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INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno
neurodegenerativo, crénico y lentamente progresivo del
Sistema Nervioso Central (SNC), caracterizado desde el
punto de vista clinico por trastornos motores como
disminucion y lentitud de los movimientos, rigidez
muscular, temblor en reposo e inestabilidad postural,
ademas de trastornos neurovegetativos. Los sintomas
motores comienzan con temblores y pueden llegar a provocar
parélisis corporal. ¥ En la enfermedad de Parkinson
primaria existe una pérdida de neuronas pigmentadas de
la sustancia negra, el /ocus coeruleus y otros grupos
celulares dopaminérgicos del mesencéfalo cerebral que
se traduce en la sintomatologia motora tipica de la
enfermedad.

La EP es el sindrome parkinsoniano mas comun. Es mas
frecuente en varones, con una edad media de comienzo
de 55 afios y afecta alrededor del 1% de las personas
mayores de 65 afios y al 0,4 % de los mayores de 40 afios.
Puede iniciarse en la infancia o la adolescencia
(parkinsonismo juvenil). WEs la segunda enfermedad
neurodegenerativa mas frecuente, después del
Alzheimer.

Su etiologia es desconocida, pero se han implicado

?i)ferentes factores como causantes, entre ellos se citan:

2

e Factores genéticos: habitualmente de caracter
esporadico. Se han descrito familias con EP heredada
con caracter autosomico dominante, penetrancia
incompleta y edad de inicio mas precoz (45 afios).

e Factores ambientales: en drogadictos, por
intoxicacion accidental con metil-fenil-
tetrahidropiridina (MPTP), una droga ilegal que se
sintetiza a partir de la meperidina, puede producir un
parkinsonismo grave, subito e irreversible en adictos a
drogas suministradas por via intravenosa. También
por diversos metales pesados (Mn, Al, As, Hg) y
herbicidas. El parkinsonismo secundario se debe a
una pérdida o interferencia con la accion de la
dopamina en los ganglios basales, cuya causa puede
ser otro trastorno degenerativo idiopatico, los
farmacos o las toxinas exdgenas. La etiologia mas
frecuente del parkinsonismo secundario es el
tratamiento con antipsicéticos 0 reserpina, que
producen extrapiramidalismo por bloqueo de los
receptores de dopamina. La administracién
concomitante de un farmaco anticolinérgico, por
ejemplo, benzotropina (0,2 a 2 mg. por via oral, 3 v/
dia) o amantadina (100 mg. por via oral, 2 v/dia)
puede reducir los sintomas parkinsonianos. Otras
causas menos comunes son la intoxicacion por
monoxido de carbono, la hidrocefalia, las lesiones
estructurales (tumores, infartos mesencefélicos o de
los ganglios basales), el hematoma subdural y los
trastornos degenerativos como la degeneracion
nigroestriada y la atrofia de multiples sistemas
(degeneraciones espinocerebelosas). El parkinsonismo
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posencefalitico, infrecuente en la actualidad (aparecio
tras la epidemia de encefalitis de Von Economo entre
1918 y 1924), se debe a un proceso inflamatorio
cerebral que destruye la region mesencefélica que
contiene la sustancia negra.

Hasta el momento sélo se dispone de un "tratamiento
paliativo" mediante medicamentos como la levodopa, la
cual restaura los niveles de dopamina cerebral y puede
mejorar los sintomas por un tiempo, pero no detiene la
muerte progresiva de estas neuronas, por lo que la
enfermedad es incurable en la actualidad.

Se plantea la necesidad de avanzar en la creacion de
marcadores de deteccion precoz para la enfermedad
puesto que “en e/ momento del diagndstico clinico, el
paciente ya ha perdido una gran parte de esas
neuronas.”® De igual forma es necesario el apoyo con
una atencion integral al paciente para hacer mas
llevaderas sus limitaciones y mejorar asi su calidad de
vida y la de su familia.

Como factores responsables directos de la pobre calidad
de vida de los pacientes parkinsonianos estan los
sintomas no motores, que son variados, frecuentes y
cuyo impacto esta, en general, infravalorado y buena
parte de su tratamiento es empirico.

Dentro de una atencion integral, el aspecto de la
alimentacién-nutricion es cardinal. La nutricion esta
comprometida en muchas enfermedades neurolégicas, a
veces con efectos graves para su pronéstico y curacion.

La ciencia de la nutricion trata de la naturaleza y la
distribucién de los nutrimentos en los alimentos, de sus
efectos (metabdlicos) en un sistema vivo y de las
consecuencias de la ingesta (insuficiente o en exceso) de
alimentos. La nutricién influye sobre la practica clinica en
todas las ramas de la medicina y es importante en todas
las etapas de la vida. La nutricién clinica es la aplicacién
de los principios de la ciencia de la nutricion en la
practica médica, tanto para el diagnéstico, tratamiento
como la prevencion de la enfermedad humana causada
por deficiencia, exceso o desequilibrio metabdlico de los
nutrimentos.

El estado nutricional de un individuo vivo es el estado
fisiopatolégico resultante de la disponibilidad y utilizacién
de energia y nutrimentos a nivel celular. Esta
condicionado por un balance entre el ingreso y el gasto.
@9 La evaluacién del estado nutricional es un ejercicio
clinico, que se basa en la medicion o exploracion de
indicadores  alimentarios-nutricionales-metabdlicos
relacionados con el estado de salud, para identificar la
posible ocurrencia, naturaleza y extension de las
alteraciones del estado nutricional, las cuales pueden ir
ge la deficiencia o carencia, a los excesos o toxicidad. “
Las personas con EP son particularmente propensas a la
pérdida de peso y a la desnutricion. Los movimientos
involuntarios relacionados con la enfermedad provocan
un gasto de energia creciente, por otra parte, tanto sus
sintomas como los efectos secundarios del tratamiento
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pueden limitar el consumo de alimentos. Ademas, los
pacientes con la enfermedad pueden correr el riego de
seguir terapias nutricionales poco convencionales, que
exacerban la desnutricién. ©

Los nutridlogos, nutricionistas y dietistas tienen un papel
principal en ayudar a pacientes con EP para optimizar su
estado nutricional y mitigar los sintomas relacionados
con la alimentacién y los efectos secundarios del
tratamiento. Para asumir este papel, se debe tener
conocimientos sobre la EP y sus consecuencias
nutricionales, asi como sobre las estrategias para tratar
los sintomas que afectan el fenémeno de alimentacién y
nutricion.

En muchos centros asistenciales en el mundo existen los
grupos de apoyo nutricional (GAN) que se encargan de
abordar los aspectos relacionados con el fendmeno de
alimentacién, nutricion y metabolismo en las distintas
enfermedades que padece el humano, e interactuar con
el resto de las disciplinas clinico-quirtrgicas para lograr
una atencién integral del paciente. “® Por tanto, los
trastornos relacionados con la alimentacion-nutricion de
pacientes con EP deben ser abordados por el GAN en
interaccion con el resto de las disciplinas médicas-
quirdrgicas que deben integrar el equipo
multidisciplinario de atencion a esta enfermedad.

ASPECTOS TEORICOS

Cuadro clinico de la EP

El trastorno comienza de forma insidiosa (en 50 a 80 %
de los pacientes), con temblor en reposo, de frecuencia
de 4 a 8 Hz, generalmente en una mano y en forma de
“rodar pildoras”. El temblor es maximo en reposo,
disminuye con el movimiento y desaparece con el suefio;
se intensifica con la tensibn emocional o la fatiga.
Generalmente afecta mas las manos y le siguen en
orden los brazos y las piernas. En muchos pacientes solo
existe rigidez y el temblor esta ausente. Es siempre
progresiva. Los movimientos se hacen lentos
(bradicinesia), disminuyen (hipocinesia) y se inician con
dificultad (acinesia). La rigidez y la hipocinesia pueden
contribuir a los dolores musculares y la sensacién de
fatiga. ©

También pueden estar afectados la mandibula, la
lengua, la frente y los parpados. Nunca se afecta la voz,
aunque el habla se hace hipofonica, con una disartria
caracteristica, monotona y dificultosa. La cara se hace
inexpresiva (facies en maéascara) con la boca abierta y
disminucion del parpadeo, por lo que puede confundirse
con la depresién. @

La postura se vuelve inclinada y el paciente presenta
dificultad para empezar a caminar; la marcha se hace
con pasos cortos y arrastrando los pies, los brazos se
mantienen flexionados a la altura de la cintura y no se
balancean con cada paso. Los pasos pueden hacerse
rapidos de forma repentina y el paciente puede empezar
una "“carrera' para evitar caerse (festinacion). La
tendencia a caer hacia delante (propulsién) o hacia atras
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(retropulsion) cuando se desplaza el centro de gravedad,
se produce por la pérdida de los reflejos posturales. En
la exploracion se detecta rigidez plastica mantenida "en
tuberia de plomd', con el movimiento pasivo de los
miembros; el temblor sobreafiadido puede dar a la
rigidez un caracter "en rueda dentada'. La fuerza
muscular suele ser normal aunque la capacidad para
realizar movimientos rapidos sucesivos suele estar
afectada. Los reflejos se mantienen normales, pero en
ocasiones dificiles de obtener si es marcado el temblor o
la rigidez. @@

La hipocinesia y la alteracion del control postural de la
musculatura distal dan lugar a micrografia y dificultad
progresiva en las actividades de la vida diaria. La
demencia afecta aproximadamente al 50 % de los
pacientes y la depresién es comun. 9

La exploracion sensitiva en general es normal. Otros
subsistemas también son afectados por este trastorno
neurovegetativo, como son: la funcion de la vejiga
urinaria, la sexualidad, las glandulas exocrinas (salivales,
digestivas, sudoriparas, sebaceas) y el subsistema
cardiovascular. También pueden existir signos de
disfuncion del sistema nervioso autébnomo (por ejemplo:
seborrea, sialorrea, rinorrea, estrefiimiento, dificultad
para la miccion, hipotension ortostatica), también
llamados sintomas no motores (SNM) de la EP.

Sintomas gastrointestinales

La implicacién de la EP en el sistema digestivo va desde
alteraciones a nivel bucofaringeo, como la sialorrea
marcada; la disfagia tanto ante solidos como liquidos,
con relacion directa sobre el peso corporal y el riesgo de
broncoaspiracion, hasta trastornos a niveles inferiores
del tracto como el reflujo gastroesofagico, gastroparesia
y enlentecimiento del intestino delgado, que puede
conllevar a un sobrecrecimiento bacteriano y por tanto a
un sindrome de mala absorcion. El enlentecimiento del
trdnsito provoca la presencia de constipacion de
diferentes grados de severidad. {2

Disfagia

La dificultad para tragar ocurre desde estadios muy
tempranos de la enfermedad y aun en casos
presintomaticos. Se manifiesta por el escape de saliva
por las comisuras labiales, presencia de residuos de
comida en la boca, mala formacion del bolo alimenticio,
lentitud de la retropulsion del bolo alimenticio por la
lengua y del transito faringeo, reflejo de deglucion
retrasado, residuos de comida en los senos piriformes,
hasta la aspiracion de liquidos y solidos.

Si a este trastorno se le suma el inadecuado uso de los
cubiertos con trozos de comida de tamafios
inapropiados; mal manejo de los vasos con liquido,
debido al temblor, rigidez y bradicinesia, por lo cual
vierten de forma inapropiada su contenido en la boca,
este problema adquiere creciente importancia clinica.
Existe la broncoaspiracion silente que precede al
reconocimiento del sintoma.
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La relacién entre disfagia y duracion de la enfermedad
es controvertida. El hecho de que la levodopa so6lo
mejore el sintoma en un subgrupo de enfermos, también
cuestiona su relacién con la gravedad de la enfermedad
y con el déficit dopaminérgico. La disfagia esta asociada
con un incremento de la morbimortalidad relacionada
con la EP y es causa de aislamiento social. Es imperioso
adecuar a la realidad del paciente, lo que debe comer y
en qué momento hacerlo, para disminuir las
consecuencias de este problema.

Sialorrea

La sialorrea se define como la imposibilidad de controlar
la secrecién de saliva con la deglucién y el tono muscular
de labios y carrillos, con una acumulacién anormal de
esta en la orofaringe. En casos graves, este proceso
puede provocar la incapacidad de mantenerla dentro de
la boca, por lo que sale al exterior por la comisura labial.
La sialorrea puede estar presente en diferentes procesos
neurolégicos que ocasionan dificultad para tragar, ya sea
por disfuncion neuromuscular, hipersecrecién, postura
anormal, rigidez y bradicinesia de los musculos de la
deglucién, asi como por problemas estructurales como
las anormalidades anatémicas y la edentulia.

El 78 % de los pacientes con enfermedad de Parkison
experimenta sialorrea como sintoma muy temprano,
problema que surge de la combinacibn de una
inadecuada deglucion de la saliva, dificultad para
mantener la boca cerrada y una postura anormal, mas
que de una excesiva produccidon de aquella. Constituye
uno de los problemas mas molestos de los pacientes con
Parkinson, causa aislamiento social, incrementa la
depresiébn y es una de las principales causas de
broncoaspiracién y neumonias. El uso aislado de
tratamiento farmacoldgico, rehabilitacion oromotora o
cirugia, no ha sido efectivo universalmente. No obstante,
con la optimizacion de la terapia antiparkinsoniana en
combinacion con algun farmaco especifico de efecto
anticolinérgico, se puede encontrar cierto beneficio. Otra
buena opcion explorada en los Ultimos afios es la
aplicacion de toxina botulinica. ¥

Estrefimiento o constipacién

La constipacion puede preceder a los sintomas motores
por muchos afios. **® Como parte del estudio Honolulu
Heart Program,“®se encontré6 que los hombres que
reportaron menos de una defecacion diaria tenian un
riesgo 2,7 veces mayor de desarrollar EP que los que
defecaban, al menos, 1 vez por dia. La constipacion se
explica por depédsitos de cuerpos de Lewy y de alfa-
sinucleina en el ndcleo dorsal del vago y el plexo
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entérico, precediendo a su existencia en el Sistema
Nervioso Central (SNC).

El estrefiimiento es uno de los sintomas no motores
(SNM) mas comunes de la EP. Si bien la afectacién “no
dopaminérgica” estaria implicada en el estrefiimiento,
también aquellos pacientes con imposibilidad de defecar
durante el periodo de ausencia de efecto dopaminérgico
pueden hacerlo con la ayuda de apomorfina subcutanea.
Se ha reportado un paciente con ileo paralitico, en el
que esto se revirtié por el uso de apomorfina,** lo que
sugiere que la afectacion de los plexos de Auerbach y
Meisner con cuerpos de Lewy podria estar relacionada
con un trastorno de la motilidad colénica. El uso
indiscriminado de laxantes en estos pacientes, en lugar
de ayudar, perpetida el megacolon adquirido por el
estrefiimiento crénico y empeora el problema.

Rinorrea

La rinorrea es cinco veces mas comun en pacientes con
EP que en controles normales, afecta a méas del 50 % de
los enfermos y es igualmente prevaleciente en mujeres
gue en hombres. No existen evidencias del efecto de la
levodopa sobre ella, pero si de la apomorfina, a
diferencia del resto de los agonistas dopaminérgicos.
Tampoco se ha observado relacion entre la rinorrea y la
hiposmia. La rinorrea se produce por una disminucion
del tono simpético en la mucosa nasal, lo que provoca
un desequilibrio a favor del tono parasimpéatico que
estimula la secrecion nasal.

Pérdida de peso

Los pacientes con EP frecuentemente pierden peso, con
una incidencia del 52-65 %. Esta pérdida de peso es
mas prominente en mujeres que hombres, y es muy
marcada en pacientes con enfermedad avanzada. La
pérdida de peso se debe primariamente a pérdida de
grasa y no de masa muscular. Basicamente, se debe,
por un lado, a una inadecuada ingesta de energia,
relacionada con la pérdida del apetito provocada por los
trastornos gastrointestinales y disfagia, y por otro, al
incremento de gasto energético que surge de la rigidez,
el temblor y las discinesias. La levodopa puede
incrementar el metabolismo de la glucosa. La pérdida de
peso tiene una fuerte correlacion con la demencia, la
depresidn y las complicaciones médicas, como es el caso
de la neumonia que surge por la enfermedad.
Anatomopatologia

La lesion fundamental de la EP recae en la parte
compacta de la sustancia negra (SN)* que forma parte
de los ganglios basales (GB)**. Se produce una
desaparicion progresiva de las neuronas dopaminérgicas
del sistema nigroestriado con despigmentacion y gliosis,

*Los GB estan formados por el cuerpo estriado (constituido por el caudado y putamen, que son contiguos), globo palido (GP), sustancia negra (SN), ndcleo subtaldami-
co de Luys (NST), y tadlamo éptico (TO), que no se incluye estrictamente como GB, pero tiene intimas conexiones con estas estructuras. El GP y el putamen forman el
nucleo lenticular. Tienen como funcién el mantenimiento de la postura del cuerpo y de las extremidades, la produccion de movimientos espontaneos (como parpadeo)
y automaticos que acompafian a un acto motor voluntario (como el balanceo de brazos al andar). Se sabe que existen fibras de la corteza motora que van a estos GB y

fibras desde los GB a la corteza motora.?

**La SN esta situada en el mesencéfalo; su rasgo histoldgico distintivo y especifico es la existencia de granulos de pigmento (melanina) esparcidos por el protoplasma
de las grandes neuronas. La SN se compone de dos partes, una posterior muy oscura, en la que las neuronas con melanina se encuentran en gran cantidad y estan
juntas (pars compacta) y otra anterior, mas clara, que ocupa mayor espacio y con muchas menos neuronas (pars reticulada).’
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que afecta sobre todo a la porciébn compacta de la
sustancia negra y al focus coeruleus mesencefalico. El
marcador anatomopatolégico mas caracteristico, aunque
no exclusivo, son los cuerpos de Lewy (CL)***. Hay
degeneracién axonal de las neuronas afectadas con
disminucion de la secrecién y liberacion de dopamina y
por tanto de la transmisién dopaminérgica.®

Correlacion entre afectacion anatomopatoldgica y hallazgos clinicos

Acinesia y rigidez Pérdida celular en sustancia neqra

Temblor en reposo No se ha descrito un area lesianal especfica

Clinica autonomica Afectacion de columnas medulares infermediolaterales y
de ganglios simpaicos y parasimpaticos

Déficts cognitivas Lesion del nicleo basal dz Meynert y locus coeruieus,

probablemente existe afectacion neacortical directa.
Fendmenos de congelacion  Defecto naradrenérgico

Diagnoéstico y diagndstico diferencial
El diagnostico de la EP es esencialmente clinico y los
estudios paraclinicos, como la analitica y las
neuroimagenes, sirven, en gran medida, para descartar
el resto de los potenciales parkinsonismos.

La EP es la forma mas comin de parkinsonismo, se
plantea que alrededor del 75 % de los casos vistos en
consulta de un especialista por trastornos del
movimiento son pacientes afectados de EP.

Su diagnéstico positivo es una combinacion de posibles
elementos precoces no motores: hiposmia, constipacion,
entre otros, y aspectos caracteristicos de los sintomas
motores tales como comienzo unilateral de la
enfermedad, buena respuesta inicial a la estimulacion
dopaminérgica y la ausencia de signos neurolégicos
atipicos, los cuales, en el caso de aparecer, orientan a la
busqueda de los diagnésticos de los parkinsonismos plus
0 parkinsonismos secundarios que en determinados
casos si pueden tener signos orientadores neuroldgicos o
no que apoyen estas enfermedades neurodegenerativas
y que en algin momento pueden inducir confusién.
(Figura 1).

Aunque en el momento actual no existe un marcador
que determine el diagnostico preciso de EP, si hay
indicios de que en un futuro cercano estudios de
neuroimagenes y test genéticos contribuyan
poderosamente a esclarecerlo.

Pero debe recalcarse que existen criterios recientes que
plantean que los cambios que ocasionalmente aparecen
en el diagnostico de EP en casos individuales pueden
reflejar la heterogeneidad patoldgica de este desorden y
el hecho de que la EP pudiera no ser una simple
enfermedad.

Por otra parte debe enfatizarse en el diagndstico
preclinico de la EP, ya que estudios actuales sugieren
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Diagnostico diferencial de la EP

PARKINSONISIO

1
PARKINSONISMO
EP DEGENERATIVO

PARKINSONISMO
SECUNDARIOQ

(PLUS)

1 1
VYASCULAR,
AMS CGBD TUMORAL,
DICAMENTOS O

Degeneracion Migroestriatal
+Sindrome Shy Dragger
OPCA

PSP: Pardlisis supranuclear progresiva

AMS: Atrofia multisistémica

CGBD: Demencia porinclusion de cuerpos de Lewy
OPCA: Atrofia oligopontocerebelosa

Figura 1. Diagnidstico diferencial de la enfermedad de Parkison

gue ahora es posible identificar la EP en su forma
naciente, cuando las manifestaciones cardinales son
minimas o incluso estén ausentes.

Se ha propuesto el termino “Parkinson Associated Risk
Sindrome” (PARS) para describir individuos que tienen
marcadores identificables que marcan un alto riesgo de
desarrollar EP o quien puede encontrarse en estadios
tempranos de la enfermedad, término que ya se utiliza
cotidianamente.

JUSTIFICACION

En la EP las discinesias, la rigidez y temblor sobreafiaden
un gasto de energia extra al metabolismo del enfermo,
lo que repercute en su estado nutricional. En el
subsistema digestivo aparece una variedad de trastornos
e incompetencias funcionales relacionadas con la
motilidad, desde las primeras etapas del fenémeno
alimentario (aprehensién, masticacién y la deglucién) ®
donde las contracciones de la musculatura faringea
presentan debilidades e incoordinaciones. Seguido, el
avance del bolo alimenticio se enlentece, debido a un
insuficiente peristaltismo en todos los tramos del tubo
digestivo, con el consecuente retardo del vaciamiento
gastrico, la posibilidad de reflujo gastroesofagico, la
incompetencia del cardias y la hipomotilidad de los
diferentes segmentos del intestino. El tratamiento con
farmacos no es suficiente para mitigar tales trastornos y
se hace necesario aplicar medidas relacionadas con las
técnicas de alimentacion y con la seleccion y elaboracion
de alimentos propiamente. ¥

Se afiade ademas, que el tratamiento farmacologico
especifico para la enfermedad (levodopa) puede sufrir

*** os CL son inclusiones intracitoplasmaticas eosindfilas rodeadas por un halo periférico menos densamente tefiido, que derivan de elementos del citoesqueleto
neuronal alterado en neuronas supervivientes y se tifien con anticuerpos frente a ubiquitina.?
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afectaciones en el momento de la absorcién en el
intestino delgado, si no se tiene en cuenta una adecuada
secuencia entre la ingestion del medicamento y la
alimentacion.

Este protocolo pretende orientar el trabajo para el
seguimiento del paciente con EP que contemple los
aspectos alimentarios, nutrimentales y metabdlicos y de
esta forma orientar su influencia en la evolucion y
pronostico del enfermo.

Objetivos

General:

e Mejorar la calidad de vida y la supervivencia del
paciente con enfermedad de Parkinson sobre la base
de un adecuado soporte alimentario, nutrimental y
metabolico.

Especificos:

1. Realizar la evaluacion del estado nutricional de los
pacientes, en la captacion y en el seguimiento.

2. Brindar un adecuado soporte alimentario, nutrimental
y metabodlico a los pacientes con enfermedad de
Parkinson.

3. Brindar educacion alimentaria y nutrimental a
pacientes y cuidadores.
DESARROLLO

La atencién alimentaria-nutrimental comprende todas
aquellas acciones que tiendan a mejorar la calidad
nutricional de la dieta alimentaria, su adecuacion a las
caracteristicas individuales, la orientacion individual,
familiar e incluso comunitaria, si el caso lo requiere, para
de esta forma lograr el bienestar de los individuos y la
mejor calidad de vida posible.

En la atencién alimentaria nutrimental a los pacientes
con EP, el equipo asistencial debe comenzar por una
caracterizacion de los casos, tomar los datos de
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identidad y antecedentes afines que seran recogidos en
un modelo de historia clinica nutricional y de inmediato
realizar las acciones correspondientes a la evaluacion del
estado nutricional.

El GAN es el equipo asistencial que en una unidad clinico
-quirdrgica identifica a los pacientes que necesitan
apoyo nutricional, determina su estado de nutricion,
recomienda dietas alimentarias/nutrimentales
terapéuticas y proporciona seguimiento a corto, mediano
y largo plazo.®®

Para lograr el objetivo 1: Realizar la evaluacién
del estado nutricional de los pacientes, en la

captacidn y en el seqguimiento

La evaluacion del estado nutricional debe formar parte
de cualquier evaluacion general de la salud, e incluye

historia clinica nutricional, exploracién fisica vy
antropométrica, pruebas seleccionadas de laboratorio
clinico, historia dietética e incluso aspectos
socioecondmicos. Con esta evaluacion se llega al

diagnostico de las necesidades reales y particulares del
individuo y se identifican elementos que estén influyendo
negativamente en dicho estado nutricional y en la salud
en general.

Para realizar la evaluacion de estado nutricional
antropomeétrico se realizaran las mensuraciones de peso
(kg) y de talla (m) y con ellas se determina el indice de
masa corporal (IMC). ®® Las técnicas para la medicién
responderdn a las normas del Programa Bioldgico
Internacional (PBI). “” Para los adultos de menos de 60
afios se determina el estado nutricional antropométrico
utilizando el IMC segun los puntos de corte del estudio
de la poblacién cubana hasta los 59 afios. “®?® Para los
sujetos mayores de 59 afios, los puntos de corte del IMC
para la evaluacion del estado nutricional tienen
modificaciones, segun los criterios de la OMS para el
adulto mayor.

Clasificacion del

Puntos de cortes IMC (kg/m?)

estado nutricional

Adultos de 18 a 59 afios™

Adultos de mas de 59 afios™**

Desnutrido Menos de 18
Delgado Igual a 18 y menos de 21

Mormo peso Igual a 21 y menor de 23

Sobre peso Igual a 25 y menor de 30
Obeso Igual a 30 y menor de 40

Obeso mdrbido

Menos de 19
Igual a3 19 y menos de 23

Igual a 23 y menor de 28
Igual a 28 y menor de 32
Igual y mayor de 32

Igual y mayor de 40

* Berdasco A. Body mass index values in the Cuban popuation. Eur J Clin Nutr. 1994:48 (Suppl 3):155-64.
**0pPs, Oficina Regional dela Organizacidn Mundial dela.Salud. Parte a: madulos de valoracion clinica. Madulo 5: valoracian

nutricional del adulto mayor. Washington: OPS; 2003,

Requisitos para realizar las mediciones:
Privacidad
Ausencia de ruidos

lluminacion adecuada

Instrumentos en buen estado técnico, verificados y
estandarizados
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A. Para determinar el peso

1. Usar balanza doble romana. Capacidad hasta 140 kg.

2. La medicion debe tomarse en Kg (con una sola
fraccién decimal).

3. Individuo de pie, con ropa interior o con bata liviana,
sin zapatos y sin medias.

4. No debe portar yesos, ni aparatos ortopédicos.

Ubicarse en el centro de la plataforma de la balanza.

6. En casos que se pesen con ropa por falta de
privacidad, clima frio u otros, restar el peso de las
prendas, del peso total obtenido.

7. Persona en silla de ruedas: usar bascula movil para
silla de ruedas. El sujeto debe mantenerse en el
centro de silla.

8. Si no existen basculas especiales y el sujeto no
puede mantenerse de pie, deben usarse alternativas
para el célculo del peso. Ver a continuacion.

Alternativas para calcular el peso

Para aquellos pacientes que estén imposibilitados de

mantenerse en bipedestacion se le realizara la medida

de la circunferencia del brazo (CB), circunferencia de

o

ISSN:1727-897X Medisur 2011; 9(3)

pierna (CP) y otras medidas alternativas que permitan
conocer el estado nutricional del paciente mediante
ecuaciones de prediccion. ?%2

La CB por si sola puede ser un criterio mas para evaluar
el estado nutricional.

Estimacidn del peso 2 partir de ofras medidas antropoméricas

Calculo: ecuaciones de prediccidn para el pesa sequn circunferencia de [3 pantorrilla (CP), del
brazo (CB), altura de rodila (AR y pliegue subescapular (PSE):

Peso masculino= (0.98 x CP) + (1,16 x AR) + (1.73 x CB) + (0.37 x PSE) - 81.69

Peso femenino= (1.27 1 CP) + (0.87 x AR + (0.98 x CB) + (0.4 x PSR) - 62.3

Puntos de corte de la circunferencia braquial (CB) *

Clasificacion Valor de la CB (en cm)
bajo =21
normal 21 a =22
alto 22 y mas

*QM5. El estado fisico: Uso e Interpretacion de la Antropometria.
Ginebra: OMS; 1995,

Modo de mensurar:

Altura de rodilla (AR):

por arriba para comprimir tejidos.
Circunferencia braguial (CB):

sobre el tronco.
3. El brazo debe estar paralelo al tronco.

tejidos.

0.5 .cm entre si.

Circunferencia de la ntorrilla (CP):

(Weiner y Lourie, 1969)%2.

Pliegue cutaneo subescapular (PSE):

columna vertebral.

1. Instrumento: usar calibrador recto de tibia. Se toma en cm.

2. Con el sujeto sentado. La rodilla y tobillo flexionados en angulo de 90°.

3. Colocar la varilla de tope fija bajo el talén y situar el eje vertical del instrumento de tal
modo que pase por el maleolo externo justo por detras de la cabeza del peroné.

4. Colocar la varilla de tope movil sobre la superficie anterior del muslo. Por encima de los
condilos del fémur, a unos 4 cm. de la rdtula.

5. Sostener el eje wertical del instrumento calibrador paralelo al eje de |a tibia y se presiona

1. Usar cinta métrica de fibra de vidrio inextensible. Se toma en cm.
2. Doblar codo derecho en dngulo de 90° y colocar la cara anterior del antebrazo apoyada

4. Ubicar, con la ayuda de una cinta métrica, el punto medio del brazo (media distancia
entre la punta del oldcramon y del scromiion).

5. Extender el brazo a lo largo del cuerpo con la cara anterior hacia arriba. Sujeto erguido,
con los brazos colgando a los costados del cuerpo y las palmas hacia los muslos.

6. Pasar la cinta métrica alrededor del brazo sobre el punto marcado. Ajustar sin comprimir

7. Tomar 3 medidas y registrar el promedio. Las mediciones no deben de diferir en mas de

1. Usar cinta métrica de fibra de vidrio inextensible. Se toma en cm.

2. 5e mide con el sujeto sentado sobre una mesa con sus piernas colgando libremente
La circunferencia debe ser tomada a nivel de la maxima
convexidad de la pierna, en un plano perpendicular al eje de la pierna y se haran 3
lazadas desde arriba hacia abajo hasta localizar el mayor valor de circunferencia.

1. Instrumento: caliper, plicdmetro o calibrador de pliegue. Se mide en mm.
2. Se mide debajo del angulo inferior de la escdpula, en diagonal, desde afuera y arriba
hacia adentro y abajo, siguiendo la linea natural de la piel, en un angulo de 45° con la
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B. Para determinar la talla

Expresar la medida en metros. Los pacientes con EP
muchas veces no pueden erguirse en bipedestacion para
mantener la posicién erecta. En este caso hay que tomar
la estimacion de la talla por ecuaciones de prediccion.

Alternativas para calcular la talla

Estimacion de talla cuando el sujeto no puede
mantener la bipedestacion.

1. Medicidn de |a talla a partir de edad v 3 altura de rodilla

Célculo: ecuaciones de prediccion para la talla segin edad y altura de la rodilla (AR):
Talla masculina = 64,19 - (0,04 x edad) + (2.02 x AR)

Talla femenina = 84,88 - (0,24 x edad) + (1.83 x AR)

Talla. Rango de error

Varones + 7,84 cm. en 95 % de
pacientes

Mujeres = 8,82 .cm. en 95 % de

pacientes

2. Medicidn de |z talla a partir de |3 extensidn de brazos (brazada

Calculo sequn la brazada: Se corelaciona directamente con la talla del adulto cuando era joven.

Modo paratomarla brazada:
1. Realizar medicion con cinta de 2 mefros. Se toma en cm.
2. Eladulto mayor colocado de pie contrala pared, con los brazos extendidos alos
lados, ala altura delos hombros, durante [a medicion.
3. Enposicion supina, presenta mas dificultady es mas inexacto.

3. Medicién de |a talla 3 partir de la extensidn de un brazo (hemibraza)

Calculo: ecuaciones de prediccion para la talla segin la hemibraza tomada:

Talla masculing (cm)
s seqln hemibraza derecha (HBD):

Estatura = 66.3842 - 0.1139 x edad + 1.2197 x HED
+  seqin hemibraza izquierda (HBI):

Estatura = 64.0247 - 0.1225 x edad + 1.2513 x HBI

Tallafemening (cm)
o seqln hemibraza derecha (HBD):

Estatura = 35.3933 - 0.0266 x edad + 1.2289 x HED
+  seqln hemibraza izquierda (HBI):

Estatura = 35.1242 - 0.0331 x edad + 1.2375 x HBI

Modo para tomarla hemibraza:

1. Lamedicion se realiza con |a cinta métrica. Se toma en cm

2. Yaseaen el lado derecho o en el izquierdo. Una vez realizada se procede a calcular la
estatura, utilizando la ecuacién comrespondiente.

3. Eladulto mayor colocado de pie contrala pared, con uno de los brazos extendidos al lado,
ala altura de los hombros, durante la medicion. Se toma el brazo que [e permita ser
extendido, en caso de limitaciones funcionales del paciente.

4. Semide la distancia desde el punto supraestemal y el dactilio.

ISSN:1727-897X Medisur 2011; 9(3)

C. Parametros bioquimicos de interés #%

Los parametros bioquimicos se recogeran en el modelo
de historia clinica nutricional, donde existen columnas
para el dato en cuatro momentos diferentes de la
evolucién del paciente.

Hemoglobina

Se evaluard usando los patrones de referencia OMS
(deficiente si < 130mg/dL para hombres y < 120 mg/dL
para mujeres).

AlbUmina

Se considerara albuminemias bajas si <3,5 g/dL o muy
bajas si <3 g/dL. Niveles de albimina menores a 3,5 g/
dL tienen wun valor significativo como indicador
nutricional, cuando no miden otros factores patoldgicos.
Aunque la albimina sérica no es un indicador muy
especifico, ni muy sensible de las proteinas corporales,
es un buen indicador del estado de salud en el anciano.

Perfil lipidico

Indicador de riesgo cardiovascular que predice
enfermedad coronaria en adultos jévenes y adultos de la
segunda y tercera edad. La mejoria o correccion de
factores de riesgo cardiovascular en los adultos mayores,
disminuye el riesgo de enfermar y morir por esta
afectacion. Se consideraran patoldgicos valores de
colesterol total superiores a 200 mg/dL, como también
valores de colesterol-HDL inferiores a 40 mg/dL y de
triglicéridos superiores a 150 mg/dL. En pacientes con
alto riesgo coronario, pero plenamente funcionales, el
tratamiento de la hipercolesterolemia puede ser tan til
como los tratamientos para corregir la hipertension o el
tabaquismo. La hipocolesterolemia (<160 mg/dL) es
muy importante como factor de riesgo de mortalidad, en
particular asociada a cancer. En presencia de
desnutricidn, sugiere que se debe a causas inflamatorias
(desgaste), mas que a baja ingesta.

Glucemia e hiperinsulinemia

Los cambios metabdlicos que se producen con la edad
pueden iniciar una secuencia de alteraciones de la
homeostasis. Entre ellos, la intolerancia a la glucosa
tiene influencia adversa sobre los lipidos plasmaticos y la
presion arterial.

La hiperinsulinemia, una consecuencia directa de la
intolerancia a la glucosa, es un factor de riesgo
independiente para la enfermedad coronaria. La
intolerancia a la glucosa en adultos mayores, causada
por insulino-resistencia, tiene varias causas. Los cambios
en la composicion corporal, especialmente con la
acumulacion de grasa visceral, se asocian con niveles de
insulina mas altos. Un adecuado aporte de hidratos de
carbono complejos en la dieta y la reduccion de peso y
grasa corporal mejoran la sensibilidad a la insulina en
esos sujetos. Muy importante es la mejoria en la accion
de la insulina, que se alcanza con el entrenamiento
fisico. Por lo tanto, el entrenamiento muscular y una
adecuada nutricién, mejoran la sensibilidad a la insulina
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en los adultos mayores y reduce sus consecuencias
adversas.

MEDICIONES INMUNOLOGICAS

Diversas funciones inmunolégicas son afectadas por la
malnutricion. Los niveles de inmunoglobulinas,
produccion de anticuerpos, funcion fagocitica,
respuestas inflamatorias, funcién del complemento,
inmunidad secretoria de mucosa y otros mecanismos
inmunoldgicos, pueden ser afectados en ausencia de
nutrientes esenciales. Se ha demostrado una
recuperacion de la competencia inmune con relacién a la
replecion nutricional. Los antecedentes o no de
enfermedades infecciosas como: infecciones
respiratorias altas, neumonias, infecciones urinarias o
diarrea en el anciano, constituyen un buen reflejo de las
defensas corporales.

Otro indicador de funcidn inmune es el recuento total de
linfocitos (CTL) en sangre periférica, pues en la
desnutricién, el timo, la primera estructura del sistema
inmune y estructuras secundarias como el bazo y
nédulos linfaticos, se alteran marcadamente en tamario,
peso, arquitectura y componentes celulares. En la
sangre se hace evidente la depresién de linfocitos,
disminuyendo su ndmero total. Se puede medir de dos
formas:

e Conteo en forma absoluta

e Calculado basado en el recuento total de leucocitos,
segun el porcentaje de linfocitos presentes dentro del
total de leucocitos.

En la malnutricion se observan valores por debajo de
1500 linfocitos/mm®. En la modificacion de este
indicador participan otras variables, de modo que su
interpretacion como indicador nutricional requiere de
una correcta valoracion.

Para lograr el objetivo 2: Brindar un adecuado
soporte alimentario, nutrimental y metabdlico_a

los pacientes con enfermedad de Parkinson
Aspectos generales del tratamiento de la EP

Los expertos consideran que el tratamiento farmacol6gico en
la EP esta bien concebido y que el quirdrgico (estimulacion
cerebral profunda o lesion) permite mejorar la calidad de vida
de pacientes en quienes los farmacos no son suficientemente
eficaces (ver anexo). Por ello, “el reto mas apremiante hoy es

el diagndstico precoz para detener su progresion”. @3)

Las estrategias terapéuticas en la EP se han modificado
progresivamente en las Ultimas décadas e incluyen no
solo el control de los sintomas motores clasicos, sino
también el de los sintomas y signos no motores. Estos
han cobrado mayor importancia al demostrarse, por
estudios repetidos,®*?® que constituyen una fase
prodromica o premotora de la enfermedad, que precede
por afios al cuadro clinico florido. Se habla ya incluso de
un sindrome de riesgo de la EP, el llamado “PD at Risk
Syndrome” (PDRS). 526

ISSN:1727-897X Medisur 2011; 9(3)

Dentro de estos sintomas no motores estan los
trastornos gastrointestinales y la relacion de estos con el
peso corporal, mas la competencia de la levodopa con la
proteina ingerida en la dieta y la ingesta de
micronutrimentos, que hacen del manejo dietético un
aspecto a considerar para un adecuado soporte
alimentario, nutrimental y metabdlico del paciente, en la
contribucién a una mejor calidad de vida. @” Sin
embargo, se constatan escasas investigaciones con
relevancia sobre el tema y mas bien se hace sobre bases
de una evidencia indirecta o especulacion.

Por la influencia en la evolucion del paciente, es que se
hace necesario abordar el manejo nutricional de la EP
bajo un enfoque integral, lo que permite optimizar la
terapéutica farmacolodgica y, por tanto, su repercusion
en la mejoria clinica de los pacientes.

Como los trastornos disautonémicos en la EP se
atribuyen a alteraciones patologicas en neuronas
autondmicas, tanto centrales como periféricas, puede
ser agravada por la terapia dopaminérgica. Los sintomas
gastrointestinales son comunes en la EP, especialmente
la constipacion, que se plantea puede verse en el 58 %
de los pacientes. ¢V

Por otra parte, la levodopa sigue siendo parte esencial
en el tratamiento farmacoldgico, y el hecho de haber
demostrado la interaccion de los aminoacidos de la dieta
en la farmacocinética del medicamento, que provocan
una deficiente absorcién del mismo, con empeoramiento
de las fluctuaciones motoras y una respuesta clinica
suboptima,®? reafirma el papel de la nutricion como uno
de los aspectos terapéuticos a desarrollar en la EP.

En la casi totalidad de estos sintomas su tratamiento con
farmacos u algun proceder quirdrgico es ciertamente
limitado. En el caso de la constipacién, el uso de la
lactulosa, de los laxantes irritativos u otras opciones
como supositorios 0 enemas evacuantes, resuelven en
escasa medida el problema.

Para la disfagia no existe wuna formulacion
medicamentosa que contribuya a su mejoramiento.
Sucede igual con el enlentecimiento intestinal, ya que de
los procinéticos de uso comun, la metoclopramida o la
cisaprida estan contraindicados en la EP y solamente la
domperidona (Motilium) ha dado algunos resultados.

El paciente con EP presenta un cortejo de sintomas ya
referidos en este protocolo que se relacionan a
continuacién de forma esquematica (Figura 2) para
facilitar el planeamiento de las acciones. Se sefialan las
alteraciones funcionales que repercuten en el fenémeno
alimentario desde sus primeras etapas, de tipo conciente
y voluntaria, hasta la finalizacién del proceso donde
predominan los trastornos neurovegetativos. Todas
estas alteraciones conllevan, como resultado final, al
deterioro acelerado del enfermo por la anorexia
persistente y la pérdida de peso marcada, con
emaciacién y sarcopenia.
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Trastomos alimentarios y digestivos
del paciente ¢on Parkinson
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Figura 2. Esquema didactico de los trastomos alimentarios y digestivos del padente con enfermedad

de Parkinson

La disfagia puede llevar, en casos severos, a una
gastrostomia, como via de garantizar una alimentacion
adecuada y segura.

Para cada una de las instancias con dificultades en el
fenomeno alimentario, debe existir una medida
correctora o paliativa que ayude a la subsistencia del
individuo enfermo e intente mejorar la calidad de su
vida. Estas medidas forman parte del soporte
alimentario, nutrimental y metabélico (SANM) que relne
un grupo de acciones dentro de la intervencion al
paciente.

De todo esto se infiere que el abordaje nutricional, tanto
a nivel evaluativo como a nivel de procedimientos,
constituye una arista en la optimizacion del tratamiento
de los pacientes portadores de EP, pero primeramente
se impone una evaluacion del estado nutricional que
permita medir su situacién actual.

Después de realizar la evaluacion del estado nutricional
(referido en el objetivo 1) se inician las conductas en
relacion con el soporte alimentario, nutrimental y
metabdlico para todos los pacientes con EP,
independiente de la fase en que se encuentren:

Soporte alimentario nutrimental y metabdlico

A. Indicacibn de las recomendaciones

nutricionales:

Para los fines de este trabajo debe recordarse que las
recomendaciones nutricionales son guias para grupos de
la poblacibn con exigencias particulares, constituyen
valores de referencia para la evaluaciéon nutricional de
las encuestas de consumo de alimentos (a nivel
macroeconomico e individual) y para la elaboraciéon de
las guias de alimentacién. ¢33

Estas recomendaciones en términos de energia y
nutrimentos deben garantizar el mantenimiento de un
peso adecuado y un nivel de actividad fisica aceptable
incluyendo la fisioterapia, asi como cubrir el gasto
energético adicional impuesto por el estado de temblor y
rigidez que presenta el paciente. ?3-39

La energia se obtiene de los nutrimentos energéticos.
Los nutrimentos son compuestos quimicos contenidos en
los alimentos que se absorben y utilizan para mantener
la salud. Algunos son esenciales porque el organismo no
puede sintetizarlos y por ello tienen que ser obtenidos
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de la dieta, como vitaminas, minerales, aminoacidos
esenciales, acidos grasos esenciales y cierta cantidad de
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sintetizar a partir de otros compuestos, aunque también
pueden obtenerse de la dieta. Todos son indispensables

hidratos de carbono como fuentes de energia. Los no
esenciales son aquellos que el

organismo puede

Aportes de energia v nutrimentos aconsejados®

para mantener
morbidos.

la salud y contrarrestar procesos

Recomendacion de ingestion diaria de energia y macronutrientes

Estilodevida FEdad Talla Peso Energia Proteinas Grasas CHO
Aiios M  (Kg) Kcal/dia Kcal/kg a/kg gfdia (g) (g)
peso peso
Sexo masculino
Sedentario- 31-60 16 53,8 2309 43 1,29 a9 31 393
ligero
MNAF=1,50 1,7 60,7 2432 40 1.2 73 o4 413
1.8 08,8 2563 38 1,13 77 57 436
=6l 1,6 53,8 1887 35 1,05 57 42 321
1,7 60,7 2013 33 0,99 al 45 342
1.8 08,8 2146 32 0,95 o4 48 365
Sexo femenino
Sedentario- 31-60 1,6 53,8 1988 37 1,11 al 44 338
ligero
MAF=1,50 1,7 60,7 2075 34 1,02 a2 46 353
1.8 68,8 2168 32 0,96 a5 48 369
=61 1,6 33,8 1757 33 0,99 37 39 302
1,7 60,7 1875 31 0,93 al 42 319
1.8 68,8 1978 29 0,87 o4 44 336

NAF = Nivel de actividad fisica

FFuente: Hemandzz Triana M, Pomrata Maury G, Jimenez Acosta 5, Rodnguez Suarez A, Camille Fames 0, Garcia Uriarte A, =t al,
Recomendaciones nutricionales para la poblacion cubana, La Habana: Cdmara del Libro; 2009,

Otros aportes (29

Otros aportes

Recomendaciones™®

Distribucidn  porcentual Proteinas: 11.a2 12 %
caldrica: Grasas: 25-30 %
Carbohidratos: 58.a 85 %
Aporte de dddos grasos «  Omega-3 (Total: 2, 640 ma/dia)
esendales Omeqga-3, origen vegetal (alfa-Linolénico, 18:2n3):

2, 200 mag/dia

Omega-3, origen animal (EPA,

DP&, DHA): 440 ma/dia

«  Dmega-6, origen vegetal y animal
[Linoleico, alfa-Linolénico, araguiddnica): 3, 000 mag/dia

* Fuente:Intemnacional Workshop on The Current Status of omega-3 Fatty Acd
NIH, EELU

Nutrition, 7-9 Abril, 1993,

Aporte de liquidos™®

Un minimo de 1,500 ml de liquido (ciertas condiciones como la fiebre, las fistulas, o las
heridas exigentes pueden incrermentar la necesidad para fluidos: mientras otros como
insuficiencia renal o insuficiencia cardiaca congestiva pueden reducirlas)

B. Medidas acompafiantes

Medidas que forman parte del soporte alimenta-
rio, nutrimental y metabdlico (SANM)

1. Informacién a paciente y al familiar del ajuste dietéti-
co y su fundamento e importancia.

2. Definir actividad fisica habitual vy
(fisioterapia).

3. Control periédico de peso corporal y su registro en la
historia clinica nutricional.

adicional

4. Indicar las técnicas de alimentacidén especificas para
amortiguar las limitaciones fisicas que presenta el
enfermo:

a. Uso de soportes individuales (en inglés: doily) de
superficie antideslizante, para colocar la vajilla
sobre la mesa.

b. Uso de cubiertos de mangos o empufiaduras
grandes y gruesos

¢. Uso de tazas con asas amplias y si es posible de
dobles asas.
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d. Usos de platos hondos.
e. Uso de servilletas como baberos.

f. Uso de pitillos o absorbentes para liquidos, si lo
desea el paciente.

. Disponer de suficiente tiempo para comer.

No comer acompafiado de personas que coman

demasiado rapido.

i. No hablar durante la comida.

j. Comer en una mesa y silla comoda que le de
seguridad y que lo mantenga en posicion erecta,
con la espalda pegada al respaldar.

k. Llevar a la boca pequefios bocados de cada vez,
intentando masticar bien y percatdndose de si
cerro la boca.

I. Esperar que la boca esté vacia para introducir un
nuevo bocado.

m. Si al deglutir se percata de que han quedado
residuos en la boca, debe deglutir de nuevo, una
0 dos veces si fuera necesario.

n. Al beber, después de cada sorbo debe colocar la
taza en su lugar y hacer una pausa para repetir
la operacién.

0. Realizar 6 frecuencias de comidas diarias de
pequefio volumen.

p. Después de comida debe permanecer sentado,
no menos de 30 min.

g. Evitar estrés y ambiente de tensiones a la hora
de comer.

5. Elaboracién y presentacién de los alimentos de ma-
nera que permitan la ingestion y digestion mas ade-
cuada en este tipo de enfermo. Son importantes los
consejos en relacion con la seleccién de alimentos asi
como el modo de elaboracién y presentacion de es-
tos. Debe estar en correspondencia con el grado de
disfagia.

¢ En relacion con la consistencia:

> @

e Dieta blanda: preparar los alimentos con consis-
tencia blanda y faciles de masticar como son los
puré, cremas, batidos, picadillos, pastas de car-
nes, huevos.

e Espesamiento de las formulaciones liquidas en
el caso de la disfagia marcada. Utilice espesan-
tes como la maicena (almidén de maiz) para
alimentos liquidos como sopas, caldos y leche.

e En relacion a la presentacion (para estimular el apeti-
to):

e Ofrecer alimentos variados en una misma fre-
cuenta alimentaria, con diferentes presentacio-
nes, sabores, olores y colores.

e Utilice abundantes hierbas aromaticas y condi-
mentos naturales para intensificar el sabor de
los alimentos.

6. Composicidn energética de los alimentos:

e Utilice espesantes como la maicena (almidén de
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maiz) para alimentos liquidos como sopas, caldos y
leche. Ademas de mejorar la consistencia y la pre-
sentacién del plato, en una importante fuente de
energia.

e Use solo la grasa necesaria, sin excesos, como contri-
buyente energético de la dieta y vehiculo de vitami-
nas liposolubles.

7. Otras acciones en caso de disfagia:

e Aumentar el tiempo del efecto dopaminérgico.

e Comer durante el tiempo del efecto dopaminérgico

e Gastrostomia para alimentacion: si no es posible
mantener una ingesta suficiente por via oral, se ad-
ministra la nutricién enteral o parenteral que sea pre-
cisa. La alimentacion por sonda enteral puede utili-
zarse en pacientes con un tracto gastrointestinal fun-
cional para suplementar la alimentacion oral o reem-
plazarla del todo. Esto dltimo esta indicado en pa-
cientes que necesitan un aporte proteico y caldrico
intenso o en quienes no pueden o0 no quieren tomar
el suplemento oral. La nutricidon enteral es mas segu-
ra y barata que la nutricion parenteral total y es la
via preferida cuando la integridad del tracto gastroin-
testinal esta conservada. %3

8. Si el paciente tiene nauseas y vomitos:
Se usa la domperidona (Motiliuma, Dopeidona Gamir4,
Nauzelind). Se comercializa en solucién (jarabe) y en
comprimidos de 10 mg. Se administra 15-20 minutos
antes de las principales comidas, evitando la intoleran-
cia gastrica. Bloquea los receptores D, en el area post-
rema del suelo del IV ventriculo. No atraviesa la barrera
hematoencefalica (BHE), por lo que no produce parkin-
sonismo, como la metoclopramida. Indicada para los
efectos sistémicos tanto de la levodopa como de los
agonistas dopaminérgicos. Puede ser util en el trata-
miento de la hipotensién ortostatica, ya que inhibe la
vasodilatacion renal producida por la dopamina periféri-
ca y aumenta el tono simpatico.

9. Para la constipacion:

e Ingestion de al menos 1,5-2 litros de liquidos
durante el dia

e Ingerir como minimo 30-35 gramos de fibra di-
ariamente

e Modificacion de la dieta: aumento de la cantidad
ingerida de liquidos, fibra y volumen

e Aumento de la actividad fisica
e Suspender anticolinérgicos

e Laxantes suaves (leche magnesiada) y enemas:
reservar para el estrefiimiento refractario

e Inyeccién de apomorfina: puede ser Util para los
pacientes con severo estrefiimiento en los perio-
dos de no efecto dopaminérgico.

10.Para la malabsorcion de la proteinas:

Establecer horarios de las comidas alejadas como mini-
mo 45 minutos de la administracién de la Levodopa.
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11.Considerar y establecer medidas individuales en caso

de:

Régimen de alimentacién especial en pacientes
diabéticos, dislipidémicos, obesos, hipertensos u
otra enfermedad metabdlica asociada que asi lo
requiera.

Redistribucion caldrica en pacientes sometidos a
periodos de neurorehabilitacién intensiva.

Dieta de redistribucién proteica en pacientes con
fluctuaciones motoras simples y empeoramiento
de la respuesta a la Levodopa. Consiste en res-
tringir la proteina total de la dieta en el dia, a
solo un 15 % de esta en desayuno y almuerzo y
el resto (85 %) en horario de la cena.

Suplementos de micronutrimentos en pacientes
con sospecha de su déficit.

12.Evaluacién inicial y periddica (periodo minimo de 4
semanas).

En general, hay acuerdo en la idea de que un tratamien-
to sintomatico se debe comenzar cuando el paciente
comienza a experimentar incapacidad funcional. El obje-
tivo no es eliminar todos los sintomas y signos, lo cual
puede no ser posible, o requerir altas dosis de medica-
cién, sino mantener una situacién funcional aceptable.

ISSN:1727-897X

Medisur 2011; 9(3)

Tipos de medicamentos
Levodopa levodapa/ carbidopa (250/25),
o Preparadones deformuladdn — Sinemet Plusa (100/25),
estandar (liberadidn inmediata):  Madapard
Sinemeta levodopa/ benseragida (200/30)
Levadapa Retardd (100/25)
v Preparadones deformuladon  Sinemet Retardd (200/50),
refardada; Sinemet Plus
Ananistas dopaminérgicas Bromocriptina (Parlodel3)
Pergolide (Pharkend)
Lisuride (Daperging)
Rapinirole (Requipa)

Anticolinérgicos

Amantadina
Inhibidores de [aMAC-B

Inhibidores de [a COMT

Pramipexol (Mirapexing)
Apornorfina (Apokinon, Britaject Pend)
Cabergolina (Dostinexd)
Trihexifenidil (Artaned)
Biperidena (Akinetond)
Procicliding (Kemadrena)
Amantading Llorentea
Amantadina Juventus3
Seleqiing (Plurimena)
Rasagiina

Tolcapone (Tasmard)

Entacapone {Comtand)

Las intervenciones al paciente con un caracter integral

de todas las disciplinas

médicas necesarias, se observan

Hay gran cantidad farmacos que se pueden usar en el

; X L a continuacion en la figura 3.
tratamiento sintomatico de la EP

Atencion Integral del paciente con Enfermedad de Parkinson

‘CLimcg o—-[ Diagnostico

=

*Recomencdlaciores
Mt ciorales
Patrén y mer
Modos e
elaboracion
Suplementos

] = ® COMPLEMENTARIOS

fiovmiartod (Massjes | (Radiasioned)

«Técnicas

de
alimentacion

Técnicas
para la
deglucion

Teécnhicas

para el
lenguaje

para la
enfermedad

Figura 3. Programa de acciones para la atencidnintegral del paciente con enfermedad de Parkinson
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Para lograr el objetivo 3: Brindar educacién alimentaria y
nutrimental a pacientes y cuidadores

Para lograr este objetivo se disefi6 un plan educativo
para brindar orientaciones, mensajes y experiencias a
enfermos y cuidadores que mejoren su preparacion y asi
tengan un mejor afrontamiento al proceso de la
enfermedad. En el disefio del plan se tomaron en cuenta
aspectos y principios bioéticos para no dafiar la
integridad del paciente.

“Plan educativo sobre aspectos de alimentacion-
nutricion dirigido a enfermos de Parkinson y
cuidadores”

Propoésito del plan:

e Lograr una participacion positiva y efectiva del
cuidador y la familia en la vigilancia del estado
nutricional de los enfermos de Parkinson.

Objetivo general del plan:

e Integrar a cuidadores y familiares al manejo
adecuado del enfermo de Parkinson.

Objetivos especificos del plan:

a. Explicar significacion y manejo de los patrones
alimentarios y menus, acorde a las recomendaciones
nutricionales de los pacientes.

b. Promover educacién alimentaria-nutrimental dirigida
a cuidadores y familiares.

Modos para la ejecucion del plan

El desarrollo de este plan no es posible con la Unica
participacién de un solo profesional, el nutricionista. Para
lograr su ejecucién se necesita el concurso de varios
profesionales como el nutriélogo, enfermera,
fisioterapeuta, logopeda y psicélogo, que logren la
capacitacion en materia de alimentacién-nutricion, desde
lo concerniente a las etapas cefalicas y conscientes del
fendmeno alimentario con todas su mecanismos
inhibidores y facilitadores, hasta las afectaciones mas
complejas de los mecanismos digestivos y absortivos
que puedan ser susceptibles de mejoras con acciones
terapéuticas.
El plan educativo se bebe ejecutar en forma de
conferencias, dindmicas de grupo y clases practicas. El
comunicador debe procurar siempre una forma amena y
con lenguaje claro que llegue a los cuidadores y a los
propios pacientes cuando sean ellos a quienes estén
dirigidos los mensajes.
Tareas a desarrollar en el plan
e En relacién con el objetivo especifico a) Explicar

significacion y manejo de los patrones

alimentarios y menas, acorde a las

recomendaciones nutricionales de los pacientes.
La alimentacion de los pacientes debe responder a
patrones de alimentacién acordes a las recomendaciones
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nutricionales para las edades comprendidas, sexo y
estado nutricional actual, asi se decidira el porcentaje
extra de energia acorde a la gravedad de sus trastornos
motores y de las indicaciones de fisioterapia. Esto
garantiza ofrecer no mas de la energia alimentaria
recomendada, evitar los excesos y defectos, garantizar
aportes adecuados de proteinas, grasas y carbohidratos.
De igual forma se garantiza el cumplimiento del aporte
de micronutrimentos (vitaminas y minerales) y de fibra.

Estos patrones de alimentacion deben comprender las
frecuencias alimentarias necesarias y que no interfieran
con la ingestion de medicamentos (Levodopa). Se
ejemplifican dichos patrones con diferentes menuds que
se divulgan entre los cuidadores, con el fin de que
puedan ser cumplidos con la cooperacion de la familia.

Estos patrones deben ser confeccionados por
nutricionistas o dietistas calificados.

Los pacientes se analizan de manera individual para
indicarles patrones personalizados y dirigidos acordes a
las enfermedades acompafiantes y es estos casos,
deberan recibir atencion particularizada por un
especialista en nutricion.

e En relacion con el objetivo especifico b) Promover
educacion alimentaria-nutrimental dirigida a
cuidadores y familiares.

Para lograr el éxito en la disminucién y prevencién de la
mala nutricion por defecto es necesaria la activa
participacion de cuidadores y familiares. Esto solo es
posible con la transmisién de conocimientos sobre
alimentacién-nutricion y su relacion con la actividad
fisica fisioterapéutica que se podra alcanzar con una
correcta orientacion en relacion con estos temas, que les
permita aplicarlos en la practica. Estas medidas de
capacitacion tienen como base la realizacién de cursos
para los cuidadores con el doble propésito de que
reciban conocimientos sobre alimentacion y nutricion,
ademas de convertirlos en instructores de estos temas
para el resto de la familia, solo asi podra lograrse elevar
el nivel de conocimientos de todos en relacién con la
alimentacién y la nutricién del enfermo de Parkinson.

La capacitacion esta formada por:
l. Capacitacioén de los cuidadores:

Con ellos puede usarse el modo de conferencias y
dinamicas de grupos. Las materias a impartir y discutir
deben abarcar las formas de como alimentar, pero sin
olvidar incluir el modo de elaboracion de los alimentos.
ILa alimentacién tiene entre sus requerimientos la
preparacién de los alimentos por personas con los
conocimientos necesarios para elaborar productos
alimenticios saludables, para lo cual deben conocer las
caracteristicas de los alimentos de acuerdo con su
composicion y las medidas necesarias para garantizar la
proteccion sanitaria de los mismos.
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Temas propuestos para cuidadores

Modo de comunicacion

Ejecutantes

e Qué es una dieta normal vy
balanceada? Componentes de la
dieta

¢ Fendmeno alimentario. Trastornos
en el enfermo de Parkinson

¢ Modos de afrontar las limitaciones
mediante técnicas de alimentacidn.

» Preparaciones culinarias

s Autonomia y validismo

Mutricionista o
nutridlogo

¢« Conferencia

Mutricionista o
nutridlogo

¢ Conferencia

Mutricionista o Lic
enfermeria

o Dinamicas de grupo

o Dinamicas de grupo  Mutricionista

o Conferencia Psicdlogo

Il. Capacitacién de los pacientes:

Ellos deben recibir la capitacién en clases practicas y es
factible unir estas clases al momento de la fisioterapia,
poniendo en practica las técnicas de alimentacion.
Deben estar presentes los cuidadores para lograr un
intercambio dindmico y ejemplificante. Debe evitarse el
cansar al paciente, abochornarlo o provocar algin
sentimiento de culpa.

Temas propuestos para pacientes  Modo de comunicacion ~ ~ Ejecutante

Técicas de masticacon y deglucidn (lase pracfica (pacentes) ~ Logopeda

Técicas de aimentacion (lase pracfica (pacentes y - Nuricionista y

Clidadores) fsiotarapeuta

Conclusiones generales de esta propuesta de
intervencion

Este protocolo de intervencion pretende abarcar la casi
totalidad de las problematicas presentes en la atencién
al enfermo de Parkinson en lo concerniente al proceso
de alimentacion-nutricién y su determinante papel en el
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