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1. Introduccion general

1.1. Evidencia actual sobre la dieta y
prevencion de la demencia

La demencia se caracteriza por ser un sindrome de etiologia diversa.
Dentro de los diferentes tipos de demencia, la mas comun es la Enfer-
medad de Alzheimer, que se produce principalmente debido a la pre-
sencia de ovillos de proteina Tau dentro de las neuronas o al depdsito de
placas de beta amiloide (AR) fuera de la neurona. Esto puede provocar
alteraciones en la homeostasis del calcio, neuroinflamacion y degenera-
cion vascular, lo que finalmente conduce a la muerte neuronal. En los
dltimos anos, se ha producido una gran evolucion en la comprension de
los mecanismos relacionados con la salud cerebral y en como se relacio-
nan con la situacion nutricional. Estos mecanismos relacionados con la
nutricion se pueden resumir en:

Factores vasculares

Alteraciones en el flujo sanguineo cerebral (muchas de ellas relaciona-
das con la edad), como alteraciones en la perfusion vascular o la inflama-
cion capilar, reduciendo la disponibilidad de nutrientes en el cerebro. En
este sentido, el aumento de la aterogenicidad, ampliamente relacionada
con factores dietéticos y de estilo de vida, aumenta el riesgo de sufrir
alguna de estas alteraciones.

Factores metabdlicos

El estrés oxidativo también se ha visto relacionado con el deterioro cog-
nitivo y la demencia, ya que las especies reactivas de oxigeno producen
dano a nivel neuronal y endotelial. Algunos nutrientes, como los dcidos
grasos omega-3, han mostrado reducir los radicales libres y mitigar los
danos producidos por estos.
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Ademas, niveles elevados de homocisteina pueden producir deterioro
cognitivo por neurotoxicidad, modificando de la produccion de neuro-
transmisores y alterando la expresion génica, lo que conduce a la hiper-
fosforilacion de la proteina Tau. Esta homocisteinemia puede producirse
por deficiencias de nutrientes que participan en la metabolizacion de la
homocisteina a metionina.

Por otro lado, alteraciones en el metabolismo de la glucosa, principal-
mente derivadas de una menor sensibilidad a la insulina, pueden con-
ducir a una utilizacion subodptima de la misma por parte del cerebro,
derivando en un peor rendimiento cognitivo. Asimismo, la resistencia
a la insulina habitualmente produce alteraciones de forma simultanea
tanto en el metabolismo de la glucosa como en el metabolismo de los
lipidos, creando un entorno metabdlico desfavorable para la salud cere-
bral, debido a un aumento de la neuroinflamacion, el daho oxidativo y la
acumulacion de placas de ARR.

Factores genéticos

A pesar de que los factores genéticos no son modificables, si se ha obser-
vado relacion entre aspectos nutricionales y la expresion génica. En este
sentido, algunos estudios han observado diferencias en la expresion gé-
nica en individuos con el genotipo APOE4 en funcidn del tipo de acidos
grasos que consumian de manera predominante en su dieta.

1.2. Nutrientes clave: omega-3, vitaminas B,
antioxidantes, polifenoles

La evidencia actual sugiere la implicacion de varios nutrientes clave en
la proteccion frente al deterioro cognitivo y la demencia. No obstante,
esta es un area que se encuentra todavia en investigacion. Entre estos
nutrientes clave se encuentran: como los acidos grasos omega-3, las vi-
taminas del grupo B, la vitamina D y los antioxidantes, ademas de com-
puestos bioactivos como los polifenoles (que no son un nutriente per se).




Acidos grasos Omega-3

Desempefnan un papel crucial manteniendo la integridad estructural
del cerebro: preservan la barrera hematoencefalica, combaten la atrofia
cerebral, promueven la neurogénesis y previenen el deterioro relacionado
con la edad de las funciones cognitivas.

Existe sélida evidencia de que los acidos grasos omega-3, concretamente
los acidos grasos EPA y DHA, se asocian con un menor riesgo de deterio-
ro cognitivo y demencia. Las intervenciones clinicas publicadas hasta el
momento han mostrado efectos neuroprotectores de la suplementacion
con estos acidos grasos sobre la cognicion general y la funcion ejecutiva
en personas mayores con ingesta insuficiente de omega-3, asi como una
disminucion en el avance de la Enfermedad de Alzheimer en personas
gue se encontraban en estadios tempranos de dicha enfermedad.

Vitaminas grupo B

Bajos niveles de vitaminas del grupo B (especialmente acido folico, vita-
mina B,y vitamina B_) se han relacionado con homocisteinemia (al estar
algunas de estas vitaminas implicadas en el metabolismo de la homo-
cisteina a metionina), y se han visto también relacionados con mayores
tasas de atrofia cerebral, asi como con un mayor riesgo de deterioro cog-
nitivo y demencia. Diversos ensayos clinicos que utilizaban suplementos
con vitaminas del grupo B han mostrado una reduccion de la atrofia ce-
rebral y disminucion del del deterioro cognitivo en pacientes con niveles
bajos de vitamina B o deterioro cognitivo leve, que eran mas evidentes
cuando ademas existian niveles elevados de homocisteina plasmatica.

Antioxidantes

Aunque todavia es necesaria mas investigacion en relacion al papel de
los antioxidantes en la funcion cognitiva, se han observado concentra-
ciones mas bajas de antioxidantes en personas con Enfermedad de Al-
zheimer. Los mecanismos gque subyacen a esta relacion pueden ser:
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* Proteccion frente al dano oxidativo.

« Vitamina A: participa en la plasticidad de la sinapsis en el hipocampo,
regula la expresion génica y protege la membrana celular,

« Vitamina E: protege las membranas celulares de la perioxidacion lipi-
dica.

+ Vitamina C: participa en la sintesis de serotonina y noradrenalina. Cuan-
do existe una deficiencia, aumenta las especies reactivas de oxigeno,
las citoquinas proinflamatorias y las neurotoxinas, lo que produce un
aumento del estrés oxidativo y la inflamacion.

Vitamina D

Los niveles bajos de vitamina D se han visto asociados con un mayor
deterioro cognitivo. De hecho, las ultimas revisiones y meta-analisis al
respecto, consideran la vitamina D como uno de los principales factores
de riesgo modificables para el desarrollo de demencia (tanto leve como
grave) y, concretamente, Enfermedad de Alzheimer.

Algunos mecanismos que pueden asociarse a esta relacion son, la fun-
cion neuroprotectora de la vitamina D, asi como la aceleracion de la for-
macion de placas de AR que se ha observado en personas con niveles
insuficientes de esta vitamina. No obstante, todavia es necesario investi-
gar mas acerca de estos mecanismos.

Polifenoles

Se tratan de componentes bioactivos que estan presentes en alimentos
de origen vegetal (como las bayas) y gue muestran propiedades antioxi-
dantes y antiinflamatorias. Estudios previos sugieren que los polifenoles
pueden influir en la plasticidad cerebral promoviendo la neurogénesis
y mejorando principalmente regiones cerebrales relacionadas con el
aprendizaje y la memoria. Ademas, también se ha observado que pue-
den modular las vias de sefnalizacion implicadas en la formacion de pla-
cas de A3, que se relacionan con la Enfermedad de Alzheimer.




Los ensayos clinicos realizados hasta la fecha en humanos han produci-
do resultados positivos para el rendimiento cognitivo con la administra-
cion de polifenoles, especialmente antocianinas.

1.3. Dieta Mediterranea, MIND y otras estrategias
nutricionales

Aunque se han asociado diferentes grupos de alimentos de forma indivi-
dual con un efecto positivo sobre la salud cerebral, como las frutas y ver-
duras, el pescado, las aves o los alimentos ricos en fibra (como los cerea-
les integrales), cada vez hay mas evidencia que respalda las intervencio-
nes aplicando patrones dietéticos. Esto se debe a que la sinergia entre
los distintos nutrientes presentes en los diferentes grupos de alimentos
tiene un mayor efecto positivo gque los nutrientes de forma aislada.

Los patrones dietéticos asociados con una menor incidencia de deterio-
ro son principalmente aguellos cuya base son alimentos de origen ve-
getal, entre los que destacan la Dieta Mediterranea, la Dieta DASH y Ia
Dieta MIND.

Dieta Mediterranea

Se caracteriza por una alta ingesta de frutas y verduras, cereales integra-
les, legumbres, frutos secos y semillas, ademas del uso de aceite de oliva
virgen extra como grasa principal, consumo alterno de fuentes animales
de proteina (lacteos, pescado, huevos y aves), limitacion del consumo de
carne roja y consumo moderado de vino durante las comidas. Ademas,
tiene en cuenta otros factores como técnicas de cocinado (coccion lenta,
sofrito), produccion de alimentos (uso de alimentos de cercania y bajo
procesamiento) y aspectos del estilo de vida (como la practica de activi-
dad fisica y la socializacion durante las comidas).

Una mayor adherencia a este tipo de patron dietético se ha asociado con
una reduccion de entre un 10y un 20% del riesgo de deterioro cognitivo
y desarrollo de demencia.
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Ademas, estudios en los que han realizado intervenciones dietéticas ba-
sadas en el patron de Dieta Mediterranea, como el MED-EX, PROMED-EX
o PREDIMED han mostrado mejoras en la funcion cognitiva global, la me-
moria y el lenguaje.

Dieta DASH

La dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) es un patron
dietético similar a la Dieta Mediterranea, que hace especial hincapié en
la reduccion de sodio, aunque difiere en algunos aspectos, como el uso
del aceite de oliva. Este patron también se ha asociado con un menor
riesgo de deterioro cognitivo, aunque las intervenciones con este tipo de
dieta iban mas enfocadas a una disminuciéon de la hipertension arterial,
la cual también se relaciona con el desarrollo de demencia (ver apartado
5 de este modulo).

Dieta MIND

Este patron dietético es una propuesta mas reciente que combina ca-
racteristicas de los dos patrones mencionados anteriormente y, ademas,
incorpora componentes especificos enfocados a la mejora de la salud
cerebral. Entre estos elementos destacan un énfasis en el consumo de
verduras de hoja verde, consumo de frutas concretas (como las bayas) y
el consumo de frutos secos. Ademas, incluye los alimentos fritos como
alimentos a evitar.

En adultos mayores con una alta adherencia a la dieta MIND se ha obser-
vado una mejora en la funcidn cognitiva global, asi como en diferentes
dominios especificos. Ademas, se ha observado un riesgo de demencia
un 17% menor en estas personas que tienen una alta adherencia a este
patron dietético.
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Efecto combinado

A pesar de que todos estos patrones dietéticos se han visto relacionados
con la mejora de la funcién cognitiva, para potenciar su efectividad es
importante tener en cuenta otros aspectos.

En primer lugar, es importante tener en cuenta los diferentes contextos
culturales a la hora de implementar un patréon dietético mediterraneo,
para conseguir una mayor aceptabilidad y sostenibilidad de la dieta.

Ademas de la dieta, es importante también cuidar otros factores asocia-
dos con el estilo de vida que se relacionan con la salud cognitiva, como
la practica de actividad fisica, el mantenimiento de un patréon de suefo
estable y de calidad y reducir el sedentarismo, asi como evitar el habito
tabaquico y el consumo de alcohol.

Estudios como el FINGER (Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent
Cognitive Impairment and Disability) ponen de manifiesto que tener en
cuenta diversos factores simultaneamente, favorece la efectividad de las
intervenciones enfocadas a la prevencion de la demencia.

1.4. Microbiota intestinal y eje intestino-cerebro

Cada vez existe mas evidencia resaltando la interaccion ente el intestino
y el cerebro (denominada eje intestino-cerebro). En este sentido, el en-
vejecimiento se asocia con cambios en la microbiota intestinal que con-
tribuyen a un estado de inflamacion cronica de bajo grado, que agrava
el deterioro cognitivo asociado a la edad. En personas con Enfermedad
de Alzheimer se ha observado disbiosis intestinal, con superpoblacion de
bacterias proinflamatorias.

Por otro lado, los microorganismos que forman parte de la microbiota in-
testinal pueden influir en el aprendizaje y la plasticidad dependiente del
hipocampo, mediante la regulacion de la secrecion de neurotransmiso-
res: serotonina, acido gama-aminobutirico (CABA) y la dopamina.

En etapas tempranas del deterioro cognitivo, como el Deterioro Cognitivo
Leve, que a menudo precede a la Enfermedad de Alzheimer, se han evi-
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denciado alteraciones en la microbiota intestinal. En este sentido, cobra
una especial importancia la fibra dietética, ya que desempefa un papel
crucial en la regulacion de la salud microbiana y su fermentacion por par-
te de la microbiota intestinal produce acidos grasos de cadena corta, que
contrarrestan los mediadores proinflamatorios y favorecen los mediado-
res antiinflamatorios, ademas de promover la integridad de las barreras
intestinal y hematoencefalica. De hecho, las intervenciones dietéticas ri-
cas en fibra han surgido como una estrategia terapéutica prometedora,
apoyando la salud intestinal y la funcion cognitiva mediante la modula-
cion del eje intestino-cerebro. Ademas, cada vez se estan desarrollando
mas ensayos clinicos que analizan el efecto de determinadas cepas de
probiodticos con la funcion cognitiva, aungue es un area de investigacion
todavia en desarrollo.

1.5. Interaccion con otras comorbilidades

Diabetes

La sensibilidad reducida a la glucosa asociada a la resistencia a la insulina
(que se da en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2) puede conducir a
una utilizacion suboptima de la glucosa a nivel cerebral. Esta deficiencia
es especialmente destacable en el contexto del deterioro cognitivo aso-
ciado a la edad, donde la disminucion de la captacion de glucosa en re-
giones cerebrales determinadas (como el hipocampo) se ha visto asocia-
da a peor memoria y funcion cognitiva general.

Ademas, la disfuncion cronica de la utilizacion metabdlica de la glu-
cosa también se ha observado en fases previas a la acumulacion de
placas de ARy sintomatologia clinica en personas que desarrollan En-
fermedad de Alzheimer.

n
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Hiperlipemias

Niveles elevados de lipidos en sangre (colesterol y triglicéridos), derivada
de una desregulacion del metabolismo lipidico, también se ha asociado
con la Enfermedad de Alzheimer, ya que favorece el deterioro de la in-
tegridad de las membranas celulares alterando la sefalizacion sinaptica.
Ademas, las hiperlipemias también favorecen la aterogénesis, aumentan-
do el riesgo de enfermedades cardiovasculares, relacionadas con la de-
mencia vascular.

Hipertension arterial

La hipertension en la mediana edad (definida desde los 40 anos) se asocia
con menor volumen cerebral y alteraciones en la sustancia blanca. De he-
cho, la hipertension en la mediana edad se ha asociado con mayor riesgo
de deterioro cognitivo, demencia vascular y Enfermedad de Alzheimer en
la vejez. Esto se acentUa cuando coexiste otros factores de riesgo cardio-
vascular como sobrepeso u obesidad, habito tabaquico o ingesta excesiva
de alcohol. No obstante, cabe destacar que una notable disminuciéon en
la presion arterial en la vejez puede estar relacionada con el desarrollo de
demencia.
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2. Guia nutricional para la prevencion de Ia
demencia

2.1. Recomendaciones dietéticas practicas

Enfoque general y calidad de la evidencia

El abordaje nutricional en demencia y deterioro cognitivo se apoya en la
evidencia cientifica basada en estudios de cohortes que relacionan pa-
trones dietéticos saludables con menor riesgo de deterioro y demencia;
ensayos aleatorizados que muestran beneficios sobre dominios cogni-
tivos o marcadores intermedios; y revisiones sistematicas y metaanalisis
que, pese a la heterogeneidad de poblaciones y mediciones, confirman
sefales consistentes a favor de patrones basados en alimentos minima-
mente procesados (Mediterraneo, DASH vy su hibridacion MIND).

Estos patrones modulan multiples vias: neuroinflamacion, estrés oxidati-
vo, endotelio, resistencia a la insulina, riesgo vascular y eje microbiota-in-
testino—cerebro. En conjunto, la calidad de la evidencia puede considerar-
se moderada para asociaciones y baja—moderada para causalidad a largo
plazo, aumentando su robustez cuando se integran actividad fisica, suefo
y reduccion del sedentarismo.

Prescripcion cuantificada (orden-dieta)

La prescripcion debe quedar escrita y cuantificada, con adaptacion a co-
morbilidad, polimedicacion, estado funcional, deglucion, preferencias y
contexto (domicilio/institucionalizado).

« Energia (orientativa): 25-30 kcal/kg/dia; ajustar segun objetivo ponde-
ral, gasto, fragilidad, comorbilidad y evolucion.

« Proteina: 1,0-12 g/kg/dia (considerar 1,2-1,5 g/kg/d en fragilidad/desnu-
tricion si lo permite la funcion renal), distribuida en >3 ingestas con 25—

13
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30 g por toma para optimizar la sintesis proteica y la preservacion de
fuerza y masa muscular.

Grasas: AOVE como grasa culinaria; priorizar mono- y poliinsaturadas;
evitar grasas trans.

Carbohidratos: preferencia por integrales 100%, fruta entera (evitar zu-
mos), legumbre 3-4 r/semana.

EPA/DHA: pescado azul =2 r/semana.
Fibra: 225 g/dia con verduras, fruta, integrales y legumbres.

Estilo de vida: AF multicomponente =150 min/sem, interrupciones del
sedentarismo, higiene del suefio (7-8 h/noche).

Tabla 1. Raciones-semana recomendadas (orientativo)

Grupo Raciones/sem Observaciones
Verduras/hortalizas 214 V2 plato en comida y cena
Fruta entera 14 Priorizar pieza entera
Legumbres 3-4 Guisos, purés, hummus
Cereales 100% integrales =21(=3/dia) “Harina integral 100%" en ingredientes
Pescado total / azul 23 /22 Horno/plancha; evitar frituras
Frutos secos/semillas 7(=30 g/d) Molidos si riesgo de atragantamiento
Lacteos naturales/fermentados 1-14 Sin azucares anadidos
AOVE Diario (=2 c/s) Alifio y coccion
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Tabla 2. Ejemplo prdctico de proteina por comida

Por comida

(3 ingestas) Alternativas practicas

2 huevos + yogur; 1filete pesca-
50 kg 50-60 g 17-20 g do mediano; 1plato legumbre +
cereal

150 g pescado/ave; 200 g yogur +
65 kg 65-78 g 22-26g 30 g frutos secos; 80 g legumbre
seca (cruda) rehidratada

170-200 g carne blanca/pescado;
80 kg 80-96 g 27-32¢g 2 huevos + 1vaso leche; leqgumbre
+ cereal integral

Nota operativa: Fortificar platos (p. €], purés con leche en polvo, yogur
griego, frutos secos molidos, AOVE) cuando la ingesta sea baja o exista
riesgo de desnutricion.

Implementacién clinica (Ask-Assess-Advise-Agree-Assist)

Ask/Assess: habitos alimentarios y barreras; cribado nutricional (MNA-
SF o MUST); si positivo, GLIM; cribado de disfagia (EAT-10) y signos de
alarma; valoracion funcional (SARC-F, SPPB); revision cognitiva (p. €],
MoCA) v polimedicaciéon (farmacos que reducen apetito o alteran de-
glucion).

Advise: orden-dieta escrita con metas cuantificadas, materiales visua-
les (plato Y2-Y-Y%, semaforo de etiqueta, plan de hidratacion).

Agree: fijar objetivos realistasy medibles (p. e]., legumbre 3-4/sem; pes-
cado azul 2-3/sem; =6 ofertas de liquido/d).

Assist: registro simplificado de ingestas/hidratacion; lista de compra;
batch-cooking; formacion del cuidador; circuito de seguimiento.

Flujo asistencial:

Cribado » Valoracion (GLIM + deglucion + dieta + funcién) » Diagndstico »
Orden-dieta (patrén, raciones, textura/viscosidad) + educacion » Hidrata-
cion programada + registro » Seguimiento con KPIs (4-8 sem) » Ajustes.

15
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Adaptaciones por comorbilidad

Fragilidad/desnutricion: densificar energia y proteina; mas ingestas
pequenas; ONS entre comidas si precisa, con plan temporal y metas.

DM2: integrales reales, fruta entera, limitar zumos; ajustar hidratos por
racion; priorizar patron Mediterraneo/MIND.

ERC: ajustar potasio/fésforo/fluido segun estadio y analitica; coordinar
con nefrologia/dietética renal.

IC/HTA: moderacion de sodio y fluidos segun pauta; vigilancia de diu-
réticos.

Osteoporosis: asegurar proteina suficiente, vitamina Dy calcio dietario.

Disfagia: modificar texturas.

Seguimiento basado en indicadores

Area Indicador Meta Revision
Nutricign | oS0 7 pérdida; MNA-SE/MUST: BLINST | by iizarsa; MNA-SF212 | 612 sem
procede
Deglucién EAT-10; tos/atragantamientos Disminucion; 0 aspiraciones | 4-8 sem
Hidratacion N ofertas/d; diuresis 6 ofertas; diuresis adecuada | 4-8 sem
Dieta % ultraprocesados; adherencia patrén UPF «; adherencia 280% 6-12 sem
Funcién Handgrip / SPPB Mantenimiento o mejora 3 meses
Es‘t,'i';ade Min AF/sem; suefio 2150 min; 7-8 h/noche | 612 sem

Tabla 3. Indicadores y periodicidad
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2.2. Alimentos que favorecen la salud cerebral

Se priorizan matrices densas en micronutrientes y compuestos bioacti-
vos que influyen en neuroinflamacion, estrés oxidativo, funcion endotelial
y microbiota: verduras de hoja/cruciferas (folatos, vitamina K, carotenoi-
des, glucosinolatos), frutas intensamente coloreadas (antocianinas, flava-
nonas), legumbres e integrales 100% (fibra fermentable y almidon resis-
tente » AGCCQC), frutos secos/semillas (insaturadas, polifenoles, minerales),
pescado azul (EPA/DHA), AOVE (fenoles, como el hidroxitirosol) y lacteos
fermentados. El huevo destaca por su colina, precursora de acetilcolina
implicada en memoriay aprendizaje.

Porcion orientativa

Alimento Frecuencia

Verdura de hoja Diario 1taza
Cruciferas 3-4/sem Yo-1taza
Bayas 3-5/sem Yataza
Citricos 4-7/sem 1pieza
Legumbres 3-4/sem Y4-1taza cocida
Integrales 100% Diario (=3/d) 1rebanada/s taza
Pescado azul 2-3/sem 1palma
Frutos secos Diario 30g
AOVE Diario 1-2¢/s
Yogur/fermentados 5-7/sem 1unidad

Suplementacion

Tabla 4. Alimentos y frecuencia sugerida

No se recomienda de rutina. Considerar vitamina D, B12 y folato en situa-
ciones de riesgo o déficit documentado; la colina debe priorizarse por la
dieta (huevo). Cuando se indique un suplemento, establecer objetivo cli-
nico, pauta y duracion, con reevaluacion.

17
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2.3. Alimentos para evitar o reducir

La alta exposicion a ultraprocesados se asocia a peor calidad global de la
dieta, mayor carga de sodio, azlcares libres, grasas trans/saturadas y aditi-
vos. Diversos estudios sugieren relaciones con peor rendimiento cognitivo
y mayor declive, aunque con heterogeneidad y posible confusion residual.
En practica clinica, la reduccion de UPF facilita la adherencia al patron
recomendado y reduce la “densidad caldrica vacia”.

Tabla 5. Sustituciones operativas

item a reducir Alternativa recomendada

Bolleria/galletas Yogur natural + fruta + nueces
Carnicos procesados Legumbre guisada / tortilla / pescado
Harinas refinadas Pan/pasta/arroz 100% integral
Refrescos/Zumos Agua, infusidn, agua aromatizada sin azicar
Salsas industriales Sofrito casero con AOVE y verduras

El alcohol no se recomienda con fines preventivos; si existe, que sea de
bajo riesgo y nunca por indicacion sanitaria.

2.4. Como leer etiquetas y elegir alimentos adecuados

La lista de ingredientes es el primer filtro de calidad: cuanto mas corta
y reconocible, mejor. La veracidad de “integral” solo se asume si aparece
“harina integral 100%” en ingredientes. La tabla nutricional por 100
g/100 ml permite decisiones comparables entre marcas.

Tabla 6. Semdforo de etiqueta (por 100 g /100 ml)

Nutriente Verde (mejor) Ambar Rojo (evitar)
Aziicares totales <5¢(<2,5 ¢g/100 ml) 5-10g >10g
Sal (NaCl) <0,3 g(<0,12 g/100 ml) 03-1g >1g
Grasas saturadas <lbg 15-5¢ >hg




2. Guia nutricional para la prevencion de la demencia

Checklist rapido de etiqueta:

“Integral” figura en ingredientes (no solo en el frontal).
Crasa culinaria = AOVE (evitar “grasas vegetales” inespecificas).
AzUcares totales y sal dentro del semaforo verde.

Lista de ingredientes breve y reconocible; sin “jarabes” y con azlcares
visibles si los hay.

Evitar edulcorantes en productos orientados a consumo frecuente (p.
ej., lacteos).

2.5. Hidratacion y demencia

El envejecimiento reduce la sensacion de sed y altera la concentracion
urinaria, incrementando el riesgo de deshidratacion. Pérdidas hidricas
modestas (*1-2% del peso) afectan atencion, velocidad de procesamiento
y estado de animo. En demencia, la deshidratacion agrava delirio, caidas,
estrenimiento e infecciones, y dificulta la administracion de tratamientos.

Prescripcion y programacion

Objetivo diario: habitualmente 1,4-1,6 L/d si no hay restricciones (indi-
vidualizar por IC, ERC, SIADH, etc.).

Ofertas programadas: cada 2-3 horas; establecer registro sencillo.

Bebidas: agua como principal; infusiones, caldos bajos en sal y lac-
teos naturales como complemento.

Sefales de alarma: orina oscura/escasa, letargia, confusion, mareos,
hipotension ortostatica.
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Tabla 7. Plan de hidratacion programada (modelo)

Momento Volumen Observaciones
Desayuno 250 ml Registrar aceptacion
Media manana 200 ml Alternativa: infusion
Comida 300 ml Supervisar deglucion
Merienda 200 ml Alternativa: lacteo natural
Cena 300 ml Evitar dobles texturas
Pre-suefo 150 ml Ajustar a descanso nocturno

Es recomendable no esperar a tener sed; ofrecer liquidos con la medica-
cion (2180 ml por toma); variar bebidas sin azUcar (agua, infusiones, caldos
bajos en sal). El objetivo orientativo es =15 L/dia.

Si aparece tos con liquidos, voz humeda, atragantamientos o pérdida de
peso, es imprescindible consultar para adaptar texturas (sélidos) y visco-
sidades (liquidos) segun indicacion profesional; no improvisar espesados.

Sefales de alarma para tener en cuenta: sequedad de boca, orina escasa/
oscura, mareo, somnolencia, confusion.

&'*\
L
e



3. Abordaje interdisciplinar y buenas practicas

3. Abordaje interdisciplinar y buenas
practicas

3.1. El trabajo conjunto de profesionales
sociosanitarios y cuidadores

La atencion nutricional en personas con demencia requiere un abordaje
interdisciplinar que integre la evaluacion clinica, cognitiva, nutricional y
funcional en un mismo circuito asistencial. La complejidad del proceso de
alimentacion en estas personas, influida por factores biologicos, psicolo-
gicos, sociales y conductuales, hace imprescindible la coordinacion entre
profesionales de diferentes ambitos sanitarios y sociosanitarios, asi como
la participacion de la familia y de los cuidadores principales.

El equipo interdisciplinar debe trabajar con objetivos comunes centrados
en la persona y orientados a la mejora del estado nutricional, la seguridad
alimentaria, la funcion cognitiva y la calidad de vida. La deteccion precoz
de desnutricion o disfagia, el ajuste farmacoterapéutico, la prevencion de
caldas, la educacion alimentaria y el soporte emocional son componentes
esenciales del proceso.

En este contexto, el dietista-nutricionista (D-Nut) lidera la planificacion
dietética, aplicando herramientas de cribado validadas —como el Mini
Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF), el Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) y el diagnostico GLIM (Global Leadership Initiati-
ve on Malnutrition)—, estableciendo requerimientos caléricos (25-30 kcal/
kg/dia) y proteicos (1,0-12 g/kg/dia), y coordinando la adaptacion de textu-
ras segun los estandares IDDSI (International Dysphagia Diet Standardi-
sation Initiative).

El médico (de familia, geriatria o neurologia) garantiza la seguridad clini-
ca, diagnostica comorbilidades, ajusta tratamientos y promueve la pre-
vencion cardiovascular y cognitiva. Por su parte, el farmacéutico revisa
la farmacoterapia, previene interacciones farmaco-nutriente, optimiza la
formulacion en pacientes con disfagia y colabora en la adherencia a los
suplementos nutricionales orales (ONS).
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La logopedia desempena un papel clave en la seguridad de la deglucion
y en la rehabilitacion funcional, utilizando herramientas como el Eating
Assessment Tool (EAT-10) y el método MECV-V (Método de Exploracion
Clinica Volumen-Viscosidad) para establecer el nivel adecuado de textu-
ray viscosidad. La enfermeria, de manera complementaria, monitoriza el
balance hidrico, supervisa la técnica de administracion segura de alimen-
tosy liquidos y registra la evolucion ponderal.

El apoyo psicolégico v fisioterapéutico favorece la adherencia a las ruti-
nas, mejora el apetito y mantiene la funcionalidad fisica, mientras que el
trabajo social asegura la continuidad asistencial mediante la coordina-
cion con recursos comunitarios. Finalmente, el cuidador o familiar es el
eje operativo del plan, responsable de aplicar las pautas educativas, adap-
tar el entorno de alimentacion, registrar las ingestas y comunicar cual-
quier incidencia al equipo.

A continuacion se sintetizan las funciones especificas de cada profesio-
nal, las herramientas empleadas, las decisiones clinicas y los indicadores
de seguimiento (Key Performance Indicators, KPIs) propuestos para cada
area, estableciendo una periodicidad de revision basada en la evidencia.

Cuadro resumen

Dietista-nutricionista (D-Nut)

Objetivos Detectar riesgo/desnutricion; prescribir pauta alimentaria y texturas; coordinar
principales educacion.

MNA-SF (Mini Nutritional Assessment-Short Form), MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool), diagndstico GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), registro
de ingestas.

Cribados /
herramientas

Orden-dieta cuantificada (25-30 kcal/kg/d; 1.0-1.2 g proteina/kg/d); patron
Decisiones e | Mediterraneo/MIND; distribucion proteica >3 tomas; fortificacion casera; indicacion
intervenciones | SNO/ONS (Suplementos Nutricionales Orales/Oral Nutritional Supplements) entre
comidas; coordinacion con Logopedia para IDDSI.

Indicadores de Pesoy % pérdida; MNA-SF/MUST; ingesta proteica diaria; adherencia 280%; % UPF

seguimiento

(metas) (ultraprocesados).
PerIOd.IC'Ifiad -8 semanasy a 12 semancs
de revision
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Medicina (familia, geriatria, neurologia)

Ob.JEt!VOS Diagnostico etioldgico y comorbilidades; sequridad clinica.
principales
Cribados / Valaracion clinica; MoCA (Montreal Cognitive Assessment); analitica; riesgo

herramientas

cardiovascular.

Decisiones e
intervenciones

Ajuste farmacoldgico; tratamiento de causas reversibles; abjetivos de cuidado;
derivaciones.

Indicadores de

seguimiento | Eventos adversos/ingresos; control de comorbilidades; estabilidad ponderal.
(metas)

Perlod‘lc.lfiad 8-12 semanas (0 antes si cambios).

de revision

Farmacia (hospitalaria/atencion primaria/comunitaria)

Objetivos - . . . y
s Optimizar farmacoterapia y sequridad con la alimentacion.
principales
Cribados / Reconciliacion terapéutica; revision de interacciones farmaco-farmaco y farmaco-

herramientas

nutriente; STOPP/START si procede.

Decisiones e
intervenciones

Adecuacion de formas farmacéuticas en disfagia (alternativas liquidas, no triturables,
liberacion modificada); pautas ‘con/sin alimentos”; revision de SNO/ONS (osmolaridad,
azlicares, sodio/potasio) segun comorbilidad; plan de adherencia.

Indicadores de

PRM (problemas relacionados con medicamentos) detectados/resueltos; RAM;

seguimiento adherencia (MPR/PDC si disponible); eventos por administracion inadecuada.
(metas)

Pemd.'c.lfjad 4-8 semanas y en cada cambio terapéutico.

de revision
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Logopedia

herramientas

Ub.JEt!VOS Sequridad deglutoria y rehabilitacion.
principales
Cribados / EAT-10 (Eating Assessment Tool-10), MECV-V (Método de Exploracion Clinica Volumen-

Viscosidad), pruebas de consistencia; prescripcion IDDSI (International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative).

Decisiones e
intervenciones

Entrenamiento deglutorio; prescripcian de nivel IDDSI (sélidos/liquidos); postura 90-
90-90 (caderas/rodillas/tobillos a 90°, cabeza neutra/ligero chin-tuck): formacion a
cuidadores.

Indicadores de

seguimiento | EAT-10; eventos de tos/atragantamiento; aspiraciones = 0
(metas)
Periodicidad
. 4-8 semanas
de revision

Objetivos
principales

Monitorizar ingestas/hidratacion y educacion cotidiana.

Cribados /
herramientas

Peso; balance hidrico; registros; cribado MNA-SF.

Decisiones e
intervenciones

Programacion de ofertas de liquido (=6/d); vigilancia de signos de alarma; higiene oral;
técnica de administracion segura.

Indicadores de

seguimiento | N® ofertas/dia; diuresis; cumplimiento de texturas/viscosidades; curas asociadas.
(metas)
Periodicidad .
- Semanal / en visita.
de revision




Objetivos
principales

3. Abordaje interdisciplinar y buenas practicas

Conducta alimentaria, motivacion y sueno.

Cribados /
herramientas

Entrevista; escalas de conducta.

Decisiones e
intervenciones

Estrategias de apoyo (refuerzo, pasos simples, apoyos visuales); higiene del suefio;
manejo de ansiedad.

Indicadores de

seguimiento | Cumplimiento de rutinas; calidad de suero; conductas disruptivas.
(metas)
Periodicidad
. 6-12 semanas
de revision

Objetivos
principales

Fisioterapia / Actividad Fisica

Mantener/recuperar funcion y apetito.

Cribados /
herramientas

SPPB (Short Physical Performance Battery); handgrip (fuerza de prension manual).

Decisiones e
intervenciones

Plan de AF multicomponente (fuerza, equilibrio, resistencia); romper sedentarismo.

Indicadores de

seqguimiento | SPPB; handgrip; tolerancia a la marcha.
(metas)
Periodicidad
Lo 6-8 semanas
de revision
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Trabajo social

Objetivos
principales

Acceso a recursos y apoyos.

Cribados /
herramientas

Valoracion sociofamiliar.

Decisiones e
intervenciones

Tramitacion de ayudas, comedor, teleasistencia; soporte al cuidador.

Indicadores de

seguimiento | Recursos activados; carga del cuidador.
(metas)
Periodicidad
. 8-12 semanas
de revision

Cuidadores / familia

Objetivos
principales

Implementacion y retroalimentacion.

Cribados /
herramientas

Registros sencillos de comida, bebida y sintomas.

Decisiones e
intervenciones

Aplicacion doméstica de pautas: menu con pictogramas, finger foods, postura 90-90-
90, texturas IDDSI, hidratacian; senalizacion de alarmas.

Indicadores de

seguimiento | Adherencia 280%; registros completos; comunicacion de senales.
(metas)
Periodicidad .
L Diario
de revision
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3.2. Resolucion de problemas

El abordaje de incidencias nutricionales en demencia debe seguir un cir-
cuito estructurado y reproducible que combine deteccion precoz, inter-
vencion sencilla y reevaluacion temprana. En |la practica, se recomienda:

1.

Confirmar seguridad de la deglucion (cribado EAT-10 vy, si procede, Mé-
todo de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad —MECV-V—)

Valorar estado nutricional con MNA-SF vy criterios GLIM.

Definir un objetivo operativo (p. €j., 25-30 kcal/kg/d; 1,0-12 g proteina/
kg/d)

. Prescribir medidas domeésticas concretas (entorno, menuy, texturas

IDDSI International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, hidrata-
cion programada)

Educar al cuidador con instrucciones de una sola tarea, apoyos visuales
y registro diario simple.

Monitorear indicadores de seguimiento (peso, ingestas, episodios de
tos/atragantamiento, adherencia)

Revisar en 4-8 semanas (antes si hay cambios clinicos). El uso de suple-
mentos nutricionales orales (ONS) se reserva a ingestas insuficientes tras
optimizar dieta y entorno, y siempre con plan de duracion y revision.
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Tabla 1. Problemas frecuentes y soluciones prdcticas

Problema frecuente

Pérdida de peso / ingesta
baja

Solucioén practica

(pasos aplicables en domicilio/centro)

Fraccionar en >4-5 tomas; fortificacion casera (AOVE, leche en polvo,
frutos secos molidos, huevo en purés); proteina distribuida >25-30 g por
toma; snacks proteicos entre comidas; revisar farmacos anorexigenos y
horario de tomas.

Apatia/alexitimia
alimentaria

Entorno sin distractaores; platos pequenos y frecuentes; sabores/olores
familiares; comer acompanado; reforzamienta positivo; ofrecer primero la
proteina; paseo breve sequro antes de comer.

Olvidos/confusidn durante
las comidas

Mend con pictogramas y pasos numeradas; preparar platos unicos de facil
manejo; instrucciones una a la vez; supervision amable; repetir rutinas a
la misma hora.

Rechazo a verduras/
legumbres

Presentaciones cremas/purés, tortillas de verdura, hummus; anadir color y
temperatura agradables; introducir pequenas cantidades de forma progresiva.

Deshidratacion

Oferta programada cada 2-3 h (6-8 vasos/dia), vasos medidos y visibles;
alternar agua, infusiones y caldos bajos en sal; registro de ingestas; si
precisa, espesar liquidos segun nivel IDDSI.

Disfagia (tos/
atragantamiento,
infecciones respiratorias)

Cribado EAT-10 - valoracién logopédica; ajustar texturas IDDSI (sélido y
liquido) + postura 90-90-90; educacion al cuidador; higiene oral; revisar
farmacos y formas farmacéuticas no triturables.

Estrefiimiento

Fibra alimentaria diaria (verdura, fruta entera, lequmbres, integrales);
hidratacion; actividad fisica adaptada; rutina de bano; evaluar farmacos.

Hiperfagia/picoteo
nocturno

Cena temprana y saciante (proteina + fibra); rutina de suefo; limitar
acceso nacturna a alimentos; bebida caliente sin azlcar antes de
acostarse; gestionar estrés/ansiedad.

Hiporexia matutina

Inicio suave (lacteo + cereal integral + fruta); avanzar a media mafana
con opcidn proteica; bebidas energéticas caseras (yogur + fruta + frutos
secos molidos).

Dificultad con utensilios

Platos con borde y base antideslizante; cubiertos ergonomicas; finger foods
saludables; altura de mesay silla correctas; postura 90-30-90 y pies apoyadas.

Interacciones farmaco-
nutriente / horarios

Revision farmacéutica (STOPP/START; IFN); alinear tomas “con/sin
alimentos”; ajustar horarios que interfieran con apetito/sueno; plan de
adherencia y recordatorios.

Baja adherencia del
cuidador

Simplificar pauta (lista corta de acciones), checklist diario de 10 items,
feedback semanal, resolver barreras logisticas (tiempo, presupuesto,
texturas listas).
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Si tras 1-2 semanas de medidas estructuradas la ingesta efectiva sigue
<75% o persisten sefales de alarma (aspiraciones, pérdida >5% peso/mes,
deshidratacion clinica), activar revision interdisciplinar con valoracion
completa (GLIM, MECV-V/IDDSI, MNA-SF), optimizar tratamiento y formas
farmacéuticas, e iniciar SNO/ONS con objetivo, duracion y reevaluacion a
4-8 semanas.

3.2. Protocolos de intervencion temprana y seguimiento
nutricional

El manejo nutricional en demencia debe estructurarse como una via cli-
nica secuencial y reproducible, orientada a la prevencion de eventos (p.
ej.,, aspiraciones, pérdida ponderal rapida, deshidratacion) y al manteni-
miento de la funcionalidad. La intervencion comienza con cribados siste-
maticos y la identificacion de “banderas rojas” que priorizan la derivacion,
continda con una valoracion diagndstica integral (nutricion, deglucion,
cogniciony funcion),y culmina con un plan cuantificado de energia y pro-
teina, ajustes de textura segun IDDSI (International Dysphagia Diet Stan-
dardisation Initiative), hidratacion programada, intervenciones conduc-
tualesy actividad fisica multicomponente. La suplementacion nutricional
oral (SNO/ONS) se reserva para situaciones de ingesta insuficiente a pesar
de optimizacion dietética, con objetivos, duracion definida y reevaluacion.
El seguimiento a 4-8 y 12 semanas, con indicadores concretos, posibilita
correcciones tempranasy la coordinacion fluida entre Atencion Primaria,
especializada y recursos sociales.

e

e
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Protocolo operativo

Paso Responsable(s) Qué hacer Herramientas / Criterios
l..Crlba’dt') Enfermeria / D-Nut / Cnbz?(lio nutncmnal,. MNA-SF, MUST: EAT-10: SARC-F.
sistematico Med. deglucion y sarcopenia.
2. .Banderas Med. / D-Nut / Enf. De.tetftar urgencias y Pérdida >5%/mes; aspiraciones; deshidratacion; delirio;
rojas priorizar derivacion. caidas repetidas.
3: Valqraf:lon D-Nut / Med. / Fisio / D|agnpst|c0 nutnggnal, BLIM; handarip (k) SPPB; MoCA.
diagnostica Log. funcional y cognitivo.
4 Orden-dieta Prescripcion energética 25-30 kcal/kg/d; proteina 1,0-12 g/kg/d (1,2-15 en
) D-Nut y proteica; patron fragilidad); >3 tomas/d; Mediterranea/MIND; integrales

cuantificada

dietético. 100%; leqgumbre 3-4/sem; pescado azul 2-3/sem; AOVE.
) . . IDDSI (sdlidos/liquidos) segun EAT-10 y valoracion; postura
52 Via (.je Log. / Enf. / D-Nut Sequridad deglutoria y 90-90-90; volumenes pequenas; ritmo lento; evitar dobles
disfagia texturas.

texturas; higiene oral.

6. Hidratacion

Enf. / D-Nut / Cuidador

Plan de oferta de liquidos

Objetivo 1,4-1,6 L/d (salvo restriccion); >6 ofertas/d;

cuando procede.

programada con registro. espesado al nivel indicado.
7 Mejorar adherencia Apoyos visuales; menu con pictogramas; refuerzo positivo;
Intervenciones Psic. / D-Nut ) y poy ' menu con pictog : P ’
entorno. batch-cooking; lista cerrada de compra.

conductuales
8. Actividad - Mantener/recuperar AF multicomponente =150 min/sem; romper sedentarismo;
- Fisio / Enf. . . .
fisica (AF) funcion y apetito. sequridad de la marcha.

Indicar sublementos Criterios: riesgo o desnutricion (GLIM) e ingesta <75% pese
9. ONS D-Nut / Med. / Farm. P a fortificacion; 1-2 tomas/d entre comidas; adaptar a IDDSI

si disfagia.

10. Seguimiento
y coordinacion

Todo el equipo

Reevaluar y ajustar;
coordinar niveles
asistenciales.

Ajustes de IDDSI, orden-dieta, hidratacion y AF;
coordinacion Primaria-Especializada-Social.

b.Viade

disfagia

Ajustar a descanso
nocturno

Pre-sueno

Pre-sueno

“Med.” = Medicina; “D-Nut” = Dietista-nutricionista; “Enf.” = Enfermeria; “Log.” = Logopedia; “Fisio” = Fisioterapia; “Psic.” = Psicologia.
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Positivo en cualquiera pasar a Paso 2-3.

Registro y umbrales Revision

En cada contacto y ante cambios.

Si presente >1 derivacion prioritaria (logopedia/urgente).

Inmediata.

Desnutricion por GLIM; funcion reducida (SPPB/handgrip) intensificar plan.

1-2 semanas tras cribado.

Meta de ingesta =75-100% del objetivo; adherencia 280%.

4-8 semanas.

0 aspiraciones; eventos de tos/atragantamiento ; cumplimiento del nivel IDDSI.

4-8 semanas (antes si incidencia).

Diuresis adecuada; ausencia de signos de deshidratacion.

Semanal (domicilio/centro).

Rutinas cumplidas; reduccidn de conductas disruptivas; adherencia >80%. 4-8 semanas.
SPPB/handgrip / ; tolerancia a la marcha. 6-8 semanas.

Revision a 4-8 semanas: peso / ; MNA-SF/MUST ; handgrip / ; toleranciay
4-8 semanas.

adherencia; retirada escalonada al alcanzar metas.

Registro integral: peso, % pérdida, EAT-10, ingestas, adherencia.

4-8 y 12 semanas (o antes si cambios).

Pre-sueno

Pre-sueno
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Tabla 2. Indicadores de seguimiento y acciones correctoras

Area Indicador Meta Accion correctora si no se alcanza
. MNA-SF, peso, % | MNA-SF >12; Densificar (fortificacion casera); revisar horar.los;
Nutricion srdida 650 / valorar SNO/ONS; descartar causas secundarias
P P (GLIM); reeducacion al cuidador.
3 EAT-I0; tos/atra- | 0 aspiraciones; Reajustar IDDSI; reentrenamlen,to con quoped~|a;
Deglucion . reforzar postura 90-90-90 y volimenes pequenos;
gantamientos tos o
higiene oral.
. . N2 ofertas/d; 26 o_ferta.s/d; Programar ofertas; vasos medidos y visibles;
Hidratacion L diuresis e . R .
diuresis gelificar si procede; revisar diuréticos y horarios.
adecuada
% UPF; UPF ; Auditoria de compra y despensa; men( con
Dieta adherencia adherencia pictogramas; simplificar recetas; apoyo en lista
patrén >80% cerrada.
Funcién Handarip; SPPB Mantener/ AF supervisada (fue.rza-eqU|I|br|0-reS|ste:nC|a);
paseos sequros; ajustar metas progresivas.
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4. |ista de abreviaturas

4. Lista de abreviaturas (Modulos 2y 3)

ADI: Alzheimer's Disease International.

AF: Actividad fisica.

AP: Atencion Primaria.

AOVE: Aceite de oliva virgen extra.

CEAFA: Confederacion Espanola de Alzheimer y otras Demencias.
DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension (patron dietético para HTA).
DCL: Deterioro cognitivo leve.

D-Nut: Dietista-nutricionista.

DHA: Acido docosahexaenoico (omega-3).

EPA: Acido eicosapentaenoico (omega-3).

EAT-10: Eating Assessment Tool-10 (cribado de disfagia).

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition (criterios diagnosticos
de desnutricion).

IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (estandar
internacional de texturas/viscosidades).

IFN: Interacciones farmaco-nutriente.
IMC: Indice de masa corporal.
KPls: Key Performance Indicators (indicadores de seguimiento/resultado).

MECV-V: Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (cribado cli-
nico de disfagia).

MIND: Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative Delay
(patron dietético para salud cerebral).

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment — Short Form (cribado nutricional).

MoCA: Montreal Cognitive Assessment (cribado cognitivo).
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MPR: Medication Possession Ratio (indicador de adherencia a medicacion).
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool (cribado nutricional).

ONS / SNO: Oral Nutritional Supplements / Suplementos Nutricionales Orales.
PDC: Proportion of Days Covered (indicador de adherencia a medicacion).
PRM: Problemas relacionados con los medicamentos.

RAM: Reacciones adversas a medicamentos.

SARC-F: Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb
stairs, Falls (cribado de sarcopenia).

SEDENE: Sociedad Espanola de Enfermeria Neurologica.
SENC: Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria.
SPPB: Short Physical Performance Battery (valoracion de rendimiento fisico).

STOPP/START: Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions / Screening
Tool to Alert to Right Treatment (criterios para prescripcion/depuracion
en mayores).

UPF: Ultra-Processed Foods (alimentos ultraprocesados).

Postura 90-90-90: Alineacion para comer con seguridad (caderas/rodi-
llas/tobillos a 90°, tronco erguido; cabeza neutra o ligero chin-tuck).
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