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INTRODUCCIN

El control de la natalidad y el descenso de la mortalidad
han comportado un envejecimiento demogrifico sobre

todo en los pa’ses donde el 'ndice de natalidad es muy
bajo. A consecuencia de estos fen—menos en los pa’ses
europeos, as’ como en Jap—n, Estados Unidos y Canadt
existe una importante tasa de poblaci—n envejecida.

La tendencia para los pr—ximos a—0s apunta a que, si en
Espa-—a a principios de los noventa un 13,8% de la
poblaci—n ten’a mis de 65 a—os (5,3 millones de
personas) y en el a—0 1999 este grupo de poblaci—n
signific— el 16,8% (6,7 millones de personas), para el
2020 la poblaci—n de mis de 65 a—os representart

el 19,7% y en el 2050 el 31,2%(1).

Es, por tanto, una realidad incuestionable que la esperanza
de vida ha ido aumentando de forma progresiva en los
celtimos decenios. En el caso de Espa—a, segoen se—ala el

Por sexos, las mujeres tienen una perspectiva de vida mts
halagYe-a que los hombres: 82,7 a-os frente a los 75,5
a—os de los varones.

Las metas de salud que la OMS propone para Europa para
el siglo XXI se centran en Oenvejecer de forma saludableO(?):

ODe ahora al a—0 2020 las personas mayores de 65 a—0s
de edad debertn tener la posibilidad de gozar de todo su
potencial de salud y jugar un papel activo en la sociedadO

En relaci—n con estas metas de salud, podemos decir que
la nutrici—n juega un papel muy importante en el proceso
de envejecer. No olvidemos que, en la poblaci—n gerittrica,
la malnutrici—n y la discapacidad funcional son factores
que pronostican mortalidad y morbilidad.

Por todo ello, esperamos que la lectura de este manual
sirva para ayudar a mejorar la calidad de vida de la poblaci—n
geriftrica a travZs de la alimentaci—n y la nutrici—n, as

informe ODesarrollos demogrificos recientes en Europa 20010¢0MO para facilitar que el profesional sanitario pueda

la esperanza de vida alcanza los 79,1 a—os, cifra que la
sitcea por encima de la media de la UE (77,4 a—0s).

Tabla 1

abordar con eficacia el problema de la nutrici—n en el
paciente geriftrico.

Proyecciones de la poblaci—n espa—ola y la esperanza de vida (1996, 2020 y 2040)(1)
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DEFINICIIN DE EDAD INFLUENCIA DEL

Debido a la gran pluralidad de factores -biol—gicos, cronol—- ENVEJECIMIENTO SOBRE E
gicos, sanitarios, sociales, econ—micosE- el concepto de _
edad, y a partir de ella, el de anciano, viejo o persona ESTADO NUTRICIONAL

mayor, es todav'a hoy un tema de debate y por el momento

o .. El envejecimiento es un proceso en el que influyen diferentes
no hay un criterio numZrico esttndar. ) P d Y

factores. Consideraremos factores influyentes los cambios

El propio Ortega y Gasset afirmaba:OLas edades son de nuestrabiol—gicos y los psicol—gicos y sociales (modificables). Hay

vida y no, primariamente, de nuestro organismo, son etapas due tener en cuenta, sin embargo, que a menudo es dif'cil

diferentes en que se segmenta nuestro quehacer vital®. diferenciar entre los cambios aparecidos en el transcurso
del envejecimiento y los que surgen a lo largo de enferme-

La mayor'a de los pa’'ses desarrollados han aceptado la dades cr—nicas.

edad cronol—gica de 65 a—os como definici—n de Opersona

mayorQO. Sin embargo, debido al aumento de la esperanza

de vida y a la heterogeneidad del envejecimiento se

distinguen tres grandes grupos para clasificar las personas Aunqgue el paso del tiempo es el mismo para todo el cuerpo

mayores. Las caracter'sticas sociales y biol—gicas de estoshumano, no todos los —rganos sufren sus efectos de la

tres grupos son suficientemente diferentes como para ser misma forma. Estos efectos acostumbran a tener un caricter

significativas y describir cada una de las etapas: universal, progresivo y, en muchos casos irreversible, y
suelen afectar de una forma u otra a la alimentaci—n y/o a

@ Ancianos j—venes: personas de edades comprendidas  |a fisiolog’'a de la nutrici—n.

entre los 65-74 a—0s. En general, este grupo de poblaci—n

goza de buena salud y de autosuficiencia -es independiente 1 Cambios en la estatura y en el peso

para realizar las actividades de la vida diaria-; por ello, el Corporal

profesional sanitario debert desarrollar para este colectivo

un plan educacional dirigido a prevenir la incapacidad. A partir de los 60 a—os hay una disminuci—n progresiva

de la talla, de manera que se pierde 1 cm o mis por

dZcada(®). Esta disminuci—n se relaciona con la curvatura

de la columna vertebral (lordosis o cifosis) y el aplanamiento

de las vZrtebras.

@ Ancianos: personas de 75-84 a—os. La invalidez
funcional y la necesidad de ayuda para las tareas domZsticas
o el transporte suelen ser los cambios mis destacables, as’
como la morbilidad y la mortalidad.

A su vez, el peso corporal que ha aumentado progresiva-
mente hasta los 40-50 a—0s, se estabiliza despuZs y, a partir
de los 70 a—o0s, empieza a descender paulatinamente(3),

@ Ancianos viejos: personas de mis de 85 a—os. La
fragilidad y la incapacidad son los aspectos mis predo-
minantes.



2. Cambios en los compartimentos
corporales

@ Aumento del compartimento graso: aumenta la
grasa visceral y disminuye la grasa subcuttnea.

@ La disminuci—n del compartimento muscular es

un trastorno frecuente en el anciano debido a la disminuci—n
de la prote’na del mecesculo, a la disminuci—n de la sensibilidad
alainsulinay ala disminuci—n del ejercicio f'sico.

Esta pZrdida de masa muscular se relaciona con un deterioro
de la capacidad funcional, menor autonom’a y con una
mayor morbilidad. La sarcopenia que conlleva pZrdida de
fuerza muscular, es relativamente frecuente en geriatra®).

@ La disminuci—n de la masa —sea a causa de la
desmineralizaci—n de los huesos se produce, entre otras
razones, por los cambios en el metabolismo —seo, por
alteraciones endocrinas y por la absorci—n deficiente o
ingesta inadecuada de calcio.

@ Disminuci—n del agua corporal total (en la que
destaca la del compartimento extracelular), con una menor
capacidad para mantener el balance h’'drico, de modo que
las personas mayores son mis susceptibles a la deshidra-
taci—n.

@ Involuci—n o reducci—n del tama—o de diferentes
—rganos.

3. Cambios en el aparato digestivo

Los cambios que mis afectan al binomio alimentaci—n-
nutrici—n son los que actoean sobre el aparato digestivo(4).

3.a. Regi—n orofacial

@ La xerostom’a, o sequedad de boca, es un problema
comeen en la poblaci—n anciana debido a una disminuci—n
de la secreci—n salival. La composici—n de la saliva tambiZn
se altera: se hace viscosa y espesa. Los efectos fundamentales
de estos dos cuadros revierten en dificultades de lubricaci—n,
masticaci—n, degustaci—n e ingesti—n.

@ La pZrdida de piezas dentarias y la disminuci—n del
volumen del esmalte por desgaste de las caras oclusales y
proximales pueden afectar a la ingesta de alimentos.

@ Las modificaciones del sistema neuromuscular
de la cavidad bucal provocan una coordinaci—n muscular
deficiente para deglutir.

@ La atrofia de las papilas gustativas (proceso que
empieza alrededor de los 50 a—0s) produce cambios en la
sensibilidad a los sabores dulces y salados, lo que conduce
al consumo de alimentos fuertemente sazonados o
azucarados.



3.b. Tracto gastrointestinal

® Los cambios en la mucosa gtstrica y en las
glfndulas digestivas dan lugar a un descenso de la
capacidad funcional digestiva. La menor flexibilidad del
fundus gfstrico motiva saciedad con menor cantidad de
comida que en el adulto.

@ La disminuci—n de la motilidad intestinal, la
superficie intestinal cetil para la absorci—n, la
capacidad de transporte de nutrientes y la reducci—n

del flujo sangu’'neo (entre la cZlula mucosa y la vena
porta) alteran la capacidad global de digesti—n y absorci—n.

@ Saciedad precoz debido a una menor distensi—n del
fundus gistrico y una mayor estimulaci—n del antro, al
aumento de secreci—n de colecistoquinina (hormona
gastrointestinal relacionada con el proceso fisiol—gico de
la saciedad) y otros mecanismos hormonales (testosterona
y leptina)(®).

@ La marcada atrofia del meesculo propulsor y los
cambios en las cZlulas secretoras de moco provocan
cambios estructurales (diverticulosis) y funcionales
(estre—imiento) del colon.

4. Cambios en el sistema nervioso

Con la edad, el ncemero de las cZlulas del sistema nervioso
disminuye y, a causa de la pZrdida de tono de las neuronas,
se produce un enlentecimiento de los movimientos y puede
aparece temblor senil. Los cambios en la memoria y la
menor capacidad de adaptaci—n afectartn al binomio
alimentaci—n-nutrici—n.

5. Cambios en los —rganos de los
sentidos

La vista, el gusto y el olfato disminuyen con la edad; ello
puede interferir en la palatabilidad de diferentes alimentos
y modificar el comportamiento alimentario.

6. Cambios metab—Iicos

@ El metabolismo basal (m’'nima energ’a necesaria
para mantener la vida) disminuye entre el 10 y 20%
entre los 30 y 75 a—os debido a la menor masa
muscular(),

@ La absorci—n de los hidratos de carbono no se
altera hasta edades muy avanzadas; sin embargo, la
intolerancia a la lactosa se presenta frecuentemente
debido a una disminuci—n en la actividad de la lactasa.
La incidencia de la diabetes aumenta con la edad y a
menudo de relaciona con un sobrepeso.

@ La concentraci—n plasmitica de colesterol se modifica
con la edad y con el sexo. Aumenta progresivamente
entre los 20-50 a—o0s, posteriormente se estabiliza'y a
partir de los 70 a—os disminuye progresivamente.

@® En el metabolismo de las prote’nas el maesculo
pierde protagonismo para adquirirlo el h’'gado y el
intestino. En general, podemos afirmar que el turnover
proteico est¥ aumentado en la persona mayor.



@ En cuanto al metabolismo del calcio, hay que destacar

gue con la edad se pierde la capacidad para aumentar la
absorci—n intestinal de calcio cuando la ingesta de Zste es
deficitaria.

@ Respecto al metabolismo de las vitaminas, no se
han hallado modificaciones con la edad, excepto la mayor
tendencia a la hipovitaminosis D en las personas
institucionalizadas y con una menor exposici—n al sol.

Los cambios psicol—gicos y sociales que acompa-an al
envejecimiento pueden repercutir negativamente sobre el
estado nutricional de la persona mayor.

En la vejez las alteraciones emocionales son frecuentes. Los
trastornos adaptativos o las depresiones se presentan

con relativa frecuencia en este grupo de poblaci—n. Las
causas desencadenantes pueden estar relacionadas con:

La esfera social:

jubilaci—n, menor responsabilidad en la familia,
soledad, viudedad, menor poder adquisitivo, etc.

La esfera f'sica:

no aceptaci—n de los cambios que surgen por el propio
proceso de envejecer, 0 no adaptaci—n a ellos.

Aunque se mantenga una cierta autonom’a, la capacidad
funcional se ve modificada, lo que dificulta:

Hacer la compra
Preparar la comida
Desplazarse o trasladarse de un lugar a otro

Es ffcil, por lo tanto, que en estas condiciones los alimentos
se compren en funci—n de su precio, de la sencillez de su
preparaci—n y del tiempo de conservaci—n, y no en funci—n
de sus cualidades nutricionales. Todo ello explica que en
esta etapa se elaboren dietas mon—tonas y desequilibradas
en lugar de dietas variadas y completas.

INGESTAS RECOMENDADAS

DE ENERGEA Y NUTRIENTE!

La influencia del proceso de envejecimiento sobre las
necesidades de nutrientes es objeto de numerosos estudios
que han conducido a establecer, desde el punto de vista
institucional, unas INGESTAS RECOMENDADAS para
cubrir las necesidades de la mayor parte de la
poblaci—n geriftrica sana. Estas recomendaciones
especifican las cantidades de energ’a y de cada uno de
los nutrientes que un individuo necesita para obtener un
—ptimo estado de salud.



Energ’a Prote’nas

Las necesidades energZticas disminuyen con la edad al Las necesidades proteicas en las personas de edad avanzada
reducirse gradualmente la actividad f'sica y la masa muscular. ~ esttn influidas por:
Estudios recientes demuestran una disminuci—n de un 10%

. i M La disminuci—n del compartimento muscular que
por dZcada a partir de los 60 a—os. P a

condiciona una menor disponibilidad de aminofcidos para
Sin embargo, hay que tener en cuenta que estudios de  la s'ntesis proteica.

ayuno relativo, han demostrado que las personas mayores gy |ngesta cal—rica por debajo de los niveles recomendados
de 60, a-os adelgazan mis r¢p|damer1te que las persongs. (dificulta la utilizaci—n eficaz de las prote’nas ingeridas)
mits j—venes, y al cesar la restricci—n, le es muy dif'cil

aumentar su ingesta alimentaria para conseguir aumentar M Infecciones y enfermedades cr—nicas (situaciones
un kilo de peso y recuperar el peso perdido(®). comunes en las personas mayores).

Las Gu'as alimentarias para la poblaci—n espa-ola (2001)Por tanto es necesario asegurar un aporte elevado de
establecen las siguientes recomendaciones(?): prote’nas y ajustado de calor’as, as’ como realizar ejercicio
f'sico de forma regular.

Edad Necesidades de ingesta energZtica
(a—os) (Cal/d’a) En resumen, las recomendaciones sobre la ingesta de
Varones Mujeres prote’nas para la poblaci—n geriftrica se sitaean en(®):
60-69 2.400 2.000
70-79 2.200 1.900 1-1,25 glkgld'a
>80 2.000 1.700

No obstante, en situaciones especiales como infecciones
agudas, fracturas o intervenciones quircergicas pueden

Es importante tener en cuenta, que aportes menores de recomendarse ingestas mayores, (1,25-2 g/kg/d'a).

1500 Calor'as/d’a, suponen riesgo de baja ingesta
de vitaminas y minerales que no permite cubrir los
requerimientos nutricionales diarios(®).



Carbohidratos En relaci—n con el reparto de fcidos grasos, no debert

. . _ . sobrepasarse el 7-10% en forma de saturados, ni el 10%
Las dietas hipocal—ricas o los periodos de ayuno en personas op, forma de poliinsaturados, y el resto debe aportarse en

mayores pueden favorecer la aparici—n de trastornos metab— orma de monoinsaturados (10-18%). Se debert garantizar

licos |mp0rtantgs como son Ig lipol'sis, I.a producvcl—.n de el aporte diario de tcidos grasos esenciales.
cuerpos cet—nicos, el catabolismo proteico y la pZrdida de

sodio, potasio y I'quidos. El consumo de colesterol ha de ser inferior a 300mg/d’a.

Por ello, se recomienda que un 50-60% de la ingesta

. ) Principales fuentes de grasas
energZtica provenga de los carbohidratos en forma de

hidratos de carbono complejos. Los carbohidratos Saturadas

simples deben limitarse al 10% del total hidrocarbonado, Carnes, embutidos, Itcteos,
debido a la tendencia de las personas mayores a desarrollar  mantequilla, margarina,

una resistencia perifZrica a la insulina. algunos productos procesados

En las personas lactasa-deficientes (intolerantes a la lactosa),

se debert valorar la cantidad de lactosa tolerada y elaborar

la dieta estricta sin lactosa o con peque—as cantidades (la

mayor’'a de personas con intolerancia a la lactosa toleran

hasta 7 g por raci—n)(10)., Monoinsaturadas
Aceite de oliva

Grasas

Las recomendaciones para la poblaci—n gerittrica respecto
a la ingesta de grasas son similares al resto de la poblaci—n.

Se recomienda que los I'pidos de la dieta no sobrepasen el
30% del total energZtico ingerido en un d’a, pero se
admite hasta un 35% cuando el aceite de oliva es la
grasa de adici—n mayoritaria(?).

Poliinsaturadas
Pescados,

frutos secos,
aceites de semillas



Fibra

La fibra dietZtica es esencial para asegurar una —ptima
funci—n gastrointestinal. EI consumo de fibra junto con una
ingesta h'drica adecuada previene el estre—imiento, favorece
un mejor control de la glucemia y del colesterol y reduce

el riesgo de aparici—n de algunas neoplasias.

Las recomendaciones de fibra para las personas mayores
sanas, segoen la OAmerican Dietetic AssociationO (2001),
oscilan entre 20 a 35 g /d’a, siendo los alimentos ricos

en fibra, como los cereales, frutas y verduras la principal
fuente alimentaria (1),

Debido a la presencia en algunos casos de ciertas intole-
rancias gastrointestinales como flatulencias y distensi—n
abdominal y a la menor ingesta energZtica diaria, algunos
pa’'ses como Francia e Inglaterra recomiendan un consumo
menor de fibra para la poblaci—n gerittrica, entre 18 y 20g
/d'a(3).

Minerales y oligoelementos

Los avances en el estudio de las necesidades de nutrientes
han permitido establecer unas recomendaciones de
minerales y oligoelementos para los dos grupos de poblaci—n
de edad avanzada: personas de 60-69 a—0s y personas
mayores de 70 a—0s. Las ingestas recomendadas para estos
dos grupos de poblaci—n aparecen en la tabla 2.

Tabla 2
MINERALES. Ingestas dietZticas recomendadas (RDI) en EUA
Calcio Cromo Cobre  Flaeor lodo  Hierro Magnesio Manganeso Molibdeno F—sforo Selenio  Zinc
(mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d)  (mg/d) (mg/d) (mg/d)  (mg/d) (mg/d) (mg/d)
Hombres 51-70 1.200 30 900 4 150 8 420 2,3 45 700 55) 11
>70a-o0os  1.200 30 900 4 150 8 420 2,3 45 700 55 11
Mujeres 51-70 1.200 20 900 S 150 8 320 1,8 45 700 55) 8
>70a—0s  1.200 20 900 3 150 8 320 1,8 45 700 55 8
Fuente: Dietary Referencie Intakes (1.997, 1.998, 2.000). The National Academies of Sciences.
MINERALES. Ingestas dietZticas recomendadas en Espa—a
Calcio lodo Hierro Magnesio F—sforo  Selenio Zinc
(mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)
Hombres 60-69 1.200 150 10 420 700 70 15
370 a—o0s 1.300 150 10 420 700 70 15
Mujeres 60-69 1.200 150 10 350 700 55 12
370 a—o0s 1.300 150 10 350 700 55) 12

Fuente: Navia y Ortega. Ingestas recomendadas de energ’a y nutrientes. Madrid, 2.000.



No obstante, hay algunos minerales que, por su papel
cr'tico en la edad gerittrica, deben ser tratados de manera
particular.

Calcio: nutriente de gran importancia, ya que interviene
en la conservaci—n del esqueleto (alta prevalencia de
osteoporosis en las personas mayores). En caso de no
asegurar con la ingesta, el calcio recomendado en las
personas ancianas, es conveniente suplementar la dieta
con este mineral (siempre combinado con vitamina Dj).

Hierro: las personas mayores no son un grupo de riesgo
en cuanto a la ferropenia; pese a ello, existen numerosos
factores que predisponen a su carencia: enfermedades
inflamatorias, digestivas, etc. Hay que tener en cuenta que
las mujeres en edad posmenopfusica aumentan
progresivamente sus reservas orginicas de hierro.

Zinc: nutriente antioxidante de dif'cil ajuste, sobre todo
en situaciones de ingesta energZtica baja. Su carencia se
asocia a una disminuci—n de la inmunidad, de la cicatrizaci—n
de las heridas y de la capacidad gustativa, as’ como a la
inapetencia o anorexia y a la degeneraci—n macular.

Selenio: nutriente antioxidante que previene la formaci—n
de los radicales libres. Algunos estudios demuestran que
su dZficit se relaciona con el riesgo de padecer enfermedades
coronarias, algunas neoplasias e inmunosupresi—n.

Magnesio: se relaciona con la prevenci—n de eventos
cardiovasculares, presencia de diabetes y aparici—n de
osteoporosis.

CALCIO
Leche
Queso
Almendras
Yogur

HIERRO
H'gado

Yema de huevo
Lentejas

Carne

ZINC
Lentejas
Queso curado
Carne
Marisco

SELENIO
H’gado
Pescado

Cereales integrales

Yema de huevo

MAGNESIO
Frutos secos
Soja
Legumbres
Cacao el polvo

Principales fuentes



Vitaminas

Los estados subcarenciales de vitaminas son relativamente
frecuentes en las personas mayores, con manifestaciones
cl’nicas menores o no evidentes. Estos estados aparecen
cuando no se realiza una dieta variada ni equilibrada y no

se cubren las necesidades energZticas diarias del individuo.

Al igual que ocurre con los minerales, en la actualidad
disponemos de recomendaciones de ingestas diarias de
vitaminas para la poblaci—n de edad avanzada, consideradas
en dos grupos: de 60 a 69 a—0s y mts de 70 a—os.

Tabla 3
VITAMINAS. Ingestas dietZticas recomendadas (RDI) en EUA

Vitaminas liposolubles

Las vitaminas que, por su dif'cil ajuste, merecen una especial
atenci—n en la poblaci—n gerittrica son las siguientes:

Vitamina D: nutriente que puede ser sintetizado en el
organismo mediante la exposici—n a la luz solar. Sin embargo,
debido a la menor capacidad de s’ntesis en las personas
mayores y a la escasa exposici—n solar, en muchos casos es
necesario valorar su suplementaci—n (situaciones como la
institucionalizaci—n o el dZficit de calcio).

Vitaminas antioxidantes: las vitaminas E y C deben
estar presentes en la dieta de la persona mayor puesto que
tienen un efecto beneficioso antioxidante y preservan de
forma especial el buen funcionamiento del sistema
inmunitario. Existen estudios que demuestran que la
ingesti—n de vitamina C (1g/d'a) y vitamina E (200mg/d’a)
durante 4 meses mejoran significativamente la funci—n
inmunitaria de las personas de 75-80 a—o0s.

Vit. A Vit. D Vit. E Vit. K
(mg/d) (mg/d)  (mg/d) ~ (mg/d)
Hombres 51-70 900 10 10 120
>70 a—0s 900 10 15 120
Mujeres 51-70 700 10 10 90
>70 a-0s 700 10 15 90
Vitaminas hidrosolubles
Vit. C Tiamina Riboflavina ~ Niacina Vit. Bg Folato  Vit. Bip ¢cc. PantotZnico  Biotina  Colina
(mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d)  (mg/d) (mg/d) (mg/d)  (mg/d)
Hombres 51-70 90 1,2 1,3 16 1,7 400 2,4 5 30 550
>70 a-0s 90 1,2 1,3 16 1,7 400 2,4 5} 30 550
Mujeres 51-70 75 11 11 14 15 400 24 5 30 425
>70 a—0s 75 11 11 14 15 400 2,4 5 30 425
Fuente: Dietary Referencie Intakes (1.997, 1.998, 2.000). The National Academies of Sciences.
VITAMINAS. Ingestas dietZticas recomendadas en Espa—a
Vitaminas
Vit. A Vit. D Vit. E Vit. C Tiamina  Riboflavina  Niacina Vit. Bg ¢c. f—lico  Vit. By
(mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)
Hombres 60-69 100 10 10 60 12 1,3 16 1,7 400 2,4
370 a—0s 900 15 12 60 12 14 16 1,9 400 3
Mujeres 60-69 800 10 8 60 11 1,2 15 1,7 400 24
370 a—0s 700 15 10 60 11 1,3 15 1,9 400 3

Fuente: Navia y Ortega. Ingestas recomendadas de energ'a y nutrientes. Madrid, 2.000.



ccido F—lico, vitamina By y B,,: el dZficit de estos

nutrientes se relaciona con niveles anormales de
homociste’na en sangre, que inducen a la aparici—n de
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular y

demencia.

Vit. D
Pescado
Leche
Huevos
Luz solar

¢c. f—lico
Berros
H'gado
Acelgas
Nueces
Yema de huevo

Principales fuentes

Vit. E
Aceite de oliva
Yema de huevo

Nueces

Guisantes

Vit. Bg
Arenque
Salm—n
Lentejas
Conejo

Vit. C
Kiwi
Naranja
Pimiento
Espinacas

Vit. By,
H'gado
Carne
Pescado
Huevos

INGESTA DE L&QUIDOS

Debido a que en esta etapa de la vida el mecanismo que
desencadena la sed estt alterado, se recomienda ingerir
I'quidos con regularidad a lo largo de todo el d’a, teniendo

en cuenta las necesidades h'dricas diarias y prestando una
especial atenci—n en los meses calurosos y, en situaciones
con necesidades aumentadas y en individuos con indicaci—n
de ingesta h'drica restringida (edemas, insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia renal...).

Por ello, se establecen las siguientes recomendaciones(10):

1 ml/ Cal consumida Condiciones normales

1,5 ml/ Cal consumida Necesidades aumentadas:
fiebre, sudoraci—n en Zpocas
calurosas, diarreas, etc.

A nivel prictico, estas recomendaciones equivalen a consumir
como m'nimo 8 vasos de agua al d'a.



6 JVALORACIIN
DEL ESTADO NUTRICIONAL

La valoraci—n del estado nutricional en geriatr'a debe formar
parte de la VALORACIIN GERIGTRICA INTEGRAL (VGI).

La VGI se considera la herramienta o metodolog’a
fundamental en que se basa la cl'nica gerittrica para evaluar
y diagnosticar los problemas cl’'nicos, mentales y sociales
gue pueda presentar el anciano, con el objetivo de elaborar
un plan terapZutico, de cuidados y de seguimiento(12),

Esta valoraci—n debert ser realizada por un equipo multi-
disciplinar: personal de enfermer’a, mZdicos, trabajadores
sociales, dietistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
psic—logos y neur—Ilogos.

Obijetivos de la valoraci—n nutricional
en geriatr'a

@ Determinar las situaciones de riesgo para desarrollar
desnutrici—n

@ Diagnosticar el estado de malnutrici—n evidente o de
curso subcl’'nico que puede pasar inadvertido en
exploraciones no espec’ficas

@ Identificar la etiolog’a de los posibles dZficits nutricionales

@ Dise-ar el soporte nutricional adecuado que conduzca
a una mejor'a del estado de salud del anciano

@ Evaluar la efectividad del soporte nutricional

Valoraci—n nutricional

La valoraci—n del estado nutricional debe incluir las siguientes
determinaciones:

Historia cI'nica: antecedentes patol—gicos individuales
y familiares referidos a enfermedades cr—nicas 'y consumo
de medicamentos.

Exploraci—n f'sica: los principales signos cl’'nicos de
interZs que se deben observar son la palidez, aparici—n de
edemas y alteraciones de las mucosas o de la piel.

Valoraci—n funcional: permite detectar la autonom’a
para realizar las actividades bisicas e instrumentales de la
vida diaria. Las escalas validadas para la poblaci—n mayor
mis utilizadas en nuestro pa’s son el 'ndice de Barthel, el
'ndice Katz, el 'ndice de Lawton y la escala de incapacidad
f'sicay ps’quica de la Cruz Roja.

Evaluaci—n mental o cognitiva: los principales signos
de alarma que hay que tener en cuenta son el cambio de
costumbres, la variaci—n del ritmo del sue—-o, el desinterZs,
la tristeza y una posible desorientaci—n. A la vez, se debe
observar el aspecto personal y el comportamiento (actitud,
coherencia, iniciativa) de la persona durante la consulta.

Hibitos dietZticos: algunos de los mZtodos mis
utilizados para estimar la ingesta de alimentos son la historia
dietZtica, el cuestionario de frecuencia de consumo, el
registro de la dieta y recordatorio de 24 horas.



PESO Y TALLA

Los cambios de peso y en especial los recientes, es un valor
gue indica cambios nutricionales significativos.

Utilizaci—n del peso como valoraci—n nutricional:
@ % PZrdida de peso = [Peso habitual (kg) - peso
actual (kg)/peso habitual] x100

Tiempo PZrdida de peso  PZrdida de peso
significativa severa
1 semana 1-2% >2%
1 mes 5% >5%
3 meses 7,5% >7,5%
6 meses 10% >10%

@ % PZrdida de peso habitual = Peso actual (kg)
/ peso habitual (kg) x100
Normalidad: 96-109
Desnutrici—n leve: 85-95
Desnutrici—n moderada: 75-84

Desnutrici—n grave: <75

Para el ctlculo del peso en personas que no pueden
mantener la bipedestaci—n, pueden utilizarse romanas o
sillones-btsculas; para estimar la talla puede utilizarse la
f—rmula de Chumlea a partir de la medida de la altura del
tal—n-rodilla.

@ F—rmula de Chumlea (talla estimada en personas de
60 a 80 a—0s)

Hombre:
T= (2,02 x altura tal—n-rodilla) - (0,04 x edad) + 64.19

Mujer:
T= (1,83 x altura tal—n-rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88

EéNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

IMC= peso (kg)/[altura (m)]2

IMC ideal para personas >65 a—0s: 24-29
Desnutrici—n leve: 17-19

Desnutrici—n moderada: 16-16.9

Desnutrici—n grave: <16

PLIEGUES SUBCUT¢NEOS: tricipital, subescapular y
suprail’aco

DICMETROS: brazo, cintura, caderas, mu—eca y rodilla



La albcemina es el marcador mis utilizado en la prictica
cl'nica, y valores <3.5 mg/dl son indicadores de malnutrici—n.
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que en caso de
enfermedades hep#ticas, inflamatorias y renales, la albcemina
puede estar disminuida.

Tabla 4
Parfmetros biogqu'micos e inmunol—gicos como indicadores del
estado nutricional

N N N
& & &
R S $
> &S £ &S
$ Fe £ &
® & M %"
Albcemina 3.6-4.5 2.8-35 2,1-2,7 <2,1
(g/dl)
Transferrina 250-350  150-200 100-150 <100
(mg/di)
Linfocitos >2000 1200-2000 800-1200 <800

(cZlulas/mm3)

@ Mini Nutritional AssessmentO (MNA)O(13):

Dise—ado espec’ficamente para valorar la poblaci—n gerittrica
ingresada en hospital de agudos o en instituci—n gerittrica
o de la comunidad.

Las variables estudiadas se agrupan en cuatro grupos:
antropometr’a, partmetros globales, htbitos dietZticos y
percepci—n de salud. EI MNA analiza 18 'tems en total y su
puntuaci—n mixima es de 30 puntos.

Superar los 23,5 puntos significa buen estado nutricional,
de 17 a 23,5 existe riesgo de desnutrici—n; menos 17 puntos
es diagn—stico de desnutrici—n.

@ Short- Form Mini Nutritional AssessmentO (MNA-SF)O:

Test reducido del Mini Nutritional Assessment. Examina 6
apartados: ingesta alimentaria, evoluci—n del peso, movilidad,
deterioro cognitivo e 'ndice de masa corporal. Su puntuaci—n
mixima es de 14 puntos.

Si puntcea menos de 11 significa que puede haber riesgo
de desnutrici—n y, por lo tanto, debert efectuarse el MNA
completo de 30 puntos.



EVALUACIIN DEL ESTADO NUTRICIONAL
Mini Nutritional Assessment MNA"

Nombre: Apellidos:

Sexo: Fecha:

1 éndice de masa corporal (IMC=peso/(talla)? en kg/m?)
0=IMC<19
1=19£IMC<21
2=21£IMC<23
3=IMC223 ]

2 Per'metro braquial (PB en cm)
0,0=PB<21
05=21£PBE£22

1.0=PB > 22 L.

12

AConsume el paciente

13

¥ productos Itcteos al menos 1 vez al d'a? s'[ ] no [ ]
¥ huevos o legumbres 1 0 2 veces alasemana? s [ | no | |
¥ carne, pescado o aves, diariamente? s’ D no D
0,0=0015s'es

0,5=2¢s’es

1,0 =3 s'es D D
AConsume frutas o verduras al menos 2 veces al d'a?

0=no 1=s []

3 Per'metro de la pantorrilla (PP en cm) 14 AHa perdido el apetito? AHa comido menos por falta de apetito, problemas
0=PP<31 1=PP331 D digestivos, dificultades de masticaci—n o degluci—n en los celtimos 3
meses?
4  PZrdida reciente de peso (< 3 meses) 0 = anorexia grave
0 = pZrdida de peso >3 kg 1 = anorexia moderada
1 = no lo sabe 2 = sin anorexia L]
2 = pZrdida de peso entre 1y 3 kg ; o :
_ i ol 15 ACufntos vasos de agua u otros I'quidos toma al d'a?
3 = no ha habido pZrdida de peso D (agua, zumo, cafZ, leche, vino, cerveza...)
5  AEl paciente vive independiente en su domicilio? 0,0 = menos de 3 vasos
0=z leg D 0,5 =de 3 a5 vasos
1,0 = mis de 5 vasos L[]
6 AToma mis de 3 medicamentos al d'a? 16 Forma de alimentarse
0=¢ 1=no 0 = necesita ayuda
N ) o . ) 1 = se alimenta solo con dificultad
7  AHatenido una enfermedad aguda o situaci—n de estrZs psicol—gico en 2 = se alimenta solo sin dificultad D
los celtimos 3 meses? -
0=¢ 2=no [] 17 ASe considera el paciente que estt bien nutrido?
(problemas nutricionales)
8 Movilidad 0 = malnutrici—on grave
0 = de la cama al sill—n 1 =no lo sabe o malnutrici—n moderadaa
1 = autonom’a en el interior 2 = sin problemas de nutrici—n
2 = sale del domicilio D 3=IMC323 D
9  Problemas neuropsicol—gicos 18 En comparaci—n con las personas de su edad, Ac—mo encuentra

0 = demencia o depresi—n grave
1 = demencia o depresi—n moderada
2 = sin problemas psicol—gicos []

10 Adlceras o lesiones cutineas?
0=¢ 1=no []

11 AcCuantas comidas completas toma al d’a?
(equivalentes a dos platos y postre)

0 =1 comida
1 =2 comidas
2 = 3 comidas L]

el paciente su estado de salud?

0,0 = peor

0,5 = no lo sabe

1,0 = igual

2,0 = mejor L]0
Evaluaci—n global (m#x. 30 puntos) CIL] L]
Evaluaci—n del estado nutricional ]
De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutrici—n

Menos de 17 puntos: malnutrici—n D
Mayor o Igual a 24 puntos: estado nutricional satisfact—rio L]

Reproducci—n autorizada por Mini Nutritional Assessment. Serdi Publishing Company, 1997.



@ Cuestionario ODETERMINE su salud nutricionalO(14)

Escala utilizada de forma generalizada por los equipos de
atenci—n primaria de Estados Unidos para valorar el estado
nutricional de la poblaci—n anciana ambulatoria.

Contiene 10 preguntas referidas a la cantidad y el tipo de
ingesta, limitaci—n para hacer la compra o preparar los
alimentos, consumo de medicamentos y ganancia o pZrdida
de peso en el tiempo. Su puntuaci—n mixima es de 21
puntos y permite cuantificar el riesgo nutricional en alto,
moderado o bueno.

@ Valoraci—n Global Subjetiva (VGS)(15)

MZtodo que permite detectar y valorar cambios en el peso
del individuo (en los celtimos 6 meses y a las celtimas 2
semanas); cambios en la ingesta; presencia, durante por lo
menos 2 semanas, de s’'ntomas gastrointestinales; cambios
en la capacidad funcional; y, por celtimo valorar los
requerimientos nutricionales en funci—n del grado de la
enfermedad.

Segeen el VGS de Detsky y cols. los individuos se clasifican

en bien nutridos, moderadamente o con sospecha de
malnutrici—n y severamente malnutridos.

|7 JLA DESNUTRICIN
EN LA PERSONA DE EDAD

AVANZADA

Es el trastorno corporal producido por un desequilibrio
entre el aporte de nutrientes y las necesidades del
individuo motivado por una dieta inapropiada o porque

el organismo utiliza defectuosamente los nutrientes. Provoca
en el grupo de poblaci—n anciana un deterioro rpido

e importante de la funci—n inmunitaria y favorece la
aparici—n de enfermedades.

Debido a la menor reserva orgfnica y a la fragilidad del
anciano existe una relaci—n rec’proca entre nutrici—n vy
enfermedad, que conlleva la aparici—n de un c'rculo vicioso
dif'cil de romper: Enferman mis los ancianos desnutridos
y se desnutren mis los ancianos enfermos.



El amplio rango de prevalencia de la desnutrici—n en
las personas mayores puede ser debido a la heterogeneidad

. Los principales indicadores de malnutrici—n en los ancianos
de los estudios en cuanto a:

son los siguientes:

B La definici—n de envejecimiento S ) .
PZrdida de peso involuntaria de un 5% en 1 mes,

mm Criterios de selecci—n del anciano segoen el lugar | de un 7.5% en 3 meses o de un 10% en 6 meses
de residencia

Bajo peso para la talla, inferior a mis de un 20%

mm Presencia 0 no de enfermedad aguda .
del peso corporal ideal

== Multiplicidad de mZtodos para evaluar el estado
nutricional éndice de masa corporal menor a 22

. . Albcemina sZrica por debajo de 3,5 mg/dl
Esta complejidad de factores explica que los datos que se

conocen en la actualidad sean muy dispares (vZase el cuadro | Niveles de colesterol sZrico menores a 160 mg/dl
adjunto)(16),

Cambio en el estado funcional:

cambio de situaci—n Oindependiente a dependienteO
Prevalencia de desnutrici—n

Ingesta alimentaria inadecuada

Ancianos que residen .
en su domicilio 1-15%

—

Ancianos ingresados en un hospital
de agudos 35-65%

\ / Pliegue cuttneo tricipital menor del 10° percentil

0 mayor del 95° percentil

Circunferencia muscular del brazo inferior al 10°
percentil

Ancianos de instituciones gerittricas
de larga estancia

25-60%
Ref.: Adaptado de P.Riob—, O.Sfnchez-Vilar y N.Gonzflez. Nutrici—n en
geriatr'a. Nutrici—n Hospitalaria. 1999;Vol XIV (Supl 2):38.




Desnutrici—n cr—nica 0 marasmo
Es la consecuencia de un desequilibrio cr—nico entre la
ingesta y las necesidades energZticas del individuo.

Caracter'sticas:
mm PZrdida gradual de masa muscular y masa grasa
B Utilizaci—n de las reservas end—genas del individuo

Bl Conservaci—n de las prote’'nas viscerales hasta que el
individuo ha perdido un porcentaje de peso relativa-
mente importante

mm Exploraci—n f'sica: pelo quebradizo, piel seca, fr'a, sin
elasticidad y con manchas marrones

Desnutrici—n aguda o Kwashiorkor
Se produce como consecuencia del consumo insuficiente
de prote’'nas en la dieta.

Caracter’sticas:

mm Hipoalbuminemia, descenso del noemero y de la funcio-
nalidad de los linfocitos

B Disminuci—n de la respuesta inmunitaria

B Edemas y aumento del agua extracelular

Desnutrici—n mixta
Se produce por carencia global, cal—rica y proteica. Es la
forma mis grave y mis frecuente en nuestro medio.

Suele afectar a pacientes hospitalizados con desnutrici—n
leve que se ve agravada por una enfermedad aguda
sobrea—adida.

Caracter’sticas: presenta caracter'sticas cl'nicas de los
dos tipos de desnutrici—n.

La pluripatolog’a, la polifarmacia y los cambios ligados al
envejecimiento (cambios biol—gicos y psicosociales) pueden
influir negativamente sobre:

mm Laingesta de alimentos
mm La digesti—n y absorci—n de nutrientes
Bm La utilizaci—n de nutrientes

Conocer las causas de la desnutrici—n en las personas
mayores es importante para lograr buenos resultados

mm Deplecci—n de las reservas proteicas con conservaci—n (€rapZuticos.

de las grasas

B Exploraci—n f'sica: lesiones cutineas, despigmentaci—n,
vientre protuberante, alopecia, cabellos finos, secos y
guebradizos



Tabla 5 . . .
Causas de la desnutrici—n en la persona de edad avanzada 3. La utilizaci—n de nutrientes

. . Estado de hipermetabolismo
1. La ingesta de alimentos

Enfermedades cr—nicas: EPOC, insuficiencia cardiaca

Ayuno repetido cr—nica, insuficiencia renal avanzada, cirrosis hepitica,

Dietas restrictivas para tratar patolog’'as cr—nicas f'stulas y celceras cr—nicas
Anorexia Enfermedades agudas: infecciones del tracto
PZrdida de capacidad funcional respiratorio o urinario, estrZs quircergico, fracturas,

AVC agudo, descompensaciones cardiacas y

Alteraciones bucales (xerostom’a, pZrdida piezas enfermedad neopltsica

dentarias)
Alteraci—n del gusto
Trastornos de degluci—n
PZrdida de la agudeza visual
Alteraciones cognitivas, afectiva y duelo
Recursos econ—micos B Alteraci—n del sistema inmunitario con una elevada
Religi—n incidencia de infecciones
B Fragilidad o menor capacidad de reserva orgtnica:

inmovilismo, incontinencia de esf'nteres, estados

2. La digesti—n y absorci—n de nutrientes ) - )
confusionales agudos, celceras por decaebito y anorexia

Disminuci—n de secreci—n de enzimas o
B Menor respuesta a la medicaci—n

Xerostom’'a
Il "Cascada de problemas" con ingresos hospitalarios

repetidos, estancias hospitalarias largas, gran consumo
Cambios en la mucosa gistrica de recursos sociosanitarios y supervivencias cortas

Disminuci—n de la motilidad intestinal

Ffrmacos: antidepresivos, antiparkinsonianos y
antihistam’nicos

Enfermedades inflamatorias intestinales, cirrosis
hepttica y la propia desnutrici—n

Abuso de laxantes



'8 INTERVENCIIN
NUTRICIONAL EN LA PERSONA
DE EDAD AVANZADA ¥ Educaci—n nutricional: recomendar una dieta
equilibrada, variada, suficiente, agradable y

La intervenci—n nutricional en geriatr'a debe plantearse de ~ adaptada alas necesidades individuales; desmentir t—picos

manera individual. en funci—n del estado nutricional o falsas creencias sobre la alimentaci—n (menor necesidad
de la pluripatolog’a, de los cambios biol—gicos y de comer, alimentos da-inos, etc.)

psicosociales vinculados al envejecimiento, de la y jpyestigar los hibitos alimentarios err—neos y
capgmd_ad funcional y Fje_las necesdade_s nutricionales corregirlos

del individuo. Su objetivo es proporcionar todos los

nutrientes necesarios y en las cantidades adecuadas ¥ Preguntar sobre las preferencias alimentarias

para mantener un buen estado nutricional. ¥ Evitar la indicaci—n de dietas restrictivas si no son

. , . estrictamente necesarias
La prevenci—n y la detecci—n precoz de los dZficit

alimentarios, as’ como el control y seguimiento peri—dico ¥ Asegurar la ingesta h'drica
de la persona mayor, son los principales ejes de trabajo
para evitar complicaciones de la salud y para conseguir
que Olas personas mayores de 65 a—os de edad tengan la
posibilidad de gozar de todo su potencial de salud y jugar un ¥ Animar a que se realicen las comidas en compa—'ay
papel activo en la sociedadO (2), en un lugar agradable, ventilado y libre de olores

de cocina

¥ Valorar la posibilidad de hacer la compra y realizar
la comida

¥ Mantener la higiene bucal y una vigilancia peri—dica
de la dentadura o pr—tesis dentales

¥ Recomendar presentaciones atractivas de los platos,
con sabores y aromas definidos

¥ Estimular la realizaci—n de actividades que favorezcan
las relaciones sociales

¥ Seguimiento: control bimensual del peso e IMC y
control anual del estado nutricional (puede utilizarse la
escala de valoraci—n MNA-SF)






