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EDUCACION EN SALUD NUTRICIONAL

PROLOGO

| aumento de la es-

peranza de vida y el

progresivo enveje-

cimiento de la po-
blacién conllevan un incre-
mento en la prevalencia de
enfermedades crénicas. Las
alteraciones sensoriales y en
los compartimentos corpora-
les, la discapacidad funcional
y el aislamiento social que
acompanan al envejecimien-
to predisponen a habitos
alimenticios inapropiados
y/o a desequilibrios entre el
aporte de nutrientes y las ne-

SR. WALTER
MOLHOEK
Director General
Nestlé Health
Science, Iberia

también por Nestlé, indica
que "la desnutricion en los
mayores podria en parte evi-
tarse si se llevaran a cabo to-
das aquellas maniobras desti-
nadas a prevenir el desarrollo
de la desnutricién o a tratarla
precozmente”.

Por lo tanto, es necesario
plantearse nuevos enfoques
multidisciplinarios y la utiliza-
cién de formulas nutricionales
(Resource®, Renutryl®, Iso-
source® o Novasource®) para
solucionar la desnutricion re-

cesidades del individuo. Ello

comporta una serie de conse-

cuencias como la pérdida de

peso, alteraciones del sistema inmunitario,
agravamiento de la enfermedad de base,
mayores estancias y reingresos hospitala-
rios y una peor calidad de vida.

En Espana, estudios realizados en esta
poblacion evidencian el elevado riesgo
nutricional y de desnutricién, tanto en los
ancianos que viven en la comunidad como
en el entorno institucional. El estudio PRE-
DyCES® (Prevalencia de la desnutricidn
hospitalaria y costes asociados en Espana),
patrocinado por NestléHealthScience, es
una muestra de ello. Este pionero trabajo,
mostré que el 57% de los ancianos hospi-
talizados presentaban riesgo nutricional o
desnutricion. Por ello, el documento de
consenso SEGG-SENPE sobre valoracién
nutricional en el anciano y patrocinado

lacionada con la enfermedad,

al constituir un problema sa-

nitario de elevada prevalencia
y altos costes para la sanidad publica.

En esta linea de trabajo, nuestro compro-
miso como NestléHealthScience con los
profesionales y autoridades sanitarias,
es el de continuar investigando, desa-
rrollando y proporcionando productos y
servicios destinados a cubrir las necesi-
dades de las personas mayores en situa-
ciones de riesgo nutricional.

Con este objetivo, y en alianza con la
SEGG, ponemos a disposicion de los
profesionales que atienden a los ancia-
nos, esta Guia de Nutricién, que espe-
ramos les resulte Util y practica y que
contribuya al buen manejo nutricional
del anciano con el fin de mejorar su es-
tado de salud.

ES NECESARIO PLANTEARSE NUEVOS ENFOQUES MULTIDISCIPLINARIOS
PARA SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS DE SALUD
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PROLOGO

| afio 2012 fue de-

constituyen dicha valoracion,

nominado el Afo
Europeo del Enveje-
cimiento Activo. To-
das las evidencias cientificas
apuntan hacia la necesidad
de promover el mayor estado
de bienestar en las personas
mayores. Este objetivo se
sustenta, probablemente, en

la valoracién del estado nutri-
cional ocupa un lugar consis-
tente y primordial. Después de
realizar de forma correcta esa
valoracién debemos conocer
y reconocer aquellas personas
que se encuentran en riesgo de
desnutriciony, en consecuencia,
debemos poner en marcha

tres grandes pilares: ejercicio
y actividad fisica, entorno'y
relaciones sociales y un buen
estado de nutricién.

DR. PEDRO GIL
GREGORIO
Presidente de la SEGG

aquellas estrategias destinadas
a evitar la tan temida desnu-
tricion. A través de diferentes
estudios epidemioldgicos,

Con la finalidad dltima de me-

jorar nuestros conocimientos en relacién al
correcto estado nutricional y su aplicacién a
todos los programas destinados a conseguir
un envejecimiento activo es cdmo surge esta
Guia de buena préctica clinica. Esta guia esta
estructurada en cinco grandes capitulos. En
primer lugar, la educacion sanitaria en pro-
gramas de nutricién son la base sobre la cual
construir actuaciones destinadas a cambiar
conceptos y eliminar falsos mitos relaciona-
dos con la alimentacién y la nutriciéon. Sinun
buen programa de educacion sanitaria el
resto de politicas de prevencién van a fraca-
sar de forma iremediable.

En la atencién sanitaria cotidiana sigue
surgiendo una pregunta: jcuéles con los
requerimientos nutricionales en el ancia-
no? Pregunta que no tienen una respuesta
sencilla, pero que en las lineas del segundo
capitulo se trataran de dilucidar.

La Geriatria se apoya en la valoracién gerié-
trica integral como instrumento de trabajo.
Dentro de los diferentes elementos que

podemos afirmar que nos en-

contramos ante un problema
sanitario de primer nivel y con caracteristicas
de "iceberg”, es decir, solo conocemos una
pequena parte de la situacion nutricional en
este sector de poblacién. Diversos estudios
y otras evidencias empiezan a llamar la aten-
cién sobre el incremento de esta patologia en
los grupos de edad més desprotegidos como
son los nifios y los ancianos.

Esta Guia de buena préctica clinica conclu-
ye con un capitulo destinado a conocery
posteriormente disefiar estrategias espe-
cificas para patologias agudas, es decir,
comorbilidady pluripatologia.

Nuevamente, la Sociedad Espariola de Ge-
riatria y Gerontologia (SEGG) quiere poner
en las manos, incluso en los cinco sentidos,
de los diferentes profesionales sanitarios
unos conocimientos cuyo destinatario final
son nuestros mayores. Como presidente
de la SEGG quiero agradecer el esfuerzo
realizado por los autores para plasmar de
una forma sencilla, concisa y enormemente
practica todos sus conocimientos.

EL RIESGO DE DESNUTRICION ES UN PROBLEMA SANITARIO QUE ESTA
AUMENTANDO EN LOS ANCIANOS
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EDUCACION

EN SALUD NUTRICIONAL

na buena nutricion es necesaria para

mantener el buen funcionamiento

del cuerpo, tener un peso adecua-
doy prevenir las enfermedades.
La educacién nutricional es necesaria en to-
dos los dambitos de la vida, desde los nifios
hasta los mayores, y no significa lo mismo
para todos los que se dedican profesio-
nalmente a la nutricién. Es fundamental
distinguir entre la educacién sobre la nutri-
ciény la educacién en materia de nutricion
orientada a la accién, que esté centrada en
la practica y que se ha definido como una
serie de "actividades de aprendizaje cuyo
objeto es facilitar la adopcion voluntaria de
comportamientos alimentarios y de otro
tipo relacionados con la nutricién que fo-
menta la salud y el bienestar”.
Por ello, lo primero que debemos definir
es el envejecimiento y los aspectos fisiold-
gicos, psicoldgicos y sociales que lo acom-
panan.
Podemos definir el envejecimiento como
los cambios estructurales y funcionales que
se producen a lo largo de la vida, desde el
desarrollo embrionario hasta la senescen-
cia, pasando por la madurez. La vejez es
aceptada convencionalmente como la eta-
pa del ciclo vital que empieza alrededor de
los sesenta y cinco afios y que acaba con
la muerte; todo esto sin olvidar que no to-
das las personas envejecen de la misma
manera.
Podemos clasificar a los ancianos en:
> Sano: persona con edad avanzada que goza

de salud, independencia y calidad de vida.

> Enfermo: persona de edad avanzada que
sufre una enfermedad temporal, pero
mantiene su independencia y calidad
de vida, ya que la enfermedad no lava a
privar de ellas.
>Fragil: es aquel anciano que presenta
un decremento de su reserva fisiolégi-
ca que se traduciria en el individuo en
un aumento del riesgo de incapacidad,
una pérdida de la resistencia y una mayor
vulnerabilidad a eventos adversos mani-
festados por mayor morbilidad y morta-
lidad. Otros autores lo traducen como
una capacidad reducida del organismo
a enfrentar el estrés y presentando tres
0 més criterios derivados del estudio de
Fried. Tabla1
> Paciente geriatrico: persona normalmen-
te de edad avanzada, especialmente fra-
gil ante cualquier tipo de agresién, con
patologias crénicas multiples y normal-
mente productoras de limitaciones fun-
cionales, fisicas y/o psiquicas. Ademas,
suelen ser personas que tienen proble-
mas sociales afiadidos y con mucha fre-
cuencia trastornos del comportamiento.®
El envejecimiento tiene un impacto determi-
nante en el devenir de la vida del individuo,
no solo en el dmbito fisioldgico, sino tam-
bién en el psicoldgico y social. Los aspectos
nutricionales estan directamente implicados
en cada uno de estos dmbitos. Un enfoque
integral nos permite hacer una aproximacion
més real y préctica del proceso y prevenir las
situaciones que condicionan la desnutricion
de este colectivo.
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TABLA 1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE FRAGILIDAD

1. Pérdida de peso involuntaria NDI si J
¢Ha perdido mas de 4,5 kg, o0 mas de un 5% de
peso de forma imeluntaria, en el Gltime ane? - &
= g
éﬁ: d..“"&s} .wﬁ:i\:é&ﬂi:%’}
2. Estado de &nimo decaido S R

En la dltima semana jcudntos dias ha sentido
que todo lo que hacia era un esfuerze?

En la dltima semana ; cuantas veces no ha
tenido ganas de hacer nada?

U0
U0

3. Velocidad de La marcha
Segun la altura y sexo ; el paciente tarda igual o
rmias de lo indicado en caminar 4,6 m?

Altura Tiempo
E1T3CM. v 2T 5
d >173em... e BOHE @
= 159cm.. 278
Q@ =159, =65
4. Actividad fisica

iRealiza semanalmente menos o igual de la
actividad fisica indicada segun MLTA?

o +< 363 keallsemnana lpasear £ 2:30horas/seman al
o < 270 kcal/sernana [pasear s 2 horas/semanal

MLTA: Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire

5. Debilidad muscular

Segin el indice de masa corporal y sexo jla
fuerza de prensidn de la mano es menar o
igual a la indicada?

oM

MC: [mdice de masa corparal
[N Dinmraresiris manwe]

+ Diagndstico de fragilidad: =i el paciente cumple 3 o mas criterios.
+ Diagnéstico de prefragilidad: si | pacients cumple 2 criterios.

Aclaracion criterio 2: es criterio positivo si y 50lo i, la respuesta a los dos

itemns esta en la zona no sombreada.
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ASPECTOS FISIOLOGICOS

Una de las caracteristicas ya comentadas
del envejecimiento es la condicién de
pérdida de funcionalidad de érganos y
sistemas. Pero, probablemente, lo mas
determinante, en relacién con los aspec-
tos nutricionales, sean los cambios en la
composicidn corporal.

Se produce un aumento de la masa grasa
que pasa de ser un 15% del peso corporal
de un vardn adulto al 30% del peso corpo-
ral de un anciano de 75 afos. Se modifica
la distribucion de la grasa reduciendo la
grasa subcutanea y de las extremidades
y aumentando la depositada en el tronco.
Paralelamente se produce una pérdida de
musculo esquelético que denominados
sarcopenia, que es un problema complejo
pues estan implicados la pérdida de fibras
musculares en cantidad y calidad, de neu-
ronas alfa-motoras, reduccién de la sintesis
proteica y de la produccién y secrecién de
hormonas sexuales y anabdlicas; y consi-
guientemente una disminucion de la fuerza
y de la tolerancia al ejercicio, provocando
debilidad, astenia y situando al paciente
en riesgo de sufrir alteraciones del equili-
brio, de la marcha y le predisponen a sufrir
caidas.

También presenta una disminucién del
agua corporal total y una disminucién de
la masa 6sea en relacion con déficit de
vitamina D, por reduccién de su ingesta,
déficit de radiacion solar y una sintesis cu-
tanea ineficaz.

También los érganos de los sentidos se
ven afectados, tanto el déficit visual como
la pérdida del oido, del olfato y de la sen-
sibilidad gustativa, todo ello hace que se
relacionen peor con el entorno y por tanto
puede influir en su estado nutricional.

En un ndmero elevado de personas mayo-
res se produce un enlentecimiento de los
procesos digestivos, una disminucion de las
secreciones, y el peristaltismo es menor, lo
que repercute en la absorcién de los macro
y micronutrientes. También es importante

recordar que una gran proporcién han per-
dido la dentadura o padecen enfermedades
periodontales, lo que condiciona su tipo de
alimentacion. Como también la disfagiay la
xerostomia condiciona la alimentacion, al
igual que el reflejo gastroesofagico y la gas-
tritis atréfica, que es muy frecuente en esta
edad, repercuten en el estado nutricional al
[levar una menor absorcidn de vitamina B12,
écido folico, del hierro no hemo, del calcio y
de la vitamina D.

También se producen cambios renales dis-
minuyendo el nimero de nefronas, modifi-
céndose la funcién renal en un 75% de los
mayores.

Los cambios estructurales y funcionales en
el sistema cardio-circulatorio de los ma-
yores, son determinantes. La hipertrofia
cardiaca, la disminucion de la contractili-
dad del miocardio, una menor perfusién
en determinados érganos, la pérdida de
elasticidad de los vasos sanguineos y las
alteraciones en las LDL, son determinan-
tes para el desarrollo de la hipertensiéon y
la arterioesclerosis. También esta presente
la diabetes mellitus tipo II.

La pérdida de capacidad funcional tam-
bién afecta al sistema inmunitario y, por
Gltimo, los cambios a nivel del sistema
nervioso por su impacto no solo a nivel
fisiolégico, sino también en el psicolégico
y en el social.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

El estado de &nimo se forja dia a dia en
relacion con el impacto que nos dejan
nuestras vivencias pasadas y actuales.
Pero, ademas, los cambios fisioldgicos del
sistema nervioso central junto a los cam-
bios en la condicidn social vivida (estructura
familiar, jubilacién, etcétera) modifican su
estado psicoldgico desarrollando depre-
sién, negatividad, sentimiento de soledad,
etcétera.

ASPECTOS SOCIALES
Se producen cambios en la esfera perso-
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nal, familiar y social, teniendo como re-
sultado la viudedad, el sindrome de nido
vacio, la disolucion completa de la familia
o haciéndose cargo de hijos menores, dis-
capacitados o nietos, etcétera, sin olvidar
el maltrato que, en ocasiones, les afecta.
Tampoco se puede olvidar que la jubila-
cién implica menores ingresos econdmicos
y cambios en las relaciones sociales.

CAMBIOS EN LOS

PATRONES DIETETICOS

EN LOS MAYORES

Existen una serie de cambios en los patro-
nes dietéticos de las personas mayores que
hace que sean més propensos a caeren la
desnutricién.

Asi suelen modificar sus habitos alimenta-
rios, en general, reduciendo la cantidad y
el volumen de las comidas y bebidas, asi
como los tiempos de ingesta.

Para la poblacién en general se considera
que los hébitos alimentarios estan influen-
ciados por las actitudes relacionadas con la
dietayy las creencias en los individuos sobre
lo que resulta saludable.

Diversos autores han identificado al gusto,
las creencias sobre lo que resulta saluda-
ble, el entorno familiar, el precio, la conve-
niencia y el prestigio como determinantes
sociales de la seleccion de alimentos.
Siendo clave en el caso de los mayores el
precio y la composicién saludable.

Las personas mayores son muy vulnerables
desde el punto de vista nutricional, la re-
duccién del nimero de comidas, la no in-
gesta de ciertos grupos de alimentos, hace
que sea mas facil que puedan caer en un
estado de desnutricion.

También presentan una pérdida de inte-
rés por la comida, posiblemente por las
alteraciones sensoriales, la sensacién de
hambre se reduce y se sacian mas rapi-
damente, por todo esto se debe intentar
potenciar las cualidades organolépticas de
los alimentos para hacerlos més apetitosos.
En muchas ocasiones, la mala nutricién es
consecuencia de no utilizar los cubiertos
adecuados, sobre todo en personas con
problemas articulares en las manos.
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ENVEJECIMIENTO:

NECESIDADES, REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES E INGESTAS RECOMENDADAS

na dieta adecuada es aquella que

permite conseguir y mantener un

nivel éptimo de salud en las per-
sonas mayores o en cualquier otro colecti-
vo que consideremos.
A través de una dieta adecuada, equili-
brada y variada, en definitiva saludable,
vamos a garantizar el soporte alimentario
adecuado, para sostener el gasto orgéni-
co. Del diferencial entre ambos, obtene-
mos el estado nutricional que, en defini-
tiva, es un equilibrio entre la alimentacién
ingerida y el gasto organico.
Podemos concluir afirmando que el obje-
tivo de una buena alimentacién, no ha de
ser otro que, a través del placer que ésta
nos produce, adquirir un estado nutricio-
nal éptimo, que proporcione el méaximo
estado de salud o bienestar.
Para adquirir un adecuado estado nu-
tricional, se requiere que, a través de la
alimentacién, ingiramos la energia y los
nutrientes que precisa el organismo en
unas cantidades adecuadas. A esto es lo
que se le denominan los Requerimientos
Nutricionales, ahora bien, estos son indivi-
duales y diferentes de una persona a otra
en funcién de la edad, sexo, actividad fi-
sica, problemas de salud, (infecciones,
quemaduras, cirugia), medicamentos que
toma, etcétera. Por ello, lo que se hace
es tomar el promedio de las necesidades
que el organismo tiene de cada nutriente,
y es lo que se denominan las ingestas re-
comendadas.™

REQUERIMIENTOS ENERGETICOS
Con la edad se produce una disminucién de
las necesidades energéticas (caléricas), de-
bido a la menor actividad fisica y al menor
componente de masa muscular que a estas
edades tiene el organismo. Por esto, que-
man menos calorias, motivo por el que tien-
den a ganar peso y debemos recomendar
que ingieran menos calorias que un adulto.
Ahora bien, si mantienen una actividad fisica
adecuada, sus requerimientos seran los mis-
mos que los adultos.

Cuando se consumen menos calorias, es
dificil conseguir todos los nutrientes nece-
sarios, en particular las vitaminas y los mi-
nerales, por ello se deben elegir alimentos
que sean ricos en nutrientes, pero no en
calorias. Los cereales y los panes integra-
les enriquecidos son buenas elecciones.
Las frutas y las hortalizas muy coloreadas
(fresas, melocotones, brocoli, espinacas,
calabaza, etcétera) contienen més nutrien-
tes que las menos coloreadas.

Algunos alimentos contienen mucha grasa
o azlicar (y por tanto tienen alto poder ca-
|6rico) y muy pocas vitaminas y minerales,
es por lo que se les conocen como alimen-
tos con calorias vacias, como ejemplo son
las golosinas, bolleria, galletas, etcétera.
Algunos alimentos fritos o preparados con-
tienen muchos nutrientes, pero, al freirlos,
el nutriente que maés se anade es el de la
grasa saturada. También las bebidas al-
cohdlicas dan muchas calorias, pero muy
pocos nutrientes.
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TABLA 1. GASTO ENERGETICO BASAL

Mujer

655,14 (9,6 x peso enkg) + (1,85 x altura en cm) - (4,68 x edad en afios)

Hombre

66,47 + (13,75 x peso enkg) + (5 x altura en cm) — (6,76 x edad en afios)

De esta forma, para conseguir una dieta
saludable, podremos elaborarla siguien-
do los criterios de las pirdamides de la ali-
mentacion, como la que a continuacién
se expone correspondiente a la estrategia
NAOS. Imagen 1.

GASTO ENERGETICO BASAL (GEB):
es el gasto de energia minimo, que se ne-
cesita para mantener las funciones vitales
orgénicas en condiciones normales. Este

gasto es variable, disminuyendo a medida
que aumenta la edad, y esté influenciado
por el sexo, por la composicién corpo-
ral, por la temperatura ambiental y por la
presencia de enfermedades. Representa
aproximadamente un 60-70% del Gasto
Energético Total. Se calcula a través de la
ecuacion de Harris y Benedict en kilocalo-
rias/dia. En las personas mayores parece
que decrecen en un 7-10% del total respec-
to al adulto. Tabla 1

IMAGEN 1. PIRAMIDE NAOS DE LA ALIMENTACION
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Existen una serie de férmulas para conocer
el requerimiento energético en reposo, la
més sencilla es la de la OMS: Varones: 13,5
por peso en kilos + 987. Mujeres 10,5 por
peso en kilos més 596. También hay otras
férmulas sencillas como Peso (kg) x 30 ki-
localorias/dia.

Sabemos que el Gasto Energético Basal se
ve influenciado por la actividad o el ejerci-
cio fisico y el estrés; por ello, en funcién de
estos, se deben aplicar unos indices correc-
tores. Tabla 2.

En las personas mayores, la disminucién
del metabolismo basal y el sedentarismo
disminuyen las necesidades energéticas,
estimandolas para la mujer en torno a
1.600-1.700 kilocalorias/dia, con un limite
superior de 2.000 kilocalorias/dia y para
el hombre en torno a 2.000-2.100 kiloca-
lorias/dia, con un limite superior de 2.500
kilocalorias/dia (unas 30-35 kilocalorias/
kg de peso/dia, en funcion de la actividad
que realice). Ha de sefialarse que aportes
energéticos menores a 1.500 kilocalorias/
dia entrafian un alto riesgo de déficits de
vitaminas y minerales, por ello, en caso de
llevarse a cabo, deberé realizarse un estric-
to control nutricional, por el elevado riesgo
de malnutricién proteico-calérica y déficits
de minerales y vitaminas, procediendo a la
suplementacién, si se precisa.

La OMS considera que se produce una
disminucién del gasto calérico de aproxi-
madamente un 10% cada diez afios a partir
de los sesenta anos de edad.

El aporte energético diario precisa una dis-
tribucién horaria adecuada en las principa-
les comidas, en funcién de las actividades
que se realicen a lo largo del dia, que po-
dria venir definida por la siguiente: 25-30%
en el desayuno, 5% en el sobredesayuno,
35-40% en la comida, 5-10% en la merien-
day 20-25% en la cena. La distribucién de
cada uno de los macronutrientes energéti-
cos para este aporte, sera la siguiente:

1) HIDRATOS DE CARBONO:
Cada gramo de hidratos de carbono apor-

ta aproximadamente 4 kilocalorias. Los

hidratos de carbono han de constituir el

50 a 60% del aporte energético total de

la dieta. Ha de hacerse un aporte equili-

brado entre los hidratos de carbono sim-
ples (azicares) y los hidratos de carbono
complejos:

a) Hidratos de carbono simples o refi-
nados (aztcares): no debe superar el
10-12% del aporte energético total. Se
absorben répidamente y elevan la glu-
cemia de forma rapida = Indice Glicé-
mico Alto. Tienen un valor caldrico alto
(400-500 Kcal./100 g).

b)Hidratos de carbono complejos
(almidones): deben representar el
85-90% del aporte energético total.
Son de absorcién lenta y elevan la
glucosa de forma gradual y menos
intensa = Indice Glicémico Bajo.™
Debemos mantener una relacién ade-
cuada entre hidratos de carbono com-
plejos de absorcién lenta (almidones
y féculas contenidos en los cereales,
los panes, y las pastas integrales, asf
como las legumbres el arroz integral
y muchas hortalizas) y los carbohidra-
tos simples o refinados (los helados,
las golosinas, los jarabes, las gelati-
nas y las bebidas gaseosas, el arroz
no integral, el pan blanco y todos
los que contengan harina blanca), asi
como los azlcares solubles (sacaro-
sa, glucosa). También es importante
variar la fuente de hidratos de carbo-
no y no limitarnos a un solo alimen-
to. Son alimentos ricos en hidratos
de carbono los cereales, legumbres,
verduras, frutas, hortalizas y lacteos.
Por ello, los alimentos que contienen
carbohidratos complejos son prefe-
ribles porque se digieren mas lenta-
mente y tienen menos tendencia a
convertirse en grasa y también son
mas ricos en micronutrientes. Mientras
que los alimentos que tienen carbohi-
dratos refinados o simples aumentan
el riesgo de obesidad o diabetes.?
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TABLA 2. GEB (KCAL.)
Ecuacion de Harris-Benedict x factor de actividad fisica x factor de estrés
ACTIVIDAD FACTOR DE CORRECCION FACTOR DE CORRECCION ESTRES
Reposo 1 1.3 por grado >37°C Fiebre
Muy ligera 13 12 Cirugia menor
Ligera 15-1.6 13 Sepsis
Moderada 1.6-17 14 (irugia mayor
Intensa 19-21 15 Politraumatismo
Muy intensa 22-24 1.5-2.05 Quemaduras

0.7 09-13 Cancer

12 Malnutricion

Infeccion moderada
2) LIPIDOS (GRASAS): vegetal o animal (aceite de olivay de col-

Cada gramo de grasas (lipidos), aporta 9
kilocalorias. Las grasas han suponer el 30-
35% del aporte energético total. Dan sabor
y palatabilidad a los alimentos, pero tienen
un alto aporte energético, por ello debe-
mos consumirlas de forma racional. Exis-
ten tres formas principales de lipidos en la
dieta: triglicéridos, fosfolipidos y colesterol.
Los triglicéridos estan formados por la
unién de tres &cidos grasos y glicerol. Los
acidos grasos se clasifican segin el nime-
ro de dtomos de carbono de su molécula,
en 4cidos grasos de cadena corta, mediay
larga; y dentro de estas dltimas, dependien-
do del nimero de dobles enlaces entre los
4tomos del carbono, en acidos grasos satu-
rados, monoinsaturados y poli-insaturados.
Asi, los saturados no tienen ninguno de es-
tos dobles enlaces, los monoinsaturados
sélo uno y los poli-insaturados dos o mas.
Debemos aportar un adecuado equilibrio
entre el consumo de grasas saturadasy gra-
sas mono o poli-insaturadas. Tabla 3.
a)Grasas saturadas: generalmente de

origen animal (carne, embutidos, leche
entera, mantequilla, etcétera) o en algu-
nos vegetales (coco y palma). No deben
sobrepasar el 7-10% del aporte energé-
tico total. El resto del aporte energético,
hasta el 30% se efectuard a expensas de
mono o poli-insaturadas.

b) Grasas mono-insaturadas: de origen

za, aceitunas, aguacate, pollo, etcétera).
c)Grasas poli-insaturadas: (aceite de gi-
rasol, de soja, cacahuetes, pescado azul,
etcétera). Las grasas omega 3 estan pre-
sentes en el aceite de linaza y en algunos
pescados como la caballa el salmén y el
atan.’°
Por esto, la consideracién méas importante
es qué tipo de grasas se consumen. Las
personas de cualquier edad deben consu-
mir menos grasas saturadas y menos grasas
parcialmente hidrogenadas (4cidos grasos
trans). Los 4cidos grasos trans se encuen-
tran en la margarina, la manteca y en mu-
chos productos elaborados como son las
galletas, las galletas saladas, los bollos y las
patatas chips.* Tabla 3.

3) PROTEINAS:

Cada gramo aporta 4 kilocalorias. Han de
suponer el 12-15% del aporte energético
total (1-1,2 g/kg de peso). Algunos factores
inherentes al proceso de envejecimiento,
como la disminucién de la masa magra
corporal, la perdida de la capacidad fun-
cional, el descenso de la actividad fisica, la
reduccién de la ingesta calérica global y el
aumento de la frecuencia de enfermeda-
des, pueden condicionar los requerimien-
tos proteicos, debiendo suplementarse
ante procesos como las Ulceras por pre-
sion, las infecciones y las quemaduras, que
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producen un hipercatabolismo. Precisan ser
controladas ante insuficiencia renal, por la
sobrecarga del rifidn.

Es importante la calidad de la proteina,
que depende de la composicién de los
aminoéacidos que poseen, sobre todo en
lo que se refiere a la proporcién de ami-
noécidos esenciales de la molécula. Tienen
alto valor biolégico aquellas que contie-
nen suficiente cantidad de aminoacidos
para mantener el crecimiento y el estado
nutricional. Por ello, las proteinas animales
poseen mayor valor biolégico que las ve-
getales, puesto que estas Ultimas carecen
casi siempre de aminoacidos importantes,
por ejemplo: los cereales son deficitarios
en lisina y las legumbres en metionina y
cistina.

Debido a estos aspectos el aporte proteico
se efectuard con alimentos ricos en protei-
nas animales (carne, pescados, aves, hue-
vos y leche), por su aporte de aminoacidos
esenciales, junto a alimentos con proteinas

TIPO ALIMENTOS

TABLA 3.EQUILIBRIO DE LAS GRASAS

vegetales (legumbres, patatas, pan, pasta,
arroz, cereales y los frutos secos), guardan-
do un equilibrio entre proteinas animales
y vegetales de al menos 60/40, siendo lo
Sptimo una relacién 1/1. Tabla 4.31%12

La carne magra es una buena fuente de
proteinas, pero, para algunos mayores, la
carne magra es dura de masticar. Existen
otras fuentes de proteinas que son mas
faciles de masticar y menos costosas que
son los pescados, las aves de corral, los
productos lacteos y los huevos. La manteca
de cacahuete, las judias, la soja y las nueces
también sin una fuente rica de proteinas.
Estos alimentos pueden proporcionar sufi-
cientes proteinas a las perdonas que optan
por no comer productos animales. Tabla 4.

MICRONUTRIENTES

NO ENERGETICOS

Se ha visto que aunque disminuyen los re-
querimientos de energia del anciano, no hay
un descenso paralelo de los micronutrientes

Saturadas 7-10%

(arnes, embutidos, lacteos, mantequilla, margarina no poli-insaturada, coco, palma

Monoinsaturadas Aceite de oliva, frutos secos
Poliinsaturadas10% Pescado azul con (3, aceite de soja y girasol, margarina poli-insaturada
Colesterol <300 mg/dia

TABLA 4. REQUERIMIENTOS ENERGETICOS
Y DE MACRONUTRIENTES EN MAYORES. CUESTA F. MODIF. "2

GUIAS ALIMENTARIAS

Arios 60-69 70-79 >80

. 2000-M 1900-M 1700-M
Energia (Kcal.)

2400-V 2200-V 2000-V

Proteinas (gr) 1-1.259/Kg. de peso
Lipidos (% de calorias) 30-35% 30-35% 30-35%
Ac. grasos saturados 7-10% 7-10% 7-10%
Colesterol (mg) <300 <300 <300
Hidratos Carbono (%) 50% 50% 50%
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(minerales y vitaminas). Las ingestas reco-
mendadas de minerales y vitaminas para
las personas mayores sanas no son muy
diferentes a las de los adultos, salvo ante
determinados problemas de salud afiadi-
dos como la desnutricidn, el alcoholismo o
por la toma de multiples medicamentos de
los que habitualmente toman los mayores,
que en unos casos interfieren la absorcion
de nutrientes (antiacidos) y en otras inhiben
el apetito (diuréticos), etcétera. Las recomen-
daciones de las Guias Alimentarias para mi-
nerales y vitaminas en la poblacién espariola,
son: Tabla 5.

La importancia de las vitaminas y los ele-
mentos inorgénicos se basa en su impli-
cacion en la proteccién frente a enferme-
dades degenerativas, tales como céncery
enfermedades cardiovasculares, etcétera,
por el efecto antioxidante y por el normal
funcionamiento de la inmunidad, lo que re-
percute en una menor incidencia de infec-
ciones. Algunos de estos oligoelementos
son iones inorganicos imprescindiblemente
para casi todos los procesos bioquimicos y
fisiolégicos del organismo.

A) Minerales:

1) Calcio: el aporte diario en los mayores
ha de ser 1.200 mg en el hombre y 1.300
mg en la mujer, pues esencial para pre-
venir la osteoporosis, especialmente en
mujeres; ahora bien, no debe sobrepa-
sar los 2.500 mg diarios por el riesgo de
célculos renales. La absorcion del calcio
se reduce con la edad y su eliminacién
aumenta con las dietas hiperproteicas.
Debe tomar una dieta rica en alimentos
que contengan calcio como son la leche
y sus derivados (yogur y los quesos), el
salmén, las sardinas, las verduras de hoja
verde (berros, espinacas, acelgas, pe-
pinos), las legumbres y los frutos secos
(almendras). Si la dieta fuera insuficiente
se recomienda tomar un suplemento de
calcio, acompanado de vitamina D, y dis-
minuir la ingesta de alcohol y café, pues
inhiben su absorcién. Una vez iniciada la

suplementacién debe mantenerse de
forma continua pues sus efectos despa-
recen con rapidez.

2)Fésforo: la ingesta diaria recomendada
en los mayores se cifra en unos 1.000-
1.500 mg. Debe existir un equilibrio entre
la ingesta de calcio y la ingesta de fés-
foro, que debe ser igual a 1. Es esencial
para el metabolismo dseo. Su déficit es
raro, ya que esté presente en gran canti-
dad de alimentos como la leche, los que-
sos, el higado, la carne de buey y conejo,
los pescados, los huevos, las legumbres,
el arroz, la pasta y los frutos secos. Una in-
gestién excesiva de suplementos de cal-
cio podria inhibir la absorcién de fosforo.

3)Hierro: en el organismo se localiza for-
mando parte de la hemoglobina. Los
requerimientos de hierro disminuyen
en los mayores, cifrdndose en torno a 8
mg/dia, porque aumentan sus depdsi-
tos y porque en las mujeres no existe la
pérdida menstrual. Pese a ello, se pue-
de producir un déficit de hierro en los
mayores por un aporte insuficiente de
éste en la dieta, o bien por pérdidas de
sangre ante un sangrado intestinal, por
la hernia de hiato, por el estrés, en per-
sonas gastrectomizadas, o con cuadros
de malabsorcién y por la toma de medi-
camentos como los antiacidos que inhi-
ben su absorcién. Son alimentos con alto
contenido en hierro el higado, la carne,
el pescado, las aves, la yema de huevo y
también determinados alimentos vege-
tales como las lentejas, las espinacas, la
col, lalechuga, el champifidn, la alcacho-
fa, los rébanos, y los frutos secos. El hie-
rro de los vegetales es menos absorbible.
Las ingesta recomendada es de 10 mg/
dia. En el anciano hay una absorcién alte-
rada por la disminucién de los niveles de
CIH, a pesar de ello no es muy frecuente
la anemia por falta de hierro, por lo que
solo en pacientes con malabsorcién o
gastrectomizado, es donde hay que au-
menta los requerimientos.""°

4)Cinc: interviene en muchas funciones
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del organismo como el crecimiento y
la replicacién celular, la maduracién se-
xual, la fertilidad y la reproduccion, en la
visién nocturna, en la respuesta inmune
y en el sentido del gusto y del olfato.
Los requerimientos diarios en los ma-
yores sanos son de unos 15 mg, que se
cubren con la dieta ordinaria. Su déficit
produce un retraso en el proceso de
cicatrizacién de las heridas, pérdida del
sentido del gusto y olfato, inapetencia,
diarrea, inmunodeficiencia e infecciones
por involucién timica, disminucién del
ntmero de linfocitos T circulantes y dis-
minucion in vitro de la respuesta de los
linfocitos a los mitégenos. La toma exce-
siva puede producir molestias géstricas,
nauseas y vémitos e interferir el metabo-
lismo del hierro y el cobre. Los alimentos
con un alto contenido en cinc son las
carnes rojas, el higado, los mariscos, las
ostras, la gelatina, el pan, los cereales, las
lentejas, los frijoles y el arroz.

5)Selenio: ejerce un efecto antioxidante
junto con las vitaminas E y A. La ingesta
diaria se cifra en 55-75 mg. Su déficit se
relaciona con enfermedades coronarias,
inmunodeficiencias y algunas neoplasias.
Los alimentos ricos en selenio son las vis-
ceras, el marisco, las carnes, las aves, la
yema de huevo, la pasta, las nueces de
Brasil y los cereales integrales.

6) Magnesio: la ingesta recomendada para
este mineral es menor que la de calcio o
de fésforo, cifrdndose en unos 420 mg/
dia en el hombre y en 320 mg/dia en la
mujer. Su déficit ocurre en procesos que
inhiban su absorcién intestinal, o que al-
teren la funcién renal, ante alcoholismo
crénico o ante malnutricion proteico-ca-
|6rica. Interviene en la conduccién nervio-
sa, por ello, ante un déficit, se producen
espasmos y contracturas musculares.
Se encuentra en alimentos especialmen-
te en los frutos secos, los cereales inte-
grales, los vegetales verdes, las legumi-
nosas (garbanzos) y el chocolate.

7) Cobre: indispensable para la sintesis del

grupo Hem, para el metabolismo del te-
jido conjuntivo, para el desarrollo 6seo y
para la funcién nerviosa y la funcién in-
mune. La ingesta recomendada se sitda
en torno a unos 900 pg/dia. Se localiza
en alimentos como el higado, mariscos,
pasas, cereales de grano entero, legu-
minosas y nueces. Su deficiencia no es
frecuente.

8) Cromo: es esencial para el metabolismo
de la glucosay los lipidos, como cofactor
de lainsulina. La ingesta recomendada
oscila entre 50-200 mg/dia, que suele cu-
brirse con la dieta habitual. Se encuentra
en la levadura de cerveza, la carne ani-
mal, el higado, las ostras, las patatas y
cereales.

9)Sodio: el sodio interviene en el equili-
brio acido-base e hidroelectrolitico y en
la transmision de los impulsos nerviosos.
Las personas mayores aumentan las
pérdidas de sodio por orina. La ingesta
diaria recomendada es de 5-6 gramos,
no recomendando restricciones por
debajo de 2-3 gramos al dia, ya que las
dietas muy restrictivas limitan la eleccion
de alimentos, disminuyen el apetito y
causan aversion. Como dieta de protec-
cién cardiovascular se recomienda una
ingesta de sal, entre los 2-3 gy los 5-6
g/dia, usando hierbas arométicas para
mejorar el olor y sabor de los alimentos
y haciéndolos més apetecibles. El déficit
de sodio aparece en personas mayores
que presentan un sindrome de secrecién
inadecuada de la hormona antidiurética
(ADH) o bien por una administracion ex-
cesiva de liquidos (suero). Tabla 5.0

B) Vitaminas:

Dentro de este grupo se encuadran trece

compuestos, que se definen como vitami-

nas, por cumplir todas ellas las siguientes

condiciones:

a) Son sustancias quimicamente puras, con
formato estructural definido.

b) Son vitales para el hombre y los animales,
siendo incapaz el organismo de poder
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sintetizarla en cantidad suficiente.
) No estar previamente descrita su estruc-

tura quimica.®
Se dividen en liposolubles: vitaminas A, D,
E y K; e hidrosolubles que son las vitaminas
ByC.
El papel de las vitaminas en la dieta ha pa-
sado por varias etapas, desde la sospecha
de su existencia, hasta llegar a darle una
importancia desproporcionada en el origen
de enfermedades. Son sustancias orgénicas
de estructura muy variada que no se sinte-
tizan en el organismo y en los casos en los
que si se sintetizan, lo hacen en cantidades
insuficientes para permitir un desarrollo
normal, por lo que dependemos de un
aporte externo de las mismas. Intervienen
modulando y catalizando diferentes reac-
ciones metabdlicas. Son imprescindibles,
en pequenas cantidades, para alcanzar un
equilibrio nutricional adecuado.
Los requerimientos de vitaminas, en ge-
neral, en los mayores son muy similares a
los del adulto. Las necesidades vitaminicas
suelen estar cubiertas cuando se adminis-
tra una dieta equilibrada, por encima de
1.800 kilocalorias/dia. Cuando se llevan a
cabo dietas més restrictivas, en torno a los
1.500-1.600 kilocalorias/dia, requieren una
suplementacién vitaminica. Tabla 5.
Vamos a describir un poco las funciones, y
propiedades de cada una de las vitaminas.

1 VITAMINAS LIPOSOLUBLES:

a) Vitamina A: Retinol o vitamina Antixe-
roftalmica: derivadas del retinol, retinal
y acido retinoico. Su funcién principal
es la formacién de proteinas carotenoi-
des (visidn) y de las glucoproteinas de
la funcién celular epitelial. Es esencial
para la vision y en la adaptacion a la
oscuridad. El almacenamiento de vi-
tamina A en el higado de los mayores,
no disminuye respecto a los adultos y
cuando se les administra una dosis, al-
canza mayores concentraciones séricas.
La ingesta recomendada es de unos
900 pg para el hombre y de 700 pg

para las mujeres. Los alimentos ricos
en vitamina A son la leche, las verduras
de hoja verde, los tomates, las zanaho-
rias y los pimientos. Recalcar que las
leches semidesnatadas y desnatadas
deben suplementarse con esta vitamina.
Los niveles de vitamina A se alteran ante
alcoholismo, enfermedades gastrointes-
tinales y hepéticas, malabsorcidn, proble-
mas renales como el sindrome nefrético
y algunos farmacos que pueden interferir
su absorcidn. La carencia se manifiesta
por: descamacion de la piel, retraso del
crecimiento en los jovenes, alteraciones
de la reproduccién, queratinizacion de la
cornea y mayor frecuencia de infecciones.
Los suplementos sisteméticos no son
aconsejables por el riesgo de toxicidad,
ya que las personas mayores tienen re-
ducida su eliminacién. Ademés, se ha de-
mostrado que sdlo los carotenos proce-
dentes de los alimentos son beneficiosos.
b)Vitamina D: Colecalciferol: se sinte-
tiza en la piel, a partir de un precursor
(provitamina D). Esta estrechamente re-
lacionada con el calcio, e interviene en
el metabolismo del fosforo y del calcio.
Las personas mayores, especialmente las
institucionalizadas, tienen un mayor ries-
go de déficit de vitamina D, por varios
motivos: por disminuir su sintesis debido
a la menor exposicion a la luz solar, por
una menor ingesta, ya que no es muy
abundante en los alimentos, por una dis-
minucién de su absorcidn, y por una dis-
minucién de la capacidad de transformar
la provitamina D, en vitamina D; por lo
que no son raros los déficits subclinicos
de vitamina D en estos colectivos. Otras
personas con riesgo son las intervenidas
de estémago (gastrectomizadas), las
personas con malabsorcién, con pro-
blemas hepéticos y renales, y las perso-
nas que toman algunos medicamentos
(antiepilépticos, rifampicina, isoniacida).
Los alimentos que contienen vitamina D
son el higado de pescado y sus aceites,
los pescados grasos (arenque, salmén'y
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atun), la yema de huevo, el higado de
vaca, los quesos, la leche entera y algu-
nos cereales. Recordar que las perso-
nas que deban tomar leche desnatada,
debe estar enriquecida en esta vitamina.
Una dieta equilibrada que contenga estos
alimentos junto a una exposicién adecua-
da a la luz solar en ausencia de enferme-
dad, ha de ser suficiente para cubrir los
requerimientos diarios, que se cifran en
torno a 5 pg, o bien, si la exposicién al sol
no es adecuada, se recomienda aumentar
la ingesta diaria a 10 pg para los menores
de 70 afos, y a 15 ug para los mayores
de 70 afios. No obstante las recomenda-
ciones de ingesta diaria establecidas por
la Autoridad Europea de Seguridad Ali-
mentaria (European Food Safety Authority
o EFSA), son de 20 pg (800 IU). Ademas
de estas recomendaciones estudios cli-
nicos realizados demuestran que un su-
plemento de vitamina D con un aporte
superior a 800 IU al dia, resulta beneficio-
so para la mejora de la actividad muscu-
lar y disminucion del nimero de caidas.
Los suplementos orales se aconsejan, si
se sospecha un déficit de calcio y esta
indicada en personas, especialmente
mujeres, con osteoporosis o que hayan
sufrido alguna fractura, los cuales deben
acompanarse de calcio. Hay estudios
que demuestran que el 60-70% de las
personas mayores sanas, tienen aportes
de vitamina D menores de 2/3 respecto
alo recomendado.?31°

c)Vitamina E: Tocoferol: tiene un efec-
to antioxidante, es protector coronario
y estimulador del sistema inmune. Las
ingestas recomendadas en los ma-
yores son similares a las de los adul-
tos, que se cifran entre 10-15 mg en el
hombre y entre 8-12 mg en la mujer.
Su déficit es raro y produce alte-
raciones en el aparato reproduc-
tor y alteraciones neuroldgicas.
Se encuentra en aceites especialmente
vegetales de girasol, de oliva, de algo-
dén, en los frutos secos, en el germen de

los cereales y del trigo, en la margarina,
en el higado de vacay en las espinacas.
d)Vitamina K: Actda como factor en la
sintesis de algunas proteinas en el hi-
gado, entre ellos, los factores de coa-
gulacion. La ingesta recomendada esta
entre los 70-140 mg/dia. La dieta normal
aporta entre 300-500 mg/dia, por lo que
el déficit suele ser raro. No obstante, la
vitamina K, al absorberse en el intestino,
algunas afecciones de las vias biliares o
determinadas patologias hepéticas pue-
den producir un déficit en su cantidad.
Los antibidticos que alteran la absorcién
intestinal como las sulfamidas, los anti-
coagulantes dicumarinicos, las diarreas
severas o el ayuno prolongado, pueden
producir déficit de esta vitamina con ries-
gos hemorragicos.
Son alimentos ricos en vitamina K las verdu-
ras, las espinacas, el brécol, la col, los grelos
y el repollo, también los aceites de soja y
de oliva.’0113

2 VITAMINAS HIDROSOLUBLES:

a)Vitamina B1: Tiamina: |a ingesta diaria
recomendada de vitamina B1 es similar a
la del adulto, cifrandose entre 1,1- 1,4 mg.
La vitamina B1 se encuentra en el pan, las
levaduras, las legumbres, los guisantes,
las habas, las patatas, los tomates, los
vegetales de hoja verde, las frutas, los
cereales, las nueces, los pistachos, las
carnes especialmente en la de cerdo, los
huevos, la mantequilla'y la leche. Su ca-
rencia produce el beri-beri. La deficiencia
en los mayores aparece ante bajo nivel
socioecondmico y en alcohdlicos.

b)Vitamina B2: Riboflavina: actia como
cofactor de las reacciones Red-Ox. La
ingesta diaria recomendada es similar a
la de los adultos, cifrindose entre 1,1-1,5
mg. La vitamina B2, se encuentra en el
higado, en los pescados (caballa, salmon,
trucha), los huevos, la leche, el queso,
los vegetales verdes, las almendras y los
cereales. Su déficit produce odinofagia,
hiperemia, edemas de las mucosas de la
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bocay de la faringe, anemia normocitica
y normocrémica.

c)Vitamina Bé6: Piridoxina: actia como
cofactor de isoenzimas del metabolismo
de los aminoéacidos. Sus necesidades se
incrementan, al aumentar la sintesis pro-
teica. La ingesta recomendada de vitami-
na B6, en los mayores es mayor que en
el adulto, cifrandose en al menos 1,7 mg
para el hombre y 1,5 mg para la mujer;
siendo lo éptimo, llegar a los 2 mg diarios.
Muchos mayores (50-80%) tienen ni-
veles bajos por una ingesta inadecua-
da, especialmente los que ingieren
escasas proteinas, los vegetarianos,
los alcohélicos, las personas que to-
man algunos medicamentos (isoniaci-
da, hidralacina, estrégenos, etcétera).
Ante déficit de vitamina B6 se reducen
los linfocitos B, originando una respues-
ta inmune menos robusta y aumentan
los niveles de homocisteina con el con-
siguiente riesgo cardiovascular, asi como
trastornos neuroldgicos, espasmos mus-
culares y convulsiones. Dosis altas de esta
vitamina interfieren con medicamentos
antiparkinsonianos (L-dopa) y con al-
gunos antiepilépticos. La vitamina B6
abunda en la mayoria de los cereales, las
nueces, el pan, las legumbres, las carnes
rojas (ternera y cerdo), el pollo, el pavo,
los pescados (bacalao, salmén, fletéan,
trucha y atun), las frutas, las verduras, los
huevos y los lacteos.

d)Vitamina B12: Cianocobalamina:
la ingesta recomendada es similar a la
del adulto, estiméndose en 2,4 ug. Pue-
de producirse un déficit de vitamina B12,
ya que para su absorcién se precisa la
formacién de un complejo gastrico, en
presencia de calcio y muchas personas
mayores presentan aclorhidria, o gastri-
tis cronica atréfica, o en otros casos por
estar gastrectomizados, o por padecer
cuadros de malabsorcién, e incluso en
personas que consumen prolongada-
mente protectores géstricos (omepra-
zol 'y derivados). En estos casos puede

producirse un déficit de esta vitamina
con el riesgo de anemia megaloblastica,
aumento del riesgo cardiovascular por
aumento de la homocisteina, asi como
disfunciones neurolégicas y cerebrales
(acroparestesias y trastornos de la sen-
sibilidad profunda), anorexia y diarrea.
El 24% de los hombres y el 39% de las
mujeres tienen aportes inferiores al 75
% de las cantidades recomendadas.
La vitamina B12, se encuentra en pro-
ductos de origen animal, las carnes, las
visceras (rifiones, higado), la pechuga de
pollo, los pescados (salmén, atdn y sardi-
na), y en menor cuantia en los huevos y
en laleche; los vegetales carecen de ella.

e)Niacina: actia como coenzima para la

oxidacion-reduccion, se relaciona con la
glucolisis, metabolismo de &cidos grasos
y respiracién hitica. La ingesta recomen-
dada se estima en 14 mg en hombre y
en 11 mg en muijeres. Sus fuentes princi-
pales son las setas, cacahuetes, levadu-
ras, higado de buey, carne, pan integral,
espinacas, guisantes y patatas. Su déficit
produce pelagra, diarrea, dermatitis y de-
mencia. Se ha destacado sus valores con
el nivel socioecondmico.

f) Acido félico: es esencial para la sintesis

de écidos nucleidos y para el metabolis-
mo de los aminoécidos. La ingesta diaria
recomendada es de 400 pg. Los déficits
de folatos son frecuentes en los mayores,
especialmente en los que tienen proble-
mas gastrointestinales que cursan con una
menor absorcion (gastritis crénica atrdfica),
en los que llevan dietas desequilibradas,
en aquellos que por sus problemas de
salud deben tomar medicamentos que
interfieren su absorcién, como el acido
acetil salicilico, los anticonvulsivantes y los
barbitdricos; y en los que padecen deter-
minados procesos inflamatorios o neo-
plésicos por un aumento de su consumo.
El déficit de folatos junto al de vitamina B6
y B12, contribuye a producir una anemia
megaloblastica, con trastornos neuro-
|6gicos, neuropatia periférica, alteracio-
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nes cerebelosas y psiquicas, trastornos
digestivos y aumento de los niveles de
homocisteina con aumento del riesgo
cardiovascular. Este déficit puede aparecer
rapidamente, tras varios dias de ayuno.
Alimentos con alto contenido en &ci-
do félico son las verduras y las horta-
lizas frescas, productos que las per-
sonas mayores suelen suprimir en su
dieta (las espinacas, los esparragos,
los guisantes, las coles, la lechuga),
las almendras, las carnes y el higado.
No se aconsejan suplementos sisteméticos
en la dieta, salvo en fumadores, alcohdlicos
y los que toman anticonvulsivantes.

g)Vitamina C: Acido Ascérbico:
la funcién principal es la sintesis de co-
ldgeno, también regula la distribucion
y almacenamiento del hierro. Tiene un
efecto antioxidante y protector frente al

riesgo cardiovascular. La ingesta diaria
recomendada en los mayores es simi-
lar a la de los adultos, cifrindose entre
75-90 mg/dia. No son necesarios los
suplementos si la dieta es variada, rica
en frutas (especialmente citricos), en ver-
duras frescas y en hortalizas (pimiento
morrdn, coliflor, brécol y coles de Bru-
selas, etcétera). En los fumadores, en
las personas con bajos ingresos o con
enfermedades graves hemos de estar
atentos al déficit de ésta, para evitar el
desarrollo del escorbuto. Tabla 5.0'"3
No existe evidencia de que con la edad
se altere su absorcion, ahora bien el 25%
de los mayores que viven solos, tiene ni-
veles plasmaticos bajos, en relacién con
el nivel socioeconémico. Su falta produ-
ce una enfermedad que es el escorbuto.
Tabla 5.

TABLA 5. APORTES RECOMENDADOS DE VITAMINAS Y MINERALES
PARA PERSONAS MAYORES ESPANOLAS

NUTRIENTE 60-69afios Mayores de 70 afios
Varones Mujeres Varones Mujeres
VitaminaA g 900 800 900 700
VitaminaD g 20 20 20 20
VitaminaE  mg 10 10 12 12
VitaminaK  pg 80 65 80 65
Tiamina mg 1,2 11 12 11
Riboflavina mg 13 1,2 14 13
Niacina mg 16 15 16 15
Ac. Pantoténico mg 5 5 5 5
VitaminaB6 mg 1,7 15 19 17
Biotina Hg 30 30 30 30
VitaminaB12 g 24 24 24 24
Folatos Hg 400 400 400 400
VitaminaC  mg 60 60 60 60
Hierro mg 8 10 8 10
Calcio mg 1200 1200 1300 1300
Magnesio  mg 420 320 420 320
(inc mg 15 8 15 8
Yodo Hg 150 150 150 150
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C) Fibra:

Es la parte de los vegetales que no es di-
gerida por los jugos digestivos, y que se
elimina sin ser absorbida. La fibra no posee
valor nutritivo, lo que durante un tiempo
hizo que se catalogara como componente
inerte e indigerible que pasa por el intesti-
no y que no tiene ningun efecto. Hoy, por
el contrario, sabemos que la fibra presenta
una gran cantidad de acciones segiin la va-
riedad de que se trate.

Son alimentos ricos en fibra las legumbres,
los cereales, las hortalizas, las verduras y las
frutas. Si se necesita, por problemas diges-
tivos (diverticulosis o estrefimiento), debe
de tomarse también en forma de prepara-
dos, siempre acompanada de abundante
aguavl 10,11,13

Debemos tener en cuenta que la fibra se
puede dividir en soluble e insoluble, segun
su solubilidad en agua. La primera consti-
tuida por gomas, pectina, mucilagos y he-
micelulosas y que sufren una fermentacion
total en el coldn, de esta forma se originan
4cidos grasos de cadena corta que sirven
de sustrato a las células del colon y ade-
mas al ser absorbidos y llegar al higado,
son utilizados para la formacién de cuerpos
cetdnicos, glutamina, glutamato y la neo-
glucogénesis.

La fibra insoluble (hemicelulosas, celulosas
y lignina) es fermentada Gnicamente de for-
ma parcial.

La fibra dietética ha demostrado ser Util en
muchas patologias que afectan al anciano,
como es la diarrea, el estrefimiento, colon
irritable, hemorroides, diverticulosis de
colon, diabetes mellitus y el sindrome de
intestino corto.*

Se recomienda una ingesta diaria de 20-35
gramos de fibra, tanto para prevenir el es-
trefiimiento como para mejorar los niveles
de glucemia, el colesterol y las grasas. Una
porcién mediana de fruta, hortaliza o cereal
contiene de 2 a4 gramos de fibra; por lo que
las personas mayores deben comer diaria-
mente entre 8-12 unidades de estos alimen-
tos. También existen los suplementos de

fibra, pero lo recomendable es tomarla de
forma natural con los alimentos.* ™"

D) Agua:

El agua es un nutriente mas, sin valor calé-
rico, pero que contiene minerales (calcio,
fésforo, magnesio, flior) y electrolitos (so-
dio, potasio, cloro, etcétera). Las personas
mayores presentan una alteracién en los
mecanismos reguladores de la sed, te-
niendo una percepcion o sensacién de sed
mucho més tardia y ademés presentan una
saciedad prematura una vez que perciben
la sed. Esto hace que sean especialmente
susceptibles a la deshidratacién, debiendo
anticiparnos y forzar la ingesta liquida, ain
no teniendo ganas.

Debemos tener en cuenta que muchas
personas mayores disminuyen la ingesta de
liquidos de forma voluntaria, por el miedo
ala incontinencia nocturna y que el uso de
diuréticos y laxantes favorecen la pérdida
de liquidos con el riesgo de deshidratacion.
El agua debe tomarse a lo largo del dia, so-
bre todo por la mafanay por la tarde, para
evitar los inconvenientes de la incontinencia
nocturna si existiera.

Cuando una persona mayor nota sensa-
cién de sed, ya presenta una pérdida de
un 1-1,5% de su peso, a expensas de los li-
quidos corporales, es decir, se encuentra ya
en un estado de deshidratacién subclinica.
Las necesidades diarias de liquidos se ci-
fran en torno a 30-35 ml por kilogramo de
peso y dia, o bien 1-1,5 ml por kilocaloria
ingerida y dia, en unas condiciones estan-
dares. Esto significan unos 2-2,5 litros dia-
rios (un litro aproximadamente se ingiere
con los alimentos y el resto con la bebida).
Estos requerimientos varian en funcién
de la actividad o ejercicio fisico que rea-
lice, las condiciones ambientales, la dieta
que lleve, los habitos téxicos (alcohol), los
problemas de salud que padezcay de los
medicamentos que tome.

Asi, estas cantidades deben aumentarse
en determinadas situaciones como ante
calor ambiental (250-300 ml por cada grado



REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN EL ANCIANO

que supere los 37 °C), ante aumentos de la
temperatura corporal (250-300 ml por cada
grado que supere los 37-37, 5°C), ante pér-
didas orgénicas de liquidos como vémitos,
diarreas, quemaduras y ante heridas muy
exudativas (500-600 ml/dia), e igualmente
es importante tener en cuenta otros facto-

TABLA 6. BALANCE HIiDRICO

res como el uso de diuréticos y de laxantes,
en los que se recomienda una vigilancia es-
trecha del aporte hidrico.

Lo importante es mantener equilibrado el
balance hidrico, que es la diferencia en-
tre la ingesta y la eliminacién de liquidos.
Tabla 6.4

INGESTA HIDRICA (LITROS) ELIMINACION HIDRICA (LITROS)
Alimentos 0,8 1,5 Orina
Oxidacion Nutrientes 03 0,5 Sudoracion
Agua Bebida 1,5 0,4 Respiracion
0,2 Heces
TOTAL 26 26 TOTAL
E) Alcohol:
El consumo de alcohol debe ser muy mo- los mismos.

derado, sin sobrepasar los 20-25 gramos
diarios (equivalente a un vasito pequefio
de vino, en la comiday en la cena), siempre
que no esté contraindicado por padecer
alguna enfermedad o por tomar medica-
mentos incompatibles. En mayor cantidad,
es nocivo, ya que inhibe el apetito y la ab-
sorcion de algunos nutrientes.

Una dieta adecuada ha de ser suficiente
para cubrir todas las necesidades orgéni-
cas, presentando un equilibrio entre macro
y micronutrientes. Sin embargo, debe lla-
marnos la atencién que un 10-30% de los
mayores autbnomos a los que se efectla
andlisis, tenga valores en sangre deficientes
de minerales y vitaminas; y que el 50% de
éstos, no tenga un consumo adecuado de
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VALORACION

DEL ESTADO NUTRICIONAL

a desnutricién es un problema de
L capital importancia en los mayores,

especialmente en determinados co-
lectivos como los muy mayores, que pre-
sentan multiples enfermedades asociadas
(comorbilidad) y en los que estan polimedi-
cados con motivo de éstas; hasta tal punto
que la desnutricién o malnutriciéon mixta
(proteico-calérica), dentro de la geriatria,
adquiere tal protagonismo que constituye
uno de los principales Sindromes Geria-
tricos. La importancia de la desnutricién
en los mayores viene dada por su elevada
prevalencia y sobre todo por las mdltiples
complicaciones que desarrolla, siendo
la responsable de numerosos procesos
infecciosos, de la aparicion de Ulceras por
presion, de la pérdida de capacidad fun-
cional, de un mayor nimero de ingresos
hospitalarios, con estancias medias mas
prolongadas, y de unas mayores tasas de
mortalidad.’
También sabemos que la mejor arma para
prevenir la desnutricién es pensar en ella,
tratando de detectar precozmente sus
primeros signos y sintomas, en fases ini-
ciales, para asi proceder a la correccion de
los cambios estructurales y/o funcionales
que desarrolla en el organismo. Solo asi
podremos detectarla, ya que habitualmen-
te pasa desapercibida, presentando signos
y/o sintomas solo en menos del 5% de los

casos. Por esto debemos ser proactivos
desarrollando programas y estrategias que
determinen el estado nutricional, evaluan-
do el riesgo o presencia de la desnutricién
asi como los requerimientos nutricionales
de las personas mayores. A nuestro enten-
der es imprescindible que la Valoracién

Nutricional forme parte de la Valoracién

Geridtrica Integral 2

Desde el punto de vista epidemiolégico, la

valoracion nutricional podemos realizarla

de dos formas claramente diferenciadas

y complementarias entre si:

a) Técnicas de Cribado o Screening: el
objetivo es detectar factores de riesgo
de desnutricién en un colectivo de ma-
yores inicialmente sano.

b) Valoracién Nutricional Ampliada: el
objetivo es la deteccién de la desnutri-
cién mediante un chequeo o busqueda
més profunda o exhaustiva, en personas
previamente seleccionadas, en las que
ya se han detectado factores de riesgo.
Vemos que son procedimientos com-
plementarios y escalonados, a través de
los cuales vamos a detectar a personas
mayores con riesgo de desnutricion, so-
bre las que se efectuara una Valoracién
Nutricional Ampliada, que determinara
su estado nutricional, asi como la inter-
vencién terapéutica méas oportuna en
cada caso. Algoritmo1.

ALGORITMO 1.VALORACION NUTICIONAL: ESTRATEGIAS

a) CRIBADO O SCREENING
SANO = BUSQUEDA FACTOR RIESGO
PREVENCION

b) VALORACION NUTRICIONAL AMPLIADA
PRESENCIA FACTOR RIESGO / ENFERMO
TERAPEUTICA




VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La valoracién nutricional en los mayores
y a cualquier otra edad, resulta muy Util
desde el punto de vista epidemioldgico,
clinico y terapéutico, ya que, como he-
mos mencionado, esté estrechamente
relacionada con la morbilidad y la mor-
talidad; ahora bien, hemos de advertir
que pierde gran valor, utilidad y sobre
especificidad como método de screening
epidemioldgico, cuando se lleva a cabo
en situaciones de crisis o enfermedad,
ya que muchos de los pardmetros en los
que ésta se basa (albumina, transferrina,
linfocitos, etcétera), son reactantes de fase
aguda que se alteran en el curso de las
mismas. Es decir, ninglin marcador de la
valoracién nutricional, permite valorar el
estado nutricional de forma independiente
y permanente, ajeno a los problemas o
enfermedades orgénicas.

Este hecho, explica la gran disparidad en
la incidencia o prevalencia que algunas
series estadisticas arrojan, ya que algu-
nas son fruto de estudios observacionales
llevados a cabo en personas mayores en
las visitas efectuadas a los Servicios de
Urgencia Hospitalarios, ante situaciones
criticas y agudas de enfermedad.

No obstante, salvaguardando los efec-
tos anteriormente descritos, hemos de
reconocer el valor de algunos de estos
parédmetros para determinar el estado
nutricional; ahora bien, debemos resal-
tar que ninguno de ellos, aisladamente,
puede erigirse en el marcador ideal de
desnutricién, sino que debemos utilizar
una combinacion de algunos de éstos.®

A) CRIBADO O SCREENING:

Este procedimiento determina el nivel mas
bésico o primer escalén para el despistaje
y evaluacién del estado nutricional. Inicial-
mente va dirigido a la poblacién mayor
sana, en la que no se conocen factores
de riesgo, ni signos ni sintomas de mal-
nutricién. A través de ella identificaremos
a personas mayores con caracteristicas
asociadas a problemas nutricionales

(marcadores de riesgo) que presentan
un riesgo o pueden estar en desnutricion.
Los procedimientos y la metodologia de
evaluacion que utiliza son sencillos, prac-
ticos y répidos, permitiendo abarcar a un
mayor nimero de personas por personal
menos especializado. Existen multiples
cuestionarios, tests o instrumentos, ahora
bien, desde un punto de vista practico
conviene resaltar:

1.-Nutrition screening iniciative (NSI):

Se trata de una herramienta de cribado o

despistaje nutricional, muy Util en personas

mayores sanas. Se disefié para que los
cuidadores evaluaran el riesgo de desnu-
tricién. Consta de tres secciones:

1.-a.) DETERMINE: es una escala au-
toadministrada que permite valorar el
riesgo nutricional en el &mbito comu-
nitario (domiciliario). No se trata de un
test diagndstico. Valora la cantidad y
tipo de alimentos, las limitaciones que
tiene para hacer la compra y preparar
los alimentos, el consumo de los mis-
mos, y la ganancia o pérdida de peso
a lo largo de un tiempo determinado.
Muy difundida y utilizada; recomenda-
da por la Sociedad Europea de Nu-
tricién Enteral y Parenteral (ESPEN).
Consta de dos niveles con diferente
grado de complejidad:

1. -a.)l.- NIVEL I: utiliza el DETERMINE, al
que afade complementariamente otros
parametros de valoracion nutricional,
como el indice de masa corporal (IMC),
los habitos alimentarios, el entorno so-
cial en el que se desarrolla, y el estado
funcional. En la cumplimentacion de
esta seccidn, ya intervienen diferentes
profesionales.

1. -a.) Il.- NIVEL Il: efecttia una valoracién
mas amplia, ya que evalla la compo-
sicién corporal (proporcion de masa
grasa/magra) y determinados datos
analiticos. Para esta valoracién se re-
quieren profesionales con experiencia
en valoracién nutricional. Tabla1.2®



GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN GERIATRIA
“NUTRICION EN EL ANCIANO"”

TABLA 1. DETERMINE SI NO
Padezco Enfermedad o Afeccion que me ha hecho Cambiar
el Tipo y/o Cantidad de Alimentos que Consumo 2 0
Consumo menos de 2 Comidas al Dia 3 0
Consumo poca Fruta, Verdura y Lacteos 2 0
Consumo méds de 3 Vasos de Cerveza, Vino o Licor casi a Diario 2 0
Tengo problemas bucodentales que dificultan mi alimentacién 2 0
No dispongo siempre del dinero que necesito
para comprar los alimentos que necesito 4 0
Como solo la mayoria de las veces 1 0
Consumo 3 6 mds medicamentos/dia (incluida automedicacion) 1 0
He perdido o ganado > 5 Kg. en los Ultimos 6 meses sin proponérmelo 2 0
No siempre tengo condiciones fisicas para hacer la compra, cocinar o alimentarse 2 0
0a2 BUENO (SIN RIESGO NUTRICIONAL)

EVALUACION EN 6 MESES
3a5 RIESGO NUTRICIONAL MODERADO

MEDIDAS DE MEJORA DE HABITOS

ALIMENTARIOS Y VIDA

EVALUAR EN 3 MESES
66 més RIESGO NUTRICIONAL ALTO

CONSULTA PROFESIONAL (MEDICO, DIETISTA, ETC.)

2.-Valoracién Subjetiva Global
(VSG):

Herramienta de cribado que, de forma sub-
jetiva, evalla el estado nutricional. Valora la
historia dietética (cambio o pérdida de peso,
cambios en la ingesta, sintomas digestivos)
y un exdmen fisico (pérdida de grasa o de
masa muscular, edemas, ascitis, etcétera).
Precisa cierta destreza de los profesionales
para su aplicacién y es més apto para el
ambito hospitalario. Establece tres grupos:
A-B-C. Tiene una sensibilidad del 82% y una
especificidad del 72%.

Existe una variante de este test autoadminis-
trada, que es la Valoracion Global Subjetiva
Generada por el Paciente (VGS-GP) disefia-
da por el Grupo de Trabajo Multidisciplinar
de la Sociedad Espariola de Nutricion Bésica

y Aplicada (SENBA), dedicado al tratamiento
del céncer. Es apto tanto en &mbito hospita-
lario como ambulatorio. Tabla 2.3¢

3.-(MUST):

Valora tres variables el indice de masa
corporal (IMC), la pérdida de peso en 3-6
meses, y el efecto de la enfermedad agu-
da. Se acomparia de unas guias o pautas
de intervencién nutricional. Recomendado
por la ESPEN para adultos en la comuni-
dad, aunque también resulta apto para
personas institucionalizadas y en pacien-
tes hospitalizados. Sirve como predictor
de ingresos hospitalarios, para calcular la
estancia media hospitalaria, para deter-
minar la ubicacion al alta, para determinar
la mortalidad y el gasto por el proceso.
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En ancianos es una herramienta poco
especifica, ya que el 33.3% del peso del
cuestionario estéd condicionado al indice
de masa corporal (IMC), pardmetro que
en numerosas ocasiones no puede de-
terminarse al no poder pesar o tallar al
paciente. Ademas, el punto de corte de
este pardmetro se establece en 20 kg/m?,
valor muy inferior al establecido por los
ancianos (>22 kg/m?), infradiagnosticando
los pacientes con indices de masa corporal
entre 20y 22 kg/m?.

En pacientes oncoldgicos, también es
considerada una herramienta poco atil.”#

4.- Nutritional Risk Screening (NRS):
La escala de valoracién del riesgo nutricio-
nal es una herramienta sencilla que me-
diante cuatro preguntas, evalla la ingesta
en la Gltima semana, el indice de masa
corporal y la pérdida de peso corporal
en los Ultimos tres meses y el estado de
salud-enfermedad (grado de severidad).
Hay una versién NRS-2002 con mayor valor
predictivo, recomendado por la ESPEN en
adultos ingresados.

En ancianos es una herramienta poco espe-
cifica, ya que al igual que el MUST el punto
de corte del indice de masa corporal que
establece 18.5 kg/m? (en el MUST era de <
20kg/m?) valor de normalidad muy inferior
al establecido para los ancianos.

5.- Proyecto Automatizado de

Control Nutricional (CONUT):

Se trata de un sistema automéatico, de
uso hospitalario, que cruza diariamente
determinados parédmetros sensibles para
definir la desnutricién (albumina, linfocitos
y colesterol) de los pacientes ingresados,
estableciendo unas sefiales de alerta en
funcién del riesgo nutricional, en el servicio
clinico en el que se encuentra ingresado.
Tiene buena sensibilidad y especificidad.®

6.- Mini Nutritional Assessment
(MNA):
Es una herramienta que, de formasencillay

préctica, evalla el estado nutricional, siendo
apta tanto para el cribado como para la
valoracién nutricional. Permite detectar el
riesgo y la presencia de malnutricién franca.
Es la herramienta més difundida y recomen-
dada por la ESPEN para la valoracién de los
mayores, esta validada tanto para mayores
institucionalizados como en el ambito co-
munitario y el hospitalario.

Desde su inicio y hasta la actualidad ha
sido revisada en dos ocasiones: la primera
en el afo 2001, cuando la versién larga de
18 items se subdividié en dos cuestiona-
rios, un primer cuestionario de cribaje (con
6 preguntas) y un segundo cuestionario
(con 12 preguntas). Y una segunda y Ultima
revision en el afio 2009.

Esta nueva versiéon del MNA®, ha sido de-
sarrollada ademas del Dr. Vellas y Guigoz,
padres de esta herramienta, por los doctores
Bauer, Kaiser y Sieber. Esta revision se realizd
debido a que en la versién anterior de la
herramienta se incluia la medicién del indice
de masa corporal (IMC) y se demostrd que,
en numerosas ocasiones, este parametro
no podia ser calculado por imposibilidad
de medir la talla y el peso corporal. Por lo
tanto, con el fin de poder evaluar el estado
nutricional de manera eficaz a todas las per-
sonas ancianas (encamadas o no) se incluyd
un nuevo pardmetro, la medicién de la cir-
cunferencia de la pantorrilla, por tratarse de
un parédmetro que aporta informacién sobre
el estado de la masa muscular.

Esta nueva version, al igual que la anterior
ha mostrado una excelente sensibilidad
(85%) y especificidad (84%). Para ello se re-
visaron més de 400 estudios clinicos (6.257
pacientes) realizados con el MNA® y se cal-
cularon ambos pardmetros de esta nueva
versién frente a la version larga. Ademas,
la clasificacién de la evaluacién global del
estado nutricional que propone muestra
una muy buena correlacion respecto a la
version larga. Por lo tanto, esta nueva ver-
sién es tan Util como la version larga para
la clasificacion del estado nutricional y es
especialmente Gtil en mayores fragiles.
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TABLA 2.VALORACION SUBJETIVA GLOBAL

HISTORIA
> Cambio de Peso:

£ Pérdida en los ultimos 6 meses:
Peso Actual....Kg  PesoHabitual....Kg Peso Perdido....Kg
Pérdida de Peso %: £ <5% £5-10% £>10%

Cambios en las 2 ultimas semanas:
£ Aumento de Peso £ Sin Cambios £ Pérdida de peso
> Cambios en la Ingesta Dietética (comparando con la ingesta normal):

£ Sin Cambios
£ Cambios Duracion........... semanas
Tipos: £ Ayuno £ Liquidos Hipocaldricos

£ Dieta Liquida Completa £ Dieta Sélida Insuficiente
> Sintomas Gastrointestinales ( > 2 semanas de duracion ):
£ Ninguno £ Nauseas £ VOmitos £ Diarrea £ Anorexia
> Capacidad Funcional:
£ Sin Disfuncién (Capacidad Total)
£ Disfuncién  Duracion............ semanas
Tipo: £Trabajo Reducido £ Ambulatorio sin Trabajar £ Encamado
> Enfermedad y su Relacién con los Requerimientos Nutricionales

Requerimientos Metabolicos ( estrés )
£ Sin Estrés £ EstrésBajo £ Estrés Moderado £ Estrés Alto

EXAMEN FiSICO Normal (0) | DéficitLigero (1) | Déficit Moderado (2) | Déficit Severo (3)
B Pérdida Grasa

Subcu-ténea (triceps, térax)

Pérdida Masa Muscular

(cuadriceps, deltoides) u u U U

Edema maleolar O O [l [l

Edema Sacro O O O O

Ascitis O O M M

A =BIEN NUTRIDO
B =SOSPECHA O MALNUTRICION MODERADA:
b Pérdida Peso en ultimas semanas del 5-10%
b Reduccién de la Ingesta en ultimas semanas
b Pérdida de Tejido Subcutaneo
C=MALNUTRICION SEVERA:
b Pérdida Peso Severa > 10%
b Pérdida de Masa Muscular y Tejido Subcutédneo Severa
p Edema

DIAGNOSTICO

Valoracion (Seleccionar uno): No se establece método numérico para la evaluacion de este test
Se valora en A-B-C seguin predominen los sintomas con especial atencién a las variables: pérdida de
peso, cambios en la ingesta habitual, pérdida de tejido subcutaneo y pérdida de masa muscular
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Tabla 3.
La nueva versién consta de 6 apartados:
a) Ingesta alimentaria.
b) Evolucién del peso.
c)Movilidad.
d) Presencia de enfermedad.
e) Deterioro cognitivo.
indice de masa corporal o Circunferencia
de la pantorrilla. Este dltimo apartado in-
corpora la medicién de la circunferencia
de la pantorrilla en ausencia del célculo
del IMC, por ser una opcién sencilla de
célculo, rapida y eficaz

Por lo tanto, el nuevo MNA® :

a) Permite un diagndstico rapido en tan
sélo tres minutos del estado nutricional
del paciente anciano.

b) Permite obtener una determinacién
més precisa del estado nutricional del
paciente anciano ambulatorio, institu-
cionalizado o ingresado en hospitales
que no puede bipedestar.

) Es un test facil de usar, vélido, fiable,
rapido y econdmico.

Por lo tanto, la version antigua del MNA®

de 18 items se recomienda en caso de

realizar estudios de intervencién o cuando
el profesional precise tener una evaluacion

més completa del paciente 23910

B) VALORACION NUTRICIONAL:

Se trata de una valoraciéon ampliada, mu-
cho més completa, y complementaria al
cribado, que permite determinar el estado
nutricional a través de una serie de paréa-
metros obtenidos de la valoracién social,
funcional y de la historia clinica (anamnesis,
hébitos dietéticos, exploracién fisica, datos
antropomeétricos, bioguimicos e inmuno-
l6gicos) y el consumo de medicamentos.
La valoracién nutricional, evalla a aquellos
pacientes a los cuales se les ha detecta-
do algun riesgo nutricional a través del
cribado, tratando de identificar la causa
y determinar la medida de intervencién
nutricional mas apropiada, en relacion al
déficit detectado.

La valoracion nutricional ha de efectuarse

por un profesional sanitario, con cierta
experiencia en la alimentacién y nutricion
de los mayores.

Anteriormente expusimos que la valo-
racion nutricional evalGa y compara una
serie de pardmetros de cada paciente con
unos estandares de referencia existen-
tes para los mismos. Algunos de estos
pardmetros (ejemplo el peso), de forma
aislada, aporta escaso valor; requiriendo
un seguimiento dindmico a lo largo del
tiempo, otros pardmetros tienen una inter-
pretacién relativamente subjetiva, y otros,
como ya advertimos, con los bioquimicos
e inmunoldgicos, pueden presentar osci-
laciones en sus valores, en relacion con
algunos procesos organicos asociados que
con frecuencia acontecen en los mayores
(comorbilidad), o en situaciones de crisis,
o estrés organico.’®

La valoracién nutricional es un método
complejo que requiere la utilizacion de
varios parametros de forma conjunta. Ya
sefialamos que ningun criterio de forma
aislada, permitira erigirse como el "gold
standard” de la valoracion nutricional,
como asi demuestran estudios experi-
mentales llevados a cabo en mas de 400
pacientes hospitalizados por Rodriguez
Gonzélez, en los que la desnutricion oscila
entre el 80% (cuando el criterio diagndsti-
co es la alteracién de un solo parédmetro) y
el 6% (cuando el criterio es la alteracion de
seis pardmetros), decantandose finalmente
como criterio de desnutricién la alteracion
de tres parametros, encontrando un 40%
de personas en dicha situacion.™

La Valoracién Nutricional Ampliada es
una valoracién multidimensional que
consta de:

1.-Valoracién social:

La influencia de los factores sociales sobre
la salud, esta fuera de cualquier duda, en
cualquier colectivo, pero en el de los ma-
yores, adquiere un relieve extraordinario.
Los factores sociales son muy amplios y he-
terogéneos, pero merece destacar por su
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estrecha relacion con el estado nutricional,
el aislamiento o la soledad, la insuficiencia
o precariedad econdmica, el bajo nivel
cultural y la presencia de malos habitos
y adicciones.

2.-Historia Clinica:

2. -a) Anamnesis (sintomas): en la anam-
nesis se recabaré informacion sobre de-
terminados sintomas muy relacionados
con el estado nutricional, y que pueden
constituir factores de riesgo de desnu-
tricién. Entre éstos merece indagar en
la pérdida de apetito o anorexia, en los
problemas bucodentales (masticacion,
salivacién o deglucion), la sospecha
de malabsorcion por gastritis crénica
o gastrectomia previa, la presencia de
vomitos y diarrea, la cirugia reciente,
la presencia de enfermedades sobre
todo la comorbilidad asociada (diabe-
tes, EPOC, insuficiencia renal crénica,
insuficiencia hepadtica, insuficiencia car-
diaca, deterioro cognitivo o demencia,
la depresion o ansiedad, etcétera), la
presencia de habitos téxicos como el
alcohol y el tabaco, las neoplasias, los
problemas de los érganos de los senti-
dos (vista, gusto, olfato, etcétera).

2. -b) Historia y habitos dietéticos: den-
tro de la anamnesis, adquieren especial
relieve los habitos dietéticos de las per-
sonas mayores, ya gue nos permitiran
orientar determinadas sospechas sobre
el estado nutricional. Para ello recons-
truiremos la dieta que ha llevado en la
Gltima semana. Existen cuestionarios es-
tructurados o semiestructurados como el
de Hark y Deen, que pueden utilizarse >

2. -c) Historia y consumo farmacolégico:
Hemos reiterado que las personas mayo-
res a menudo estan polimedicadas como
consecuencia de los mltiples problemas
de salud que padecen. Muchos de es-
tos medicamentos presentan reacciones
adversas, e interacciones, algunas con
repercusion en el drea nutricional. En este

sentido, hay medicamentos que producen
inapetencia, otros producen alteraciones
del gusto, y otros inhiben la absorcién de
nutrientes. Tabla 4.3

3.-Historia clinica: exploracion
(signos):

Hemos de buscar una serie de signos en
la exploracion que pueden aparecen en la
desnutricién como: a) Cara: hinchada, piel
seca, prominencia de la glandula parétida,
b) Cabello: deslucido, fragil y quebradizo, c)
Ojos: pérdida de brillo, palidez e hiperemia
conjuntival, d) Labios: rojos, tumefactos,
con queilitis en las comisuras, e) Lengua:
hinchada, con glositis, presencia de aftas,
f) Dientes: caries, ausencias, encias con san-
grado, g) Cuello: prominencia del tiroides,
adenopatias, masas, h) Piel: seca, desca-
mada, manchas, i) Unas: fragiles, quebra-
dizas, encorvamientos, aparicion de lineas
transversales, j) Esqueleto: deformidad,
costillas prominentes, k) MUsculos: atrofia,
debilidad, I) Sistema Nervioso: disestesias,
reflejos alterados, déficit cognitivo, m) Ab-
domen: masas, hepatomegalia, ascitis, n)
Piernas: frialdad, pérdida del vello, atrofias,
Ulceras cutdneas, edemas, o) Funcional: dé-
ficit funcional con discapacidad, etcétera.
Conviene advertir que muchos de los sin-
tomas y signos detectados en la anamnesis
y exploracién, anteriormente sefialados,
no son especificos ni patognoménicos de
desnutricién. Ademas algunos de éstos,
pueden confundirse o solaparse con deter-
minadas transformaciones que acontecen
en la vejez. Y por Ultimo, recordar que, en
general, se precisan graves y continuados
déficits nutricionales para que éstos sean
detectables. Todo ello nos debe animar a
establecer estrategias que permitan una
deteccién lo més precoz posible de la des-
nutricién en los mayores >34

4 -Datos antropométricos:
La antropometria es un pilar bésico en la
valoracién nutricional, ya que nos indica
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TABLA 3. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA).

Nestlé

Nutritioninstitute
Nombre: _Agellidos: Sexo:
Ifer:ha: Edad: Pesoen kg Talla &n om:

Responda al cuestionario eligiendo La opcidn adecuads para cads pregunta. Sume ios pentos para el resultado final.

A L8 comida menos par falla de apetite, problemas digestivas, dificultades de masticacidn o
deglucidén en los Ultimas 3 meses?

0 = hacomide mucho menos
1 = hacomidemencs
2 = hacomidoigual O

Pérdida reciente de peso |<3 meses]
0 = pirdida de peso> 3 kg
; = fi o sabe 3
= pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = o ha habido pérdida de peso O
Mosilidad

0 = delacama al sillén
I = autanomiaaen el klersar
? = saledel domiclia O

i Ha tenids una enfermedad squda o situacidn de estrés psicaldgics en les Gitimes 3 meses?
0 = s 2 = ng Ll
Problemas neuropsicolbgicos

0 = demencia o depresidn grave
1 = demencia erada
? = sinproblemas psicolégicos O

F1lndice de mass corparal [IMC = pesa / [tallal? en kag/mi]

(2]

=

m

0 = [MC<19

1 = WxiMCe!

2 = NsIMC<23

1 e MGz |

51 EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1
COM LA F. NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 51 HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunlerencia de la pantorrilla [CF en cml

0 = CP<IN D
3 = CPzN
Evaluacidn [méx. 14 puntas] =
oc
12-14 puntos: estado nutricional normal
B-11 puntas: reesgo de malmulricidn
0-7 puntos: malnutricién

Para una ereluasion mas en profundidad, peede wlilizar la verssin comalata del MNA® dispenible en

WL mna-elderly.com

Ref. Vallas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Mulr Health
hging 2005:10:456-445

Rubenstean LZ, Harker M), Saba A, Guigez Y, Vellaz B, Scresning for Undernutrition in Gerwatric Practice
Developing the Short-Form Mim Nutntional Assessment IMMA-SF]. J. Geront 2001, 584: M358-377.

Guigez Y. The Mini-Mutritional Assessment [MNA] Resiew of the Literature - What does it tell us? J Nutr
Health -‘.1‘:'r5 F005; 10-4A6-48T

®Société des Produits Nestlé, 5.4, Vevey, Swilzerland, Trademark Owners
O Mestlé, 1794, Revision 2009 NE&TH00 12/7% 108
Para mas infermacidn: www.mna-elderly.com
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los cambios que se producen en el estado
nutricional, asi como en la estructura o com-
posicidn corporal. Los datos antropométricos
se comparan con unos estandares de referen-
cia obtenidos de estudios poblacionales, o
con los valores que previamente presentaba
la misma persona.

Resaltar que los valores estandares de
referencia, no son especificos para per-
sonas mayores, ya que las poblaciones
estudiadas no incluyen una muestra am-
plia y representativa de éstos, y ademas
las tablas de referencia, a menudo sélo
llegan hasta los 65 6 70 afios, careciendo
de estandares para los mayores de estas
edades que son especialmente frecuentes

TABLA 4. FARMACOS Y NUTRICION

y significativos.

Se trata de pardmetros de bajo coste, sen-
cillos, generalmente faciles y répidos de
obtener, salvo en las personas mayores
dependientes que no pueden bipedestar
(encamados, ensilla de ruedas, etcétera), y
precisen procedimientos especiales (ram-
pas o sillas de pesaje, medidas alternativas
de la altura como rodilla-talén, etcétera).
Existen multiples métodos, algunos so-
fisticados y de escasa utilidad préctica.
Ninguno por si mismo resulta patogno-
monico, debiendo utilizar varios de éstos;
aquellos que mejor se adapten al ambito
o entorno del paciente y en los que mas
experiencia tenga el explorador. Un valor

Anorexigenos Alteracion Gusto Inhibidor Absorcién de Nutrientes
Diuréticos Propanolol  Nifedipino Antidcidos
Diltiazen Diltiazen IECA: Captopril, Enalapril | (A. Félico, Vit. B12, Calcio, Hierro)
Digoxina Hidroclorotiazida Espironolactona Colchicina (Grasas, Vit. B12)
Antidepresivos Triciclicos | Amiloride AINE: A.AS., Ibuprofeno | Cimetidina (Calcio, Potasio, Vit.
Fluoxetina Penicilina Lincomicina B12, A. Félico)
Clorpromacina Metronidazol  Claritromicina Omeprazol (Calcio, Cinc, Vit. B12,
Haloperidol Cefamandole  Citostéticos: 5 Fluoruracilo | A. Félico)
Sedantes Procaina Etambutol Fenitoina (A. Félico, Vit. Dy K)
Citostaticos Pentamidina  Carbamacepina Diuréticos ( Potasio, Calcio,
Levo-Dopa Sulmatriptan Magnesio)
Fluorazepan  Triazolan Laxantes (Nutrientes,
Zopiclona Vit. Liposolubles)

AAS (A.Félico, A. Ascérbico)
Warfarina (Vit. K)

Colestiramina (A. Félico, Vit. Ay K)
Tetraciclinas (Calcio)
Cefalosporinas

(Proteinas, Vit. Dy K)
Gantamicina (Potasio y Magnesio)
Trimetropin+-Sulfametoxazol

(A. Félico)

Isoniacida: (Vit. B6, Niacida, Vit. D)
Corticoides (Calcio, Vit. D)
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aislado y estético carece de significacion

alguna, en cualquiera, por lo que se precisa

una valoraciéon dindmica.

Los pardmetros mas usuales son: la talla,

el peso, el indice de masa corporal (IMC),

el pliegue tricipital, la circunferencia del
brazo, etcétera.

4.-a) Talla: se debe efectuar descalzo, con
la espalda pegada al tallimetro vertical,
con los brazos caidos y relajados, con
la cabeza en posicién que haga que el
conducto auditivo y el borde inferior de
la 6rbita ocular estén alineados horizon-
talmente. Cuando no se pueda medir
la talla con precisién, por presentar de-
formidades osteoesqueléticas, por no
poder bipedestar adecuadamente, o por
encontrarse en silla de ruedas, etcéte-
ra, se recurre a métodos aproximativos
que consisten en medir la altura entre
la rodilla-talén o entre la rodilla-maleolo
externo, y utilizar unas férmulas de equi-
valencia. Tablas 5, 6 y 7.357:8.17.18

4.-b) Peso: los cambios de peso constitu-
yen una de las herramientas mas utiliza-
das y més précticas en cualquier ambito

(domicilio, residencia, hospital, etcétera)
para evaluar el estado nutricional; tanto
para el despistaje o cribado, como para
la valoracién nutricional. La pérdida de
peso superior al 5-10% comienza a pro-
ducir alteraciones orgéanicas considera-
bles, cuando alcanza el 35-40% se asocia
a tasas de mortalidad proximas al 50%, y
cuando la pérdida de peso supera el 50%
es muy dificil la supervivencia. Reiterar,
que el peso de forma aislada (al igual
que otros pardmetros antropométricos),
aporta escaso valor; sélo el seguimien-
to dindmico del mismo, aportaré valor
significativo. Una pérdida involuntaria
de peso, debe alertarnos y aplicar otras
estrategias complementarias que eva-
IGen el estado nutricional de forma mas
completa. La pérdida de peso puede
utilizarse de varias formas:

4.- b.) 1.Pérdida de Peso Porcentual:

se trata de un seguimiento dindmico del
peso que expresa en tantos por ciento
(%) la pérdida relativa de peso, a lo largo
de un periodo de tiempo determinado:
P.P.P= (PESO PREVIO-PESO ACTUAL) / PESO PREVIO %

TABLA 5. TALLA PARA PERSONAS ENCAMADASY EN SILLA DE RUEDAS
CALCULO MEDIANTE LA ALTURA RODILLA-TALON (CHUMLEA)

Hombre Talla (Cm) = (2,02 X Altura Rodilla-Talon ) - (0,04 X Edad ) + 64,19

Mujer Talla (Cm) = (1,83 X Altura Rodilla-Talon ) - (0,24 X Edad ) + 84,88

TABLA 6. ALTURA PARA PERSONAS ENCAMADAS Y EN SILLA
DERUEDAS CALCULO MEDIANTE LA ALTURA RODILLA-MALEOLO

EXTERNO (ARANGO-ZAMORA)

Hombre> 60 Talla (Cm) = (Altura Rodilla-Maleolo Externo X 1,121) — (0,117Xedad) + 119,6

Mujer > 60 Talla (Cm) = (Altura Rodilla-Maleolo Externo X 1,263) — (0,159Xedad) + 107,7

TABLA 7. ALTURA PARA PERSONAS ENCAMADAS Y EN SILLA DE RUEDAS
CALCULO MEDIANTE LA ALTURA RODILLA-TALON EN > 60 ANOS

Hombre > 60 Talla (Cm) = 59,01 + ( 2,08 X Altura Rodilla - Talon ) + 7,84

Mujer > 60 Talla (Cm) = 75,00 + (1,91 X Altura Rodilla - Talon) - (0,17Xedad) + 8,82
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TABLA 8. PESO PARA ENCAMADOS Y EN SILLA DE RUEDAS

CALCULO DEL PESO (KG)
Muijer 60-80 (Artx1,09) + ((hx2,68) - 65,51+ 11,42 Kg
Hombre 60-80 (Artx1,10) + (Chx3,07) - 75,81 + 11,46 Kg

Segun los resultados, se establecen los
siguientes rangos como significativos
de riesgo de desnutricién: 7 dias: 1-2%,
30 dias: 5%, 90 dias: 7,5,180 dias: 10%.
La pérdida igual o superior al 10%, en
seis meses, es uno de los pardmetros
antropométricos mas utilizado; ahora
bien, cuando se precise efectuar un se-
guimiento en menor espacio de tiempo,
se puede utilizar la pérdida de peso igual
o superior al 5%, en un mes, o la pérdi-
da de peso igual o superior a 7,5%, en
tres meses. En los pacientes que retinen
estos criterios se ha aobservado un au-
mento de la morbilidad, de las estancias
hospitalarias y de la mortalidad. Hemos
de tener en cuenta que existen estudios
que demuestran que en mayores de 65
anos, pérdidas de peso del 5% en un
afo, pese a no encontrarse entre los
rangos de riesgo anteriormente estable-
cidos, también presentan una mortalidad
mas elevada. Por dltimo, sabemos que
las personas mayores, van perdiendo
peso con la edad, aproximadamente
un 1% cada afo; pérdidas superiores a
éstas, deben alertarnos y establecer una
supervisién de éstos.

4.- b.) 2.Pérdida de Peso Habitual: va-
lora la pérdida de peso relativa, expre-
sada en % respecto al preso previo.
P.P.H. = PESO ACTUAL / PESO HABITUAL %.
En funcién de los resultados, se esta-
blecen los siguientes rangos como sig-
nificativos de riesgo de malnutricién:
Normal: 96-100%

Desnutricion leve: 85-95%

Desnutricion moderada: 75-84%

Desnutricion grave: < 75%

En algunas ocasiones, ante pacientes que
no pueden bipedestar y mantener el equi-

librio en la bascula, o bien en encamados,

y ante ausencia de equipamiento o ins-

trumental como rampas, sillas o grdas de

pesaje, etcétera, se pueden utilizar férmulas
estimativas en funcién de la altura de la
rodilla-talon (ART) y de la circunferencia del

brazo (CB), ambas en cm. Tabla 8.

4.-c). Indice de Masa Corporal (IMC):
es un pardmetro antropométrico estatico
que relaciona el peso con la talla al cua-
drado a través de la siguiente férmula:
IMC=PESO (Kg) / ALTURA (m)?

En las personas encamadas ha de usar-
se alguna de las férmulas alternativas
de célculo aproximado (talén-rodilla,
o talén-maleolo externo). En funcién
de los resultados, se establecen los
siguientes rangos para el anciano®:
<16 Kg/m? = Desnutricion severa

16-16,9 Kg/m? = Desnutricion moderada

17-18,4 Kg/m? = Desnutricion leve

18,5-22 Kg/m? = Desnutricion leve

22-29 Kg/m?> =Normal> 30 Kg/m? = Obesidad

Se ha observado que las perso-
nas con IMC<22 Kg/m? presen-
tan un aumento de la morbilidad.
El IMC es mas exacto y fiable en los
adultos, sin embargo, en las perso-
nas mayores pierde cierta exacti-
tud por algunos fenédmenos tipicos
que acontecen en el envejecimiento
como el acortamiento de la talla, la
pérdida de masa muscular, etcétera.
Por la menor fiabilidad del IMC en los
mayores por lo anteriormente resefiado,
unido a la alta vulnerabilidad de éstos,
se recomienda estar atentos y supervisar
incluso a aquellas personas en las que
el IMC, se sitta entre 20-23 Kg/m? por
posible riesgo de desnutricién.>1%2

4.-d.) Pliegue Tricipital (PT): es un pa-
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rédmetro antropométrico que mide la
doble capa de piel y grasa subcuténea
en la regién del triceps, mediante un
instrumento calibrador de pliegues
(plicémetro & lipocalibrador). Lo que
mide es la reserva grasa del organismo,
por lo que en los mayores presentara
cierto margen de error, ya que la ma-
yoria de la grasa, se acumula a nivel
abdominal y no a nivel subcutaneo.

(CMB): mide la masa muscular del brazo
sin ejercer presion sobre la masa grasa ni
el tejido subcutéaneo, mediante una cinta
métrica, con el método anteriormente
descrito, en centimetros. Con ello se pre-
tende medir aproximadamente la masa
muscular o reserva proteica organica
(MB = Perimetro del brazo (cm)

- (0,314 x Pliegue Tricipital (mm).

Tabla 9.

Los resultados se comparan con una tablas
de referencia en funcion de la edad y sexo,
a través de las que podemos conocer el
porcentaje de estas medidas y en relacién
al Percentil 50, estableciendo el grado de
deplecién en:

Severa <60% del Percentil 50, Moderada 60-90% del
Percentil 50y Leve >90% del Percentil 50

4.4£.) Otros Perimetros Corporales: se pue-

Se debe realizar en el brazo "no domi-
nante”, doblarlo 90°, y con una cinta
métrica escoger el punto medio entre
el acromion y olecranon. Tras ello, de-
jar caer el brazo relajado, y pellizcar
el punto seleccionado anteriormen-
te, elevar la piel y subcutédneo 1 cm
aproximadamente, midiendo con el
calibrador de pliegues. Se harén tres

mediciones y se hallard la media.
Los resultados se comparan con unas
tablas de referencia en funcion de la
edady del sexo, estableciendo percen-
tiles. Percentil <5 = Desnutricién Grave,

den utilizar otros perimetros corporales
para tener una aproximacién al estado
nutricional, como pueden ser el perime-
tro de la pantorrilla en centimetros, me-
dido en el punto en el que esta adquiere

Percentil 5-10 = Desnutricién Moderada
y Percentil >85 = Sobrepeso. Tabla 9.
4.-e.) Circunferencia Muscular del Brazo

mayor volumen entre el tobillo y rodilla.
Tiene una alta sensibilidad, sencillez y
bajo coste. Es un buen predictor de la

TABLA 9. PLIEGUE TRICIPITAL Y CIRCUNFERENCIA MUSCULAR BRAZO
PLIEGUETRICIPITAL CICUNFERENCIA MEDIA BRAZO
Sexo Percentil 60-69 afios 70 afios 60-69 afios 70 afios
Hombre 5 2,28 4,00 18,15 18,04
10 3,60 5,45 19,15 18,86
50 11,63 10,46 22,60 21,67
90 19,65 15,48 26,06 24,49
95 21,97 16,93 27,06 2530
Mujer 5 1,52 434 15,22 15,84
10 14,12 7,60 16,23 16,79
50 23,12 16,44 19,73 20,07
90 21 25,82 23,23 23,35
9 34,71 28,54 24,24 24,30
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masa muscular y de la expectativa de
supervivencia cuando mide mas de 30
cm. Hay estudios que han encontrado
correlacién entre éste y el MNA. Reco-
mendado por la Organizacién Mundial
de la Salud complementariamente a
otros, especialmente en personas mayo-
res en las que no se puedan aplicar otros.
También se puede utilizar el Indice cintu-
ra/cadera, que mide la proporcién entre
la grasa abdominal y la del muslo. Indica
riesgo metabdlico (diabetes mellitus y
dislipemia) y riesgo cardiovascular (hiper-
tensidn, ictus, etcétera), cuando supera
0,80 en la mujer y 0,95 en el hombre.
Tiene limitaciones por la falta de nor-
mas en la medicién y la modificacion
del tejido adiposo.2?#2

5.- Datos bioquimicos o biométricos:
Constituyen un escalén importante y de-
terminante en la valoracion nutricional. Son
complementarios a los antropométricos
y junto a ellos, determinan con precisién
el estado nutricional. Se pueden utilizar
multiples datos bioguimicos que se pue-
den clasificar como de primer orden o de
segundo orden en funcién de la importan-
cia de los mismos. Advertir, como en los
antropomeétricos, que ninguno de ellos de
forma aislada resulta patognoménico, y
ademas se pueden ver influenciados por
los multiples procesos orgéanicos que pa-
decen las personas mayores especialmente
las enfermedades agudas, situaciones de
crisis, estrés, etcétera.

Salvo en estas situaciones agudas de crisis,

en las personas mayores, posiblemente

sean mas sensibles que los antropomé-
tricos, debido a los grandes cambios que
sufren éstos Ultimos.

5.-a.) Primer Orden: Albumina, Preal-
bumina, Transferrina y Proteina
ligada al Retinol (RBP). Tabla10.
Las concentraciones plasmaticas de al-
bdmina, prealbdmina, transferrina y de
proteinas ligadora del retinol, traducen
el estado del compartimiento proteico

visceral. Son proteinas de sintesis hepé-
tica, que pueden circular unidas a otras
sustancias. Todos son reactantes de fase
aguda negativos y por tanto sus niveles
plasméticos pueden verse influenciados,
disminuyendo ante las respuestas orga-
nicas a traumatismos, a la cirugia, a las
infecciones y otros procesos agudos.
Algunos, como la prealbdmina, no figu-
ran en el catalogo de peticiones de Aten-
cién Primaria de Salud, recomendando
la utilizacion de aquellos accesibles a
cada dmbito asistencial.

5.- a.) 1.- Albumina: es una proteina facil
de determinar y accesible en cualquier
nivel asistencial, por tanto es un buen
marcador epidemioldgico. Por el con-
trario, no es un buen monitor para los
cambios nutricionales agudos, debido a
que es una proteina de vida media larga
(aproximadamente 18-21 dias), esto hace
que ante modificaciones recientes del
estado nutricional, sea poco sensible;
y por tanto, puede mantenerse normal
durante cierto tiempo, pese a que ya
exista un déficit nutricional considerable.
Hemos de tener en cuenta que la albu-
mina plasmética puede descender ante
enfermedad hepética o renal, ante un
sindrome nefrético, o ante enteropa-
tias, debido a la pérdida de proteinas.
También ante una expansion del volu-
men plasmatico, por dilucién, puede
descender la albimina; esto acontece
en pacientes criticos (sepsis, trauma-
tismo, cirugia) y en los sindromes de
realimentacion. La hipoalbuminemia
puede distorsionar los niveles de calcio,
magnesio y cinc y afectar a los niveles
de determinados medicamentos como
la fenitoina. Pese a todo lo sefalado, la
albimina es el pardmetro bioquimico
mas utilizado para la valoracién nutricio-
nal, ya que tiene un alto valor predictivo
positivo para resolver complicaciones
asociadas a la desnutricion. Cifras in-
feriores a 2,5 g/dl sugieren un elevado
riesgo de complicaciones. Ver niveles en
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Tabla 10.

Pese a no ser un marcador especifico
de desnutricidn, es altamente predictivo
para determinar la mortalidad, la dura-
cién de la estancia hospitalaria y el nivel
de reingresos hospitalarios.

- a.) 2.- Transferrina: es una proteina de
vida media intermedia (menor que la
albumina: 8-10 dias), por lo que es méas
sensible para indicar cambios recientes
en el estado nutricional. Los niveles de
transferrina pueden estar falsamente
aumentados ante un déficit de hierro,
tratamientos con estrégenos y ante es-
tados de deplecidn; por el contrario,
pueden estar falsamente disminuidos
ante un exceso de hierro, ante infeccio-
nes, insuficiencia hepética o sindrome
nefrético. En todos estos casos debe
hacerse una interpretacion cautelosa.
La transferrina tiene mayor utilidad en
el seguimiento de los pacientes que en
la valoracién nutricional inicial, ya que
las modificaciones en su concentracion
se correlacionan positivamente con el
balance nitrogenado. Ver niveles en
Tabla 10.

5.- a.) 3.- Prealbumina: es una protei-

na més sensible que la albuminay la
transferrina para detectar cambios en
el estado nutricional, ya que tiene una
vida media més corta (2-3 dias). Hemos
de tener presente que es un reactante
negativo de fase aguda, y por tanto,
ante cualquier demanda brusca (infec-
cién, traumatismo, cirugia, etcétera)
disminuye réapidamente; motivo que
debe llevarnos a ser prudentes en su
interpretacion. Se eleva répidamente en
respuesta al tratamiento nutricional, ya
que dispone de una buena correlacién
con el balance nitrogenado y también
ante insuficiencia renal por su excre-
cién renal. Un descenso en los niveles
de prealbimina se acompana de com-
plicaciones hasta en un 40% de casos.
Se considera un buen pardmetro para
la valoracién del estado nutricional, y el

mejor marcador de cambios nutriciona-
les agudos. En su contra, sefalar que es
una determinacién que no esté incluida
en el catdlogo o petitorio de Atencidn
Primaria ni en las Residencias, sino que
esté restringida a Atencién Especializada.
Ver niveles en Tabla 10.

5.- a.) 4.- Proteina Ligada a Retinol (RBP):

Es una proteina de vida media de 10-12
horas, siendo (til para reflejar los cam-
bios agudos en el estado nutricional.
Esta proteina se filtra en el glomérulo
y se metaboliza en el rifidn, por lo que
sus valores se elevan ante la insuficiencia
renal y ante la ingesta de vitamina A;
mientras que descienden ante enferme-
dad hepdtica, infeccidn y estrés. Su uso
es muy restringido por varios motivos,
principalmente por tratarse de una de-
terminacién de ambito hospitalario, y
también por su alta sensibilidad frente
a las situaciones de estrés y ante altera-
ciones de la funcién renal. Ver niveles en
Tabla 10' 2,58,18,19,22

5.- b.) Parametros de Segundo Orden:

para la valoracion nutricional podemos
utilizar otros parametros bioquimicos
menos especificos como marcadores
de desnutriciéon que los enumerados
hasta ahora, y que pueden servir de
apoyo o ser complementarios, entre los
que cabe citar: las proteinas totales, el
colesterol total, el indice de creatinina-
altura, etcétera. La creatinina se utiliza
poco, ya que requiere recogida de orina
durante 24 horas, y no existe una evi-
dencia sélida que apoye su utilizacién
con valor prondstico. El més utilizado
probablemente sea el colesterol, que
es un marcador muy tardio, ya que
desde que se inician las alteraciones
nutricionales, tarda en alterarse; pero
se considera un buen predictor de mor-
bimortalidad. Ver niveles en Tabla 10.8
Colesterol Total por de debajo de
160 mg/dl = Riesgo Desnutricién
Los déficits de micronutrientes (vitami-
na B12, Acido Félico), hemoglobina,
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hematocrito, etcétera, lo que traducen
son déficits especificos, méas que una
desnutricion globalmente considerada.

6.-Datos inmunolégicos:

recuento de linfocitos:

Es bien sabida la estrechisima y reciproca
relacién que existe entre el estado nu-
tricional y el estado inmunitario; con un
descenso de las defensas del huésped
ante la presencia de desnutricidn, y con
un compromiso del estado nutricional ante
cuadros infecciosos o sépticos.

Los pardmetros inmunolégicos que mayor
correlacion tienen, y que muestran una ma-
yor sensibilidad con el estado nutricional,
son el recuento de linfocitos totales y el
estado de anergia que se detecta en las
pruebas cuténeas de sensibilidad retar-
dada, aunque estas Ultimas son de uso
restringido al &mbito hospitalario.

La desnutricion produce un descenso de
los linfocitos T, probablemente en relacién
con una disminucién de las células pre-
cursoras de los mismos. No obstante, ha
de tenerse en cuenta que los linfocitos se
encuentran influenciados por otros proce-
sos ajenos a los nutricionales (infecciones,
etcétera). En funcién del recuento de éstos
se puede determinar aproximadamente el
estado nutricional. Tabla 10. 5782324
Existen otros métodos de valoracién del
estado nutricional muy sofisticados como
la densitometria, impedancia bioeléctrica,

dilucién isotdpica, absorciometria, el TACy

la Resonancia Nuclear Magnética, etcétera,

que tienen menor utilidad en la practica
clinica diaria, quedando confinados para

estudios de investigacion.t %2

Alo largo de la exposicidn ya hemos rese-

fiado gue ninglin pardmetro en si mismo,

bien sea antropométrico o bioquimico, de
forma aislada, resulta definitorio o patog-
noménico para el diagndstico de la des-
nutricidn; sino que debe ser la conjuncién
racional de algunos de los mas sensibles

y representativos los que determinaréan

dicho diagndstico. Ello ha propiciado

que algunos autores hayan comenzado a

utilizar diferentes indices que combinan

los distintos pardmetros a fin de detectar
los problemas nutricionales, de la forma
més rigurosa posible. En tal sentido en los

Gltimos afnos se han desarrollado varios

indices con objetivos diferentes, pero que

en todos ellos lo que se pretende es esta-
blecer la relacién con el estado nutricional.

Entre los mas destacables podemos citar

los siguientes:

1.) indice de Pronéstico Nutricional
(IPN%): se trata de un indice que valora
el riesgo de complicaciones quirlrgicas,
especialmente postoperatorias, en rela-
cién al estado nutricional. Se establece
mediante una férmula en la que inter-
vienen los niveles de albumina (g/dl),
transferrina (mg/dl), el valor del pliegue
tricipital (mm) y la respuesta cuténea

TABLA 10. PARAMETROS BIOQUIMICOS EN LA DESNUTRICION

Albdmina g/dI 4535 3,5-28 2,7-21 <21 18-21dias
Transferrina mg/dl 300-250 250-150 | 150-100 <100 8-10 dias
Prealbimina mg/dl 28-18 18-15 15-10 <10 2-3 dias
RBP mg/dl 7-2,6 2,6-2 2-15 <15 10-12 horas
Linfocitos / mm3 3500-2000 | 2000-1200 | 1200-800 <800

(olesterol Total g/dI 220-180 180-140 | 140-100 <100
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ALGORITMO 2. DESNUTRICION: DIAGNOSTICO

FR D> FR) DESNUTRICIC’)I\) DESNUTRICION

DATOS DATOS ANTROPO- BIOMETRI-
SOCIALES CLiNICOS METRICOS cos
SINTOMAS PPP% BIOQUIMICOS
PPH% .
INAPETENCIA ALBUMINA
SOLEDAD ANOREXIA IMC% PREALBUMINA
AISLAMIENTO DISCAPACIDAD DLIEGE TRANSFERRINA
& ECONOMIA VISION
3 TRICIPITAL
CULTURA FARMACOS INMUNO-
) ) CIRCUN. -
HABITOS siNTOMAS | musc.erazo | LOGICOS
ADICIONES FASCIES C.MUSC. LINFOPENIA
PELG PANTORRILLA
PIEL
ABDOMEN
MUSCULOS
retardada. (Peso Actual/Peso Ideal)

Estratifica el riesgo en bajo (<40%),
moderado (40-49%), o alto (=50%).
IPN% = 158 - (16,6)(Albumina) — 0,78(Pliegue Tri-
cipital) — 0,2(Transferrina) — 5,8(Respuesta Cutanea
Retardada)

2.) Indice de Riesgo Nutricional Geriatri-
co (IRNG): es un variante del indice de
riesgo nutricional, que inicialmente se
disefd para valorar el riesgo de pacien-
tes que iban a ser sometidos a cirugia
(laparotomia y toracotomia no cardiaca)
en relacién a su estado nutricional. Se
han hecho estudios en mayores hospita-
lizados e institucionalizados llegando a
esta adaptacion geriatrica (IRNG). Utiliza
para el célculo del riesgo una férmula
en la que intervienen los niveles de al-
bdmina (g/dl), el peso actual y peso
ideal. Estratifica el riesgo en leve (98-92),
moderado (91-82), o grave (<82).

IRNG = 1,489 x Albiimina + 41,7 x

3.) indice de Maastricht (IM): Se trata de
un indice sencillo muy demostrativo del
estado de desnutricion. Utiliza para el
célculo del riesgo una férmula en la que
intervienen los niveles de albimina (g/
dl), prealbimina (g/dl), linfocitos totales y
el peso ideal en %. Un indice de Maastri-
cht >0 es sugerente de desnutricién 822
Peso ideal: existen varias férmulas
para su determinaciéon como la de
Lorentz, y la Metropolitan Life Insu-
rance Company. La més adaptada
para poblacién geriatrica resultaria
la de Lorentz, con el factor de co-
rreccion que introduce para mayores.
Peso ideal = (Talla cm -100) — (Talla cm - 150/K)
(Factor K: Mujer =2y Hombre = 4)

Una vez que se han evaluado las diferen-

tes herramientas y pardmetros que nos

serviran para el cribado o para la valora-

cién nutricional, el reto esté en llegar a
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un diagnéstico lo méas preciso posible de de riesgo de desnutricion en diferentes
la desnutricién, mediante una utilizacion areas (clinica, antropometria, bioquimica,
juiciosa de los mismos; en tal sentido pare- etcétera) resulta suficientemente docu-
ce razonable utilizar el algoritmo adjunto, mentado el diagndstico de desnutricién.
en el que con tres factores o marcadores Algoritmo 258
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DIETAS ADAPTADAS

—STRATEGIAS
PARA EVITAR
_A DESNUTRICION

Y SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

INTRODUCCION

omo se ha comentado en los ca-

pitulos previos, el problema de la

desnutricion es de gran importancia
en la poblacién de mayor edad.
Una vez aclarada la existencia de riesgo, o
de desnutricidn establecida, mediante las
escalas y protocolos pertinentes, se debe
iniciar siempre una intervencién nutricional
que recogers, entre sus objetivos, no solo
el abordaje médico, sino aquellas medi-
das de soporte social o funcional que se
consideren indispensables.
Esto requiere considerar la valoracion nu-
tricional integrada dentro de una valora-
cién geriatrica exhaustiva més amplia, que
caracteriza todos aquellos problemas que
a la larga interfieren en el proceso de la
alimentacién, con todo lo que eso supone.!
Los grupos de expertos definen la mal-
nutricion como una situacién nutricional
aguda, subaguda o crdnica en la que exis-
ten diferentes grados de desnutricién o
sobrenutricion con niveles de inflamacion
variables, que a la larga suponen una modi-
ficacién de los compartimentos corporales
y un deterioro funcional. Es por ello que
recientemente se ha intentado definir la
desnutricidn segun el mecanismo etioldgi-
co predominante y el grado de inflamacion
existente. Asi, se habla de desnutricién

sin inflamacion, es decir, relacionada sim-
plemente con una ausencia de ingesta
alimentaria, cuyo mayor exponente seria
la anorexia, y desnutricion en el contexto
de una situacion inflamatoria. Esta puede
ser crénica y de grado leve-moderado,
habitualmente presente en patologias
crénicas o agudas, o de elevada intensi-
dad, frecuente en patologias agudas. Si
el estado inflamatorio es el predominante
puede aparecer una entidad denominada
caquexia, que dificulta de forma conside-
rable la intervencién.

En términos generales, la situacion nu-
tricional de los pacientes ancianos se
relaciona con el nimero de sindromes
geridtricos. En los estudios efectuados,
hasta un 60% de los pacientes con més de
cuatro sindromes geriatricos presentaron
bajas puntuaciones en el cuestionario MNA
(Mini Nutritional Assessment)?. Esta cifra
se incrementd hasta el 90% en aquellos
sujetos que presentaban méas de ocho
sindromes geriatricos. Interesa destacar
que el deterioro cognitivo del paciente an-
ciano incide sobre la situacion funcional y
la capacidad para llevar a cabo actividades
bésicas e instrumentales, fundamentales
a la hora de acceder y preparar los ali-
mentos. Los problemas de masticacién y
deglucién, ademas del apetito, afectan de
forma importante la ingesta alimentaria en
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este subgrupo de pacientes, que refiere
sensacién de escaso apetito y saciedad
precoz. Ademas, se sabe que el envejeci-
miento se asocia con una incapacidad para
incrementar la ingesta alimentaria tras un
periodo de ayuno prolongado. Las causas
son multiples y existe una importante rela-
cién con diversas hormonas reguladoras
del apetito. Se sabe que entre los 22y
los 80 afos se produce una disminucién
de la ingesta energética de hasta el 80%
en ambos sexos, que Morley? expresaba
clésicamente con el perfil de un anciano
que consume comidas mas pequefas,

més lentamente y con menos tomas de
aperitivos entre las comidas respecto a la
poblacién mas joven.

La ASPEN (American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition) ha establecido unas
recomendaciones sobre el diagnédstico e
intervencién nutricional.

Estas medidas se basan en optimizar la
dieta hospitalaria, plantear la suplemen-
tacién oral o valorar el empleo de técni-
cas de nutricién artificial como la nutricién
enteral (NE) y la nutricion parenteral (NP).
Ver Tabla 1.

TABLA 1. RECOMENDACIONES Y GRADO DE EVIDENCIA:
SOPORTE NUTRICIONAL, DESPISTAJEY VALORACION (ASPEN).?
RECOMENDACION GRADO DE EVIDENCIA
El despistaje nutricional debe realizarse en todos los pacientes hospitalizados. E
La valoracion nutricional debe realizarse en todos los pacientes en situacion de riesgo. E
El soporte nutricional se recomienda en todos los pacientes desnutridos o en riesgo. C

LA DIETA En este punto se diluyen aspectos tan

La prescripcién de la dieta constituye el
paso inicial de toda intervencién. Las dife-
rentes fases de la intervencién nutricional
estan resumidas en la Tabla 2. En este sen-
tido, no es raro la falta de control sobre la
ingesta alimentaria, incluso en régimen de
ingreso hospitalario, lo que lleva a adoptar
otras medidas mas especializadas que
limitan aspectos basicos como el placer
de comer.

Este hecho es frecuente incluso en perso-
nas que no estan institucionalizadas, en
las que predomina el empleo de dietas
restrictivas y acumulativas basadas en
la comorbilidad del paciente. En el &m-
bito hospitalario suele ser mas cémodo
plantear una suplementacién oral que
estudiar los requerimientos energéticos o
indagar sobre las causas del rechazo a la
comida en una situacién estresante como
la que supone el ingreso hospitalario o
la institucionalizacién en una residencia.

importantes como la anorexia propia del
envejecimiento, la ocasionada por la en-
fermedad aguda, el estrés que supone
el adaptarse a un entorno nuevo (con
unas comidas de diferentes sabores y
consistencias, moduladas por la prescrip-
cién médica), las pruebas diagnésticas
y, en muchas ocasiones, la sensacion de
dependencia ocasionada por el propio
ingreso o las patologias subyacentes. Es
precisamente en este momento inicial
donde la labor del dietista cobra su mayor
importancia en la elaboracion de la dieta,
asi como en su presentacion, siempre
intentando respetar las costumbres y los
gustos del anciano. Otros aspectos son
méas complicados de manejar, como los
relacionados con factores ambientales
que rodean al individuo, la ratio de pro-
fesionales existente, el tiempo dedicado
ala comida, la variedad de las comidas,
etcétera.
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Pocos trabajos han evaluado en qué me-
dida la modificacién de la dieta puede ser
eficaz en el proceso nutricional del pacien-
te.Cabe destacar un estudio® de interven-
cién con disefo cruzado y seguimiento de
dos meses en el que se utilizd un menu
enriquecido y pequefios aperitivos entre
las comidas, realizado en ancianos ingre-
sados en una Unidad de Rehabilitacion.®
Los autores concluyen que la ingesta de
energia global aumenté en un 25% con
el menu enriquecido respecto al normal
(1.711 kilocalorias frente a 1.425 kcal.). La
ingesta de proteinas fue también supe-
rior con el menu elaborado respecto al
menu normal. Por tanto, es posible cubrir
los requerimientos energéticos utilizando
pequefias porciones de alimento mas ener-
géticas e hiperproteicas, acompanadas de
ayudas entre las comidas a modo de ape-
ritivo. Esto supone, en el &mbito hospitala-
rio, el adaptar de forma flexible la ingesta
del alimento a la condicién del paciente
en cada momento, conociendo que el
empleo generalizado del menu estandar
se asocia a una menor ingesta energética
durante el ingreso. Sin embargo, en las
personas institucionalizadas en residen-
cias, caracterizadas por mayores niveles
de comorbilidad, los resultados no son
tan convincentes.® El empleo aislado de
dietas enriquecidas no se acompaniaba de
un efecto positivo sobre la funcionalidad,
por lo que finalmente se debe considerar,
no solo la intervencién nutricional, sino una
intervencion més global que incluya alguna
forma de ejercicio fisico. Logicamente,
estos abordajes suponen una sobrecar-
ga de recursos y una necesidad extra de
profesionales. En este sentido algunos
trabajos’ han utilizado la figura del asis-
tente dietético con el triple objetivo de
favorecer la ingesta alimentaria, detectar
precozmente la disminucidn en la ingesta
alimentaria para promover una solucién
temprana y por ultimo contribuir a ofrecer
una variedad entre las principales comi-
das. Sorprendentemente los resultados no

fueron positivos, ya que probablemente
no seleccionaron adecuadamente la po-
blacién diana, pero abren la idea de que
posiblemente podria utilizarse de forma
selectiva en pacientes desnutridos.®

Los resultados obtenidos varian cuando la
suplementacién oral se acompafia de un
consejo dietético personalizado.? Este tipo
de intervencion es capaz de mejorar algu-
nos indices de calidad de vida respecto al
empleo aislado de suplementacion oral.
Es de destacar que en ambos grupos se
alcanzaban los requerimientos energéticos
calculados.

Otros estudios' realizados en el ambito
hospitalario confirman que una interven-
cién individualizada mejora el prondstico
del paciente hospitalizado, tanto desnutri-
do como en riesgo de desnutricion, incluso
en estancias hospitalarias cortas. Este tipo
de intervencion incluye una valoraciéon nu-
tricional detallada, el aporte y vigilancia de
la ingesta, el enriquecimiento de las comi-
das con maltodextrina, cremas o mddulos
de proteinas, la inclusion de aperitivos
entre comidas y la pauta de un suplemento
oral en aquellos casos seleccionados. Los
resultados obtenidos son positivos en tér-
minos de situacidn nutricional, calidad de
vida, reduccién de la incidencia de compli-
caciones y disminucién de los reingresos
hospitalarios. Se considera fundamental la
valoracién de la ingesta alimentaria en un
intento por corregir rapidamente cualquier
desviacion.

El efecto de la educacion nutricional se
mantiene incluso en los sujetos no institu-
cionalizados. Destaca una revision sistema-
tica'' en la que se valora la efectividad de
consejo nutricional sobre diversos domi-
nios como: funcién fisica, salud emocional,
calidad de vida, indices antropométricos,
mortalidad y empleo de servicios relaciona-
dos con la alimentacién. Este tipo de inter-
venciones puede incluso reducir los niveles
de depresidn en sujetos por encima de 65
afios, ademas de mejorar la calidad de la
dietay la funcionalidad. La interpretacién
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TABLA 2. APROXIMACION A LOS DIFERENTES TIPOS DE INTERVENCION NUTRICIONAL

MEDIDAS GLOBALES:

Deteccidn de la situacion de riesgo o de desnutricion mediante escalas validadas.

Detallar la necesidad de ayudas técnicas o personal auxiliar durante la comida.

Cuidados de cavidad oral y protesis.

Valoracion de farmacos y dieta (adaptacion y consistencia).

Manejo de enfermedad subyacente y adaptacion de objetivos terapéuticos en enfermedad terminal.

OBJETIVOS DE INTERVENCION NUTRICIONAL:

(alcular requerimientos energéticos y de proteinas. De forma general en desnutridos de 25-35 Kcal /kg/dia con ingestas proteicas de 1.2-1.5 g/kg/dia.

Tipo de intervencion nutricional(1):

Dieta adaptada (incluye la asistencia durante la alimentacion, la modificacion de texturas y consistencia en casos de disfagia, el enriqueci-

miento de la comida y el manejo de suplementacidn oral en aquellos casos indicados, si es posible con la colaboracidn de un dietista). Grado

de recomendacién C. La aplicacion de este tipo de intervenciones en sujetos desnutridos consigue una mejoria de peso corporal, mayor

supervivencia y reduccién de incidencia de complicaciones (grado de evidencia A).

* Se recomienda el esquema de raciones incluido en la piramide alimentaria.

 Recomendarincrementos en la frecuencia de ingesta alimentaria. Cantidades mas pequenas, pero mas energéticas, sin olvidar la posibilidad
de aperitivos entre comidas en funcion de las apetencias del paciente. Se debe prestar una especial atencidn a los periodos de ayuno noctumo,
especialmente en ingresos hospitalarios.

« (uidar los aspectos ambientales y de presentacion del alimento.

Dieta enriquecida. Se utiliza para aumentar el contenido energéticoy proteico sin aumentar el volumen (cremas, mantequilla, aceites, salsas, etc).

Suplementacion oral. Especialmente formulaciones hipercalricas e hiperproteicas con bajos voltimenes. Ver apartado correspondiente.

INGESTA )
ALIMENTARIA SITUACION NUTRICION

LEVE-MODERADA
Vigiandi Recomendaciones dietéticas Recomendaciones dietéticas
gilancia ; S ' P
Normal Dieta enriquecida Dieta enriquecida
Reevaluaren 1 mes Suplementacién oral
Reevaluar en 15 dias
Rgcqmendaciones Rgcomeqdaciqnes dietéticas aTER TS s
d{etetlcas ' Dieta ennqueadal Dieta enriquecida
>50% Dieta enriquecida Reevaluaren 15 diasy pautar suplemen- Suplementacidn oral

Reevaluaren T mes

Recomendaciones
dietéticas

Dieta enriquecida
Reevaluar en 1 mesy pau-
tar suplementacion oral si
precisa

tacion oral si precisa

Recomendaciones dietéticas

Dieta enriquecida

Suplementacion oral

Reevaluaren 1semanay pautar nutricion
enteral si precisa.

Nutricion enteral. i no es posible alcanzar requerimientos mediante via oral.

Reevaluaren 1semanay pautar nutricion
enteral si precisa.

Recomendaciones dietéticas
Dieta enriquecida

Nutricién enteral desde el inicio
Reevaluaren 1semana

Nutricién parenteral. Unicamente en casos de tracto digestivo no funcionante (sindromes malabsortivos, obstruccion intestinal aguda o
cronica o fracaso de nutricion enteral).

i

La eleccion del tipo de ali ion se basard fi en la situacion nutricional, la capacidad para alimentarse, la naturaleza y severidad de
las enfermedades concomitantes, el grado de discapacidad, la necesidad de ayudas técnicas o personal asistente y los deseos del paciente, sin olvidar los
planteamientos éticos en algunos casos. La suplementacion de micronutrientes solo se deberia realizar si existe deficiencia y nunca de forma rutinaria.
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es compleja, ya que la efectividad de toda
intervencion nutricional se ve modulada
por diferentes factores relacionados con
la edad. Por otra parte, coinciden diversas
enfermedades crénicas y comorbilidades.
Ademaés, el acceso a la dieta esté limitado
por el nivel socioeconémico y la propia
enfermedad.

En una revision' Cochrane del afio 2012
se da un paso maés al evaluar el efecto
del consejo dietético frente al empleo
de suplementos orales. Se concluye que
el consejo dietético es capaz de mejorar
pardmetros como el peso, la composicidn
corporal y la fuerza muscular, indepen-
dientemente del empleo de suplementos
orales.

Otra revisién sistematica'® evalla la efec-
tividad de las intervenciones nutricionales
en ancianos que viven en la comunidad.
En general, las intervenciones mas efica-
ces fueron aquellas que promovian una
participacion activa del anciano en el cum-
plimiento de objetivos y en el desarrollo
de los mismos. Sin embargo, este tipo de
intervenciones fracasan en aquellos sujetos
poco participativos y no motivados.

En poblacién de ancianos no instituciona-
lizados interesa especialmente el efecto
de las denominadas dietas restrictivas.'
Son principalmente las dietas antidiabé-
ticas e hipograsas las que se relacionan
de forma evidente con desnutricién en
ancianos, asociando un riesgo hasta cuatro
veces superior. En algunas enfermeda-
des su aplicaciéon puede ser mas nociva,
como es el caso de la dieta hiposddica
en el tratamiento de la insuficiencia car-
diaca congestiva. Su empleo incrementa
diversos mediadores neurohormonales y
citoquinas inflamatorias en comparacién
con una dieta normosddica, lo que supone
el primer paso hacia la caquexia asociada
a insuficiencia cardiaca.” Por otra parte,
los estudios que defienden las dietas hi-
pograsas en la prevencién secundaria no
parecen demostrar beneficios en sujetos
por encima de los 70 afios."

Igualmente, las dietas para pacientes dia-
béticos combinan la restriccién energética
con el empleo de carbohidratos de bajo
indice glucémico, lo que supone finalmen-
te un cuadro de desnutricidn con pérdida
de peso en el que predomina la pérdida de
masa magra, con las consiguientes conse-
cuencias negativas y deterioro funcional.
En algunos casos puede ser necesario
intensificar los ejercicios de resistencia 'y
relajar las recomendaciones dietéticas. Este
tipo de ejercicios' se ha relacionado con
un descenso significativo en las cifras de
lipidos y una reduccién de la resistencia
insulinica, mas evidente que la alcanzada
con dietas pobres en hidratos de carbono.
En definitiva, resulta evidente que algunas
intervenciones no farmacolégicas ayudan
a mejorar la ingesta. Tabla 3.

SUPLEMENTACION ORAL
Generalmente, cuando se menciona el tér-
mino suplemento se piensa en un prepa-
rado comercial que, aportado por via oral,
permite completar una dieta que resulta
incompleta en una situacién determinada.
El dato comun es que en todos los casos
complementan la nutricién del paciente,
y no constituyen la tnica fuente de aporte
de nutrientes.

Diversas revisiones sisteméticas y metanali-
sis han abordado la evidencia clinica sobre
el empleo de suplementos orales en el
anciano. Ya en 1998, Potter et al observaron
que el beneficio de la suplementacién oral
o enteral sobre la mortalidad en adultos, se
mantenia Gnicamente en pacientes enfer-
mos, desnutridos, sin patologia neoplasica,
de més de 70 anos de edad, cuando se
empleaban mas de 400 Kcal. diarias, al
menos durante 35 dias.”® Posteriormente
Stratton et al, analizaron ensayos aleato-
rizados y no aleatorizados en diferentes
grupos poblacionales, concluyendo que la
suplementacion en ancianos tenia efectos
positivos sobre la evolucién nutricional y
mortalidad.”

En la dltima revision sistemética efectuada
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por Stratton® se estudia el efecto benefi-
cioso de los suplementos hiperproteicos
en diferentes contextos clinicos y grupos
de pacientes. En general, el empleo de
suplementos hiperproteicos se relaciona
con una reduccién de complicaciones y
de reingresos hospitalarios, una mejoria
en la fuerza de prensién y un incremento
en la ingesta proteica y energética, sin
apreciarse una reduccién en la ingesta
alimentaria habitual.

Se sabe que la desnutricién retrasa la re-
cuperacién de diferentes enfermedades y
aumenta la posibilidad de complicaciones,
lo que supone un coste econdmico elevado,
debido fundamentalmente a una estancia
hospitalaria prolongada. Este hecho es,
ademas, més evidente en los sujetos que
presentan desnutricion relacionada con la
enfermedad, en la que predomina la falta
de apetito. Por otra parte, este subgrupo
de pacientes tiende a presentar una menor
actividad fisica y una ingesta alimentaria
reducida, por lo que a la larga puede presen-
tar deficiencia de diferentes nutrientes. Se
puede decir que esta es la primera revision
sistemética que evalla el efecto de un su-
plemento hiperproteico mediante diferentes
variables, tanto clinicas como funcionales y
nutricionales. Como media, la duracién de la
intervencion nutricional fue de tres meses, y
se incluyeron diferentes grupos de pacientes
con diferentes situaciones nutricionales.
Destaca el hecho de que un 33% de los
sujetos valorados eran ancianos.

Un hallazgo clinico fundamental fue una re-
duccién global de complicaciones del 19%,
tanto en hospitalizados como en sujetos de
la comunidad. Se valoraron las siguientes
variables: evolucion de heridas quirlrgicas,
mejoria de las Ulceras por presién y dis-
minucién en la incidencia de infecciones.
En todas ellas subyace una situacién in-
flamatoria que requiere de un adecuado
aporte de aminoacidos para su control. De-
bido al disefio de los estudios no fue posi-
ble diferenciar el efecto de los diferentes
nutrientes presentes en los suplementos.

Otra de las variables estudiadas fue la
mejoria funcional mediante el anélisis de
la fuerza de presidn, que en los estudios
realizados mejoraba tras aportar suplemen-
tacién hiperproteica. Esto se relaciona en
la clinica con una reduccién de la estancia
hospitalaria y una disminucién de los in-
gresos hospitalarios, con una mejoria en
los costes econémicos.

En el aspecto nutricional se trata de aportar
un contenido proteico extra en aquellos
pacientes con escaso apetito, lo que per-
mite optimizar la dieta en un corto periodo
de tiempo. Por tanto, la mejoria en la in-
gesta alimentaria es el componente funda-
mental del beneficio clinico. No es posible
conocer si es la cantidad o bien la calidad
de la proteina aportada la responsable
del efecto beneficioso o bien se relaciona
con las vitaminas y demas micronutrientes
presentes en la suplementacién. En dicha
revision también se llama la atencidn sobre
los posibles efectos adversos de un aporte
excesivo de proteinas, especialmente en
patologias como osteoporosis e insuficien-
cia renal. En varios de los estudios incluidos
en la revision se efectud un seguimiento de
maés de seis meses donde no se objetivan
efectos adversos. Basados en los resul-
tados de esta revision se puede afirmar
que el empleo de suplementos hiperpro-
teicos (400 kilocalorias como media, con
un promedio de 29 gramos de proteina)
durante un periodo aproximado de dos
meses y medio, se relaciona con mejorias
de prondstico en diferentes subgrupos de
poblacién y contextos clinicos. Se habla
incluso de grupos especificos que pudie-
ran beneficiarse de esta actuacién, como
ancianos con patologias agudas, sujetos
con fractura de cadera, sujetos con Ulceras
por presion y pacientes que requieren un
aporte elevado de proteinas. Se requeririan
estudios con mayores tamarnos muestrales,
y por tanto mayor potencia, para poder
realizar recomendaciones acerca del em-
pleo de suplementos hiperproteicos frente
a suplementos estandar.
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Algunos problemas detectados son la falta
de adherencia al tratamiento (entre un
24% y un 45% en los trabajos analizados)
y la presencia de eventos adversos como
nauseas, vomitos o diarrea.

Las Guias de la ESPEN (European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism)*
sobre nutricién enteral en ancianos, re-
comiendan asegurar la ingesta de estos
preparados ofreciendo variedad de sabo-
res y texturas, administrandolos entre las
comidas principales, y haciendo participe
al personal sanitario a cargo del paciente,
ya que su insistencia puede ser definitiva
en los logros terapéuticos.

En el afio 2012 se publicd una revision siste-
mética? sobre la adherencia al tratamiento
con suplementacién oral. Como resultado
general el cumplimiento terapéutico fue
del 78% (67% en hospitales y 81% para
ancianos que vivian en la comunidad). En-
tre los objetivos valorados se considerd la
relacién existente entre la cantidad de su-
plemento prescrita y la cantidad ingerida.
Por otra parte, se estudiaron qué factores
relacionados con la suplementacién in-
fluian en la adherencia (tipo de suplemen-
to, variedad, volumen, densidad energéti-
ca, duracién del tratamiento y momento
de administracion).

Por ultimo, interesaba analizar si el empleo
de suplementacién a largo plazo reducia
la ingesta alimentaria y por consiguiente
la ingesta energética global. En principio,
una adherencia al tratamiento de casi el
80% se considera aceptable. Entre las ra-
zones que podian mejorar esta adherencia
destacaban las siguientes:

1) La presentacion liquida® del suplemento
tiene un menor efecto saciante y mejora
la ingesta, especialmente en aquellos pa-
cientes edéntulos o con escaso apetito.

2) El suplemento podia ser considerado
como un farmaco por el paciente, lo
que a la larga también podia mejorar
el cumplimiento terapéutico.

3) En concordancia con otros estudios, el

empleo de suplementacion tenia es-
caso efecto supresor sobre el apetito
o la ingesta energética, lo que suponia
un incremento de la ingesta energética
global.

4) Finalmente, se consideraba el efecto
de estar incluido en un ensayo clinico.
Esto motivaba una mayor conciencia-
cién del paciente, asi como un mayor
control evolutivo por parte del médico
responsable, con mayores cuidados y
visitas de control.

El factor relacionado con la suplementa-
cidén que se asocia de forma mas estrecha
con la adherencia al tratamiento en esta
revisién sistemética fue la densidad ener-
gética®, especialmente cuando se utili-
zaban pequenos volimenes de férmulas
muy energéticas en comparacion con las
férmulas estandares. Otro aspecto rela-
cionado fue la duraciéon del tratamiento,
aunqgue no se demostrd que una duracién
més prolongada se relacionara con una
menor adherencia al mismo. Curiosamen-
te tampoco existieron diferencias entre
grupos cuando se ofrecian instrucciones
sobre el momento adecuado de la inges-
ta. En general, el suplemento tomado en
dosis pequefias fue el mas aceptado por
la mayoria de los pacientes.

Entre los factores relacionados con el

propio paciente fue la edad el que méas

limitaba la adherencia al tratamiento, es-
pecialmente en sujetos fragiles hospitali-
zados. Es de destacar que es precisamente
este subgrupo de poblacién el que més
se beneficia en términos de reduccién de
mortalidad, complicaciones y reduccion de
ingresos hospitalarios, cuando se comple-

tan ingestas energéticas entre 250 y 600

kilocalorias diarias.

Entre las limitaciones de esta revision sis-

tematica destaca la falta de diferenciacion

entre grupos en funcién de la situacién
nutricional. Probablemente el paciente
desnutrido se comporte de forma diferente
al paciente normonutrido. Por otra parte,
falta profundizar en las actitudes, tanto



ESTRATEGIAS PARA EVITAR LA DESNUTRICION

TABLA 3. INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS PARA MEJORAR
LA INGESTA ALIMENTARIA

INTERVENCION JUSTIFICACION EVIDENCIA

Disminuir restricciones
dietéticas

Optimizar ingesta.
Contenidos de poco
volumen e hipercaldricos

Optimizar textura

Cuidar cavidad oral

Aspectos psicosociales

Saborizantes

Soporte social

Pobre contenido energético.
No siempre justificadas.

Mejoran ingesta global.
Reducen distensién gastrica.

Mejora masticacion y palatabi-
lidad.

Aumenta ingesta alimentaria y
estabiliza la pérdida ponderal.

La falta de higiene oral reduce
laingesta oral, altera el qusto
y deteriora tanto masticacion
como deglucion.

Una limpieza profesional

de la cavidad oral mejora la
percepcion de los sabores
dulces y salados.

La compaifa en la mesa
mejora la ingesta alimentaria.

Mejoran la percepcion del
olfatoy gusto.

Incrementan la ingesta ali-
mentaria y mejoran los datos
de capacidad funcional.

Valorar limitaciones en com-
pras, preparacion y comsumo.
El empleo de servicios de
comida a domicilio mejora el
grado de ingesta alimentaria.

Clin Nutr 2012; 31: 69-73
Clin Nutr 2010; 29: 170-4

(rit Rev Food Sci Nutr 2000; 40: 81-515
Appetite 2006; 46: 103-5.
JNutr Health Aging 2005; 9: 243—7.

J Am Diet Assoc. 2006; 106: 1614—1623.
Nutr Hosp 2001: 16: 55-8

J Oral Rehabil 2007; 34: 497502

J Am Diet Assoc. 2003; 103: 615-25

J Dent Hyg. 2002; 76: 67-78

J Am Diet Assoc. 2004; 104:1273-1276

Physiol. Behav. 1994; 56, 445—455.
JNutrHealth Aging 2005; 9, 177183
Gerontologist 2008; 48, 603—611
Nutrition 2004; 20, 821838

J Am Diet Assoc 2004; 104: 1151-3.
Physiol Behav1993; 53: 395—402.
IntJ Food Sci Nutr. 2003; 54: 321-7.

JNutr Health Aging. 2006; 10: 554-560.
Food Policy 1999; 24, 269-286

J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2002; 57,
368-377.
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del paciente como del cuidador, acerca
de los beneficios de la suplementacion.
Es igualmente fundamental el papel de
profesional sanitario a la hora de favorecer
la adherencia del tratamiento.? La infor-
macién es mucho mas escasa para otros
tipos de intervencién nutricional como el
consejo dietético?®, el enriquecimiento
de la dieta o el consumo de aperitivos
energéticos entre las comidas.
Igualmente existe muy poca evidencia
acerca de la posible interaccién entre di-
ferentes modalidades de tratamiento. La
suplementacién oral tiene unas recomen-
daciones bien definidas para su empleo.
Ver Tabla 4.

NUTRICION ENTERAL

La nutricién enteral (NE), como forma de

soporte nutricional, se valora cuando no

puede utilizarse la via oral y el tracto di-

gestivo es funcionante. Aunque una des-

cripcion detallada sobrepasa los objetivos
de este capitulo tan sélo se plantearén
aquellos principios vélidos a la hora de
ofrecer este tipo de alimentacion cuando
la suplementacion oral resulta insuficiente.

Con respecto a la instauracion de NE, las

Guias ESPEN recomiendan valorar previa-

mente una serie de cuestiones:

1) ;Existe un beneficio para la enfermedad
del paciente?

2);El empleo de nutricion enteral condi-
ciona una mejoria en el pronéstico o
acelera la recuperacién?

3) ;Se puede mejorar la calidad de vida o
el bienestar cuando la enfermedad sea
de prondstico irreversible?

4) ;Cuél es la relacion riesgo beneficio?

5) ;Hay aceptacién de la intervencion por

parte del paciente y de la familia?

El soporte nutricional en el anciano se jus-

tificaria si cumple los siguientes objetivos:

proporcionar adecuada cantidad de ener-
gia, proteinas y micronutrientes, mantener

o mejorar el estado nutricional, optimizar

la funcionalidad y el grado de actividad,

mejorar la capacidad de rehabilitacion,

promover una mejora de la calidad de vida
y disminuir la morbimortalidad.
Analizados todos los trabajos existentes
sélo parece garantizarse el mantenimiento
del estado nutricional mediante un aumen-
to en el aporte de energia y nutrientes.
Por ello, el anélisis de los resultados en
patologias especificas (fractura de cade-
ra, accidentes cerebrovasculares, Ulceras
por presion, demencia, etcétera) permitira
extraer conclusiones précticas sobre la
decisidn de iniciar o no el soporte nutricio-
nal por via enteral. ?’ Para ello se remite al
lector al capitulo correspondiente.
Durante el proceso de decisiones resulta
frecuente el planteamiento de controver-
sias éticas de dificil resolucién. La nutricién
artificial se ve habitualmente envuelta en el
dilema de si es conveniente su inicio, o de
si es procedente su retirada cuando ningdn
beneficio se espera de su aplicacién. Los
expertos aconsejan que se utilice el razo-
namiento ético escalonado, teniendo en
cuenta los aspectos clinico-bioldgicos y el
conocimiento sobre la evidencia disponible,
las cargas y beneficios previsibles, a quién
le corresponde tomar la decision, y valorar
aquellos argumentos que permitan profun-
dizar en la comunicacién médico-paciente
o més bien médico-nlcleo familiar.?®
Cualquier decision se debera replantear
durante todo el proceso, en funcién de la
evolucidn clinica, distinguiendo la nutricién
como tratamiento de la nutricién o como
cuidado, sin olvidar que, en ocasiones, el
objetivo de nuestra intervencién es Unica-
mente mejorar la calidad de vida.

En conclusién, todo paciente en riesgo
de desnutricion o desnutrido debe ser
detectado precozmente. La intervencién
nutricional es variada y forma parte de una
aproximacién global basada en la valo-
racion geriatrica, que complementa con
aspectos médicos, sociales y funcionales
el abordaje del problema. Inicialmente se
debe intentar adaptar la dieta segun los
gustos del paciente, respetando en todo
momento las costumbres y considerando
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TABLA 4. RECOMENDACIONES PARA EL EMPLEO DE SUPLEMENTACION
ORAL EN LA PRACTICA CLINICA.

Modificado de Rebecca J. Stratton, Marinos Elia, A review of reviews: A new look at the evidence for oral nutritional
supplements in clinical practice. Clinical Nutrition Supplements 2007; 2: 5-20.

* Se debe identificar la situacion de desnutricion o riesgo en los diferentes contextos clinicos con herramientas
bien validadas. En poblacién anciana frégil se recomienda el cuestionario MNA.

* Se debe utilizar suplementacién cuando se requiere una mejora en el aporte energético proteico y de micro-
nutrientes. En los estudios efectuados el empleo de suplementacién no parece suprimir el apetito nila ingesta
alimentaria. El empleo de suplementacion es especialmente til en pacientes desnutridos con enfermedad
aguda, ancianos y pacientes en periodo posquirdrgico.

* En aquellos pacientes que requieren suplementacién nutricional a largo plazo se deben valorar los diferentes
tipos de suplementacin en cuanto a sabores, texturas y consistencias para mejorar la adherencia al tratamiento.

* El empleo de suplementacidn es util para atenuar la pérdida ponderal en el paciente grave o intentar mejorar
la ganancia ponderal en los pacientes con enfermedad crénica. Un incremento de 2 kg en casos de pérdida
ponderal se asocia con mejorias en la funcionalidad, especialmente en sujetos con enfermedad cronica.

* El empleo de suplementacién, con un aporte caldrico entre 250y 600 kilocalorias diarias, mejora el prondstico
clinico en subgrupos especificos de pacientes, especialmente en aquellos con enfermedad aguda, en los que
deben someterse a cirugia gastrointestinal y en pacientes con fractura de cadera. Igualmente el empleo de
suplementacion reduce el riesgo de desarrollar lceras por presion en grupos de alto riesgo.

* (uando se aporte suplementacion se debe considerar la posible deficiencia de otros nutrientes (vitaminas,
minerales...), que deben ser corregidos.

* El objetivo de la suplementacidn se debe identificar al inicio del tratamiento. Posteriormente se realizard una
monitorizacion que debe tener en cuenta la aceptacion del suplemento y la efectividad del mismo, ademéds de
diversas variables como energia, ingesta energética, apetito, situacion nutricional, medidas de situacion funcional
y otros prondsticos clinicos relevantes, como la calidad de vida cuando el enfoque terapéutico sea paliativo.

* Los planes de cuidado deben incluir un equipo multidisciplinar en funcion de los recursos existentes.

MNA: Mini Nutritional Assessment

la opcidn de la suplementacion cuando la sibilidad de mejorar una serie de variables
dieta aislada no cubra los requerimientos. prondsticas claramente demostradas y
De no ser asi el cumplimiento terapéutico basadas en la evidencia existente.

no seré el adecuado y perderemos la po-
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ESTRATEGIAS
NUTRICIONALES

EN SITUACIONES CLINICAS ESPECIALES

1) DIABETES MELLITUS TIPO 2
Prevalencia

En el estudio di@bet.es realizado en Espa-
fia la prevalencia de diabetes tipo 2 (DM2)
en mayores de 75 afios es del 30,7% en
varones y del 33,4% en mujeres, no cono-
ciéndose el diagndstico en un tercio de los
casos. Segun estos datos, més de la mitad
de la poblacién con DM2 en nuestro pais
tiene mas de 65 afos de edad. Ademés,
otro 23,1% de los mayores de 75 afios pre-
senta intolerancia a la glucosa o glucemia
basal alterada.” La diabetes aumenta con
la edad, los valores de glucemia en ayunas
se incrementan poco con los afos (Tmg/dl
por década), las cifras de glucemia tras una
sobrecarga oral aumentan de manera mu-
cho més marcada (>10mg/dl por década).
La diabetes en los ancianos presenta una
serie de caracteristicas que la diferencia de
la diabetes en la poblacién adulta, éstas
son: a) mayor prevalencia de malnutricion
y sarcopenia; b) elevada comorbilidad;
c) presencia de sindromes geriatricos
(deterioro cognitivo, depresién, caidas)
(2,3); d) alta prevalencia de polifarmacia,
lo que favorece el desarrollo de interac-
ciones farmacolégicas; e) alto riesgo de
hipoglucemia. Lo que determina mayor
dependencia funcional, menor calidad de
vida y mayor vulnerabilidad para presentar
otras complicaciones asociadas (episodios
de hospitalizacién, institucionalizacion per-
manente y muerte)’, especialmente en la
poblacién anciana mas fragil.

Otra caracteristica que diferencia la dia-
betes en los ancianos es el tiempo. Los
beneficios asociados al control glucémico
requieren un periodo de 5 a 10 afios para

la reduccién de las complicaciones mi-
crovasculares y de unos 20 a 30 afios para
disminuir la morbimortalidad cardiovascu-
lar. Por tanto, el tiempo de evolucién de
la diabetes y la expectativa de vida total y
activa del paciente resultan de gran impor-
tancia a la hora de planificar los objetivos
terapéuticos. En Espana, la esperanza de
vida para un varén de 70, 80 y 90 afios es
de 14,4;8,2y 4,2 afos; y para una mujer es
de 17,6; 9,8 y 4,6 afios respectivamente.’

Abordaje terapeutico y nutricional
El objetivo prioritario del tratamiento de
la DM2 en el anciano es evitar la apari-
cién de deterioro funcional o disminuir su
progresién. No consiste en aumentar la
expectativa de vida, sino en aumentar su
calidad. Para ello, el abordaje nutricional
y terapéutico ha de ser individualizado.
Necesitaremos, pues, hacer una valora-
cién funcional, cognitiva y nutricional del
anciano en el momento del diagndstico
de diabetes y anualmente, para poder
marcarnos los objetivos de control y un
plan terapéutico individualizado y consen-
suado con el paciente y sus cuidadores,
centrado principalmente en objetivos de
calidad de vida.

Se ha elaborado un amplio documento
de consenso en el que participan un gran
nimero de sociedades. Se basan en el
sistema de grados de evidencia de la
American Diabetes Association (ADA) de
recomendaciones para la practica clinica.
Tabla1.578

Tanto la dieta como el ejercicio fisico son
aspectos importantes en el tratamiento
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TABLA I. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA DIABETES
MELLITUSTIPO 2 EN EL ANCIANO

1. La poblacién anciana es muy heterogénea, lo que hace imprescindible una valoracién
funcional integral del paciente para plantear unos objetivos terapéuticos individualizados.

2.En pacientes ancianos con integridad funcional y cognitiva, y buena expectativa de vida,
los objetivos de control glucémico deben ser similares a los de sujetos mds jévenes. Un objetivo
de HbATcde entre 7y 7,5% puede ser razonable en estos casos.

3. Enancianos con deterioro funcional o cognitivo, 0 con una esperanza de vida corta, el objetivo
de control glucémico puede ser menos estricto (HbA1c7,6-8,5%).

4. Entodos los casos resulta prioritario evitar las hipoglucemias asi como la hiperglucemia sintomatica.

5. EHl tratamiento de la hipertension arterial proporciona beneficios incluso en ancianos de edad muy avanzada.

6. En ancianos con diabetes y antecedentes de enfermedad cardiovascular estd indicado el empleo de estatinas
y antiagregantes, salvo consideraciones individuales.
La terapia hipolipemiante y antiagregante en prevencidn primaria deberd individualizarse en base
al riesgo vascular, la valoracién funcional y la expectativa de vida del paciente.

7.El objetivo de control de la presion arterial en ancianos con diabetes tipo 2 debe establecerse en funcién
de las caracteristicas individuales del paciente y su tolerancia al tratamiento.

En general, se recomienda mantener una presion arterial de entre 140/90 mmHg y 130/80 mmHg.

En ancianos fragiles puede ser razonable mantener la presion arterial por debajo de 150/90 mm Hg.

Debe evitarse reducir la presién arterial por debajo de 120/70 mm Hg.

8. El tratamiento con estatinas estd recomendado en todos los pacientes en prevencion secundaria, con un objetivo
de LDL-colesterol <100 mg/dl (incluso<70 mg/dl en pacientes de muy alto riesgo).

9. Es recomendable eliminar el consumo de tabaco.

10. El plan terapéutico del paciente anciano con diabetes debe incluir recomendaciones individualizadas sobre
dietay ejercicio fisico.

11. En los pacientes ancianos tratados con metformina debe realizarse un control periddico de la funcion renal.

12. Los farmacos secretagogos deben emplearse con prudencia en los ancianos por el riesgo de hipoglucemias.
Debe evitarse el empleo de glibenclamida, siendo preferible el empleo de glinidas o de otras sulfonilureas como i3
glidazida o glimepirida.

13. Los inhibidores de la DPP-4 son farmacos efectivos, bien tolerados y (a la espera de estudios a mds largo plazo)
sequros en esta poblacion.

14. Las glitazonas no son en general recomendables en poblacion anciana por su perfil de efectos adversos (A). Existe
poca experiencia con los andlogos del GLP-1 en sujetos de edad avanzada, y su uso estaria limitado
aancianos obesos con buen estado funcional y nutricional.

15. Los andlogos de la insulina (basales y rapidos) inducen menos hipoglucemias que las insulinas humanas (NPHy
regular), por lo que su uso es mds recomendable, sobre todo en ancianos con alto riesgo de hipoglucemias.

m
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de la DM2 en el anciano. En pacientes
ancianos con integridad funcional y cog-
nitiva y buena expectativa de vida, las
recomendaciones nutricionales para la
dieta oral han de ser las mismas que las
establecidas para los pacientes con DM2
adultos. En los ancianos que no cumplen
estos criterios, y especialmente en los an-
cianos institucionalizados, algunos autores
recomiendan dietas menos estrictas. En
general las dietas muy hipocaléricas, que
a menudo conllevan una ingesta proteica
baja, deben evitarse dado que incremen-
tan el riesgo de hipoglucemias. En edades
avanzadas es frecuente la obesidad sarco-
pénica, una condicion caracterizada por
IMC elevado y baja masa muscular, por
lo que las dietas muy restrictivas pueden
empeorar la sarcopenia.
Cuantitativamente, las necesidades ca-
|6ricas del anciano oscilan entre 25y 35
kcal/kg/dia.” Cualitativamente, el reparto
recomendado de macronutrientes debe
de ser el siguiente:

Proteinas:

En ausencia de enfermedad hepética o
renal, deben cubrir un 15-20% del valor
caldrico total (VCT). Los grupos de exper-
tos de nutricién en geriatria recomiendan
un aporte de 1-1,3 g/kg/dia. Las proteinas
de la dieta no enlentecen la absorcién de
hidratos de carbono, por ello no evitan
hipoglucemias.

Grasas:

Un méximo del 30% de la ingesta calé-
rica diaria, evitando las grasas saturadas
<7%y las grasas trans, y favoreciendo la
ingesta de grasas monoinsaturadas >10%
y de &cidos grasos omega. El consumo de
pescado para asegurar aporte suficiente
de 4cidos graos poliinsaturados (PUFA
n3), reduce los triglicéridos y aumenta la
sensibilidad a la insulina.

Carbohidratos:

Un 50-55%, evitando los simples y favore-
ciendo el consumo de carbohidratos com-
plejos, cereales integrales, frutas y vegeta-
les. Edulcorantes a las dosis recomendadas

son seguros. Se recomienda una ingesta
de fibra alimentaria de 14 g/1.000 kcal.
Oligoelementos:

En los ancianos diabéticos la restriccion
de sal a menos de 2 g/dia puede limitar
la ingesta caldrica (riesgo de desnutricion).
Pueden requerir ademas suplementos de
tiamina, folato, vitamina D, vitamina B12
y vitamina C, calcio, cinc y magnesio (se
asocia a mayor mortalidad). El cobre suele
estar elevado y el selenio puede inducir
diabetes.”

Agua:

Es importante mantener un aporte diario
de liquidos de aproximadamente 30 ml/
kg, con una ingestién minima de 1.500
ml/dia. Dichos requerimientos pueden
estar incrementados en situaciones de altas
temperaturas, fiebre, infeccién o pérdidas
excesivas por orina o heces. Por el contra-
rio, puede ser necesario restringir liquidos
en caso de insuficiencia renal avanzada o
en estados de retencién hidrosalina (insu-
ficiencia cardiaca, cirrosis hepética).’
Suplementos y nutricién enteral en la
poblacién anciana diabética:

Las indicaciones de nutricion artificial con
suplementos orales (SO), o nutricidn ente-
ral (NE) y/o nutricién parenteral (NP) son
las mismas que para el resto de la pobla-
cion. La Sociedad Europea de Nutricidn
Parenteral y Enteral (ESPEN) ha establecido
unas «Guias para la nutricién enteral en el
anciano», con su grado de recomenda-
cién." Tabla 2.

La composicion de las férmulas de nutri-
cién enteral especificas para pacientes
con DM se basa en las recomendaciones
ADA "2 para la dieta oral y han demostrado
mayor eficacia que las férmulas estandar
en el control de metabdlico de la DM, ex-
presado en disminucién de la glucemia
posprandial, pico de glucemiay area bajo
la curva de glucosa, tanto en dietas para
administracién oral como por sonda, a
corto y a medio plazo (B).

Las férmulas para diabetes mellitus, respec-
to a las formulas estdndar (FS), contienen:
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TABLA 2. GUIA ESPEN PARA LA NUTRICION ENTERAL EN EL ANCIANO

1. En pacientes desnutridos o con riesgo de desnutricion se recomienda el uso de SO
paraaumentar la ingesta de energia, proteinas y micronutrientes, asi como para mantener o mejorar
el estado nutricional y favorecer la supervivencia (grado de recomendacion.

2.En el anciano frégil deben usarse SO para mejorar/mantener el estado nutricional.

3. Elanciano fragil puede beneficiarse de NE por sonda mientras su situacion general sea estable
(no en las fases terminales de la enfermedad).

4.En el paciente geriétrico con disfagia neuroldgica severa, debe utilizarse NE para garantizar el aporte de energiay
nutrientes, con el fin de mantener o mejorar el estado nutricional.

5. Alargo plazo es mejor la PEG que la SNG, porque tiene menos fracasos y consigue mejor estado de nutricion
y puede ser mds comoda.

6. En el paciente geridtrico, tras fractura de cadera o cirugia ortopédica, debe utilizarse SO
para reducir complicaciones.

7.Enla depresion, debe usarse NE para superar la fase de anorexia severa y pérdida de motivacion.

8. En pacientes con demencia, los SO o la NE pueden conducir a la mejoria del estado nutricional.

9. En la demencia temprana y moderada deben considerarse los SO, y ocasionalmente
la NE, para garantizar un adecuado aporte de energia y nutrientes y para prevenir la desnutricion.

10. En pacientes con demencia terminal, la NE no se recomienda.

11. Los SO, particularmente aquellos con alto contenido en proteinas, pueden reducir el riesgo
de aparicion de ulceras por presion (UPP).

12. Basandose en la experiencia dinica positiva, se recomienda la NE para favorecer la curacion de las UPP.

TABLA 3. GUIA ESPEN PARA LA NUTRICION PARENTERAL EN EL ANCIANO

1. Lasindicaciones de NP son las mismas en ancianos que en adultos, en el hospital y en el domicilio. B

2.Laedad per se no es una razén para excluir a los pacientes de la NP C

3.La NP estd indicada en aquellos pacientes que no pueden cubrir sus requerimientos nutricionales por la via enteral. [§@

4.1.a NP estd indicada en ancianos que vayan a suftir un ayuno de més de 3 dias, 0 que vayan a tener unaingesta
insuficiente durante més de 7-10 dias, 0 cuando la nutricion por via oral o enteral sea imposible. C

5.No estd justificada de ningtn modo la sedacién ni la contencién mecdnica para poner NP C

6.La NP es un método til y efectivo de soporte nutricional en ancianos pero, comparada con la NEy los SO,
estd menos frecuentemente justificada. B

7.No hay complicaciones especificas de la NP en pacientes geridtricos comparados con los de otras edades,
pero las complicaciones tienden a ser mas frecuentes por las comorbilidades asociadas. C

8. Desde el punto de vista ético, la NP y la hidratacion parenteral deben ser consideradas un tratamiento
médico més que un cuidado bdsico. Por lo tanto, su uso debe ser valorado tras realizar un balance realista
acerca de las posibilidades de mejora del estado general. C
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una proporcién menor de carbohidratos
(CH) (31-51% del VCT) que las FS (55%). Los
carbohidratos (CH) son complejos (almi-
dén, maltodextrina), modificados (almiddn
resistente, maltodextrina modificada), con
bajo indice glucémico y con cantidades
moderadas de fructosa y nula o escasa
cantidad de sacarosa. Contienen mayor
proporcién de lipidos (33-50%) que las FS
(30%), a expensas de un aumento de los
4cidos grasos monoinsaturados (AGMI).
La suma de CH y (AGMI) debe cubrir el 60-
70% del VCT, segun las recomendaciones.
Son normo o hiperproteicas (15-23% de las
VCT), con proteina entera de origen animal
(leche) y/o vegetal (soja). Contienen fibra
segun las recomendaciones de 14 g/1.000
kcal; soluble/insoluble en diferentes pro-
porciones, segun las formulas. Cumplen las
recomendaciones de micronutrientes para
la poblacién adulta. Algunas de ellas estan
enrigquecidas con vitaminas y minerales.
Nutricion parenteral en la poblacion an-
ciana diabética: Las indicaciones de NP
estan resumidas en las «Guias ESPEN de
NP en el anciano».” Tabla 3.

2) HIPERTENSION ARTERIAL (HTA):
Prevalencia

Actualmente en Espafia la prevalencia de
HTA en el anciano es aproximadamente
del 70%, de los cuales solo la mitad de
ellos estéan bajo tratamiento farmacolégico,
y solo la cuarta parte estén controlados.
Esto se traduce que en Espafia existen
mas de 5 millones de hipertensos mayo-
res de 65 afos, de los cuales la mayoria,
aproximadamente 3,5 millones tendrian
hipertension sistdlica aislada (HSA); esto
es: PA sistdlica (PAS) 2140 mm Hg y PA
diastélica (PAD) <90 mm Hg. Cifras que
se prevé que lleguen a 6y 4,5 millones de
individuos respectivamente en el 2025."

Abordaje terapeutico y nutricional
Hoy en dia, son numerosos los ensayos y
metaanalisis que demuestran que el trata-
miento antihipertensivo reduce claramente

el riesgo cardiovascular en personas muy
mayores (280 afios). No obstante, alin son
numerosas las dreas de incertidumbre,
como son: cuando iniciar el tratamiento
antihipertensivo y hasta dénde bajar las
cifras tensionales. Es fundamental indivi-
dualizar en geriatria teniendo en cuenta
la comorbilidad, la polifarmacia y la im-
portancia de la hipotension ortostética.’
Las recomendaciones dietéticas dirigidas
al control de la presion arterial no difie-
ren de las de poblacién general. En los
ensayos clinicos que han evaluado patro-
nes dietéticos, consumo de sal y presién
arterial (Dietary Approaches to Stop Hy-
pertension: DASH): en donde se utilizaba
dieta convencional frente a dieta DASH
(con aumento en la ingesta de frutas, ver-
duras, lacteos con poca grasa, cereales no
refinados, carne de ave, pescado y frutos
secos), con restriccién de sal y sin ella; el
mayor descenso de la TA se observé con la
dieta DASH con el aporte menor de sodio.
Por lo tanto, los resultados de este estudio
confirman que el efecto de disminuir la sal
se suma al efecto beneficioso de la dieta
DASH sobre la presion arterial. La dieta
mediterrédnea tradicional es similar a la
dieta DASH y asf lo abalan los recientes
estudios.’ En conclusién, los elementos
claves en la dieta recomendada por las
diferentes sociedades cientificas para la
prevencién y tratamiento de la HTA se
sefialan en la Tabla 4.”

Es importante no olvidar la frecuencia de
hiponatremia en los ancianos, por lo tanto
|a restriccion de sal siempre se hara de forma
individualizada.

En dltimos estudios se relaciona valores
bajos de 25-OH-D con mayores cifras de
tensién arterial y mayor probabilidad de
desarrollar HTA en el futuro y de presentar
eventos cardiovasculares. Pero, por ahora,
no existe una evidencia suficientemente
fuerte para afirmar que la suplementacién
con 25-OH-D puede modificar las cifras
de presion arterial en pacientes con déficit
de vitamina D."®
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TABLA 4. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA LA PREVENCIONY
EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

RECOMENDACION Descenso TA Sistdlica
Sequir una dieta similar a la DASH, rica en fruta, verdura y lcteos desnatados. 8-14mm Hg
Limitar laingesta de sal (6 g de CINa 0 2,4g de Na). 2-8mm Hg
Moderar laingesta de alcohol a menos de 2 bebidas/dia en varon

0 una bebida/dia en mujer. 2-4mm Hg
Mantener una ingesta adecuada de proteinas, magnesio y calcio.

Ingerir 120 mmol/dia de potasio con la dieta. Variable
Disminuir la ingesta de grasa total y grasa saturada. Ingerir 3-6 g de acidos grasos

omega 3 en forma de pescado. Variable

3) INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA

Prevalencia

La prevalencia de Insuficiencia Renal Créni-
ca (IRC) en la poblacién general se estima
en el 4,7%, aunque en personas mayores
hipertensas, puede llegar hasta el 50%.
La prevalencia varia dependiendo de los
criterios utilizados para su diagndstico, en
los estudios de HICAP y EPICARDIAN se
demuestra que si medimos la funcién renal
mediante el filtrado glomerular segin for-
mula MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease) abreviada en pacientes 265 afios,
aumenta en un 50% el diagndstico de IRC
respecto a su diagndstico por los niveles
de creatinina." Dado que el diagndstico de
IRC tiene implicaciones prondsticas en tér-
minos de morbilidad y mortalidad cardio-
vascular y su conocimiento determina que
nuestra practica clinica esté encaminada
a utilizar estrategias terapéuticas y nutri-
cionales de proteccion renal, deberiamos
de utilizar siempre en geriatria el filtrado
glomerular para el diagnéstico de IRC.
La prevalencia de malnutricién en la IRC
se estima entre el 50-70% asociandose en
estos pacientes a una mayor morbilidad y
mortalidad. La ingesta de nutrientes em-
pieza a declinar con un filtrado glomerular
(FG) <60 ml/minuto; por ello se recomien-
da screening nutricional cada 6 meses en la

IRC (con o sin diélisis) en <50 afos y cada
3 meses en >50 anos.(20)
La etiologia de la malnutricién en la IRC no
sélo depende de la ingesta de nutrientes,
de ahi que la Sociedad Internacional de
Nutricién Renal y Metabolismo (ISRNM) en
declaracion de consenso acufien el térmi-
no de Protein-energy wasting (Desgaste
proteico-energético): PEW, para referirse a
las alteraciones nutricionales y catabdlicas
que se producen en la IRC, entre ellas se
encuentran alteraciones producidas por la
uremia, como el aumento del gasto ener-
gético, la inflamacién persistente, acidosis;
trastornos endocrinos que condicionan
un estado catabolismo de los musculos
y la grasa; cormobilidad (principalmente
diabetes); actividad fisica deficiente, fra-
gilidady la didlisis per se.?!
Para el diagndstico de Desgaste proteico-
energético (PEW), han de existir al menos
tres de los siguientes criterios de malnu-
tricion:?
1)Bajos niveles séricos de albdmina y
prealbdmina.
2) Sarcopenia.
3) Pérdida de peso.
4) Disminucién de la ingesta.

Abordaje nutricional
El PEW es uno de los més fuertes predictores
de mortalidad en pacientes con IRC. Aunque
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el PEW pueda ser producido por factores no
nutricionales, como la inflamacién u otras co-
morbilidades, la eficacia de las intervenciones
dietéticas y el apoyo nutricional mejoran la
morbilidady la mortalidad en la IRC. Terapias
farmacoldgicas adyuvantes, tales como esti-
mulantes del apetito, hormonas anabdlicas y
farmacos antioxidantes o antiinflamatorios,
pueden mejorar los resultados obtenidos
con las intervenciones dietéticas.?

Las recomendaciones dietéticas en la IRC
son:%

Energia:

La ingesta energética influencia el recam-
bio proteico, debemos de tender a un
balance nitrogenado neutro. Las recomen-
daciones de energfa, se calculan utilizando
el peso ideal del paciente ya que el peso
actual o real puede por una parte sobrees-
timar o infraestimar los requerimientos de
energia si el paciente estd edematizado, es
obeso o posee algun tipo de malnutricién.
Las recomendaciones de energia en IRC
son de 35-38 kcal./kg de peso/dia, y en he-
modidlisis ha de ser >35kcal./kg de peso/
dia. En ancianos u obesos en hemodiélisis
puede ser suficientes dietas con un aporte
de energia 230kcal./kg de peso/dia.
Proteinas:

La dieta hipoproteica retrasa la progresion
de la insuficiencia renal ya que disminuye
la hiperfiltracién glomerular y disminuye el
depésito de productos de deshecho del
metabolismo proteico, pero contribuye
al desarrollo de desnutricién. Por lo tanto
hay que individualizar y mucho més en el
anciano. En el adulto se recomienda en
la IRC una ingesta de 0,6-0,8 g/kg peso/
dia de proteinas, un 50% de ellas de alto
valor biolégico. En pacientes desnutridos
y /o > 80 afios no parece razonable una
ingesta <1,0 g/kg/dia. Durante la diélisis
se debe de aumentar el aporte proteico
a 1,2 g/kg/dia.

El inicio de la restriccion proteica deberia
instaurarse en pacientes con un filtrado
glomerular de 25-60 ml/ min garantizando
una adecuada ingesta energética para

alcanzar o mantener un balance nitroge-

nado neutro, o en pacientes con sintomas

o complicaciones urémicas. Los objetivos

que debe reunir la dieta para un paciente

con IRC son:

1) Disminuir la acumulacion de productos
nitrogenados y evitar las alteraciones
metabdlicas de la uremia.

2) Asegurar que la dieta previene la mal-
nutricion.

3) Retardar la progresién de la IRC.
Liquidos:
En pacientes en pre-didlisis se admite un
total de liquidos libre segun su tolerancia.
En hemodidlisis se recomienda una ingesta
de liquidos de 500 cc/dia, mas el volumen
de diuresis/dia.
Minerales:
Los requerimientos individuales pueden
variar considerablemente dependiendo
de las masa magra corporal, ejercicio,
edad, sexo, grado de insuficiencia renal
y de hiperparatiroidismo, etcétera. Las
cantidades de calcio, fésforo, magnesio,
hierro, sodio y potasio se ajustaran a los
niveles séricos.
Vitaminas:
Independientemente de la vitamina D
que dependeré del hiperparatiroidismo
secundario, se aconseja suplementos de
vitamina C de 75-100 mg/dia y de 4cido
félico de 1 mg/dia, en pacientes someti-
dos a hemodiélisis. En los pacientes sin
didlisis se recomienda la ingesta dietética
recomendada de vitaminas.
Suplementos nutricionales:
Se utilizardn para complementar la dieta
oral insuficiente en pacientes desnutri-
dos con IRC con o sin didlisis. Se utilizaran
preparados con alta densidad energética,
normoproteicos y con aportes limitados de
sodio, potasio, fésforo y magnesio. Suelen
contener fibra fermentada para favorecer
la excrecién de nitrdgeno por las heces.

Nutricién enteral y parenteral:

La nutricién enteral se utiliza en los pa-

cientes con IRC, desnutridos, incapaces

de mantener una ingesta oral en 5-7 dias,
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siempre en funcién de los criterios médi-
cos, con las consiguientes consideraciones
éticas. Se utilizan féormulas concentradas,
hipoproteicas con aportes disminuidos de
sodio, potasio y fésforo, en pacientes en
didlisis se aconsejan normoproteicas. La
nutricién parenteral suele estar contrain-
dicada, ya que para conseguir osmolari-
dades bajas se precisa administrar mucho
volumen.

4) DEMENCIA

Prevalencia

La Organizacién Mundial de la salud pu-
blicé en 2012 su informe Dementia: a Pu-
blic Health Priority con una prevalencia de
demencia segln la edad en los paises de
Europa Occidental (incluido Espafia) de
1,6% entre 60-64 afos; 2,6% entre 65-69;
4,3% entre 70-74; 7,4% entre 75-79; 14,8%
entre 80-84, 24,7 entre 85-89 y de 48,3%
enz de 90 afios. Siendo maés frecuente en
mujeres que en hombres.

En Espafia, segun las edades, la preva-
lencia de demencia es de: 4,2% para la
poblacion entre 65y 74 afos, 12,5 % para
la poblacién de 75 a 84 afos, 27,7% para
la poblacién de mas de 85 afos.

La etiologia mas frecuente de demencia
en todas las edades es la enfermedad de
Alzheimer (EA), si bien los Ultimos estudios
demuestran (25) que la etiologia mixta:
EA+ vascular o EA+ Cuerpos de Lewy o
EA+ vascular+cuerpos de Lewy, es mas fre-
cuente en los pacientes iguales o mayores
de 90 afos respecto a los menores de 90
anos. De ahi la importancia del abordaje
nutricional en prevencion del riesgo car-
diovascular para prevenir la demenciay la
progresion de deterioro cognitivo ligero a
demencia, independientemente del esta-
do nutricional del demente.

La malnutricién aumenta segun aumenta
el deterioro cognitivo. La demencia por si
sola es un factor de riesgo de malnutricion.
La malnutricién en pacientes con demencia
tiene un especial impacto en los pacientes

institucionalizados por su alta incidencia.?
La pérdida de peso puede depender del
deterioro cognitivo (amnesia, agnosia y
apraxia), de la afectacion de los centros
reguladores del apetito, de los trastornos
en el consumo y en el comportamiento
alimentario, estar producida por farmacos,
o bien por la comorbilidad asociada.

Abordaje nutricional

en la prevencién del deterioro
cognitivo y su progresién

Los pilares sobre los que se basa la ac-
tuacion a nivel nutricional en la preven-
cion del inicio y progresién del deterioro
cognitivo son:

- Prevenir los factores de riesgo cardio-
vascular (hipertension arterial, colesterol,
diabetes y obesidad).

- Elegir el tipo de grasa ingerida.

- Prevenir el estrés oxidativo.

El colesterol total y la hipertension arterial
sistdlica son factores de riesgo indepen-
dientes de la EA, la diabetes produce un
aumento de la probabilidad de tener EA
y se asocia a una estado cognitivo mas
bajo. También existen estudios que reflejan
que la obesidad es un factor de riesgo de
demencia, més frecuente en mujeres obe-
sas. En éste capitulo ya se han abordado
los consejos dietéticos para prevenir los
factores de riesgo cardiovascular.

Se ha demostrado que la ingesta de grasa
saturada aumenta el riesgo de padecer EA,
mientras que la ingesta moderada de grasa
polinsaturada protege de padecer EA.
En un reciente estudio se ha demostrado
que comer mas alimentos ricos en acidos
grasos omega-3 (se encuentra principal-
mente en el pescado azul) podria reducir
el riesgo de padecer EA, encontrando que
existia una relacion inversa entre los niveles
sanguineos de -amiloide y el contenido
de &cidos grasos omega-3 en la dieta. Es-
tos mismos autores habian demostrado
previamente que la dieta mediterranea se
asocia a un menor riesgo de enfermedad
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de Alzheimer.?

Las dietas ricas o enriquecidas en antio-
xidantes, parecen prevenir o al menos
disminuir el deterioro funcional orgénico
originado por un exceso de estrés oxidativo
como la demencia. Frente a estudios con
resultados positivos también existen otro
grupo de ellos en que la intervencién a base
de antioxidantes no ha resultado eficaz.
Todos los autores coinciden en destacar la
necesidad de grandes estudios clinicos para
aclarar el papel de los antioxidantes en la
salud humana. Las principales compuestos
con poder antioxidante son: el selenio, las
vitaminas A, Cy D que se encuentran en
las frutas y verduras, presentes en la dieta
mediterranea. También existe relacién entre
un aumento del estrés oxidativo, los niveles
altos de homocisteinay el incremento en la
toxicidad de la proteina 3-amiloide. El &cido
folicoy las vitaminas B6 y B12 estan implica-
das en el metabolismo de la homocisteina,
pero los estudios sélo han demostrado que
los pacientes con ingesta elevada de acido
folico tienen menos riesgo de padecer de-
mencia. La Béy la B12 no guardan relacién.

Abordaje nutricional en la demencia
En pacientes con deterioro leve suele ha-
ber dificultad para planificar la compra y
comida diarias, o bien pueden pasar el dia
con “picoteo continuo”, o tener desinterés
por la comida, o padecer anosmia y ageu-
sia. Por ello, en este periodo, es necesario
controlar el peso, y si hay pérdida de peso,
valorar la presencia de algun efecto secun-
dario de medicamentos o alguna enferme-
dad intercurrente; iniciando el tratamiento
etioldgico lo més precozmente posible.
En pacientes con deterioro moderado
ademés se ahaden otros sintomas: ano-
rexia y aumento de los requerimientos por
agitacién o vagabundeo, cambios en los
horarios (comer a todas horas/olvidarse de
comer), preferencia por dulces y pérdida
de normas sociales.

Suelen ser necesarios cambios en el entorno
como mantener las rutinas, evitar las distrac-

ciones, generar un ambiente tranquilo, per-
mitir coger cosas con la mano, disponer de
tiempo suficiente, prestar la ayuda minima,
y prestar supervision constante. Las comi-
das serén maés frecuentes, poco copiosas,
vistosas, blandas o trituradas, adaptadas a
los gustos personales, eliminando las restric-
ciones dietéticas preventivas, y controlando
el acceso a comidas peligrosas.

En estadios avanzados es frecuente el re-
chazo de alimentos, la agitacion durante
las comidas, los problemas de estrefiimien-
to, la desnutricién y/o deshidratacién, la
presencia de disfagia y apraxia de la de-
glucién. En esta etapa se intenta mantener
la masticacion y el aporte de proteinas de
alto valor biolégico, utilizando alimentos
blandos, ricos en fibra y con liquidos va-
riados, valorando el uso de suplementos
caseros o comerciales y la necesidad de
espesantes si presenta disfagia.
Suplementos nutricionales:

Se utilizardn para complementar la dieta
oral insuficiente en pacientes desnutri-
dos con demencia. Son preparados con
alta densidad energética, hiperproteicos
y dependiendo de la patologia acompa-
fiante y del estadio evolutivo se elegird un
producto u otro.

Nutricién enteral:

Desafortunadamente, y a pesar de todo lo
escrito, no existe un protocolo unificado
de actuacién para la administracién de
nutricion enteral (por sonda nasogaéstrica
o gastrostomia) en el paciente con de-
mencia. Por lo que, en la préctica clinica,
nos encontramos ante la decisién ética
de utilizar o no utilizar, o bien retirar o no
retirar la nutricion enteral en los pacientes
con demencia. Parece l6gico pensar que
en aquellos pacientes con una demencia
no severa, en donde se prevea que la ad-
ministracion de nutricién enteral es tem-
poral por un problema médico anadido,
se administre. El problema existe cuando
por ese evento, el paciente se deteriora
mésy lo que empezd siendo un problema
agudo se cronifique, o en los pacientes con
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demencia avanzada en donde no exista
testamento vital o directrices anticipadas.
En cualquier caso, la decisién no debe de
ser tomada NUNCA por un solo profe-
sional, y SIEMPRE hay que dar la correcta
informacién de los beneficios/riesgos de
la colocacion de nutricién enteral. La infor-
macién que se ofrezca ha de ser objetivay
sujeta a las recomendaciones que avalan
los estudios cientificos. Ver las indicaciones
de la guia ESPEN sobre Nutricion Enteral
en Demencia en el paciente geriatrico.
Tabla 2.

Numerosos estudios demuestran que la
alimentacion enteral no previene la neu-
monia por aspiracidén en pacientes con
demencia avanzada, ya que no se evita
la aspiracion de las secreciones orales,
ni se reduce el riesgo de regurgitacién
del contenido géstrico, tampoco mejora
las ulceras por decubito, ni la superviven-
cia.?#¥ En un 70% de los pacientes con
sonda nasogastrica, hay que utilizar me-
didas de restriccion fisica para prevenir
su extraccion.

A pesar de todo lo expuesto hay que res-
petar las instrucciones previas o la decision
de los tutores, representantes legales, tu-
tores de hecho o familiares si los hubiera.

5) ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR O ICTUS

Prevalencia

El accidente cerebrovascular (ACV) o ICTUS
es una de las principales causas de morbi-
mortalidad en los paises desarrollados. En
la actualidad hay una incidencia de 2.400
casos de ICTUS por millén de habitan-
tes/afio, y 500 nuevos casos anuales de
Accidentes Isquémicos Transitorios (AIT).
La prevalencia aumenta con la edad. La
presencia de desnutricion en el ICTUS
oscila entre 16 al 49% dependiendo del
estudio. La desnutricion en el momento
del ICTUS constituye un factor predictivo
independiente de mala recuperaciéon fun-
cional y muerte a los seis meses (FOOD
2003,2005).%

La fisiopatologia de la malnutricion en el
ICTUS es producida por diferentes causas:
hipermetabolismo, anorexia y disfagia (difi-
cultad en la deglucién). Aunque la disfagia
es la causa més frecuente de desnutricion
en el ICTUS es conveniente saber en qué
consiste el hipermetabolismo que se pro-
duce por el ayuno en los primeros dias tras
el ICTUS. El ayuno en ausencia de estrés
conduce inicialmente a la utilizacion de los
depdsitos de glucdgeno para mantener los
niveles de glucosa en sangre. En contraste,
una situacién de estrés, como la causada
por el dafio cerebral en el ictus agudo, da
lugar a hiperglucemia e hiperinsulinemia
que inhiben la cetogénesis y promueven el
catabolismo proteico. El estado catabdlico
tiene efectos perjudiciales en el organismo.
La disfagia se produce en el 25-80% de
los ICTUS, en la mayoria de los pacientes
la disfagia se resuelve en las dos primeras
semanas, aunque en un porcentaje, que
depende del método diagndstico emplea-
do, la disfagia persiste 6 meses o mas. La
presencia de disfagia es mas frecuente en
lesiones subcorticales de grado severo y
en los ICTUS hemorragicos.

La disfagia comprende tres fases: oral,
faringea y esofagica. Teniendo en cuenta
estas tres fases, se distinguen dos tipos
de disfagia: 1) Orofaringea y 2) Esofégica.
La disfagia mas frecuente es la orofarin-
gea que es la que se produce por causa
neurdgena, dentro de éstas la patologia
més frecuente que la produce es el ICTUS.

Abordaje nutricional

en la prevencién de ictus

Los factores de riesgo cardiovascular mo-
dificables més importantes en relacion con
el ictus son: fibrilacién auricular valvular,
riesgo relativo (RR) =17; no valvular, RR
= 5; hipertension arterial (HTA), RR = 3-5;
hipercolesterolemia, RR = 1,8-2,6; e inac-
tividad fisica, RR = 2,7.

Ademas, se pueden considerar otros fac-
tores como estenosis carotidea, obesidad
y consumo excesivo del alcohol. Segin
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la prevalencia en la poblacién general de
esos factores de riesgo los tres principa-
les serian la hipertensién arterial con una
prevalencia entre el 25% y el 45%, hiper-
colesterolemia (6% a 40%) y el tabaquismo
con un 25%, todos ellos con variaciones
importantes segun poblaciones.®! Por lo
tanto, el ICTUS tiene como principal fac-
tor de riesgo la HTA por su prevalencia e
intensidad de asociacion. Se deben seguir
las recomendaciones dietéticas para la
prevencion y tratamiento de la HTA. Ver
Tabla 4.

Abordaje nutricional en ictus
establecido

Una vez pasado el periodo agudo, el tra-
tamiento dietético incluye medidas para
espesar y homogeneizar los alimentos,
eliminando alimentos de varias texturas
(sopas con tropezones, etcétera), alimentos
secos que se disgreguen en la boca (ga-
lletas, biscotes, etcétera), y los pegajosos
(pan de molde, platano). Se utilizarén es-
pesantes o gelatinas para conseguir una
ingesta adecuada de liquidos. Asimismo,
se seguiran los consejos del logopeda para
la administracién de alimentacion: girar la
cabeza hacia la hemicara parética, bajar
la cabeza y contener la respiracion antes
de tragar, estimular el reflejo deglutorio
con agrios frios, usar cucharillas de postre,
comprobar que la boca esté vacia antes de
introducir el nuevo bolo, etcétera. También
es imprescindible una buena higiene oral.
Suplementos nutricionales:

Si a pesar de todas las indicaciones die-
téticas, el paciente estd desnutrido o en
riesgo de estarlo o no se consigue una
ingesta adecuada de nutrientes se pasaré a
la suplementacion oral. La férmula elegida
dependera de la situacién clinica. Existen
muy pocas férmulas financiadas con tex-
tura pudding que mejoran la ingesta en
los pacientes con disfagia.

Nutricion enteral y parenteral:

En la fase aguda del ICTUS son esencia-
les para disminuir al maximo las secuelas

posteriores, una correcta nutricién, un
control estricto de liquidos para evitar la
deshidratacién (minimo 30 ml/kg peso/
dia), pero evitando un exceso de sodio
y de agua, ya que puedan exacerbar el
edema cerebral y la hipertension arterial,
y evitar la hiperglucemia.

Un estudio aleatorio y controlado de pa-
cientes hospitalizados con ictus agudo de-
mostrd que una estrategia individualizada
de suplementacién nutricional durante la
estancia hospitalaria previene la desnutri-
cién con mejorias significativas de fuerza
muscular, movilidad y estado funcional a
los tres meses.*? Se deben seguir las indi-
caciones de Nutricién Enteral y Parenteral
de la Guia ESPEN para ancianos con dis-
fagia neurolégica. Tablas 2 y 3.

En el estudio FOOD 2005, el uso de la
gastrostomia se asocié a un aumento
del 7,8% de riesgo absoluto de muerte o
recuperacién funcional desfavorable, en
comparacién con la sonda nasogéstrica.®
Este resultado puede ser debido en parte a
la dificultad de comenzar alimentacién por
gastrostomia de forma répida tras un ictus
agudo (solo el 48% pudo recibir alimen-
tacién por gastrostomia en los primeros
tres dias).

6) FRAGILIDAD Y SARCOPENIA
Prevalencia

Desde que la sarcopenia fue definida por
primera vez por Irwing Rosenberg en 1989
cdmo pérdida de masa muscular asociada
al envejecimiento, multiples estudios y
trabajos de investigacién han ido mati-
zando dicha definicion. En la actualidad y
sabiendo que los conocimientos actuales
pueden ser modificados antes de que se
edite éste capitulo (39 articulos han sido
publicados en Pub-Med en lo que va de
ano), la sarcopenia se entiende como un
sindrome geridtrico que incluye pérdida de
masa muscular, pérdida de fuerza muscular
y cambios en la calidad del tejido muscular
que se producen con el envejecimiento. Se
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TABLA 5. CATEGORIAS DE SARCOPENIA SEGUN LA CAUSA
TIPOS RELACION CON ETIOLOGIA
Sarcopenia primaria Edad Ninguna causa evidente salvo el envejecimiento.
Actividad Sedentarismo, ingravidez, etc.
Enfermedades Fracaso orgdnico avanzado (renal, hepético, cardiaco,
Sarcopenia secundaria pulmonar, cerebral).
Enfermedades inflamatorias, endocrinas o neoplésicas.
Nutricion Ingesta dietética insuficiente de proteinas y/o energia
como ocurre en malabsorcidn, trastornos digestivos
o0 medicamentos anorexigenos.

considera un sindrome geriétrico porque
la pérdida progresiva y generalizada de
la masa y fuerza del musculo esquelético
puede producir consecuencias adversas
como discapacidad fisica, mala calidad de
vida y muerte; esté intimamente relaciona
con la fragilidad y tiene una alta prevalen-
cia en ancianos.
Para la préactica clinica el Grupo de Tra-
bajo Europeo sobre Sarcopenia en An-
cianos (EWGSOP) en 2010 elabord un
documento de consenso en donde se
definieron los criterios diagnésticos de
sarcopenia, los estadios evolutivos y las
categorias segun su causa. Para el diag-
néstico de sarcopenia han de reunirse
los siguientes criterios:

1) Masa muscular baja y uno de los dos
siguientes:

2) Fuerza muscular baja.

3) Bajo rendimiento fisico.

También se definieron tres estadios evo-

lutivos:

1) Pre-sarcopenia: pérdida de masa mus-
cular, sin consecuencias en la funcién.

2) Sarcopenia: masa muscular baja, unida
a menor fuerza muscular o menor ren-
dimiento fisico.

3) Sarcopenia grave: masa muscular baja,
unida a menor fuerza muscular, y menor
rendimiento fisico. Tabla 5.3

En la actualidad se esté realizando el es-

tudio ELLI en consultas de geriatria y en

residencias de Madrid y Barcelona para
obtener datos sobre la prevalencia de sar-
copenia en personas mayores espafiolas
y profundizar en éste sindrome geriatrico
emergente.* En la actualidad es com-
plicado diagnosticar la sarcopenia en la
préctica clinica diaria, ya que para medir la
masa muscular se necesitan aparatos (BIA
o DEXA); ahora bien, ello debe animarnos
a incorporar en la valoracién geriétrica
integral la velocidad de la marcha, que
nos indica el rendimiento fisico, asi como
la fuerza méxima de prensién de la mano
con un dinamdémetro que nos indica la
fuerza muscular.

Abordaje nutricional

El tratamiento y la prevencién de la sar-
copenia se ha de llevar a cabo desde tres
puntos de vista: nutricional, actividad fisica
y tratamiento farmacolégico.

Se ha observado que entre un 32-41% de
las mujeres y un 22-38% de los varones
con edad igual o superior a los 50 afios
consumen proteinas por debajo de las
recomendaciones existentes (DRI: Dietary
Reference Intakes) que estiman el consumo
en 0,8 g/kg/dia. Ademas, los estudios de-
muestran que en los ancianos y mas en los
més fragiles hay que aumentar ésta ingesta
a 1,0 g/kg/dia e incluso 1,5 g/kg/dia.

El empleo de las DRI no expresa los re-
querimientos proteicos necesarios para
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prevenir la apariciéon de sarcopenia, ni
las modificaciones que acomparnian al en-
vejecimiento. Por otra parte, en los an-
cianos, existe una resistencia a la sintesis
proteica y una incapacidad para reducir
el catabolismo proteico. También se ha
demostrado que para ser realmente eficaz,
la ingesta proteica total 1,25-1,5 g/Kg/dia,
debe hacerse repartiéndolas en cada co-
mida (desayuno, comida y cena). Ademas,
las proteinas deben de ser de alto valor
biolégico, por ello se recomiendan ami-
noéacidos esenciales cémo la leucina que
ha demostrado estimular el anabolismo
proteico en ancianos.

El ejercicio fisico mejora la sensibili-
zacién del musculo ante el estimulo
nutricional, de tal forma que si se dan
suplementos proteicos después del ejer-
cicio aumenta la masa muscular en pa-
cientes desnutridos, incluso en pacientes
encamados, tras realizar ejercicios de
resistencia los suplementos proteicos
disminuyen las pérdidas de masa y fuerza
muscular. Los estudios no son tan con-
cluyentes en personas mayores que no
estén desnutridos.

Los suplementos orales para la sar-
copenia deben aportar los nutrientes
que sean absolutamente necesarios
para la sintesis proteica, minimizando
las fuentes de energia procedentes de
aminoéacidos no esenciales e hidratos
de carbono.

La mejor manera de prevenir o revertir
la sarcopenia es la actividad fisica y mas
concretamente los ejercicios de poten-
ciaciéon muscular. Los beneficios de los
programas de entrenamiento se obtienen
en tan sélo 8 semanas con ejercicios 2 6
3 veces por semana, habiéndose con-
seguido mejorias incluso en personas
mayores de 90 afios. El incremento de la
potencia muscular tiene una considerable
implicacién funcional, con mejoria en la
velocidad de la marcha, mayor capacidad
para subir escaleras y menor riesgo de
caidas.®

7) ULCERAS POR PRESION (UPP)
Prevalencia

Las Ulceras por presiéon (UPP) son el resulta-
do de la compresion de los tejidos blandos
sobre una prominencia dsea, por lo que
son evitables en la mayoria de los casos.
Se presentan en poblaciones de riesgo
como las personas mayores con limitacién
severa de la movilidad. La epidemiologia
de las UPP varia considerablemente segun
el &mbito asistencial que se estudie. El
tercer estudio Nacional de prevalencia
de UPP en Espafa 2009, realizado por
cuestionario postal a 2.000 profesionales
por la GNEAUPP (Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas Cronicas), da la siguiente
prevalencia de UPP segun el &mbito de
asistencial: en Atencién Primaria (Atencién
Domiciliaria) 9,64%, a nivel hospitalario
7,2%, y en centros sociosanitarios 7,35%.
Los pacientes desnutridos tienen un ries-
go elevado para desarrollar UPP. Un buen
soporte nutricional mejora la cicatrizacion
de las UPP, evita su aparicion y disminuye
la frecuencia de infecciones (la pérdida de
grasay la sarcopenia disminuye la proteccién
que se ejerce sobre las prominencias dseas).

Abordaje nuricional

Los objetivos nutricionales en personas
mayores con riesgo de desarrollar UPP, o
UPP establecida, son los mismos que para
ancianos desnutridos, dietas hipercaléricas
e hiperproteicas. Se aconseja un aporte
calérico de 30-40 Kcal/Kg/dia, con un re-
parto de 20-25% de proteinas (1,2-1,5 g/
dia), 55-60% de hidratos de carbono (mejor
complejos) y 20-25% de grasas.*

La guia ESPEN sugiere que la arginina (ade-
més del cinc, carotenoides y vitaminas A,
Cy E) puede mejorar la cicatrizacion de
las heridas. La arginina es un aminoéacido
semiesencial que interviene en la sintesis de
coldgeno y favorece la circulacién sanguinea;
son alimentos ricos en arginina la leche en
polvo, frutos secos, pollo, pescados azules,
salchichas, levadura de cerveza, etcétera; el
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exceso de arginina en determinadas oca-
siones (sepsis) puede favorecer los eventos
hemorrégicos. Tanto el cinc como la vitamina
A, E,y Chansido abordados en otra seccién
de esta guia. Sefialar, que la suplementa-
cién exagerada o por mucho tiempo con
cinc puede inhibir la cicatrizacion, sélo esta
aconsejado cuando hay deficiencia.¥ Los su-
plementos vitaminicos se han de administrar
siempre que se determine o se sospeche
deficiencia segin la guia ESPEN.

Suplementacién oral y enteral:

Cuéndo la dieta habitual no cubra las ne-
cesidades nutricionales, se utilizarén los
suplementos nutricionales orales. Princi-
palmente serén formulas hiperproteicas
e hipercaldricas, teniendo en cuenta las
recomendaciones basales, la patologia
asociada y la base nutricional de la dieta.
La suplementacion nutricional hiperprotei-
ca se recomienda para la prevencién de las
UPP con grado de evidencia B. Tabla 2.

8) OSTEOPOROSIS. FRACTURAS DE
CADERA POR FRAGILIDAD
Prevalencia

La prevalencia de osteoporosis aumenta
con la edad. La OMS estima que el 38,5%
de mujeres entre 70y 79 afios padecen
osteoporosis, cifra que alcanza el 70%
en las mayores de 80 afos. El riesgo de
padecer una fractura estéd determinada
por la densidad dsea y por el riesgo de
caidas y difiere mucho dependiendo de
la regién mundial estudiada.® La fractura
de cadera es la complicacién més grave
de la osteoporosis en el anciano, debido
a su impacto sobre la calidad de vida y su
elevada morbi-mortalidad asociada.

La incidencia de altas hospitalarias por
fractura de cadera en Espafia en el afio
2008 fue de 103,76 casos por 100.000
habitantes, un 17,77% més que en 1997,
con una cifra de crecimiento interanual
de un 1,5%. La edad media de los pa-
cientes atendidos fue de 80,46 afios
(82,13 en mujeres y 75,71 en hombres).

La distribucién por sexo arrojé una pro-
porciéon de 3 mujeres por cada vardn,
tanto en nimero de altas como en tasa
por 100.000 habitantes. El 80,8% de las
fracturas de cadera se producian en
mayores de 74 afos y a partir de los 75
anos, la tasa aumenté de forma expo-
nencial hasta alcanzar los 2.534 casos
por 100.000 habitantes para el grupo de
edad de entre los 90y 94 afios.¥

El factor de riesgo més asociado a la frac-
tura de cadera es la caida, ocasionando el
90% de todas las fracturas. Otros factores
asociados son la historia previa de caidas,
baja densidad 6sea, sexo femenino, edad
avanzada, la toma de farmacos, sobre todo
psicotropos, antiarritmicos y diuréticos,
hipertiroidismo, diabetes, alteraciones del
equilibrio y malnutricion.

La malnutricién estéa presente en un por-
centaje alto de los ingresos hospitalarios
producidos por fractura de cadera, y se
suele agravar durante la hospitalizacién de-
bido al aumento de las necesidades ener-
géticas que se producen por la situacion
de estrés y de hipercatabolismo derivados
de la fractura y la cirugia. Ademas, durante
el ingreso la ingesta se ve reducida, lo que
empeora el estado nutricional previo y su
posterior recuperacién.

Abordaje nutricional
Suplementacion oral

A excepcion de la guia SEGG-SECOT
(Sociedad Espafiola de Geriatria y Ge-
rontologia - Sociedad Espariola de Cirugia
Ortopédica y Traumatoldgica) en donde
se menciona que las evidencias sobre la
eficacia del uso de suplementos nutricio-
nales en pacientes con FC son débiles, casi
todas las demas guias NZCG (New Zea-
land Guidelines Group), BOA-BGS (British
Orthopaedic Association-British Geriatrics
Society), SIGN (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network), GEIOS (Grupo de
Estudio e Investigacién de la Osteoporosis
de la Sociedad Espaniola de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia) recomiendan su
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uso porque se reduce el riesgo de muerte,
la aparicion de complicaciones (Ulceras
por presién, pérdida de peso, pérdida de
masa Osea) y la estancia media hospitalaria.
(40) Lo que no esté claramente definido
es la dosis, ni el tiempo de administracién
de los suplementos que dependera de la
evolucién clinica y del estado nutricional
previo. Las recomendaciones de la guia
ESPEN se encuentran en la Tabla 2.

Vitamina D y calcio

Los niveles adecuados de calcio y vitamina
D son primordiales en el tratamiento de
la osteoporosis, habiéndose demostrado
que mejoran la densidad mineral ésea y el
riesgo de fracturas. Se ha demostrado que
el déficit de vitamina D en ancianos con FC
en Espafa alcanza proporciones superiores
al 70%, y se asocia a una disminucién en la
velocidad de la marcha y una menor fuerza
muscular. Existe un consenso general de
que la suplementacion con vitamina D
debe ir asociada a la de calcio elemento.
Los lacteos son el la principal fuente de
calcio en la dieta, proporcionando, gene-
ralmente, dos tercios de las necesidades
diarias, siendo los vegetales, las legumbres
y las frutas los que aportan el tercio restan-
te. En Espana la dosis diaria recomendada
de calcio es de 1200-1300 mg, a través
de dieta o mediante suplementos. Los
suplementos de calcio se han de adminis-
trar con las comidas, ya que se absorbe
mejor. En los ancianos y especialmente los
que estén en tratamiento con inhibidores
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