulta determi-
nar el impacto de un determinado tipo de AF
sobre un aspecto concreto de la funcién cog-
nitiva, cuando se ha distinguido por tipo de AF
(ejercicio aerdbico, ejercicio de resistencia, Tai-
chi, etc), no se ha demostrado que, de forma
singular, un tipo de ejercicio concreto tenga un
efecto positivo sobre la funcién cognitiva®?, lo
que sugiere que un programa multicomponen-
te en el contexto de un abordaje multidomi-
nio que incluya otras actuaciones como dieta
y entrenamiento cognitivo, podria ser lo mas
impactante en la funcién cognitiva®.

Por otro lado, el impacto de la AF en la funcién
cognitiva no tiene por qué ser homogéneo en
todos los aspectos que la componen ni en todos
los pacientes por igual. Este hecho, ademas de
dificultar en gran medida la evaluacién de esta
cuestidn, tiene mucha importancia en tanto que
las diversas funciones cognitivas no se afectan
igual entre los pacientes ni entre los distintos
tipos de demencia. En este sentido, el efecto
de la AF es mas sobresaliente en las funciones
ejecutivas y mas pronunciado en mujeres®.
Evidentemente, en aquellos casos en los que se
afectan mas las funciones ejecutivas, la realiza-
cién de AF serd mas complicada y su efecto be-
neficioso menos pronunciado?®.

En relacién con el efecto de la AF sobre la me-
moria, se ha descrito una asociacién fuerte en-
tre la cantidad de AF realizada y la memoria, en
personas con deterioro cognitivo leve’, que se
ha explicado en base a la plasticidad neural, el
flujo sanguineo cerebral a nivel de hipocampo
e incluso la neurogénesis. Un dato con utilidad
practica es que aquellos pacientes que son in-
capaces de caminar a una velocidad mayor de

1 metro por segundo tienen peor memoria®s.
Ademas, algunos estudios han encontrado un
impacto positivo en la memoria retardada pe-
ro no en la memoria inmediata®®, por lo que el
efecto sobre la memoria tampoco parece ser
homogéneo.

Prescripcion de AF en el paciente
anciano

Desde un punto de vista sanitario y tras cono-
cer los aspectos bdésicos del impacto de la AF
sobre el deterioro cognitivo, se puede realizar
una prescripcién seria de AF que logre maxi-
mizar su efecto positivo minimizando los ne-
gativos.

En primer lugar, la realizacién de AF requiere
de unos condicionantes basicos, sobre todo en
personas no acostumbradas a realizarla. Mas
alld de cuestiones técnicas, desde el punto de
vista clinico debe tenerse en cuenta que, aun-
que los beneficios del ejercicio fisico superan
practicamente siempre a los posibles efectos
negativos, existen algunas cuestiones que de-
ben considerarse:

« Tener en cuenta los riesgos. El primer riesgo
a tener en cuenta es la posibilidad de caidas.
Ademds de usar material adecuado, funda-
mentalmente calzado adecuado, debe revi-
sarse el tratamiento e intentar evitar farma-
cos que alteren el equilibrio, influyan sobre el
nivel de conciencia o puedan favorecer la hi-
potensidn arterial. También es importante re-
visar el tratamiento de las personas con dia-
betes mellitus para evitar descompensaciones
metabdlicas y desarrollo de hipoglucemias.

En personas ancianas es frecuente la comor-
bilidad, esté ésta diagnosticada o no. Las en-
fermedades cardiovasculares, respiratorias o
metabdlicas pueden verse afectadas por el
comienzo de una AF e incluso pueden consti-
tuir un riesgo para eventos como arritmias o
eventos isquémicos coronarios. Por ello, an-
tes de comenzar a realizar AF, sobre todo en
ancianos, se debe realizar una valoracién bési-
ca para detectar patologias no conocidas pre-
viamente y controlar aquellas enfermedades

N° 24- 2022 - 29




Efecto de la actividad fisica en la prevencién y tratamiento del deterioro cognitivo en Geriatria

crénicas que pueden constituir un riesgo: car-
diopatias, insuficiencia cardiaca, insuficiencia
respiratoria, hipertension arterial o diabetes,
asi como enfermedades crénicas osteoarticu-
lares. Aunque la AF puede realizarse en cual-
quier situacion, las pocas contraindicaciones
estdn relacionadas con estas comorbilidades,
fundamentalmente si no estdn adecuadamen-
te controladas.

+ Progresion. La AF supone un estrés para el
cuerpo, al que debe adaptarse tanto des-
de el punto de vista cardiorrespiratorio co-
mo muscular. Como hemos dicho, el impac-
to de la AF sobre el deterioro cognitivo es
mds claro en intensidades mds altas de AF.
Eso es posible en todas las edades y situacio-
nes, aunque requiere un entrenamiento que
debe ser progresivo, estructurado y super-
visado.

En segundo lugar, para la prescripcién en si
misma hay que tener en cuenta cuatro aspec-
tos basicos, los conocidos como FITT (frecuen-
cia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio fisi-
co) por su acrénimo inglés:
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« Frecuencia. La realizacién de AF debe tener
una frecuencia minima para ser efectiva. Esa
frecuencia se sitda en al menos 25-30 minu-
tos 3 o mas dias a la semana. Esta frecuencia
ha demostrado ser beneficiosa y disminuir el
riesgo de lesiones?. Si no es posible la realiza-
cién de 3 o més sesiones a la semana, la AF fi-
sica puede contraerse, realizando 75 minutos
dos veces por semana o incluso 150 minutos
una vez por semana. Esto quiere decir que di-
ferentes frecuencias pueden conseguir el mis-
mo objetivo.

« Intensidad. Como se ha dicho anteriormen-
te, la evidencia apoya fundamentalmente
la realizacion de AF de alta intensidad. Pe-
ro, scomo saber si el ejercicio realizado es
de baja, moderada o alta intensidad? Exis-
ten diferentes formas de evaluar la intensi-
dad del ejercicio fisico de forma muy precisa
utilizando diferentes sistemas tecnoldgicos.
No obstante, formas mucho mdés faciles de
aplicar en nuestro contexto pueden resul-
tar igualmente Utiles. Aunque existen otras
parecidas, una muy adecuada es el test del
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habla: una persona realizando ejercicio sua-
ve seria capaz de cantar mientras lo realiza,
al contrario que cuando realiza un ejercicio
de alta intensidad, en cuyo caso dificilmen-
te podria mantener una conversacién. En un
ejercicio de intensidad moderada, la persona
es capaz de hablar mientras lo realiza.

» Tiempo. El tiempo requerido para realizar una
AF, como hemos dicho anteriormente, depen-
de de la intensidad de la misma. De forma ge-
neral, se recomienda realizar unos 150 mi-
nutos a la semana de ejercicio aérobico de
moderada a elevada intensidad, con un par
de dias de ejercicios de fortalecimiento mus-
cular. Existe, no obstante, la posibilidad de
flexibilizar al maximo la realizaciéon de AF
de forma que se adapte a la vida cotidiana de
cada persona y/o de sus cuidadores.

« Tipo de ejercicio fisico. Este es, sin duda, el
aspecto mds importante de todos. La AF no
solo hay que querer hacerla, hay que poder
hacerla.

Todo lo anterior es muy valido para la reali-
zacién de AF en personas adultas sanas o con
morbilidad escasa. Pero el escenario se com-
plica muchisimo cuando abordamos nuestro
caso: personas mayores sin deterioro cogniti-
vo, pero con comorbilidad mas o menos im-
portante o, directamente, personas con un
deterioro cognitivo mds o menos grave, que
dependen en la mayoria de las ocasiones de
cuidadores con mucha carga de trabajo y so-
brecarga psicoldgica. Iniciar la practica de AF
en estas situaciones y, sobre todo, incluirla en
la vida cotidiana de las personas es una tarea
complicada que debe saberse abordar adecua-
damente.

Lo primero es analizar la situacion real y posibi-
lidades de cada caso. No es lo mismo una pareja
de adultos mayores sanos y motivados que una
persona con demencia moderada que depende
de una cuidadora de mediana edad con hijos a
su cargo. Por tanto, lo primero es ver qué perio-
dos de tiempo pueden alojar la realizacién de
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- Insuficiencia respiratoria c

CONTRAINDICACION ABSOLUTA
+ Infarto agudo de miocardio (reciente
3-6 meses) 0 angina inestable

« Arritmias auriculares o ventriculares
no controladas

+ Aneurisma disecante de aorta
- Estenosis aortica grave
+ Endocarditis / Pericarditis aguda

- Hipertensién arterial no controlada
(> 180/100 mmHg)

+ Enfermedad trombo-embdlica aguda
« Insuficiencia cardiaca aguda grave

CONTRAINDICACION RELATIVA

+ Fractura reciente en los ultimos 3
meses (entrenamiento de fuerza)

+ Infecciones que causen afectacién
del estado general

Contraindicaciones absolutas y relativas de la realizacién del

aguda grave

+ Hipotensién ortostética no controlada
+ Diabetes mellitus con descompensa-

cién agudas o hipoglucemias no
controladas

+ Fractura reciente en el Gltimo mes

(entrenamiento de fuerza)

- Cualquier otra circunstancia que su

médico considere que impide la realiza-
cién de actividad fisica

+ Patologfa que cause limitacién 8

funcional grave (Indice de
Barthel-IB menos de 20)

programa multicomponente VIVIFRAIL.

Adaptada de ©Mikel Izquierdo. Programa multicomponente de ejercicio

fisico para la prevencién de la fragilidad y el riesgo de caidas. 2017.

B TEST DE EQUILIBRIO

TEST DE VELOCIDAD
DE LA MARCHA

! ]
400, UN PIE AL LADO DEL OTRO Mide el tiempo invertido para

Pies juntos uno al lado del otro
1= 10 segundos
0= menos de 10 segundos

» si puntdia cero, vaya directamente al

test de velocidad de la marcha

a0 POSICION SEMI-TANDEM

caminar 3 6 4 metros a paso
normal (utilizar el mejor

tiempo de dos intentos) N

m 2m 3m

- .
o4 |

AF de forma sostenible y adaptar la AF
a esos periodos.

Lo segundo es motivar. La realizacién
de AF siempre es positiva. Es cierto que
la evidencia existente sobre el impacto
en el deterioro cognitivo no es elevada,
pero es favorable, y existen toda una
multitud de otros beneficios que pode-
mos argumentar para motivar a la reali-
zacion de EF: salud cardiovascular, pre-
vencion de la osteoporosis, prevencion
de las caidas, mejora del descanso o de
la situacién social y afectiva.

También hay que detectar y desmen-
tir falsas creencias, dudas y miedos. Las
personas mayores de nuestro entorno
tienen poca cultura de realizacién de
AF. Entienden que eso es “cosa de j6-
venes” y que en personas mayores so-
lo produce problemas. Ademds, tienen
miedo a sufrir caidas u otros efectos
negativos de la AF, y suelen estar po-
co motivadas. Hay que dar el mensaje
claro de que la AF siempre es benefi-
ciosa y, sobre todo, de que puede rea-
lizarse independientemente de la edad,

Talén de un pie a la altura del dedo

comorbilidad -con algunas excepcio-

. ordo del contrario MARCHA 3m PUNTOS
;E;O;ii“gfigge”gu;@ N ig;zﬁii 2 nes- y situacién fu.ncional. Incluso per-
et dovelocidad de marche  — sonas con dem.enC|a ayanzada y pobre
§ roscontioen wacinsn s :::iaaondfunaolhal /—AI EC:EUS? e(r;cama:
ol g : pueden realizar AF. Es fundamen
. s 2 tal transmitir seguridad, tranquilidad y
0= menos de 3 segundos incapaz o

asegurar que existird apoyo durante el
comienzo y devenir posterior de la rea-

I TEST DE LEVANTARTE DE LA SILLA . .7
lizacién de AF.

PRETEST
. El individuo debe cruzar los brazos sobre el pecho e intentar levantarse con los
brazos cruzados en esa posiciéon

! 0= incapaz
CAPAZ
e ——

a a 5 REPETICIONES
Medir el tiempo invertido para levantarse 5 veces de la silla, con la espalda recta lo
mas répido posible manteniendo los brazos cruzados
0= mas de 60 segundos o incapaz
1=entre 16,7 - 59 segundos
2=entre 13,70 - 16,69 segundos
|| 3=entre 11,20 - 13,69 segundos
4= menos de 11,19 segundos

Y queda la dltima gran cuestién por
abordar:

$QUE TIPO DE AF REALIZAR?

Existen muchas AF que pueden reali-
zarse. Desde caminar a una determi-
nada intensidad hasta realizar deter-
minadas actividades como Tai-chi, o la
combinacién de las mismas. Una men-
cion especial la debemos realizar a una
actividad como el baile. Evidentemente,
no todas las personas mayores pueden

PUNTUACION TOTAL MAXIMA: 12 puntos
TEST DE EQUILIBRIO: 4 puntos

TEST DE VELOCIDAD DE LA MARCHA: 4 puntos (normal m/seg)
TEST DE LA SILLA: 4 puntos

Valoracién del rendimiento fisico.

Adaptada de ©Mikel Izquierdo. Programa multicomponente de ejercicio
fisico para la prevencién de la fragilidad

y el riesgo de caidas. 2017.
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bailar, pero desde el punto de vista Y S
de la AF es una actividad parecida [ SV ALUARRIESGO BE cAibAs

a los programas multicomponente > o mds caidas an el
(ltimo afio o una caida
en el Ultimo afio que
haya precisado de
Demencia

que veremos a continuacion, tiene
atencién médica TUG > 20s VM (6m): < 0,8 m/s

la enorme ventaja de ser divertida y
promueve como ninguna la interac-
cién social.

En cuanto al impacto de AF sobre el
deterioro cognitivo, ya se describié
cémo todos los tipos de ejercicio
no eran iguales y que, mejor que los
ejercicios especificos, podrian ser
los programas multicomponente
que trabajan varios aspectos al mis-
mo tiempo: flexibilidad, equilibrio,
fuerza y resistencia. Independien-
temente del impacto sobre el de-
terioro cognitivo, estos programas
han demostrado mejorar el riesgo
de caidas, la morbimortalidad, la si-
tuacién funcional o prevenir la de-
pendencia.

Existen variados programas de este
tipo que pueden prescribirse para la

Evaluacién del riesgo de caidas.

Adaptada de ©Mikel Izquierdo. Programa multicomponente de ejercicio fisico

para la prevencién de la fragilidad y el riesgo de caidas. 2017.

Limitacién

grave
DISCAPACITADO

Marcha nula. En
silla 0 encamado
Normalmente no
puede mantenerse
en pie. No hace
levantadas.

SPPB 0-3
VM (6m) < 0,5 m/s

Limitacién
grave
Discapacitado

Haciendo estos
ejercicios

Limitacién
moderada
FRAGIL

Marcha con
dificultad o con
ayuda. Hace
alguna levantada.
Con dificultad de
completar pruebas
de equilibrio

SPPB 4-6
VM (6m) 0,5 - 0,8 m/s

Limitacién
moderada
Fragil

Si haces estos
ejercicios

FUNCIONAL

Limitacién
leve
FRAGIL
PREFRAGIL

Marcha auténoma.
Trastornos de la
marcha. Equilibrio
sutil. Alguna
dificultad para
hacer 5 levantadas.

SPPB 7-9
VM (6m) 0,9 - 1 m/s

Camina
10-30' | 30-45'

Limitacion leve
Fragil
Pre-fragil

El objetivo de
estos ejercicios

Limitacion
minima o
sin limitacién

AUTONOMO

SPPB 10-12
VM (6m) > 1 m/s

Limitacion minima
o sin limitacién

iNo te relajes!
Si paras puedes

realizacion de AF. Dentro del obje- GSL::?%::JZ% e dis ?f:tii.fg: rapidamente
. . a silla caminando
tivo de este texto vamos a descri-
e \ o

bir el programa multicomponente
VIVIFRAIL%, que tiene la gran ven-
taja de estar disefiado para poder

Niveles de capacidad funcional y riesgo de caidas.

Adaptada de ©Mikel Izquierdo. Programa multicomponente de ejercicio fisico
para la prevencién de la fragilidad y el riesgo de caidas. 2017.

realizarse practicamente por cual-

quier persona -personas fragiles y/o con mo-
vilidad muy reducida- y es ficil de poner en
marcha por personas sin experiencia en la rea-
lizacién de AF.

Lo primero que contiene el programa es una
descripcién de las contraindicaciones ab-
solutas y relativas a la realizaciéon de AF
(EI<LY¥W), para posteriormente realizar una
valoraciéon de la capacidad funcional me-
diante el Short Physical Battery Test (SPBB)
(EEIMLY¥D) y una escala de riesgo de caida se-
gun los antecedentes de caidas, la capacidad
para levantarse y caminar de forma auténoma,
la velocidad de la marcha y la presencia o no

de demencia (IEIFILT¥ED).

Una vez realizada esta valoracion inicial, la
persona se encuadra en uno de los diferentes

niveles de capacidad funcional para los que
se recomendara un determinado programa in-
dividualizado de ejercicios (EEIFXXAD. Estos
programas individualizados de ejercicio se ven
modificados si la persona tiene o no un alto
riesgo de caidas. A partir de entonces se po-
ne en marcha el programa individualizado de
ejercicios de 12 semanas de duracién. Para la
realizacion del programa, la gufa ofrece un de-
tallado cronograma de ejercicios con textos
e imagenes explicativas, e incluso videos de
ayuda.

En resumen, la AF tiene un impacto positivo,
aunque de evidencia cientifica todavia débil,
sobre el deterioro cognitivo, tanto en la pre-
vencién de su desarrollo como en el avance
del deterioro en personas con demencia. El
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impacto sobre el deterioro cognitivo no es
global, sino que parece mds pronunciado so-
bre las funciones ejecutivas y cuando se rea-
liza un programa multicomponente junto con
otras actuaciones, dentro de un abordaje mul-
tidominio. La otra gran cuestién es llevar a ca-
bo una prescripcién de actividad fisica que
maximice los efectos positivos, evitando los
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Introduccién

A medida que se incrementa la ex-
pectativa de vida de nuestros ma-
yores se aprecia un nimero mayor
de trastornos neurodegenerativos y
demencias. En el momento actual,
la prevalencia mundial de demencia
estd cerca de los 50 millones de ca-
sos, con diferencias por edades. Asi,
se calcula que esta entre el 2 y el 4%
a los 65 afios, progresando hasta el
15% a los 80 afios. Segtlin célculos
a nivel europeo, se habla de aproxi-

Funcién cognitiva

Deterioro

cognitivo
leve

{ Leve MModeradaM Severa }
\

madamente 10 millones de sujetos
con diagndstico de demencia en el
momento actual.

'

Edad

Fases evolutivas del deterioro cognitivo frente a envejecimiento
fisiolégico.

En los dltimos afios se ha desarro-

llado el término fragilidad, que hace referen-
cia a una situacién de mayor vulnerabilidad
frente a acontecimientos estresantes de dife-
rente naturaleza. Incluye en su terminologia
aspectos fisicos, sociales y cognitivos. La exis-
tencia de deterioro cognitivo se considera un
componente que favorece la fragilidad®. Esta
fragilidad cognitiva se define como la presen-
cia simultanea de fragilidad fisica y deterio-
ro cognitivo sin un claro diagnéstico de de-
mencia, aunque se reconoce que puede ser un
precursor de diversos procesos neurodege-
nerativos e incluso demencia de tipo Alzhei-
mer (EA)% Se considera el deterioro cogniti-
vo leve (DCL) como una situacién intermedia
entre el envejecimiento fisiolégico y la EA
(WEIYYEW). Se sabe ademas que la inciden-
cia anual de conversion entre DCL y EA es del
8,1% en sujetos no institucionalizados®. Un
aspecto fundamental en este concepto es la
reversibilidad, lo que abre la puerta a inter-
venciones preventivas.

Actualmente no puede hablarse de un tra-
tamiento efectivo a la hora de curar o revertir
la existencia de deterioro cognitivo. Por ello, es
fundamental investigar y profundizar en otros
aspectos reversibles que pueden modular su
evolucién. Entre ellos, la nutricién juega un pa-
pel primordial. En un intento por profundizar
en esta relacion se ha desarrollado un proceso
de investigacion muy importante, que trata de
buscar la relacién existente entre envejecimien-
to y nutricién desde un punto de vista bidirec-
cional. Por una parte, es interesante definir si
algunos nutrientes o patrones dietéticos se han
relacionado con un retraso en la aparicién de
deterioro cognitivo. Cuando el sujeto ya pre-
senta ese diagndstico, la pregunta que se debe
resolver es si alguna intervencién nutricional es
capaz de retrasar o modular su evolucién.

Estudios epidemioldgicos nutricionales su-
gieren la posibilidad de un comportamiento
protector para algunos patrones dietéticos, e
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incluso para algunos nutrientes de forma aisla-
da. De forma resumida, algunas vitaminas, fla-
vonoides y acidos grasos de cadena larga, como
los omega-3, tienen un impacto sobre las fun-
ciones cognitivas. En un intento por conseguir
la aplicacién clinica de estos hallazgos, se habla
de que las intervenciones deben ser combina-
das e integradas en el estilo de vida del sujeto.
Por este motivo se deben considerar aspectos
mds globales, relacionados con estilo de vida,
aunque sin duda, el ejercicio fisico es un punto
fundamental. En los Ultimos afios se han publi-
cado algunos estudios que apoyan estas afir-
maciones. A continuacidn, se describen de for-
ma concisa los aspectos mds interesantes.

En el afio 2016 se publicé el estudio VITACOG
(Homocysteine and B Vitamins in Cognitive Impair-
ment), en el que una intervencién con vitaminas
del grupo B (B1, y Bg) parecia enlentecer el de-
sarrollo de deterioro cognitivo, particularmente
en sujetos con niveles elevados de homocistei-
na en fases leves de su enfermedad. Se sabe que
la homocisteina se comporta como un factor de
riesgo para el desarrollo de la EA. En este estu-
dio se analizan como aspectos fundamentales la
cognicion global, la memoria episédica y la me-
moria semantica.

En el apartado de patrones dietéticos destaca
el estudio HELIAD (Hellenic Longitudinal Inves-
tigation of Aging and Diet), que valora el efecto
de la adherencia a un modelo de dieta medite-

rranea sobre la salud cognitiva. En algunas pu-
blicaciones relacionadas se describe una mejor
funcionalidad cognitiva y una menor inciden-
cia de demencia“.

En estudios longitudinales, como el clsico es-
tudio del envejecimiento de Baltimore (2005),
se ha descrito que ingestas elevadas de vitami-
nas del grupo B se asociaban a un menor riesgo
de presentar EA. El empleo de vitamina B, de
forma aislada o combinada con otras vitaminas
tiene un efecto positivo sobre la funcién cog-
nitiva, sobre el grado de inflamacién y sobre Ia
atrofia cerebral en sujetos mayores sin deterio-
ro cognitivo o con DCL®.

Otros estudios han profundizado sobre el pa-
pel de otras vitaminas, aunque con un menor
grado de evidencia. Es el caso de la vitamina D,
la vitamina E y los carotenoides.

Otro grupo de nutrientes muy estudiado han
sido los acidos grasos omega-3. Algunos estu-
dios observacionales (aquellos que no incluyen
una determinada intervencién) han demostra-
do que altos niveles de estos 4cidos grasos (en
concreto, el acido eicosapentanoico -EPA-)
se asocian con un menor riesgo de demencia
y una menor atrofia de una parte cerebral de-
nominada zona temporal medial. Algunos es-
tudios mds sdlidos, del tipo metaandlisis, han
mostrado una asociacién favorable entre los
niveles de dcido docohexanoico (DHA) y la me-
moria en ancianos con quejas de memoria le-
ves®. Cuando se analizan los estudios de inter-
vencion (ensayos clinicos aleatorizados) no se
muestran estos efectos sobre la cognicién. En
algunos estudios (Multidomain Alzheimer Pre-
ventive Trial-MAPT), las dosis consideradas son
inferiores a las recomendadas Por ello, los au-
tores plantean un papel preventivo, es decir, en
fases muy iniciales, con mayor nimero de suje-
tos y con un tiempo de seguimiento mas pro-
longado. Se sabe que muchas intervenciones
nutricionales requieren de un tiempo minimo
para ser efectivas y, en algunos casos, se requie-
re una interaccion entre los diferentes nutrien-
tes para apreciar efectos beneficiosos.
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Un apartado que ha sido investigado en pro-
fundidad ha sido el efecto de los antioxidan-
tes. Se sabe que el cerebro es muy sensible a
la accidn oxidante ocasionada por los radicales
libres, y tendria sentido que la reduccién del
estrés oxidativo fuera primordial en la preven-
cién y tratamiento de la demencia. Estudios
que incluyen alimentos con propiedades anti-
oxidantes (como las nueces, las uvas y las cere-
zas) han demostrado mejoras en algunos domi-
nios cognitivos especificos. Otros elementos
valorados han sido los siguientes:

« Los flavonoides han sido los elementos mas es-
tudiados; estan presentes en diversos produc-
tos (frutas, verduras y ciertas plantas medici-
nales). Su efecto a nivel cerebral se basa en un
mecanismo antioxidante, antiinflamatorio y
anti-apoptdtico. Ademads, incrementan el flujo
sanguineo cerebral, con lo que puede conse-
guirse una mejora cognitiva. Algunos estudios
sugieren un efecto sobre la incidencia de EA.

» Los carotenoides se encuentran de forma na-
tural en algas y plantas. Modulan el ciclo ce-
lular y la apoptosis (muerte celular programa-
da). Retrasan la progresion de EA mediante |a
inhibicion de citoquinas proinflamatorias y la
reduccién de la produccién del péptido beta
amiloide.
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« Acido ascérbico (vitamina C). Se considera el
elemento antioxidante hidrosoluble extrace-
lular mas importante del cuerpo humano, con
un papel protector sobre las enfermedades
neurodegenerativas.

« Vitamina E. Algunos estudios han sugerido un
papel protector en el desarrollo de la EA, re-
gulando la neuroinflamacién.

Muchos estudios han descrito el efecto com-
binado de algunos nutrientes como los acidos
grasos, las vitaminas A, E y D, y los carotenoi-
des. La combinacién de 4cido félico y DHA pa-
rece mejorar la funcién cognitiva y reducir pa-
rametros inflamatorios en sujetos con DCL.
Hallazgos similares se describen con el uso
conjunto de acido félico y vitamina By,.

No solo los micronutrientes han sido objeto
de estudio. Otra linea de trabajo se basa en el
efecto de las proteinas sobre la funcién cog-
nitiva. La hipdtesis defendida es que el incre-
mento en el aporte de aminodcidos de cadena
ramificada contribuye al equilibrio de gluta-
mato cerebral. Esta establecido que la inges-
ta proteica se asocia con multiples parametros
de salud que influyen de forma indirecta en la
cognicidn. Es el caso de la funcién fisica, la ca-
lidad del suefio y la microbiota intestinal. En las




revisiones existentes no se aprecia un asocia-
cién entre consumo de proteinas y cognicién
considerada de forma global. Sin embargo, al-
gunos estudios muestran una asociacién po-
sitiva con memoria, destrezas visuoespaciales,
atencioén y fluencia verbal’.

Una vez analizada la complejidad de las inte-
racciones entre nutrientes, se entiende que el
abordaje basado en un patrén dietético tiene
un mayor interés practico®. En este sentido, el
patrén mas estudiado ha sido la adherencia ala
dieta mediterranea, que incluye ciertos alimen-
tos en mayor cantidad (frutas, verduras, cerea-
les, legumbres y nueces). El aceite de oliva se
considera como la fuente principal de grasas.
En los diversos estudios de seguimiento, la ad-
herencia a la dieta mediterranea se asocia con
menores incidencias de deterioro cognitivo. El
estudio espafiol mas importante en este sen-
tido es el PREDIMED (Prevencién con Dieta
Mediterrdnea), con un disefio multicéntrico y
sujetos con edades comprendidas entre los 55
y los 80 afios con un alto riesgo cardiovascular®.
Su principal resultado en el apartado cognitivo
se basa en que la mayor adherencia a un mode-
lo de dieta mediterrdnea, junto con el aporte
de aceite de oliva extra, se asocia con mayores
puntuaciones en escalas cognitivas globales a
los 6,5 afios de seguimiento.

Otro de los estudios europeos es el NU-AGE,
con un seguimiento de 1 afio, en el que se con-
cluye que una mayor adherencia a la dieta me-
diterrdnea se acompafia de mejorias en las
categorias de cognicién global y, de forma es-
pecifica, en la memoria episédica. En general,
la mayor adherencia a la dieta mediterrénea se
asocia con un enlentecimiento en la progresion
del deterioro cognitivo, con un menor riesgo
de presentar EA y con una menor posibilidad
de transicion desde DCL a EA.

Cuando se incorpora el concepto de estilo de
vida, que incluye aspectos tan diversos como el
patrén de reposo nocturno, el nivel de actividad
fisica y algunos parametros de socializacién, se
aprecia un mejor nivel de funcién cognitiva,
con posibilidad de retrasar la progresion hacia
demencial®. Este detalle permite establecer de

forma rigurosa que el enfoque sobre el deterio-
ro cognitivo debe ser multidominio e incluir los
apartados descritos. Recientemente se ha pu-
blicado un metaanilisis que sostiene una me-
jora de la funcién cognitiva global cuando se
combinan nutricién y ejercicio fisico en ancia-
nos con o sin DCL!. Las ventajas de este enfo-
que combinado radican en su facil aplicaciéon e
integracion en el estilo de vida, lo que permite
su uso en fases iniciales del deterioro cogniti-
vo. El reto es conseguir una adherencia adecua-
da y mantenida en el tiempo.

A pesar de las evidencias descritas, se hace ne-
cesario disefiar estudios prospectivos con ma-
yores periodos de seguimiento. En el momento
actual se esta desarrollando un estudio basado
en la dieta MIND (Mediterranean-DASH Inter-
vention for Neurodegenerative Delay), con 3 afios
de seguimiento, que combina aspectos de die-
ta mediterranea y dieta DASH (Dietary Approa-
ches to Stop Hypertension), e intenta demostrar
un efecto positivo sobre el desarrollo de de-
mencia.

Deterioro cognitivo y malnutricion

Una vez revisados los conceptos mds actua-
les acerca de deterioro cognitivo en el sujeto
bien nutrido, es interesante detallar qué ocurre
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si ademds se combina una situacién de malnu-
tricién. Una inadecuada situacién nutricional
predispone a la aparicién de fragilidad y sar-
copenia. La progresién de fragilidad se asocia
con un estilo de vida mas sedentario, con pér-
dida de masa muscular y reduccién de la inges-
ta energética.

Todo abordaje nutricional consta de dos ejes
fundamentales: cribado y valoracién nutricio-
nal'2 En el cribado, se trata de identificar a aque-
llos sujetos en riesgo mediante herramientas de
despistaje validadas. En los mayores se utiliza
con frecuencia la escala MNA® (Mininutritional
Assessment), que ha demostrado ser valida en di-
ferentes contextos. En el caso de detectar una
situacion de riesgo se debe profundizar en la va-
loracién nutricional, cuyo objetivo es establecer
el diagnostico y la gravedad, asi como detectar
las causas subyacentes. El objetivo final es lle-
gar a asignar una de estas tres categorias: des-
nutricién relacionada con una disminucién de
la ingesta (no existen indicios de inflamacién),
desnutricidn relacionada con enfermedad cré-
nica (existen datos de inflamacién mantenida

40 - InfoGeriatria

en grado leve-moderado) y desnutricién asocia-
da a enfermedades agudas, con pardmetros de
inflamacién aguda y de grado severo.

En el sujeto mayor, la valoracién nutricional
debe integrarse en la denominada valoracién
geriatrica integral. La finalidad de la historia
clinica es detectar la existencia de factores de
riesgo y polifarmacia. En ella, se incluye la his-
toria dietética, que confirma la ingesta real de
nutrientes y permite iniciar el proceso de edu-
cacién nutricional, fundamental en toda inter-
vencion nutricional. Toda anamnesis debe de-
tectar la presencia de dietas restrictivas y el
empleo de suplementos nutricionales.

Uno de los puntos mas importantes de la valo-
racion nutricional es la deteccién de la pérdi-
da ponderal. En este sentido, cobra una espe-
cial importancia el porcentaje de peso perdido
respecto al habitual. Recientemente, se han
publicado los criterios GLIM (Global Leaders-
hip Initiative on Malnutrition), basados en aspec-
tos fenotipicos y etioldgicos, que pretenden
convertirse en una herramienta universal de
diagndstico de desnutricién relacionada con
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CRITERIOS GLIM

Herramientas validadas: MNA®, MNA®-SF

CRITERIOS DE VALORACION

Fenotipicos
*Pérdida ponderal
*indice de masa corporal

Etiolégicos
* Disminucién de ingesta
o malabsorcién

* Masa muscular reducida * Enfermedad inflamatoria

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Al menos 1 criterio fenotipico y 1 etiolégico

,_
|

Criterios por fenotipo Criterios por etiologia
Pérdida ponderal Disminucién de la ingesta de s
P IMC (kg/m?) Masa muscular . gesta Inflamacién
(%) alimentos o malabsorcién

*>5% més alld de  *<205si <70 afios, 0 *Medida con *<50% de RE >1 semana, o * Enfermedad/lesién
6 meses, o * <22 si >70 afios. técnicas de * cualquier reduccién continua ~ aguda
*>10% si >6 composicién de RE para >2 semanas, o * Enfermedad crénica

meses. corporal * cualquier mala absorcién recurrente

validadas. gastrointestinal crénica

CRITERIOS DE GRAVEDAD

Segun criterios fenotipicos: Desnutricién severa
* Pérdida ponderal >10% en 6 m 0 >20% en +6 m
*IMC <18,5 (<70 afios), <20 (=70 afios)

* Reduccidn severa de masa muscular

Criterios GLIM para el diagnéstico de la desnutricién relacionada con la enfermedad
MNAZ®: Mininutritional Assessment; MNA®-SF: forma corta de MNA®; IMC: indice de masa corporal;

RE: Requerimientos energéticos.

la enfermedad®. Su empleo facilita la correla-
cién con otras patologias relacionadas, como

son la caquexia y la sarcopenia. En |a (EIAYED
se presenta un resumen de estos criterios.

Actualmente se considera fundamental la in-
clusién de la valoracién funcional como dato
indirecto del estado nutricional. Medidas ais-
ladas, como la fuerza de prensién, tienen una
correlacién positiva con la funcién muscular y
negativa con el grado de inflamacién. En otros
casos se utilizan medidas combinadas como la
SPPB (Short Physical Performance Battery), que
incluye la velocidad de la marcha, una prueba
de equilibrio y la adopcién de bipedestacién
desde la posicidn de sentado®“.

La optimizacion de la dieta es el paso inicial de
cualquier intervencion. En el domicilio del ma-
yor es frecuente la deteccién de dietas restric-
tivas, basadas en la comorbilidad del paciente.

Una serie de elementos son bdsicos a la hora de
evitar una situacién de desnutricién.

« Por una parte, la anorexia del envejecimiento,
agravada por la enfermedad aguda y, en el ca-
so del sujeto institucionalizado, el estrés que
supone el adaptarse a un entorno diferente y
novedoso, con comidas de diferentes sabores
y consistencias. En esta primera fase, el dietis-
ta cobra una especial importancia, con un pa-
pel artesano en la elaboracién de la dieta, asi
como en su presentacion, intentando siempre
respetar las costumbres y los gustos del mayor.
Para mejorar el conocimiento de una dieta sa-
ludable se pueden emplear elementos graficos
como la conocida pirdmide alimentaria, basa-
da en el esquema de raciones. Estos modelos
permiten individualizar las dietas dentro de un
marco de ingestas controlado y saludable. No
cabe duda de que el abordaje més eficaz debe
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promover la participacién de nuestros mayo-
res, de tal forma que sean capaces de asumir
los objetivos dietéticos planteados.

« Otros aspectos que pueden influir en esta pri-
mera fase de disminucién en la ingesta ener-
gética con pérdida ponderal sutil son los fac-
tores ambientales, la ratio de profesionales
existente (en el caso de residencias u hospi-
tales), el tiempo dedicado a la comida o la va-
riedad. En algunos estudios se ha incluido la
figura del asistente dietético con un triple ob-
jetivo: favorecer la ingesta alimentaria, detec-
tar precozmente un descenso en la ingesta y
ofrecer variedad en la dieta.

» Para encontrar resultados positivos en funcio-
nalidad se hace necesaria la combinacién con
algin programa de ejercicio fisico. En aque-
llos casos que no respondan a la optimizacién
de la dieta se plantea ya la posibilidad de uti-
lizar médulos de proteinas o incluso la pau-
ta de suplemento oral en casos seleccionados.

Es cierto que, en muchas ocasiones, los reque-
rimientos energéticos no se cubren con mo-
dificaciones dietéticas, a pesar de enriquecer
los platos. En ese punto cobra un papel fun-
damental el empleo de suplementos, que co-
mo su nombre indica, son capaces de mejorar
el aporte energético, pero siempre acompafian-
do a una dieta tradicional. Ya en los afios 90
se publicaba el beneficio de la suplementacién
oral sobre mortalidad en un grupo de pacientes
seleccionado: sujetos desnutridos, por encima
de los 70 afios cuando se aportaban al menos
400 kcal, en un periodo de intervencién no in-
ferior a los 35 dias. Posteriormente, los benefi-
cios se han demostrado en otros aspectos co-
mo reduccién de complicaciones, descenso de
reingresos hospitalarios, mejora en la fuerza de
prensién y mejorias funcionales?®.

Cuando se ha propuesto el empleo de suple-
mentacidn oral surge otro problema relaciona-
do con la adherencia al tratamiento. La insis-
tencia del profesional sanitario y la capacidad
para traducir en términos sencillos los efec-
tos beneficiosos del empleo de suplementos
seran fundamentales para conseguir nuestros
objetivos. Algunos autores han investigado
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como mejorar el cumplimiento terapéutico.
Un aspecto interesante es la educacién en el
empleo del suplemento entendido como far-
maco. Los efectos sobre la saciedad no estan
bien definidos, aunque las dltimas publicacio-
nes describen una escasa interferencia sobre
el apetito. De todos los factores estudiados
la densidad energética es el mds evidente. Los
mayores aceptan mejor un suplemento muy
energético, en forma liquida y tomado en do-
sis pequenfas.

En el sujeto con deterioro cognitivo se ha-
ce necesario conocer la fase evolutiva en la
que se encuentra. No es lo mismo hablar de
prevencién de desnutricion en fase leve o
con un diagndstico de demencia. En fases ya
avanzadas, la existencia de trastornos de com-
portamiento alimentario, el posible efecto de
los farmacos neurolépticos y la existencia de
dificultad en la deglucién exigen un abordaje
mds especializado y global. Por otro lado, es
primordial detectar la desnutricién asociada a
la enfermedad. En este caso, el sustrato infla-
matorio dificulta cualquier tipo de interven-
cién nutricional si no se acompafia de un co-
rrecto diagndstico y tratamiento del proceso
subyacente.

Como se ha comentado previamente el enfo-
que debe ser global e incluir intervenciones
no farmacolégicas. Dentro de estas dltimas
destacan las siguientes: reduccién de restric-
ciones dietéticas, optimizar la textura de los
alimentos (bésico en sujetos con dentadura en
mal estado o inexistente), cuidar de forma ex-
quisita la cavidad oral, considerar el abordaje
de los aspectos psicosociales (la compaiiia en
la mesa mejora la ingesta alimentaria) y por ul-
timo, optimizar el soporte social. Este dltimo
punto requiere de una valoracion global que
recoja informacién de aspectos basicos como
las limitaciones en las compras o en la prepa-
racion de los alimentos. El estudio del nicleo
familiar y el conocimiento de los diferentes
recursos existentes (formales y no formales)
contribuirad sin duda a la mejora nutricional de
nuestros mayores. Ademas, esta valoracién de-
bera ser dindmica y adaptarse a las diferentes
fases evolutivas del deterioro cognitivo.
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CRIBADO DE DESNUTRICION

v

Cuestionarios validados. Pacientes mayores: MNA®-SF }

v

RIESGO DE DESNUTRICION
VALORACION NUTRICIONAL

Historia clinica:

|

* Factores de riesgo de desnutricion
* Apetito (revisar fairmacos). Ingesta
* Pérdida ponderal y tiempo evolutivo

Exploracién fisica:
* Peso basal
* Pérdida ponderal

Prevenir o retrasar evolucién

* DISFAGIA

* Trastorno de comportamiento
alimentario (escalas especificas)

* APRAXIA DEGLUTORIA

Aproximacién diagnéstica e intervenciones nutricionales
MNA®: Mininutritional Assessment. DCL: Deterioro cogniti

— > NORMAL -ﬁ

Establecer periodicidad de revision
seglin ubicacién

Intervenciones multidisciplinares

CRITERIOS DIAGNOSTICOS GLIM:
Al menos 1 fenotipico y 1 etioldgico

-

—»{ Establecer fase de deterioro cognitivo }

{

* Educacién del cuidador

* Discusion de aspectos éticos

DCL

*Dieta saludable

*Combinacién
de nutrientes

* Dieta modificada * Estilo de vida

* Suplementos

*Demencia
» Gravedad

* Nutricién artificial
*Calidad de vida

en el sujeto con deterioro cognitivo y demencia.
vo leve.

Una propuesta de actuacion clinica se presenta
en |a @EIALXED. Incluye el proceso de despista-
je, la valoracién nutricional y algunas interven-
ciones multidisciplinares. Como se ha podido
apreciar, la evolucion del deterioro cognitivo
es un proceso progresivo. Las intervenciones
nutricionales deben ser valoradas en las dife-
rentes fases con sentido comun, incluyendo al
paciente en las decisiones siempre que sea po-
sible y al familiar o cuidador principal en cada
momento. Si bien inicialmente se han descrito
multiples hipdtesis acerca de la posibilidad de
retrasar la aparicién de DCL, cuando se esta-
blece una clara progresion hacia demencia es
necesario contar con un abordaje multidisci-
plinar que consiga ofrecer soluciones a los di-
ferentes retos que vayan surgiendo (trastor-
no de comportamiento alimentario, disfagia,

apraxias, confusion..), siempre respetando los
deseos del paciente y valorando en cada mo-
mento los dilemas éticos que puedan presen-
tarse’®.

Perspectivas de futuro

A medida que se desarrollan las técnicas de es-
tudio genético, se comienza a hablar de medi-
cina de precisién, que incluye sin duda un apar-
tado de nutricién de precision. En el contexto
de este articulo, dedicado a nutricién y dete-
rioro cognitivo, conviene recordar que la pre-
sencia del alelo ApoE4 es el factor de riesgo
genético mejor estudiado en la EA. Diversas in-
tervenciones nutricionales podrian modificar
aquellas rutas metabdlicas que se alteran en
los sujetos que manifiestan este alelo. Diversas
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publicaciones han demostrado que algunos
modelos de dieta de bajo indice glucémico y
modelos similares a la dieta mediterrdnea po-
drian jugar un papel muy importante en este
sentido. La finalidad de las dietas bajas en car-
bohidratos en este subgrupo de individuos se-
ria prevenir la resistencia a la insulina y la con-
siguiente hiperinsulinemia cerebral, fenémeno
relacionado con el desarrollo de EA en algunos
estudios?’.

En definitiva, se puede asegurar que la presen-
cia de ApoE4 como alelo de riesgo esta influi-
da por interacciones ambientales que podrian
modificar la eficacia de las intervenciones
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Descubre el manual KabiFit: COmo elaborar una sesion
de actividad fisica en las residencias geriatricas.
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