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RESUMEN

Introduccion: Actualmente, Espafia es uno de los paises Europeos con
poblacion mas envejecida. El estado nutricional de estas personas, es el
resultado de una serie de factores que lo condicionan (nivel nutricional mantenido
a lo largo de los afios, proceso fisiologico de envejecimiento, toma de
farmacos...). Un pobre estado nutricional tiene asociado un aumento
comorbilidades, con el gasto econdmico y sanitario que ello supone. Detectar
problemas nutricionales en este grupo poblacional, aparentemente sano, es un
reto para los profesionales de la salud por su dificultad puesto que, muchos de
ellos ni siquiera acuden de forma periddica a los centros de salud. La elaboracion
de protocolos basados en estrategias de deteccion precoz a través de la
identificacion de factores asociados a los problemas nutricionales, podria ayudar
en su identificacion. Y una vez identificados, intentar realizar estrategias para
mejorar el estado nutricional del paciente y mantener estos habitos hasta el final
de su proceso de vida Por ello, en este estudio se propondra un programa

educativo para mejorar estos aspectos nutricionales

Material y métodos: Se utilizara metodologia cuantitativa. Se llevara a cabo un
estudio tipo ensayo clinico. Sujetos a estudio: pacientes anciano (> 65 afios) y
que acepten participar en el plan educativo y posterior seguimiento. Variable
independiente: plan de educativo; variables dependientes: estado nutricional
(valorado mediante test de screening nutricional, EF...), estado de fragilidad y
dependencia (evaluado mediante la escala de Barthel), conocimientos de una
buena dieta (mediante cuestionarios no validados autoevalutativos al final de

cada charla), morbilidad, calidad de vida.

Resultados: (aun en fase de elaboracion de proyecto de investigacion)

Conclusiones (aun no se ha realizado el proyecto)
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1 .FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

Formulacion de la pregunta: “;Se consigue mejorar el estado nutricional en
pacientes ancianos desnutridos o en riesgo de malnutricion sometiéndolos a un

plan educativo especifico?”
Formulacion segun el acronimo P.1.C.O

o Paciente o poblacién: Pacientes ancianos ( >65 afios) que estén
malnutridos o en riesgo de malnutricion de nuestra area de salud,
captados a través de la consulta de Atencidén Primaria o el servicio de
Urgencias del Centro de Atencion Primaria

o Intervencion: Plan educativo alimentario

o Comparacion: Hacer lo habitual

o Resultados (outcome): Mejora del estado nutricional de los pacientes
ancianos sometidos al plan educativo en comparacion a su estado basal
de inicio del estudio y con respecto a los pacientes que no fueron
sometidos al plan educativo.

FORMULACION DE HIPOTESIS

0 Hipotesis conceptual: Un plan educativo mejora el nivel de conocimiento

de los participantes sobre una correcta alimentacién, con el fin, de obtener un
estado nutricional 6ptimo y reducir las comor-morbilidades y gasto econémico

asociadas a malnutricion.

0 Hipoétesis operativa: Plan educativo basado en sesiones individuales a

desarrollar sobre un grupo aleatorizado de paciente ancianos ( > 65 afios)
malnutridos o en riesgo de malnutricién producira mejores resultados en cuanto
a: conocimientos de una buena dieta, mejora de estado nutricional y apariciéon
de complicaciones asociadas a la malnutricibn, en comparacién a su estado

basal inicial y con los sujetos que no sometidos a plan educativo.
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2. PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Justificacién: antecedentes y estado actual del tema

El envejecimiento poblacional es un triunfo de la sociedad actual, ya que refleja
la mejora de la condiciones de vida y de la salud, aunque también plantea
desafios importantes para el futuro. Actualmente, en Espafia la esperanza de
vida se encuentra dentro de las mas elevadas de Europa. El colectivo de adultos
mayores, es considerado por los expertos como uno de los grupos mas
vulnerables de sufrir problemas nutricionales. El estado nutricional de estas
personas, es el resultado de una serie de factores que lo condicionan; entre ellos,
destacan el nivel nutricional mantenido a lo largo de los afios, el proceso
fisiolégico de envejecimiento, las alteraciones metabdlicas y alimentarias,
estados de morbilidad tanto crénicos como agudos, la toma de farmacos, el
deterioro de la capacidad funcional y las situaciones psicosociales y econémicas

gue mantienen.

La pertinencia del objetivo que pretende realizar este estudio (programa
educativo en el manejo del paciente anciano malnutrido para mejorar el estatus
nutricional y reducir el namero de complicaciones y gasto econdémico
secundarias a un estado de malnutricidén), ha sido una cuestion poco trabajada
hasta los ultimos afios. Detectar problemas nutricionales en este grupo
poblacional, aparentemente sano, es un reto para los profesionales de la salud
por su dificultad puesto que, muchos de ellos ni siquiera acuden de forma
periodica a los centros de salud. La elaboracion de protocolos basados en
estrategias de deteccion precoz a través de la identificacion de factores
asociados a los problemas nutricionales, podria ayudar en su identificacién. Y
una vez identificados, intentar realizar estrategias para mejorar el estado
nutricional del paciente y mantener estos habitos hasta el final de su proceso de
vida. Este proyecto pretende crear una intervencion adaptada a la poblacion de
nuestro pais y establecer las competencias profesionales necesarias para
detectar pacientes en riesgo de malnutricion y realizar programas de educacion
alimentaria para conseguir un buen estado nutricional en el paciente anciano, y

las ventajas que ello conlleva ( menos comorbolidades, menos gasto sanitario...)
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La viabilidad del estudio se ve justificada por la gran disponibilidad de poblaciéon
de estudio, por modesto requerimiento de recursos econdémicos, materiales y

logisticos.

Bibliografia mas relevante:

Es este apartado repasaremos brevemente la bibliografia mas reciente sobre el
tema de investigacion que queremos desarrollar, que nos ofrecera una
orientacion sobre como ha de desarrollarse el estudio. Nos centraremos en
analizar cuatro estudios que evalla calidad del a dieta en poblacion anciana, asi
como las consecuencias de un estado pobre nutricional (aumento de
comorbilidades) vy cuales son las herramientas diagndsticas con las que
contamos en la actualidad. No se encontraron estudios referentes a programas

educacionales alimentarios aplicados a gente mayor.

Entre la bibliografia mas reciente encontramos un metanalisis realizado en 2016
“Effects of protein intake, nutritional suplementation, Vitamin D and
exercise on muscle metabolism in the elderly. A systematic review”, en el
que se estudiaba la relacion entre la malnutricién y la aparicién de fragilidad
secundaria a esta, en personas mayores de 60 afios. Ademas, como segundo
objetivo se valoraba si introduciendo suplementos nutricionales mejoraba e
incluso revertia este estado de fragilidad. La fragilidad era definida como un
estado que aumentaba la vulnerabilidad al estrés, cuando un sujeto fragil esta
expuesto a un factor estresante este es menos capaz de recuperarse y tiene un
mayor riesgo de desarrollar dependencia y efectos secundarios (admision en
hospital, muerte o institutonilazién). La pato-fisiologia de la fragilidad es compleja
y multifactorial, pero la nutricion es un importante mecanismo. En este estudio
se buscaron en dos bases de datos (PubMed y Web of Science), donde
finalmente se incluyeron 32 estudios (11 trasversales, 9 ensayos clinicos, 5 casi
experimentales y 7 observacionales), con un total de 50.060 pacientes. Los
estudios fueron realizados en paises Europeos (Alemania, Espafa, Francia, UK,
Austria, Suecia y Dinamarca), Canada y Asia (Corea del sud, Japén y Taiwan).
De acuerdo con el objetivo principal se dividieron en 4 apartados: 1) Asociacion

entre estado nutricional y fragilidad 2) Tratamiento de la fragilidad con
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intervencion nutricional sola o combinada con ejercicio, 3) metabolismo proteico
y fragilidad y 4) niveles de vitamina D y fragilidad.

Los resultados fueron: La malnutricion afectaba significativamente al desarrollo
de fragilidad, era causa de pérdida de peso que conducia a la aparicion de
cansancio, debilidad, velocidad lenta y baja actividad fisica. EI 90% de la
personas de edad avanzada malnutridas estaban en riesgo de desarrollar
fragilidad o pre-fargilidad. Hipoalbuminemia, como marcador de la desnutricion,
esta asociado con la pérdida significativa de masa muscular y se consideré un
factor pronostico de mortalidad en persona de edad avanzada. Ademas, un buen
estado nutricional, suplementado con macronutrientes y micronutrites reducia el
riesgo de desarrollar fragilidad. El ejercicio fisico también mostr6 que mejoraba
el estado funcional, ayudando asi que no apareciera un estado de fragilidad.
Concluian, que un pobre estado nutricional es el comienzo de la fragilidad.

(Primer paso de la dependencia).

Otro estudio realizado dentro del marco espaiiol, titulado “Evaluacion del
riesgo nutricional en pacientes ambulatorios”, el objetivo del cual era evaluar
el riesgo nutricional en ancianos ambulatorios (= 65 afios) y determinar los
factores influyentes. Se realiz6 un estudio trasversal, recogiendose informacion
referente a: edad, sexo, indice de masa corporal, terapia nutricional, evaluacion
nutricional objetiva, subjetiva y ambiental (mediante NSI) . Los resultados
obtenidos demostraron 79,1 % riesgo nutricional moderado-alto, del cuales el
18, 6 % estaban sometidos a terapia nutricional. Evaluacién SN con el panel NSI
mostré una débil correlacién lineal significativa con la edad. Los principales
factores de riesgos asociados a mayor riesgo de desnutricion fueron las
enfermedades cronicas, tratamiento farmacoldgico y consumo alcohol (++

asociacion).

Para conocer las herramientas diagndésticas que nos permitan detectar un mal
estado nutricional en el paciente anciano es interesante la revisién del siguiente
articulo publicado de 2015, Nutritional status assessment in geriatrics:
Consensus declaration bythe Spanish society of geriatrics and gerontology
nutrition work group. Este articulo es un consenso realizado por la Sociedad

Espafiola de Geriatria, que tiene el objetivo de analizar las diferentes

4|Page



herramientas diagndsticas y elaborar un protocolo de actuacion en la actividad
profesional diaria para evaluar el estado nutricional en el paciente anciano. El
primer paso para la deteccion de la malnutricion seria realizar el test MNA, que
es una herramienta practica entre los muchos métodos validados para el cribado
nutricional. Siguiendo la sospecha de desnutricion o después de establecer la
presencia de desnutricion, una evaluacion completa incluird una historia
nutricional detallada del paciente. La recopilacion de datos nutricionales de la
dieta que el paciente realiza habitualmente, con el fin de ayudar a identificar los
posibles factores de riesgo que le han llevado a este estado. A continuacion, una
evaluacion antropométrica asociada a datos de laboratorio describird los
cambios fisicos y metabdlicos del paciente asociados a la desnutricion.

Este protocolo fue elaborado por un equipo multidisciplicar, y teniendo en cuenta
gue su aplicacion se podia llevar a cabo en diferentes niveles asistenciales.
Ademas, concluia que una deteccion temprana del riesgo permitiria una
intervencion temprana, que evitaria el inicio de comorbilidades asociadas,

reduciendo los costos derivados de su tratamiento.

Por ultimo, en el tercer estudio que analizaremos, se valora la calidad de la
dieta de la poblacién anciana espafiola. “Calidad de la dieta de la poblacion
Espafiola mayores de 80 afios no institucionalizada. Departamento de
Nutricion 'y Endocrinologia. Facultad de Farmacia. Universidad
Complutense de Madrid. Espafia- Nutricibn Hospitalaria”. El objetivo fue
estudiar la calidad global de la dieta de los pacientes mayores de 80 afios
residentes en Espafia de diversas zonas. La calidad de la dieta se evalu6
estudiando los habitos alimentarios, la frecuencia de consumo de grupos de

alimentos y el patron alimentario seguido por la poblacion.

Dentro de los resultados principales se demostré que la poblacion de estudio
presentaba valores medios cercanos a la dieta saludable, ningun individuo fue
valorado dentro de la categoria de dieta poco saludable. Se observd que un
porcentaje importante necesitaba cambios en los habitos alimentarios para
conseguir una dieta saludable completa (mayor intervencion dietética en los > 90
afos). La mayoria parte de la poblacién estudiada presenté buenos héabitos de

consumo de alimentos vegetales, hortalizas, frutos secos y vino; pero baja
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ingesta de alimentos proteicos (carnes, pescados). La gran parte de los sujetos
estudiados cumplian con las recomendaciones del patron alimentario de dieta
Mediterranea. La poblacion estudiada era sedentaria. Mas de la mitad de los

sujetos estudiados no realizaban suficiente actividad fisica. La conclusion del

estudio fue que la dieta consumida habitualmente por los espafioles mayores de
80 afios no institucionalizados presenta desajustes nutricionales que podrian
corregirse realizando pequefios cambios en su patrén dietético. Determinar la
calidad global de la dieta permite la planificacion de estrategias de intervencion
para promover cambios alimentarios saludables y emprender acciones
orientadas al mantenimiento de una salud 6ptima en el binomio envejecimiento-

nutricion.
3. DEFINICION DE OBJETIVOS

Objetivo principal:

Evaluar la efectividad de un plan educativo basado en charlas informativas sobre
una correcta alimentacion, mejora el estado nutricional de los pacientes ancianos
mayores de 65 afos en riesgo de desnutricion o en estado de malnutricion en el

ambito de atencion primaria.

Objetivos secundarios
Son objetivos secundarios de este estudio:

e Determinar el nivel de conocimientos sobre una alimentacion equilibrada
gue tienen los pacientes mayores de 65 afios segun sexo, edad, nivel de
estudios, ocupacion, comorbilidad.

e Evaluar el grado de dependencia socio funcional ( test de Barthel)

e Determinar el patron dietético de los pacientes estudio.

e Determinar el grado de nutricion y desnutricion ( MNA)

e Determinar el grado de adherencia a la dieta Mediterranea ( Predimed)

e Determinar el grado de fragilidad de estos pacientes relacionados con el
estado nutricional.

e Determinar si mejorando el estado nutricional en este colectivos reducen
la morbimortalidad asociadas

e Evaluar la calidad de vida ( Escala GENCAT)
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4. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

Los participantes del estudio obtendran un mejora en cuanto su estado de
salud, reconoceran los beneficios de realizar una dieta equilibrada y
conllevara a una mejora en la calidad de vida. Permitira conocer mejor los
correctos patrones dietéticos para conseguir una buena calidad de la
dieta, asi como, las repercusiones finales de un correcto estado
nutricional, consiguiendo que los individuos tenga una percepcion de
mayor control por lo que se sentiran mas seguros y responsables de la

salud, sufriran menos complicaciones.

El desarrollo y perfeccionamiento de programas educativos permitira una
mayor eficiencia de los servicios sanitarios y menor gasto econémico,
dado que mejorar4 las complicaciones asociadas a un estado de
malnutricidn (ingresos hospitalarios, largas estancias hospitalarias, mayor
como- morbilidades). El propésito de actualizacion y mejora de los
programas educativos permitira a los profesionales mantener una revision
continua de sus conocimientos y practicas. Fomentara la participacion en
las tareas de investigacion y gestion de recursos como complemento a la

practica clinica habitual.

Actualmente evolucionamos hacia tratar paciente con patologias cronicas,
por ello, el modelo sanitario actual evolucionara hacia un modelo basado
en la prevencion, mejorar la calidad de vida y tratamiento de las
enfermedades crénicas: mejores resultados de salud, menor consumo de
recursos y la posibilidad de ampliar el nimero de servicios sanitarios que

ofrece la cartera de servicios sin incrementar el coste para el ciudadano.
6. DISENO Y METODOS.

Tipo de disefio:
El tipo de disefio que desarrollaremos es experimental y la clase de
estudio es un ensayo clinico o comunitario, en donde no se aletoriza a los
sujetos que participan sino a los centros de salud, para evitar la posible

contaminacion de la intervencién que es educativa.
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Poblacion de estudio:

Descripcién de la muestra: La muestra estara formada por personas mayores de

65 afios que estén en riesgo de desnutricibn o en estado de malnutricién
pertenecientes a nuestra area de salud de estudio. Centraremos nuestro estudio
en una institucion sanitaria que engloba un hospital universitario y 9 centros de
salud. El area basica de salud donde llevaremos a cabo nuestro estudio es el
Area basica de salud de Sant Cugat del Vallés | (Barcelona, Catalunya), territorio
que tiene asignados un total de 32.632 pacientes como poblacién.

La captacion se procedera a través de la consulta de Atencidén Primaria y visitas

de consultas de seguimiento de enfermeria.

Criterios de inclusion y exclusion:

e Criterios de inclusién:
- Pacientes > 65 afios malnutridos o en riesgo de malnutricion de la

poblacién de estudio y que firmen el consentimiento informado

e Criterios exclusion:

En el estudio se excluyen:

Pacientes con procesos neoplasicos activos

- Pacientes con heridas quirargicas en recuperacion

- Pacientes que tomen suplementos nutricionales.

- Pacientes con problemas de disfagia oro faringea o con enfermedades
neurodegenerativas.

- Pacientes que hayan estado hospitalizados en los Ultimos tres meses

- Incapacidad juridica o derecho

Método de muestreo

Utilizaremos un método de muestreo de tipo muestreo sistematico aleatorizado

Célculo del tamafio muestral:

Se estimara que el grupo que recibe la intervencion educativa tendra un éxito de

cambio en su nutricion del 30%, y el grupo control sera del 10 %, si asumimos
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un error alfa de 5% y un error beta del 80%, y utilizando una hipétesis bilateral

del 0.05, obtendremos una N= 48 pacientes en cada grupo, si asumimos un 20%

de posibles pérdidas nos da una N=56 pacientes por grupo o una N total de=112

pacientes

Procedencia de los sujetos:

La poblacion de referencia que utilizaremos en nuestro estudio seré la poblacion

de 32.626 residente asignados en un area basica de salud correspondiente a

una zona urbana localizada en el norte-este de Espafia (Catalufia)

Meétodo de recogida de datos:

Para la recogida de datos de nuestro estudio usaremos varias herramientas:

1-

Anamnesis: Se recogera informacion: a través de un cuaderno de
recogida de datos o CDR. ( deberemos incluir: historia y habitos
dietéticos, asi como historia y consumo farmacolégico)

Variables socioecondmicas

Variables sociodemograficas: edad, sexo y datos demogréficos.

Cuestionarios de cribado o screening nutricional: el objetivo sera detectar

factores de riesgo de desnutricion en un colectivo de pacientes mayores.
Usaremos varios test que consisten en:

Nutrition screening iniciative: Se trata de cuestionario con 10
preguntas generales sobre alimentacién llamado DETERMINE que
establece mediante una puntuacion el riesgo nutricional. (deteccion de
riesgo de forma temprana). El alto riesgo nutricional vendra determinado
por una puntuacién mayor de 3. (Anexo 1).

Mini nutritional Assesmente que es un método de evaluacion y
screening nutricional para poblacion anciana. Esta disefiado evaluar la
poblacién de forma ambulatoria. Consta de dos partes: un cribaje (7
preguntas), y una evaluacion (12 preguntas) que se realiza solo si el
cribaje da positivo. Se considerar en riesgo de desnutricibn en
puntuaciones por encima 23. ( Anexo 2)

Predimed: Test que consta de 17 preguntas donde se pueden medir a

través de una puntuacion el grado de adherencia mediterranea.
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e Cuestionares sociofuncionales, morbilidad y calidad de vida del paciente:

Se

pasaran unos cuestionarios que nos daran una idea de la situacion

funcional, calidad de vida global y esperanza de vida asociada del

paciente a estudio ( Ver Anexo 2):

8. Testde

Test de Barthel: Utilizaremos esta escala para valorar el grado de
autonomia y el estado funcional del paciente.

Test de morbilidad de Chalson: es un sistema de evaluacion de la
esperanza de vida a los diez afos, en dependencia de la edad en que
se evalla, y de las comorbilidades del sujeto. Ademas de la edad,
consta de 19 items, que si estan presentes, se ha comprobado que
influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del sujeto.
Escala GENCAT: Se trata de un test que evalla de forma objetiva
la calidad de vida (bienestar emocional, bienestar fisico, bienestar
material, relaciones interpersonales, inclusion social, desarrollo
personal, autodeterminacion y derechos), que se aplica a pacientes
mayores de > 18 afos

autoconocimiento. Se realizaran unos test de autoevaluacioén tras cada

sesion repasando los conceptos adquiridos durante esa charla, que variaran

segun el contenido explicado.

Estos formularios se repartiran en formato papel, las preguntas seran dirigidas y

valoradas

por el profesional sanitario.

7. Exploracién fisica del paciente: Consiste en monitorizar peso y altura, tanto al

inicio como al final de la investigacion. Exploracion fisica completa, asi como la

toma de medidas antropométricas del paciente de las que terminaremos las

siguientes: (ver Anexo 3)

e El porcentaje de peso ideal (%PI) es el cociente entre el peso real y el

ideal multiplicado por 100 y se consideran valores normales los que

oscilan entre el 90% y el 115%.
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e Elindice de masa corporal o indice de Quetelet es el cociente entre el
peso real (Kg) y el cuadrado de la talla (m). Valora la masa magray la
grasa corporal.. Es un factor pronostico de mortalidad.

e El pliegue graso tricipital (PGT ) medicion de lipocalibre la mitad lateral
del brazo. ( musculo tricipital)

e La medida circunferencia del brazo (CB) mide el diametro de la
circunferencia del brazo del paciente.

e Circunferencia muscular del brazo (CMB) se calcula mediante la
férmula; CMB= CB - (*PGT).

Recogida de informacién clinica del paciente al comienzo y al final: se realizar
un registro general unificando todos los datos recogidos al inicio y al final del

estudio.

Variables:

Variables que se estudiaran en cada sujeto:

e Variable sociodemografica y filiacion: namero de historia, lugar de
captacion del paciente, edad, sexo y nivel de estudios

e Variable de habitos alimentarios: se recogera informacion del tipo de
alimentacion, adherencia a la dieta mediterranea, habitos alimenticios,
horario de comidas y nimero de comidas realizadas durante el dia.

e \Variable antropométrico y datos en la exploracion fisica: indice de
masa corporal, indice braquial, indice cintura/cadera e indice pantorrilla

e Variable sobre la fragilidad fisica y social:_se recogera datos sobre la
fragilidad fisica y social del paciente que ingrese en el estudio. Paciente
vive solo o acompafado, nivel cognitivo, escalas de Barthel y Karnosky,
limitaciones fisicas, recursos econdémicos, ayudas sociales, paciente
pluripatologico, tratamiento habitual.

e Variable sobre comorbilidades asociadas a la malnutricion: aumento
de morbilidad y mortalidad, retraso en la recuperacién médica en caso de

ingreso, susceptibilidad a padecer otras patologias.

La medicidon de las variables se realizard mediante los test anteriormente

comentados, historia clinica y exploracion fisica. Primero pasaremos los test
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en consulta, luego realizaremos una exhaustiva exploracion fisica. Tras la

intervencidn se volvera a realizar el mismo procedimiento.

Descripcion de la intervencién:

El plan educativo consiste en cinco sesiones educativas, que se realizaran
de forma individualizada, de 30 minutos. Organizadas e impartidas cada dos
semanas por personal de enfermeria en un espacio habilitado para ello y

evaluando la asistencia de 50 % de las sesiones.

Inicialmente, una vez obtenidos los dos grupos, se reuniremos ambos para la
recogida de los datos anteriormente explicados (recogida test screening

nutricional, test funcionales, exploracion fisica).

El grupo control estara formado por los pacientes del Centro de salud de
Sant Cugat del Valles | y que recibiran los consejos habituales, pero no
participaran el programa educativo. Tanto al inicio como al final se les pasara

todos los cuestionarios igual que el otro grupo.

El grupo experimental estara formado por los pacientes del Centro de salud
de Sant Cugat del Valles | se les hara participar en charlas que se impartiran
de forma individualizada por enfermeria cada dos semanas, costando cada
una de ellas de diferentes contenidos ( ver anexo 5 ) relacionados con la
alimentacion. Al final de cada charla deberan hacer un examen
autoevaluativo. Ademas se les pedira que realicen un diario nutricional (ver
anexo 5) en la segunda semana interperiodo, que se corregira en consulta

junto la enfermera.

Como comentamos anteriormente, se volveran a recoger todos los datos
explicados en apartado de medidas, en los dos grupos, tanto al finalizar las
charlas como a los 6 meses, para ver la permanencia de la intervencion en el

tiempo.
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Descripcion de seguimiento:

Todos los individuos incluidos en el estudio deberan asistir a una charla
introductoria y final de la intervencion. Ademas acudiran ambos grupos a
consulta del médico de atencidn primaria para realizar exploraciones
antropomeétricas y evaluacion nutricional tanto al inicio como al final. Se hara
un control a los 6 meses de terminar la intervencién para evaluar la eficacia

de la intervencion en el tiempo.

Estrategias de analisis estadistico:

Se realizara un andlisis descriptivo de todas las variables de interés, asi como

un analisis bivariante.

Se realizara un analisis multivariante para analiza la relacion entre la variable

dependiente (variable respuesta) y variables independientes (factor de

estudio y variables interés).

Se tendra en cuenta el valor de p<0.05y el IC al 95%

Se utilizard& el programa estadistico

Estrategia de busqueda:

La estrategia de busqueda fue la siguiente, se buscé en las diferentes bases de

datos, utilizando parametros MeSh para acotar el tema, encontrandose los

siguientes articulos:

SPSS  ultima

Estrategia de busqueda Resultados
MEDLINE (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)

#1 Malnutrition 109.450

# 2 Elder nutritional physiological phenomena 139

#3 #1 and #2 ( “Malnutrition” [MesH] AND “ 37

Elder nutritional physiological phenomena” [

MesH]) 23

#4 #1 and #2 Limits: Publication dates 5 years
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Estrategia de busqueda Resultados

MEDLINE (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)
1# Nutrition Assessment 1115
2# Geriatrics 1317
3# #1 and #2 ( “Nutrition Assessment” [MesH]
AND “ Geriatrics” [ MesH])

#4 #1 and #2 Limits: Publication dates 10 years |9

Estrategia de busqueda Resultados
MEDLINE (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)

#1 Nutritional status 6760

# 2 Frail Elderly 3123

#3 #1 and #2 ( “Nutritional” [MesH] AND “Frail | 40
Elderly ” [ MesH])
#4 #1 and #2 Limits: Publication dates 5 years 34

7. CALENDARIO PREVISTO PARA EL ESTUDIO (ver anexo 6)

Aceptacion por parte de la institucion hospitalaria, comité ética e inicio del
estudio

Solicitud de la poblacién mayor de 65 afios de nuestra area de salud
Elaboracion de la muestra utilizando métodos de muestreo sistematico
Periodo de reclutamiento. Captacion de los participantes en el estudio
desde las consultas de primaria basandonos en los diferentes criterios de
inclusion y exclusion.

Consentimiento informado. Una vez cumplan las caracteristicas
necesarias para ser incluidos en el estudio se le informara de que se trata,
y se les hara dar su conformidad de participar mediante el consentimiento
informado.

Aleatorizacion de la muestra. Asignacion de los pacientes al grupo control
o el grupo experimental

Recogida inicial de datos. Se recogeran datos sobre las diferentes
variables que queremos estudiar, comentadas anteriormente mediante
cuestionarios, exploracion fisica.

Intervencion (grupo experimental). Cinco sesiones de charlas informativas
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e Seguimiento de los participantes. Valorar participacion. (Criterios de
retirada). Pérdidas y abandonos

e Segunda recogida de los datos. Tras terminar las sesiones se volvera a
recoger los datos de las diferentes variables que queriamos estudiar en
los dos grupos.

e Organizacion de la informacion, mediante bases de datos

e Analisis estadistico del estudio y extrapolar los datos

e Comunicacion a la sociedad cientifica las conclusiones alcanzadas

8. LIMITACIONES Y SESGOS DEL ESTUDIO Y COMO SE CONTROLAN:

En relacion al posible tipo de error aleatorio, se tendra en cuenta en el célculo
del tamafio muestra de un 20% mas sujeto para controla la posible pérdida

durante el seguimiento del estudio.

Se realizara una aleatorizacion de los centros de salud, puesto que este tipo de
estudios al utilizar una intervencion educativa los sujetos pueden saber o sentirse
estudiados (efecto Hawthore), lo que conlleva este efecto, es que haria que los
grupos no fueran comparables. Asi aseguramos que el efecto que queremos

estudiar no se contamine.

En relacion al posible sesgo de informacion. Se utilizaran cuestionarios validados
y estandarizados, se hara un breve estudio piloto para ver que la intervencion se
realiza adecuadamente y que se recoge de igual manera la informacién. Tanto
el profesional que recoja los datos y realiza la basa de datos tendra los datos

anonimizados, no sabiendo si son datos del grupo control o del de intervencion.

9. PROBLEMAS ETICOS:

Previamente al inicio de este estudio, contactaremos con el Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) para que realice una evaluacion de los aspectos
éticos y legales del ensayo clinico, asi como el calculo del balance
riesgo/beneficio de acuerdo con el Real Decreto 223/2004, de 6 de febrero, por
el que se regulan los ensayos clinicos con medicamentos. Durante la ejecucion
del estudio estableceremos sistemas que faciliten el seguimiento por parte del

CEIC (notificacion de enmiendas, informes anuales, notificacion de
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acontecimientos adversos, informe al concluir la investigacion). Consentimiento

informado:

Tras realizar la inclusidon de los participantes (segun criterios de inclusion e
exclusion) se les informara tanto verbal como por hoja escrita del estudio.
Posteriormente si aceptan participar, deberan firmar el consentimiento informado

(ver anexo 4)

- Sequro o garantia financiera.

En este ensayo clinico no se someterd al paciente a ningin procedimiento
médico o farmacolégico, por lo que de acuerdo con el Comité de Etica, se
considera que las intervenciones a las que seran sometidos los participantes del
estudio seran equivalentes o inferiores al que corresponderia en su atencién en
la préactica clinica habitual por lo que no es necesario un seguro o indemnizacion
financiera que cubra los dafios y perjuicios sobre la persona o consecuencia de

la intervencion programada por el ensayo.

- Meétodos utilizados para minimizar los posibles riesgos principales.

En este estudio, dado que su intervencién es someter a los pacientes a un plan
educativo, se reducen los riesgos asociados a efectos secundarios a
procedimientos quirdrgicos y farmacolégicos. Uno de los principales riesgos de
nuestro estudio, podria ser la no efectividad de la intervencion y el costo
econdémico que nos podria haber conllevado esto. Para intentar reducir esto, las
charlas se realizaran dentro de la jornada laboral del profesional implicado y
dentro de las infrastructuras sanitarias (consultas) disponibles dentro del area de
salud. Ademas tras obtener los resultados finales, se haran conocer a la

sociedad cientifica.

Tratamos con pacientes de edad avanzada, podremos encontrarnos con
limitaciones tanto fisica como cognitivas (ya bien por deterioro, por
analfabetismo), y se podria no realizar un correcto disefio de las charlas, al no

hacerlas entendedoras para el paciente afioso. Para minimizar este riesgo, se
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intentara trasmitir sencillas y claras pautas en consulta, con refuerzo mediante
documento escrito, tras cada charla, repitiendo lo explicado en cada sesion.

Ademas podran ser acompafados por un familiar.

El paciente debera acudir a varias consultas médicas, pruebas complementarias
y sesiones educativas con el consiguiente perjucio en cuanto tiempo, medios y
trasporte. Para ello, se intentara incorporar estas sesiones dentro de las visitas

de seguimiento que se suele realizar por el personal de enfermeria

- Ley de proteccion de datos.

De acuerdo con la legislacién vigente (Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal) y las recomendaciones
del Comité Etico de Investigacion Clinica se procedera a la inscripcion de los
Ficheros de Investigacion Clinica en el Registro de la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos (AGPD), con el objetivo de proteger a los pacientes que
forman parte del ensayo clinico.

La historia clinica y el registro de datos que se crearan para cada sujeto del
estudio se protegeran mediante lo dispuesto en la legislacion (Ley 41/2002, de
14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos

y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica).

BENEFICIOS POTENCIALES:

Los beneficios que se podran obtener en este estudio, se podran dividir en:

- Beneficios potenciales para el investigador: el investigador podra
desarrollar un programa de Doctorado y competencias practicas en
investigacion y clinica con el consiguiente beneficio formativo y curricular.
Mejorard en términos de identificacion y prevenciéon de patologias
prevalentes en Atencion Primaria y el cribado de diabetes.

- Beneficios potenciales para el educador: permitirhd conocer y profundizar
en conocimientos sobre alimentacion. Asi como ganar experiencia en

educacién y prevencién secundaria.
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- Beneficios para la poblacion de estudio: El paciente sera consciente de
su propia salud, ganando autonomia en su autocuidado. Adquirira

conocimientos sobre un correcto patron dietético.

10. PLAN DE EJECUCION:

El plan de ejecucion se disefiard basandonos en el cronograma previamente
explicado. Se llevara a cabo, en un tiempo de 1 afio. Comprenderemos las
sesiones en 3 meses ( realizando un sesidén cada dos semanas), utilizando el
tiempo restante para captacion de pacientes, recogida de datos, analisis y
presentacion de los mismos. Una vez disefiado el estudio, el plan de ejecucion

comprendera los siguientes puntos:

- Reunion organizativa de investigadores y educadores al inicio de estudio.
En esta reunién se explicara el objetivo del estudio y las fases en las que
va a consistir. Se exigira compromiso de los educadores. Y se impartiran
clases en las que se explicaran en que va consistir cada de sesion, el
contenido que hay que explicar y los datos que hay que recoger. (1-4 dias)

- Registro de poblacién anciana (> 65 afios) de nuestra area de salud y .
elaboracion de la muestra. (1-2 dias)

- Periodo de reclutamiento y aleatorizacion (3 meses).

e Captacion del paciente y valoracién de criterios de inclusion y
exclusion.

e Cita con el paciente y sesion para informacion sobre el estudio,
aceptacion de participacion y firma del consentimiento informado.

e Aleatorizacion: asignacion de los pacientes a grupo experimental o
grupo control.

- Primera recogida de datos (2-4 meses).

- Reunion organizativa de investigadores y educadores posterior a la
determinacion de los sujetos de estudio y la valoracion inicial por parte de
los investigadores (2 dias).

- Intervencién Consistird en realizar sesiones individuales cada dos
semanas de 20 minutos con enfermeria, hasta completar las 5 sesiones.
Se pasara test de autoevaluacion para valorar conocimientos adquiridos.

(3 meses).
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- Seguimiento (1-2 semanas). Participacion (criterios retirada). Pérdidas y
abandonos.

- Segunda recogida de datos (2-4 meses).

- Reunion organizativa de investigadores y educadores posterior a la
segunda valoracion por parte de los investigadores (2 dias).

- Organizacion de la informacién y andlisis estadistico de los datos (1-2
meses).

- Reunion organizativa posterior al procesamiento y analisis de datos (1
semana).

- Conclusiones del estudio (1 mes).

- Reunion organizativa posterior a la extraccion de conclusiones para

evaluacion de los resultados y propuestas de mejora (1 semana).

11. ORGANIZACION DEL ESTUDIO:

Personal que participaré en el estudio y cual es su responsabilidad

El estudio estara formado por dos grupos de personal: los investigadores
encargados del proceso de selecciébn vy valoracion de los datos; y
educadores que llevaran a cabo el estudio y recogida de datos, con el
objetivo de crear un ciego y minimizar sesgos:

Investigadores:

1) Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria: se encargara
de realizar la selecciébn de los pacientes en el momento inicial
mediante las diferentes técnicas de cribado y valorando si cumplen los
criterios de seleccion e exclusion propuestos. Ademas explicaran el
estudio a los candidatos y entregaran el consentimiento informado. No
participara de la intervencion ni conocera el proceso de aleatorizacion
(ciego). Si se da la necesidad de participacion de dos o0 mas médicos
especialistas en Medicina Familia y Comunitaria para estas tareas se
procedera a cuantificar la variabilidad entre observadores en una
observacion clinica se utiliza el indice de concordancia Kappa cuando

las variables sean cualitativas y el coeficiente de correlacion o el valor
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r’ cuando se trate de variables continuas sobre una serie de
valoraciones comunes.
Educadores:
1) Enfermeria: llevard a cabo el programa educacional mediante la
realizacion de charlas. Se encargaran de coger las muestras analiticas.
Elaborara junto al paciente diarios nutricionales. No participara del

proceso de seleccién o valoracion.

Servicios de Informacién: participaran de la recuperacion de informacion sobre
la poblacion del area de salud para extraer la relacién de pacientes con diabetes
mellitus. Podran participar también del proceso de organizacién e informatizacion
de la informacion o del proceso de andlisis estadistico si se les requiere para

ello.

Instalaciones e instrumentacion:

Durante el desarrollo requeriremos de los siguientes espacios y material:

e Espacio para realizar el primer contacto con el paciente y el proceso
de screening y seleccion: consultorio médico

e Espacio para llevar a cabo el programa educacional: consultorio
médico

e Material médico para realizar la exploracion fisica: esfigmomandmetro,
estetoscopio, bascula, cinta métrica.

e Material informatico para la organizacibn de la informacion e
informatizacion: equipos informaticos que dispongan de software con
licencia tipo hoja de célculo gestor de base de datos y programa de

calculo estadistico.

12. PROSUPUESTO:
El presupuesto del proyecto de investigacion constara segun aproximaciones
iniciales de los siguientes requerimientos econdémicos:

- Adquisicion de personal sanitario (enfermeros y médicos): 1000 euros.

- Estadistico: 1000 euros
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- Presentacion de los resultados en congresos nacionales e internacionales
3000 euros.
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Anexo 1. TEST DE SCREENING NUTRICIONAL

a) NSI

ANEXOS

Tengo una enfermedad o trastorno que me hace cambiar el tipo o cantidad de

alimentos que consumo

Consumo menos de dos comidas al dia
Consumo pocas frutas o verduras o lacteos

Tomo tres o mas consumiciones de bebidas alcohélicas (incluido cervezay

vino) casi todos los dias

Tengo problemas dentales u orales que me hacen dificil el comer
No siempre tengo suficiente dinero para comprar la comida que necesito

Como solo la mayor parte de las veces

Tomo tres o mas medicamentos con o sin receta al dia

Sin pretenderlo, he ganado o perdido mas de 5kg en los ultimos 6 meses
No soy capaz de comprar o cocinar o alimentarme por mi mismo

N N B B BN

b) Premined

Utibtzey Coll doive com & gredx orincloal per cunar | smanb?

ol &)

ol dia)

ol dia)

Quantes begudes refreccants o ensucrades (ol tonicar bitter)
neu al da?

(ol dta)

I beves v, quine quantitat en preneu ol Barg duns setmans!

< ractons de llegums (lentes: cigrons; mongetes) o

A s setmara)

& 100-150 grams de peix o 4 0 5 peces de marisc o
%00 groems de merisc)

o setmana)
Quants Cops per tetmans mengeu productes
18 com per exemple: guletes, donuts, flams, do

(01 setmana)

equhvet @ un plat o 150 grams de liegu culte)
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c) MNA

Cagnome:

Nome:

Sessa: &5 Peso, kg

Hizz1a, em: Data:

Rlsponda alla prima parte del questionario indicando. per agni domanda, il punteggis appropriato. Sommi il punteggio della vakntazione di soreening
e se il isulata & uguale o infericre 3 11, complet il questionario per attenere una valitazizne dello state nutizionale.

A Presents una perdita dall sppatio? Hs mangiato meno 1= 2pesi
negli ultimi 3 mesi? (perdita d appetita, problemi digestivi, 22 3pust o
difficolta di masticazione o deglutizione)
0= grae rduziane delrassunzione di cibo ¥ Consuma?
1= moderata riduzione delfassunzions di cbo 5
2= nessuna riduzione dellassunziane di cibo. [m] + Amenouna wolta o giomo N
i e T Y e s prodott Iatiero-casearn? sio no O
0= perditadipeso » 3 kg Una o dus wole la settimana K
1= uova o legumi? g mO
2= perdta dipesatra 1 e 3ky Oni giome dela came,
et S e m} el pesce o delpollame? sio mog
T Motricta 00 =seolsi
0= dalleto ala patrona 05 =sedsi
1= autonemo a demicilio 10 =se3sl oo
2= esee dicass 0
D Nell arco degli Ulimi3 mesk: malatie acute siress L Cansuma almeno due volte al giom fruta © verdura?
psicalogiei? o=m 1= O
0=s  2=me O
€ Problemi neurapsicologicl M Quanti bischieri beve al giomo? (scqua, succhi, caffé, 1, ltte...)
0= demenza o depressiane grave 0.0 = meno i 3 bicchier
1= demenzamoderata 0= da 32 5 biechieri
2= nessun problema psicologicn | 1.0= pi i § biochier 0.0
F Indice di massa corporea (IMC = peso / (altezzal" in kg/ ')
0= e <ie N Come sinutre?
1= 1< MiC <21 0= necessita i assistenza
2=21<IME <23 1= autsnomamente con dificotta
3=mCc223 O 2= autonomamente senza diffcoti ]
Valitasians di scrsening og ° Upazint. :::ﬂ:ﬂ;:;u ben nutrito? (ha dei problemi nutrizionall
(ER o=k 1= malnutrizione moderata o non sa
2= nessun problem tizienle O
12-14 pures stato nutrzionale nomale
] e » i1 suo stato di salute migliorso peggiore di

Per una valitazione pil apprafanata. continuare con I domand
R

| Presenza di decubiti, ulcere cutanee?

1=ns o

altre persone della sua eta?
0

0.0
@ Circonferenza brachiale (C8, em)
00=0B <21
05=0Bs2 Ghs22
10=08522 oo
R Gironfersnza del polpaccio (P in om)
0= 0P <31
1=0P231 [u]
Valutazione globale (max. 18 punt) oo.o
Screening oono
totale (max. 30 punti) oo

dello stato
: 2430 4a 242 30 punti stato nutrizienale normale
Tt ot sty S6rn 17235 da 17 2 235 punti sischio di malnutrizions
meno 17 punti catiivo stato nutrizienale




Anexo 2: Test sociofuncionales, calidad vida y morbilidad

a) Test de Barthel indice de Barthel

COMER
10 INDEPENDIENTE. Capaz da comer por si sola  &n un fiempa razonabla. La comida pusde ser cocl-
nada y servida por olra parsona.
5 NECESITAAYUDA para cortar la carne o l pan, pero s capaz de comer solo
0 DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado por otra perscna
VESTIRSE
10 INDEPENDIENTE. Capaz de quitarsa y panars la ropa sin ayuda
5 NECESITAAYUDA Realiza stlo al menos I milad de las tareas en un fismpo razonable
0 DEFENDIENTE
ARREGLARSE
5 INDEPENDIENTE. Realiza todss |as actividades parsonales sin ninguna ayuda. Los compiamentos
necesarios pueden Ser Provisios por ofra persona.
0 DEFENDIENTE. Necesita aiguna ayuda
DEPOSICION
10 CONTINENTE. Ningin spiscdio de incenfinencia.
5 ACCIDENTE OGASIGNAL. Menos de una vez por semana o nacesita ayuda, enemas o supositorios
0 INCONTINENTE.
MICCION (Valorar la situacion an |a semana anteriar)
10 CONTINENTE. Ningin episodio de incentinancia. Capaz d usar cualquier dispositive por si sdlo,
5 ACCIDENTE OCASIONAL. Méximo un spisodio da incontinancia en 24 horas. Incluys nacasitar ayuda
&n la manipulacion de sondas u otros dispositivos.
0 INCONTINENTE.
IR AL RETRETE
10 INDEPENDIENTE. Entra y sala sélo y no necesila ayuda de ofra parsona.
5 NECESITAAYUDA Capaz de mansjarss con una pequefia ayuda, es capsz de usar e cuarto de
bario. Pusde fimpiars silo
0 DEPENDIENTE. Incapaz de mansjarse sin una ayuda mayor.
TRASLADO SILLON - CAMA (Transferencias)
15 INDEPENDIENTE. No preciza ayuda
10 MINIMAAYUDA. Incluys supsrvision verbal o paquefia ayuda fisica
5 GRAN AYLDA. Pracisa |a ayuda de una persona fusite o enlrenada
0 DEPENDIENTE. Necesita griia o alzamisnto por dos personas. Incapaz da parmanacer sentado.
DEAMBULAGION
15 INDEPENDIENTE. Puede andar 50 matros, o su equivalents &n casa, sin ayuda o supenvision d otra
persona. Pueds usar ayudss instrumentales (bastén, muleta). excepto andadar. Si utiiza protesis,
dabe ser capaz de ponérsela y quitrssla sélo.
10 NECESITAAYUDA. Necesita supanvisin o una pequsfia ayuda fisica por otra persona. Pracisa utili-
zar andador.
5 INDEPENDIENTE (en silla de rusdas) en 50 metros. No requisrs syuda ni supsrvisian
0 DEFENDIENTE
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
10 INDEPENDIENTE. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supsrisin de olra persona
5 NECESITAAYUDA
0 DEPENDIENTE. Incapaz de salvar escalonzs.
tatal; 20-40: grave; 4566 ;600 mas: leve

b ) Test de morbilidad de charlson

Edad del enfermo;|

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

Enfermedad Pulmonar Crénica
Patologia del tejido Conectivo
Enfermedad uicerosa

Patologia hepatica ligera

Patologia hepéatica moderada o grave
Diabetes

Diabetes con lesion organica
Hemiplejia

Patologia renal (moderada o grave)
Neoplasias

Leucemias

Linfomas malignos

Metastasis Sélida

SIDA:

OO00oooooooooOOoOoOoOoOoOon

Calcula Indice de Comorbilidad de Charison

Puntuacién ICM de Charison |

Supervivencia estimada a los 10 afos: | Y
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Anexo 3:

PLANTILLA EXPLORACION FISICA

Datos Paciente
Nombre y apellidos
NUmero de H°Clinica
Edad:

Datos recogidos

Resultados

Talla

Peso

Porcentaje de peso idea (IP)

Indice de masa corporal

Pliegue graso tricipital

Circumferencia del brazo

Cirucumferencia muscular del brazo

PLANTILLA DE DATOS ANALITICOS:
Datos Paciente

Nombre y apellidos

NuUmero de H°Clinica

Edad:

Primer orden

Resultados

AlbUimina

Pre- albumina

Transferrina

Proteina ligadora de Retinol

Segundo origen:

Proteinas totales

Colesterol total

indice de creatinina
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Anexo 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del investigador principal

Este formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres que son
antendidos en la clinica Z y se les invita a participar en el estudio plan de educacion
para el control de la desnutricién en paciente anciano.

[Nombre del Investigador Principal]

[Nombre de la Organizacion]

[Nombre del Patrocinador]

[Nombre de la Propuestay version]

Este documento de consentimiento informado, consta de dos partes:

Parte |: Informacion

Yo soy X, trabajo para el Instituto de Investigacion Y. Estamos investigando
sobre el riesgo de desnutricion en la poblacion anciana, que es cada vez mas
prevalente en nuestro pais. Le voy a dar informacién e invitarle a participar de
esta investigacion. No tiene que decidir hoy si participar 0 no en esta
investigacion. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta
comodo sobre la investigacion. Puede que haya algunas palabras que no
entienda. Por favor, me para segun le informo para darme tiempo a explicarle. Si
tiene preguntas mas tarde, puede preguntarme a mi, al doctor que investiga o a
miembros del equipo

Actualmente evolucionamos a un modelo de poblacién envejecido, en el que se
ha visto que por diferente series de factores ( propio envejecimiento,
enfermedades asociadas..) , un importante parte de estos se hayan en riesgo de
desnutricién o en estado de desnutricién. Con este estudio se pretende detectar
a estos pacientes, y mejorar sus conocimientos sobre alimentacion para mejorar
su estado nutricional basal.

La investigacion consistira en asistir a 10 sesiones educativas en la que se
repasaran los conocimientos que se posee y se aprendera a realizar una
alimentacion correcta y equilibrada.

Estamos invitando a todos los pacientes mayores de 65 afios que son atendidos
en el ambulatorio Z a participar en la investigacion del aprendizaje de un buen
patrén dietético, con el fin de mejorar su estado nutricional basal.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede
elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los
servicios que reciba en esta ambulatorio y nada cambiara. Usted puede cambiar
de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado ante.

28| Page



Durante la investigacion habra 12 visitas:

- En la primera se procedera a la realizacion de una serie de test para ver
su grado de conocimiento, y estado nutricional de base. Realizaremos una
exploracion fisica en la que incluiremos la toma del peso y recogida varias
medidas antroprométicas (perimetro cintura....). Por ultimo, extraeremos
analitica para medir varios parametros bioquimicos (proteinas,
albumina...)

- Luego si es usted seleccionado, participara en 10 charlas informativas
sobre nutricion.

- Enla Ultima sesion se volvera a realizar todas las medidas explicadas en
el punto 1.

La investigacion durard 3 meses en total. Durante ese tiempo sera
necesario que venga al consultorio 8 (12 dias), por una hora cada dia.

Con este tipo de investigacion no se sometera a ningun efecto secundario. Al
participar en esta investigacion es posible que usted se exponga a un riesgo
mayor que si no lo hiciera, un ejemplo seria pertenecer al grupo control no
recibiria la intervencion realizada, no pudiendo beneficiarse de ella

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es
posible que si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede
gue le hagan preguntas. Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que
participen en la investigacion. La informacion que recojamos por este proyecto
de investigacion se mantendra confidencial. La informacién acerca de usted que
se recogera durante la investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie sino
los investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacion acerca de usted
tendra un numero en vez de su nombre. Solo los investigadores sabran cual es
su nimero y se mantendrd la informacién encerrada en cabina con llave. No sera
compartida ni entregada a nadie.

Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el
negarse a participar no le afectara en ninguna forma a que sea tratado en esta
clinica. Usted todavia tendra todos los beneficios que de otra forma tendria en
esta clinica. Puede dejar de patrticipar en la investigacion en cualquier momento
que desee sin peder sus derechos como paciente aqui. Su tratamiento en esta
clinica no sera afectado en ninguna forma.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después
de haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede
cntactar cualquiera de las siguientes personas: [nombre, direccion/nimero de
teléfono/e-mail]

PARTE Il: Consentimiento

He leido la informacidén proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacibn como participante
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entien
mome

Nombre del Participante

Firma
Fecha

do que tengo el derecho de retirarme de lainvestigacion en cualquier
nto sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

del Participante

Dia/mes/afo

Anexo

5

CONTENIDO DE LAS CHARLAS:

1-
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Sesion 1: Introduccion a conceptos basicos sobre nutricion:

Concepto de alimentacién como un proceso voluntario y por tanto
educable, a través del cual introducimos los alimentos que contienen a los
diferentes nutrientes. Y la nutricién es un proceso involuntario y por tanto
no modificable voluntariamente, a través del cual el organismo transforma
los nutrientes de los alimentos en energia y va ligada a una dieta
(alimentacion)

El “acto de comer” va mucho alla de saciar el hambre, es un acto social y
relacional de los mayores con sus seres mas proximos y queridos, que les
reporta importantes satisfacciones y bienestar psicoafectivo.

La dieta actual es rica en hidratos de carbono simples (azucares) con
calorias vacias, grasas animales saturadas y proteinas animales, pobre
en fibra y con alto contenido en sal y excesivamente condimentada. Esta
dieta favorece el riesgo cardiovascular, la diabetes, el
sobrepeso/obesidad y cierto tipo de canceres, son conocidas como
‘enfermedades de la civilizaciéon”. La dieta saludable, variada vy
equilibrada, es aquella que aporta la energia necesaria para mantener
nuestra actividad diaria y un peso estable, es decir la que mantiene un
equilibrio entre la ingesta energética y el consumo o gasto organico. Un
prototipo de esta dieta se considera a la “dieta mediterranea” (alto
consumo de frutas, verduras, pescado azul, legumbres, frutos secos y
aceite de oliva.

El concepto de dieta equilibrada ha de responder a dos caracteristicas

esenciales:

ge



a) Cantidad: Valor energético o caldrico (1.750- 2.500 kcal/dia en mayores),
es decir, unas 30-35 kcal/kg de peso/dia. Dietas inferiores a 1.500- 1.600
kcal/dia, en los mayores, deben ser suplementadas y llevar un estricto
control nutricionalde estos por el riesgo de malnutricion proteico calorica
de estos.

b) Calidad: aporte energético de los principales macronutrientes (principios
inmediatos): 60% hidratos de carbono, menos del 30% grasas, 15% de
proteinas, adecuado contenido en fibra (20- 35 g), vitaminas, minerales
(calcio de 1.200 mg) y liquidos (preferentemente agua en torno a 1 mi/kcal
que ingiera, o de 30-35 ml/kg de peso/dia).

e A las personas mayores se les recomienda que la ingesta diaria se
fracciones al menos en cuatro comidas: desayuno, comida, merienda
y cena, siendo deseable un sobredesayuno o refuerzo suave a media
mafana. Los horarios de las comidas deben ser adecuados y
racionalizarse, distribuyéndose a lo largo del dia, espaciando las
comidas entre si lo suficiente y no picando entre horas.

¢ Enlos mayores, el verdadero equilibrio dietético se alcanza cuando se
combina la dieta saludable junto a ejercicio o actividad fisica regular,
acorde siempre a las posibilidades de cada persona y que
normalmente puede consistir en paseos de 25-30 minutos, dos veces
al dia, a un ritmo de paseo cardiovascular de 5-6 km/hora

e Las personas mayores sanas pueden digerir la mayor parte de los
alimentos, si bien presentan una disminucion cuantitativa y cualitativa
de las secreciones digestivas y de la actividad enzimatica, motivo por
el gue no toleran bien las ingestas copiosas y preparaciones culinarias
complejas. Por ello debemos evitar los fritos, los asados, los guisos y
las salsas copiosas. Debemos utilizar los hervidos y a la plancha. Debe
controlarse la sal (por debajo de 6 g/dia), las especias y los
condimentos. El uso de hierbas aromaticas puede mejorar el olor y

sabor de los alimentos, haciéndolos mas apetitosos.

2- Sesion 2 y 3: Aprendizaje sobre una correcta nutricion, el paciente

aprenderd los diferentes nutrientes que no pueden faltar en su dieta,
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cantidades adecuadas que debe tomar y disefiar su propio menu. Se les

explicard mediante una la pirdmide y tabla nutricional.

e Los hidratos de carbono que aporta la dieta han de distribuirse del
siguiente modo:

a) Hidratos de carbono simples o refinados, conocidos como
azucares: deben suponer menos del 10-12%. Son de absorcion
rapida y elevan la glucemia de forma rapida = indice Glicémico Alto.
Tienen un alto valor cal6rico 400-500 kcal/100 g y no aportan otros
nutrientes = calorias vacias.

b) Hidratos de carbono complejos, conocidos como almidones:
deberian suponer el 85-90%. Son de absorcion lenta y por tanto

elevan la glucemia de forma gradual y menos intensa.

e Se recomienda que las grasas saturadas de origen animal (carne,
embutidos, leche entera, mantequilla) y de origen vegetal (coco y palma),
no deben sobrepasar mas del 7-10% del aporte energético, siendo el resto
a expensas de las grasas de origen vegetal o animal monoinsaturadas
(aceite de oliva y de colza, pollo) y poliinsaturadas (aceite de girasol, de
soja, cacahuetes y pescado azul).

e La proteinas de la dieta deben tener una relacion adecuada entre
proteinas animales (carne, pescados, huevos, leche) de al menos un
60%, por el aporte de aminoacidos esenciales para el organismo, y
proteinas vegetales (legumbres, patatas, pan, pasta, arroz y cereales), un
40%, siendo lo 6ptimo llegar a una relacion entre ellas = 1.

e Las personas mayores es esencial que tengan una ingesta diaria minima
de fibra entre 20-35 g, ya que esta regula la glucemia, controla el
colesterol y las grasas y previene el estrefiimiento. La fibra se encuentra

en los cereales integrales, frutas, verduras, hortalizas y leguminosas.

e Vitaminas:
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- Los mayores precisan un aporte diario de calcio de 1.200 mg para los
hombres y 1.300 mg para las mujeres, ya que es esencial para la
prevencion, no debiendo superar los 2.500 mg/dia por el riesgo de
calculos renales. Los alimentos ricos en calcio son la leche y sus
derivados, el yogur, los quesos, el salmon, las sardinas, las almendras y
las verduras de hoja verde. Si la dieta fuera insuficiente, se recomienda
un suplemento de calcio acompafiado de vitamina D y disminuir la ingesta
de alcohol y cafeina, ya que inhiben su absorcion.

- La vitamina D se sintetiza en la piel a partir de un precursor (provitamina
D intimamente relacionado con el calcio. Las personas mayores
disminuye su sintesis debido a la menor exposicion a la luz solar.
Contienen vitamina D el higado de pescado y sus aceites, los pescados
grasos (arenque, salmon y atun), la yema de huevo, el higado de vaca y
la leche entera. Estos alimentos, junto a una adecuada exposicion a la luz
solar, en ausencia de enfermedad, han de ser suficientes para cubrir los
requerimientos diarios.

e La ingesta diaria total de liquido debe situarse en torno a unos 2.500 cc
entre los liquido de bebida y el aportado en los alimentos. A las personas
mayores se les debe insistir que beban aunque no tengan ganas, ya que
tienen disminuida la percepcion de sed, y ademas presentan una
saciedad precoz cuando inician la ingesta de liquidos. Esto les hace
especialmente susceptibles frente a la deshidratacion, hasta el punto que
cuando notan sensacion de sed, hay una pérdida de un 1-1,5% de su peso
a expensas de los liquidos corporales, es decir, un estado de
deshidratacion subclinica.

e El alcohol es un elemento nocivo en la dieta, ya que inhibe el apetito e
inhibe la absorcion de determinados nutrientes. Solo es saludable tomar
el equivalente a 20-25 g/dia, es decir, 1 vasito pequefio de vino en la
comida y en la cena, siempre que no esté contraindicado.

e En las pirdmides se colocan los alimentos de mayor consumo en la base
y, a medida que ascienden, se van situando aquellos alimentos cuyo uso
es mas esporadico, hasta llegar al vértice, en el que estan los alimentos

de uso mas excepcional
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Sesidn 4: Se realizara una elaboracion de un mend mediante tablas, en las que
vienen establecidas cuantitativamente las raciones para cada uno de los
principales grupos de alimentos, asi como la frecuencia diaria, semanal o
quincenal con la que deben tomarse cada uno de ellos teniendo en cuenta que
la combinacion con estos criterios conlleva a una dieta variada, equilibrada y por

tanto saludable, cuyo prototipo es la dieta mediterranea.

Sesidn 5: Se repasara los conceptos anteriormente explicados. Se elaborara un
menu de forma autonoma por el paciente. Y posteriormente sera repasado junto

el personal educador para ver si se ha planteado correctamete

Tras cada sesion se repartiran unas hojas,

. . , . Alimentos Cantidad N.° raciones.
donde el paciente realizara un calendario de

Desayuno

seguimiento dietario.

Sobredesayuno

Comida

Merienda
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CALENDARIO

ANEXO .
- 2. Solicitud de

6 poblaciobn >65 afios
nuestra area de salud

muestra.

7. Aleatorizacién de la

8 Recogida inicial de

CONCLUSIONES

3. Elaboracion  de datos.
muestra utilizando
método de muestreo
sistématico
6 Periodo de e
- reclutamiento. INTERVENCION
1. Aceptacion por la o
instituacién Cap.tqaon de los
hospitalaria, partlc!pantes en el
comite ética e estudio desde_ Ia_ls
inicio estudio copsu_ltas d? p”m,a”a
(criterios de inclusion y
exclusion).
Consentimiento
informado.
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7 Seguimiento de los
participantes. Valorar
participacion. (Criterios
de retirada). Pérdidas
y abandonos

8 Segunda recogida de
los datos..

9 Organizacion de la
informacion, mediante
bases de datos

10 Analisis estadistico del
estudio y extrapolar los
datos.




