14. Nutricion en personas mayores

Nota previa

En el desarrollo de este capitulo me voy a alener estriclamente a los contenidos del indice.
Obviamente. muchas de las cuestiones se entrecruzan con otras abordadas en diferentes partes
de este libro. Quiero advertir desde este momento que mi perspectiva va a estar enfocada en
todo momento en la persona de edad avanzada, por lo que es posible que puedan existir algunas
discrepancias con los contenidos que se exponen en olros lugares sobre esos mismos (emas.

Conceptos clave

La poblacion espafola de mas edad aumenta constantemente en términos abso-
lutos y relativos, especialmente los “muy viejos”.

El envejecimiento individual determina cambios en el organismo que afectan a la
nutricion y a los distintos érganos y aparatos comprometidos con ella.

Reciprocamente, la forma de alimentarse a lo largo de la vida influye en la manera
de envejecer.

Los requerimientos nutricionales en la persona de edad avanzada no son los mis-
mos que en las edades mas jovenes.

La desnutricion caldrico-proteica es una situacion comun entre los ancianos, con
gran variabilidad individual en funcion del nivel asistencial en que se estudie: co-
munidad, residencia, hospital, etc., que tiene sus propios factores de riesgo.

La desnutricién es un factor de riesgo adicional en cuanto a mortalidad y morbili-
dad para muchas enfermedades agudas y cronicas de alta prevalencia en la edad
avanzada.

Con el envejecimiento tiende a elevarse lo que se consideran
valores 6ptimos del IMC, hasta situarlos en el orden
de 25-30 kg/m?.

JOSE MANUEL RIBERA CASADO
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e |os déficits de determinados micronutrientes son norma entre la poblacion mayor.
En ese contexto, hay que prestar una atencion especial a la vitamina D y valorar, si
es necesario, administrar suplementos de la misma.

e Es importante asegurar una hidratacion suficiente, por lo que se recomiendan no
menos de 2 litros diarios de ingesta liquida.

e Numerosos farmacos de uso comun en el anciano pueden interferir con la absor-
cion, metabolizacion o eliminacion de diferentes macro- y, sobre todo, micronu-

trientes.

1 ¢ Datos sociodemograficos

Considero importante iniciar este capitulo con
un recordatorio acerca del colectivo del que
estamos hablando. Saber quiénes son hoy esos
a quienes llamamos personas mayores en
Espana. Cuantos son y cémo viven. Tan solo a
partir de la respuesta a estas preguntas podre-
mos avanzar en las cuestiones referidas a su
alimentacion, evaluar los problemas nutriciona-
les que puedan tener y programar la solucion a
los mismos de forma adecuada.

LLos espanoles mayores de 65 afos, a 1 de ene-
ro de 2010, eran 7.929.269 personas, casi el
17% de la poblacion total, y superaban en mas
de tres millones y medio la cifra de hace 30
aflos, 4.236.700 en el censo de 1981 (11,2%
del total). Hace ya mas de una década, por pri-
mera vez en la historia de Espana, el nimero de
viejos oficiales ha rebasado al de ninos. La pro-
porcion de menores de 15 afos, que en 1981
era el 25,7% del total de la poblacion, habia
descendido ya en el censo de 2001 hasta un
15,6%.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
la tendencia es hacia el incremento del envejeci-
miento, al menos durante toda la primera mitad
del siglo XXI. Se calcula que en 2021 los mayo-
res de 65 afios seran mas del 20% y en 2050

habran rebasado el 30% de la poblacion. Lo
mismo va a ocurrir con los viejos muy viejos. La
tasa de octogenarios, del 3,8% de la poblacion
en el afo 2000, era ya del 4,7% en 2009 y se
calcula que alcanzara el 12% en el ano 2050. A
que esto sea asi contribuye, sobre todo, el au-
mento de la esperanza de vida que, referida al
nacimiento, se ha multiplicado por 2,5 en el
curso de los ultimos 100 afios y en una propor-
cion parecida sea cual sea el punto de corte que
se tome. Pero se debe también al descenso en
la tasa de natalidad, que en 2011, con una pro-
porciéon de 1,3 hijos por mujer, nos situa a la
cola del mundo junto a griegas e italianas y re-
presenta alrededor de la tercera parte de la
existente en nuestro pais hace apenas 40 anos.

Tanto interés como los datos globales con res-
pecto al nimero de personas mayores tienen
algunas otras caracteristicas relacionadas con
sus condicionantes mas inmediatos, todas ellas
directamente vinculadas a los problemas que se
derivan de la alimentacion y de la nutricion.
Entre estas caracteristicas se encuentra el nivel
de estudios, paralelo, l6gicamente, al nivel cul-
tural. Sabemos que no llega al 10% la tasa de
mayores de 65 anos con bachillerato o estudios
universitarios. Se trata de algo previsible, tenien-
do en cuenta las condiciones en las que se de-
sarrolld la infancia de estas personas, durante la
guerra o la posguerra inmediata, sin escolariza-



cion obligatoria y, en gran numero de casos,
con la necesidad de trabajar desde nifios. Son
personas que han buscado para sus hijos lo
que ellas no tuvieron. Lo han logrado y, parado-
jicamente, eso se ha vuelto contra ellas en la
medida en la que, en el seno de una sociedad
tremendamente competitiva, las ha colocado en
una situacion de mayor indefension a la hora de
exigir reivindicaciones para su colectivo.

La mayoria de nuestros ancianos vive en su do-
micilio y menos de un 5% lo hace en residencias
de ancianos, pero cerca de un 30% vive solo y
otro tercio convive Unicamente con una persona
de su misma edad y, por consiguiente, con pro-
blemas parecidos (Tabla 1). Cabe afadir que
cuatro de cada cinco de las personas que viven
solas son muijeres. Si consideramos que paises
a los que cada vez nos asemejamos mas, como
[talia o Francia, tienen una tasa de ancianos que
viven solos cercana al 40%, y que en algunas
ciudades europeas como Berlin esta cifra esta
en el 70%, deduciremos que la situacion espa-
Aola va a empeorar claramente en el curso de
los préoximos anos. Vivir solo a una edad en la
que las limitaciones fisicas y mentales se van
acumulando plantea numerosos problemas a la
hora de intentar mantener una alimentacion ade-
cuada y un buen estado nutricional.

Tabla 1. ; Como viven nuestros ancianos?
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Estamos hablando de un colectivo con un alto
grado de dependencia. De acuerdo con el infor-
me al Parlamento del Defensor del Pueblo en el
afno 2000, requieren ayuda por padecer alguna
forma de dependencia para las actividades ba-
sicas de la vida diaria (vestirse, comer, lavarse, ir
al cuarto de bafo, etc.) el 25% de las personas
mayores de 65 anos que viven en sus casas, de
las que unas 650.000 tienen mas de 80 afnos.
Légicamente, los niveles de dependencia au-
mentan con la edad y siempre son mas frecuen-
tes en el sexo femenino. Datos parecidos pro-
porcionan las sucesivas encuestas tanto del
IMSERSO como del Centro de Investigaciones
Socioldgicas, asi como el Informe al respecto de
la Fundacion Pfizer de 2002. A estas dependen-
cias fisicas se afade una proporcién importante
de sujetos con algun grado de dependencia en
su funcién mental, en proporciones que, igual-
mente, aumentan con la edad hasta superar €l
30% por encima de los 90 afos. Resultados
muy similares son los que posteriormente se
han ido confirmando una vez entrada en vigor la
llamada Ley de Dependencia.

Otro parametro de interés es el que mide el es-
tado de salud de este colectivo. Desde un punto
de vista subjetivo (desde lo que podriamos lla-
mar el “como me encuentro”), las respuestas a
esta pregunta por parte de las propias personas

Edad (anos) Solos (%) Con un coetaneo (%) Total
65-69 12,4 40, | 2.090.809
70-74 174 43,6 1.847.316
75-79 234 40,6 [.441.362
80-84 28,5 31,6 876.532
85-89 297 20,8 479.610
>90 258 10,6 228.638
Total 1.368.297 2.630.050 6.964.267

Fuente: INE. Censo 31-12-2001.
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de edad suelen ser positivas de forma mayo-ri-
taria. Asi lo demuestran tanto las sucesivas en-
cuestas de salud que elabora cada varios anos
el INE como otras encuestas realizadas por
diferentes instituciones. De hecho, respuestas
del tipo bien 0 muy bien se encuentran siempre
entre el 40 y el 60% de los casos. Solo una
proporcion del 20-35% dice encontrarse mal o
muy mal. La tasa de respuestas positivas se
reduce segun aumenta la edad, aunque siguen
siendo mayoria hasta en los muy viejos, y son
siempre mas frecuentes entre los varones que
en las mujeres. Este patron de respuesta es
similar al que se encuentra en otros paises de
caracteristicas analogas al nuestro.

Otro tema es la salud objetiva (el “como estoy”),
medida a través de cualquiera de los parame-
tros Utiles para este efecto: encuestas a profe-
sionales, informes hospitalarios, estudios epi-
demiologicos, frecuentacion de consultas u
hospitales, consumo de farmacos o de otros
recursos sanitarios, etc. Aqui la conclusion es
mucho mas pesimista. Presenta problemas CV,
incluida HTA, entre el 70 y el 80% de la pobla-
cién mayor de 65 anos; problemas osteoarticu-
lares (artrosis, osteoporosis, etc.), entre el 50 y
el 60%; sensoriales (vista y oido, principalmen-
te), mas del 90%; DM2, entre el 25 y el 30%;
enfermedad respiratoria obstructiva crénica
(EPOC), entre el 20 y el 25%; deterioro cogniti-
vo, cerca del 10%, y asi podemos seguir con
proporciones muy altas en procesos cronicos y
limitantes referidos a todos los érganos y apa-
ratos. Las infecciones agudas, algunos proble-
mas quirdrgicos como la fractura de cadera y
los tumores malignos muestran, igualmente,
una mayor prevalencia a medida que avanza la
edad.

Lo mismo ocurre con los llamados sindromes
geriatricos. Una tercera parte de los mayores de
65 anos se cae al menos una vez al ano. Las

caidas son la primera causa de visita a los servi-
cios traumatoldgicos de urgencia hospitalaria. Si
tomamos como limite de referencia los 80 anos,
la tasa de los que se caen al menos una vez al
afo se eleva al 50%, y entre estas caidas, alrede-
dor de un tercio genera dano objetivo. El miedo a
volver a caerse (sindrome postcaida) es otra
consecuencia negativa muy extendida. Por lo
que respecta al tema que aqui nos interesa, decir
que la desnutricion no soélo es un factor de riesgo
de caidas, sino también un factor de riesgo de
dano fisico cuando tiene lugar la caida. En la
misma linea, son muy frecuentes la mayor parte
de los diferentes sindromes geriatricos, incluidos
aquellos que tienen que ver de modo directo con
determinadas carencias nutricionales.

Todo lo referido contribuye a dibujar un cua-
dro muy poco optimista en el que, como vere-
mMos enseguida, las cuestiones relativas a la
alimentacion y sus consecuencias van a jugar
un papel absolutamente fundamental.
Ademas, el soporte social ofertado a este co-
lectivo es muy escaso, sea cual sea el para-
metro que se analice (Tabla 2), aunque ha
mejorado en los ultimos anos, tal como mues-
tran algunas de las encuestas mas recientes
al respecto (Tabla 3).

Como reflexion final a este apartado, quiero re-
saltar que, aunque la situacion ha mejorado
mucho en relacion con la existente apenas unas
décadas mas atrés:

e La poblacion mayor sigue aumentando de
manera muy llamativa en términos absolutos
y también, aunque en menor medida, en tér-
minos relativos.

* Nuestros ancianos siguen teniendo un nivel
cultural bajo, tanto si lo referimos a la propor-
cion de no escolarizados, como si lo medi-
mos sobre la base de aquellos que han acce-
dido a estudios medios o superiores. En
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Tabla 2. Utilizacion de algunos servicios sociales publicos en Espafia (2003)

Ayuda a domicilio Teleasistencia

Nudmero de usuarios 221.708 (3,05%) 129.826 (1,78%)

Mujeres 91% -
Mayores de 80 afos 37% =
Tareas domésticas 60% -
Cuidados directos 40% =
Coste medio mensual usuario (euros) 182,20 -

Fuente: IMSERSO: Observatorio de Personas Mayores. 2003 ( ).

ambos casos estan en desventaja con res-
pecto a las generaciones siguientes, con lo
que ello puede representar de limitacion a la
hora de reclamar derechos en el seno de una

acceso y manejo de la tecnologia, etc.), aun-
que van mejorando con respecto a estudios
previos, son igualmente inferiores a las de la
poblacion mas joven.

sociedad tremendamente competitiva.

* En términos de salud, ello supone una peor
educacion sanitaria para este colectivo, con las
consecuencias de unos habitos de vida menos
saludables a lo largo de toda su vida previa,
incluidos aquellos que tienen que ver directa-
mente con la alimentacion.

* Las condiciones de vida (soledad, mal acon-
dicionamiento de la vivienda, dificultad para el

Anadase a todo ello que, aproximadamente, en
la tercera parte de los casos y por diferentes
razones (fallos sensoriales, deterioro cognitivo,
etc.) requieren la ayuda sistematica de un cuida-
dor, lo que determina que la relacion médico-
enfermo tenga que establecerse a través de
terceras personas.

Tabla 3. Algunas caracteristicas de la poblacién de méas edad en la Espafia actual
(Encuesta IMSERSO-2010 para el Libro Blanco sobre Envejecimiento Activo)

* Poblacidn total mayor de 65 afios: 7.782.904 (16,7%).
* Proporcién de mujeres: 57,5%.

* Mayores de 80 afios dentro del colectivo: 28,3%.

* Nivel de renta inferior a 900 euros: 54, 1%.

* Nivel de estudios: analfabetos: 2,9%; leer-escribir: 34,9%; estudios primarios: 48%; estudios
secundarios: 6,5%; estudios universitarios: 3,3%.

* Estado civil: casados: 63% (hombres: 79%, mujeres: 51%); viudas: 38,4% del total (entre las mayores
de 80 afios: 50%).

» Satisfechos con las relaciones familiares: 89%.

* No pertenecen a ningln tipo de asociacién: 71,6%.

* Vivienda: propia: 82,6%; cuarto de bafio/bafiera: 70%; calefaccion: 64,9%; aire acondicionado: 22%.

* Tecnologia: mdvil propio: 42%; ordenador: |6,7% (en la ciudad: 24,1%, en el medio rural: 8,8%);
Internet: 9,6% (en la ciudad: 13,9%, en el medio rural: 2,6%).
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2 ¢ Cambios vinculados con el
envejecimiento relacionados
con la nutriciéon

El “envejecimiento” es una trayectoria bioldgica,
un proceso organico universal y mantenido que
determina cambios decisivos tanto en la consti-
tucion y funcionalidad de nuestro organismo
como en nuestro comportamiento y en la mane-
ra de estar en el mundo. En términos bioldgicos,
el proceso de envejecer se caracteriza esencial-
mente por una pérdida de nuestros mecanis-
mos de reserva, con aumento de la vulnerabili-
dad ante estimulos cada vez menos potentes.
Ello implica una mayor susceptibilidad para en-
fermar y una menor posibilidad de superar estas
enfermedades, es decir, una mayor facilidad
progresiva para claudicar y morir.

Tres tipos de factores contribuyen a que se pro-
duzcan los cambios relativos al envejecimiento,
en proporciones que varian mucho de unos su-
jetos a otros. En primer lugar aquellos que lla-
mamos derivados en parte de la
mejor 0 peor carga genética de cada individuo,
pero, sobre todo, del uso continuado e ininte-
rrumpido de nuestro organismo a lo largo de la
vida, con su consecuente desgaste. Se trata de
un fendmeno doblemente universal. Por un lado
afecta a todos los individuos sin excepcion. Por
otro lo hace a todos y a cada uno de los com-
ponentes del mismo, incluyendo aquellos direc-
tamente vinculados con la nutricion. Es un pro-
ceso inevitable y, hoy por hoy, apenas deja
margen para una intervencion efectiva a nivel
preventivo que pudiera permitir una atenuacion
o retraso en sus manifestaciones. Son cambios
que se engloban dentro de lo que se conoce
como envejecimiento primario.

El envejecimiento secundario viene determinado
por dos tipos de cambios. En primer término los

derivados de la patologia, enfermedades, ciru-
gias, accidentes, etc., acumuladas a lo largo de
la vida con sus secuelas correspondientes (en-
vejecimiento Junto a ellos, los
cambios que tienen que ver con el tipo de vida
previa, asi como con lo que podriamos llamar
y los consiguientes

de todo tipo a que ha estado sometido
el individuo a lo largo de su vida anterior. El en-
vejecimiento secundario en cualquiera de sus
dos formas es susceptible de intervencion a ni-
vel preventivo durante todo el proceso vital, in-
cluidas las edades mas avanzadas. En este
contexto, cualquier cuestion relacionada con la
alimentacion juega un papel fundamental.

La interrelacion alimentacion-vejez es multiple,
funciona en doble direccion y se establece a
través de caminos muy diversos. Esta interrela-
cion afecta a diferentes sistemas y aparatos.
Entre ellos tal vez los condicionantes de mayor
importancia son los derivados de los cambios
en el aparato digestivo, pero también juegan un
papel destacado los que tienen que ver con el
envejecimiento de los sistemas osteoarticular,
sensorial, muscular, inmunitario, renal, CV, neu-
rolégico, etc., y, en menor medida, con cual-
quiera del resto del organismo. Sus cambios
(pérdidas), tanto los de caracter fisioldgico
como los derivados de la patologia o del am-
biente, van a tener una repercusion directa en la
alimentacion y en la configuracion del estado
nutritivo del paciente de edad avanzada que
acude a una consulta, asi como acerca del
cuanto y sobre todo el como va a ser nuestra
alimentacion en esas edades.

Probablemente, las pérdidas mas relevantes y
universales son las que tienen que ver directa-
mente con el aparato digestivo (Tabla 4). Pero
junto a ellas juegan un papel importante deter-
minadas enfermedades de caracter general
como la DM, la insuficiencia renal o cardiaca,
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Tabla 4. Principales cambios en el aparato digestivo derivados del envejecimiento
L)
:o.'. ‘ ‘ @
See® [ ]
En la boca:
* Pérdida de denticién
* Disminucién de la salivacién
* Tendencia a la atrofia de la mucosa

En el eso6fago:
* Tendencia a la atrofia de la mucosa

* Menor respuesta peristaltica

* Aumento de la respuesta no peristaltica

igado y pancreas exocrino: . . . ) A .
En el higadoy p * Tendencia a la incompetencia del esfinter esofagogastrico y al reflujo

¢ Reduccién del tamafio
» Minimos cambios funcionales

En el estémago:

* Tendencia a la gastritis atrofica

* Pérdida en la funcion motora

* Disminucion de la secrecién gastrica
* Peor respuesta vagal

En el intestino:

* Tendencia a la atrofia de la mucosa

* Acortamiento y ensanchamiento de los villi
* Pérdidas en la funcién motora

* Tendencia a la aparicién de diverticulos

determinados procesos neuroldgicos, cance-
res, etc., procesos todos ellos capaces de inter-
venir —o condicionar— la alimentacion y, conse-
cuentemente, el estado nutritivo del anciano.

Todavia hay que recordar que en el estado nutri-
tivo de la persona mayor influyen también los
condicionantes que plantean los llamados fac-
tores ambientales. Algunos tienen que ver direc-
tamente con cuestiones médicas, como la exis-
tencia de un habito tabaquico o alcohdlico, o el
consumo de un nuimero elevado de farmacos.
Otros se relacionan con cuestiones sociales
como los cambios en los habitos de vida y en el
modo de ver el mundo, las dificultades para
acceder a los alimentos, la pobreza o el aisla-
miento.

Desde una perspectiva global y de forma muy
resumida, ademas de los cambios relacionados
directamente con el aparato digestivo, la tra-
duccion mas importante en la relacion alimenta-
cion-nutricion/envejecimiento se expresa en los
siguientes aparatos:

o por un
lado son manifestacion, al menos en parte,
de las limitaciones en el tipo y la cantidad
de alimentos ingeridos durante el proceso de
envejecer. Pero, junto a ello, la sarcopenia va
a condicionar a su vez las posibilidades de
autoalimentarse del anciano en la medida en
la que va a tener una incidencia directa en su
capacidad fisica, lo que incluye desplaza-
mientos, actividad culinaria, etc.
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o la aparicion durante la ve-
jez de osteopenia y osteoporosis, asi como
su grado de intensidad, va a venir condicio-
nada en gran parte por el tipo de dieta man-
tenida a lo largo de toda la vida. Niveles bajos
de calcio y vitamina D son norma en la perso-
na de edad avanzada. También, como en el
caso de la sarcopenia, grados avanzados de
osteoporosis, con su habitual secuela de
fracturas dseas en diversas localizaciones,
pueden limitar el acceso a los alimentos y su
preparacion.

son una constante en la persona mayor.
Somos conscientes de los que afectan a la
vista y al oido, pero no lo somos tanto de los
que comprometen igualmente al gusto y al
olfato. Entre sus consecuencias negativas
hay que sefalar un desinterés creciente por la
comida y el comer, asi como una mayor difi-
cultad para acceder a los alimentos y coci-
narlos de manera adecuada.

o con-
dicionadas también en parte por el tipo de
dieta mantenida durante la vida. Ofrece algu-
nas posibilidades de intervencion preventiva
y, eventualmente correctora en algunos ca-
sSos, a través de indicaciones dietéticas con-
cretas.

3 ¢ Valoracion nutricional
en la persona mayor

Los problemas de valoracion se plantean al me-
nos en dos niveles: uno de caracter genérico
relacionado directamente con lo que en geriatria
se conoce como “valoracion geriatrica integral”
(comprehensive geriatric assessment), que in-
cluye entre sus apartados evaluar cual es su
estado nutricional en un momento determinado,
identificando las eventuales deficiencias que

podrian existir; y otro mas especifico, como es
conocer qué esta comiendo el anciano (su die-
ta), tanto en el dia a dia como a lo largo de un
determinado periodo de tiempo.

No es el momento de entrar en pormenores
acerca de la llamada “valoracion geriatrica inte-
gral”. Su concepto y componentes esenciales
pueden consultarse en otros lugares. Si hay que
dejar constancia de que ningun aspecto relacio-
nado con la salud del anciano, incluidos los di-
rectamente vinculados con su alimentacion o
nutricion, debe ser evaluado fuera del contexto
general del individuo, por lo que cualquier profe-
sional de la salud que trabaje con personas
mayores debe disponer de un conocimiento
basico acerca de la aplicacion de esta técnica
de valoracion geriatrica.

Conocer con cierta precision la dieta que con-
sume una persona de edad avanzada no es una
tarea facil para la mayor parte de los médicos.
En primer lugar, requiere tiempo y paciencia,
pero también obliga a disponer de una informa-
cion bésica suficiente de caracter metodoldgi-
co. Por ello, la mayor parte de los estudios en
este campo son llevados a cabo por encuesta-
dores profesionales, dietistas o nutricionistas
especificamente preparados.

Sin entrar en detalles, me limitaré a apuntar que
existen diferentes maneras de conocer la com-
posicion de una dieta, pero que todas ellas pa-
san por la realizacion de una entrevista detalla-
da, normalmente con el propio anciano y
también con alguien que conviva con él. De esta
entrevista se debe obtener informacion acerca
de los alimentos consumidos con un registro
que al menos debe ser de tres dias vy, a ser po-
sible, obtenido a través de informacion escrita
(anotacion del mend, recuerdo de 24 horas, re-
gistro de alimentos en peso 0 medidas caseras,



etc.). Todo ello teniendo en cuenta que la perso-
na mayor puede ser muy poco colaboradora,
suele tener mala memoria, oye y/o ve mal, tiene
sus habitos alimenticios muy consolidados,
puede mostrar un interés muy escaso por estos
temas vy, con frecuencia, es muy poco sensible
a las recomendaciones de los médicos en este
terreno.

Por lo que respecta a la valoracion del estado
nutritivo, es importante recordar que a nivel indi-
vidual la historia clinica global y la exploracion
fisica completa pueden proporcionar una infor-
macion extensa y orientativa. Pero también que,
de forma complementaria, deben aplicarse de-
terminados parametros antropométricos y bio-
l6gicos simples y eficaces. Entre los primeros,
los mas importantes, légicamente, son la deter-
minacion del peso y de la talla, lo que no siem-
pre es facil, para establecer, a través de los
mismos, el IMC. Como alternativa a la talla en
los casos en que sea imposible determinarla, se
han establecido otras medidas como la distan-
cia rodilla-talon. Junto a ellas existen otros para-
metros que también pueden ser de utilidad,
como la relacion cintura-cadera, que ha demos-
trado ser util en la prediccion del riesgo asocia-
do a determinadas complicaciones vasculares,
la CB o su perimetro muscular, etc. De todo ello
existen tablas de normalidad ajustadas a la po-
blacion espanola.

Entre los parametros bioquimicos se aceptan
como los mas Utiles las cifras de proteinas tota-
les, albumina y prealbumina, la tasa de coleste-
rol, los niveles de sideremia, la cuantia de linfo-
citos y los valores de Hb y/o de concentracion
de Hb media. Otras determinaciones potencial-
mente Utiles que no voy a comentar aqui serian
las referidas al sistema inmunitario.

14. NUTRICION EN PERSONAS MAYORES ¢ MANUAL PRACTICO DE NUTRICION Y SALUD

Hay que recordar que en la actualidad existen
escalas globales de medicion, adecuadamente
validadas en nuestro pais, pensadas para la
persona mayor, y Utiles tanto para llevar a cabo
estudios epidemioldgicos como para establecer
en términos de riesgo la situacion individual de
un sujeto determinado. Entre ellas, la mas ex-
tendida en Espana es la conocida como MNA
que, ademas de un valor diagnéstico, nos ofre-
ce también en muchos casos una orientacion
de caracter prondstico.

Finalmente, decir que si esta valoracion nutricio-
nal debe ser rutinaria en el estudio sistematico del
paciente de edad avanzada, su realizacion cuida-
dosa cobra especial interés ante determinadas
situaciones de mayor riesgo, como pueden ser
las correspondientes a pacientes con problemas
ya conocidos en relacion con la propia nutricion;
en aquellos sujetos con EC que tienden a lainmo-
vilizacion y, con la misma, a las pérdidas ¢seas y
musculares; en los ancianos con deterioro cogni-
tivo o demencia; en los que han sufrido mutilacio-
nes quirdrgicas en su tubo digestivo; en las valo-
raciones pre- y postoperatorias, y en los que
toman un nimero elevado de farmacos. También,
en funcion del nivel asistencial en que se encuen-
tren, en los ancianos que viven en residencias, en
los que viven solos en su domicilio y en los que
estan hospitalizados por cualquier causa.

4 e Principios generales
en la alimentacion
de las personas mayores

Son dificiles de establecer con caracter general
ya que, COmMO ocurre siempre en geriatria, las
circunstancias individuales van a ser muy dife-
rentes de unas personas a otras en funcion de
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la propia edad, el sexo, el nivel asistencial en
que se encuentre el anciano (domicilio, residen-
cia u hospital), su estado de salud, la historia
dietética anterior, los farmacos consumidos, y
otro largo etcétera de variables. Entre estas va-
riables, quiza las mas importantes sean el grado
de AF pasado y actual, asi como los eventuales
cambios en la situaciéon social. En todo caso, y
dejando claro que lo mas importante va a ser
siempre individualizar las recomendaciones
para cada persona concreta, existen algunas
indicaciones de caracter genérico aceptadas
por la comunidad cientifica como las que se
muestran de manera orientativa en la Tabla 5.
Voy a intentar resumir los principales puntos.

4.1. Requerimientos energéticos

Suelen limitarse con la edad debido tanto a la
pérdida progresiva de masa muscular como a
la reduccion en la AF. En general, se admite que
si el anciano esta en situacion de normopeso las
necesidades caldricas se encuentran en torno a
las 30 kcal/kg de peso/dia, debiendo elevarse
esta cantidad en los casos de desnutricion y
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reduciéndola en los de sobrepeso u obesidad.
Existen diversas férmulas (Harris-Benedict,
OMS) que no procede comentar aqui para cal-
cular de forma mas precisa estas necesidades
de acuerdo con el peso, el sexo y la edad con-
creta actual del individuo.

4.2. Recomendaciones
de macronutrientes

° las recomendaciones de
ingesta proteica en las diferentes guias y pro-
tocolos elaborados por las sociedades cienti-
ficas en este campo se han ido incrementan-
do en el curso de los Ultimos anos. Se ha
pasado de los 0,55-0,60 g/kg peso/dia que
sugerian los expertos hace 35-40 afios hasta
situar estas recomendaciones por encima de
1 g/dia por kg de peso en fechas mas recien-
tes (10-15% del VCT). Importa destacar que
estas proporciones son flexibles y que en de-
terminados casos especiales la ingesta protei-
ca debe ser alin mas alta, sobre todo cuando
existe desnutricion o ante problemas clinicos
como las Ulceras de presion, los procesos

Tabla 5. Requerimientos nutricionales en relacion con la edad

Adultos < 65 afios Adultos > 65 afios

Energfa (kcal/kg de peso y dia) 25-40 25-30
% calorias de grasa <30 25-30
% calorfas de HC > 55 50

Proteinas (g/kg de peso vy dia) 0,6-0,7 [-1,25
Agua (I/dfa) 1,8-2,8 1,5-2,0
Fibra (g/dia) 28-34 25-35
Sodio (g/dia) [,5-2,3 35

Calcio (mg/dfa) 1.000-1.200 [.200

Vitamina D (Ul/dfa) 200 (5 pg/dia) > 800 (20 pg/dia)
Vitamina B , (ug/dia) 1,3 2,4
Folatos (ug/dia) 400 400

HC: hidratos de carbono; Ul: unidades internacionales.



agudos intercurrentes, y en el curso de los
pre- y postoperatorios. Igualmente, puede ser
recomendable reducirlas en algunas situacio-
nes como en aquellos pacientes con insufi-
ciencia renal crénica (IRC) avanzada.

o se recomienda que cubra
entre un 30 y un 35% del VCT necesario (10-
15% de grasas monoinsaturadas, hasta algo
menos del 10% de grasas saturadas 'y 7-8%
de poliinsaturadas). La cuantia diaria de co-
lesterol no debe llegar a los 100 mg/dia.
También aqui tanto los valores totales como
las proporciones pueden modificarse tenien-
do en cuenta las circunstancias individuales
del anciano: estado nutricional previo, edad,
ECV o metabdlicas asociadas, etc.

o deberan representar algo
mas de la mitad del aporte caldrico total (50-
55%), intentando que los azucares y sus de-
rivados no lleguen al 10% de esta proporcion.
Situaciones clinicas como la DM2 o la obesi-
dad entre otras pueden condicionar modifica-
ciones en estas recomendaciones.

4.3. Recomendaciones
de micronutrientes

Con respecto a los micronutrientes (minerales y
vitaminas), importa asegurar un aporte suficien-
te de todos ellos, lo que normalmente se va a
conseguir si el anciano dispone de salud y con-
sume una dieta variada, amplia en su composi-
cion, suficiente en cantidad y rica en alimentos
frescos, incluyendo lacteos, frutas y vegetales.
No es deseable administrar suplementos de
manera indiscriminada, pero, sin embargo, pue-
de resultar imprescindible acudir a ellos con
cierta frecuencia ante situaciones clinicas e in-
cluso sociales que pueden hacer sospechar
determinados déficits. La prevencion de defi-
ciencias en situaciones de riesgo o su normali-
zacion en casos de carencias comprobadas
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son las principales indicaciones para el uso de
suplementos con vitaminas y minerales en el
anciano.

Las deficiencias mas frecuentes son las de cal-
cio y vitamina D, vinculadas habitualmente a la
presencia de osteoporosis. También las de vita-
minas del complejo B, incluidos los folatos, y la
del propio hierro. Las recomendaciones de vita-
mina D se han ido elevando en el curso de la
Ultima década, en paralelo a la publicacion de
multiples estudios epidemioldgicos que consta-
tan un déficit generalizado de la misma entre la
poblacion de mas edad. Esta deficiencia es mas
acusada en las mujeres, asi como en situacio-
nes especiales como pueden ser vivir en una
residencia, la inactividad fisica y la obesidad,
entre otras. Ademas, dia a dia, se describen
nuevas acciones metabdlicas de esta vitamina,
aparte de las mas tradicionales y conocidas
sobre el hueso. Entre ellas, acciones sobre el
sistema muscular, sobre el aparato CV vy, aun-
que todavia en el terreno de la controversia, en
algunas otras patologias como determinados
canceres, la demencia, la enfermedad de
Parkinson, la degeneracion macular de la retina
o la periodontitis. Las dosis recomendadas en la
actualidad para la poblacion anciana no deben
bajar de las 800 Ul/dia (20 ug/dia), y se estima
que deben administrarse como suplemento de
manera rutinaria entre la poblaciéon en riesgo,
entendiendo como tal a los que tengan niveles
séricos muy bajos [por debajo de 20 ng/ml
(50 nmol/l)], a los ancianos inmovilizados, a los
desnutridos €, incluso, a aquellos que viven en
residencias.

Decir, por ultimo, que no deben administrarse
suplementos de calcio de forma aislada a menos
que las necesidades de vitamina D estén cubier-
tas. Por debajo de los 32 ng/dl de vitamina D en
suero, la absorcion intestinal de calcio es nula.
Las recomendaciones de ingesta célcica han ido
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subiendo a lo largo del ultimo medio siglo, espe-
cialmente en las mujeres, y en la actualidad se
sitan para la poblacion anciana entre 1.200 y
1.500 mg/dia.

La suplementacion de la dieta con altas dosis
de sustancias antioxidantes como las vitaminas
Cy E de cara a un eventual retraso en el proce-
so de envejecer carece de justificacion en estos
momentos.

4.4. Agua y fibra

Dos apuntes finales en este apartado: el prime-
ro, insistir en la necesidad de ingerir una dieta
rica en fibra, bien sea ésta natural del tipo de las
verduras, bien, si fuera necesario, en forma de
preparados farmacéuticos. La utilizacion de fi-
bra tiene un significado especialmente impor-
tante en la patologia geriatrica, ya que va a
prevenir, y en su caso ayudar, a un buen control
de procesos tan frecuentes en estas edades
como pueden serlo el estrenimiento, la diverti-
culosis y la propia DM. La recomendacion es de
10-13 g de fibra por cada 1.000 kcal consumi-
das, con una proporcion de FS/Fl de 1/3.

La ultima nota tiene que ver con el esfuerzo por
mantener una hidratacion adecuada. Conviene
recordar con mayusculas que

En
el caso del anciano concurren, ademas, varias
circunstancias desfavorables. En primer lugar,
una tendencia fisiol6gica a la peor hidratacion.
Con la edad se reducen las proporciones del
agua tanto extracelular como intracelular, pero
junto a ello pierden fuerza los sistemas de ho-
meostasis, incluida la sed. A ello hay que ana-
dir las limitaciones funcionales que experimen-
tan todos nuestros 6rganos y sistemas,
especialmente aquellos mas sensibles a la
pérdida hidrica, como pueden ser el rifdn, la

piel y el SNC. Todo ello hace que ante situacio-
nes de pérdidas patolégicas, como pueden ser
el calor durante los meses de verano, las dia-
rreas, los vomitos, las quemaduras o el uso
poco juicioso de diuréticos, el riesgo de deshi-
dratacion sea muy alto, y con él las posibilida-
des de claudicacion funcional e incluso de
muerte.

Sobre la base de todo lo anterior, se recomien-
da que la ingesta hidrica sea abundante, espe-
cialmente en verano,

sea cual fuere la forma en que se
administre (agua, leche, zumos, sopas, tisanas,
etc.), y ello con independencia de que el ancia-
no tenga sed o no. También que se extremen
las medidas precautorias ante cualquiera de las
situaciones descritas en el parrafo anterior para
reforzar esta ingesta llegado el caso.

4.5, Interaccion
farmacos-nutrientes

El anciano es un gran consumidor de farmacos.
Estudios epidemioldgicos muestran que la pro-
porcién de personas mayores de 65 aflos que
no toman ninguno al dia no llega al 10%. En el
medio comunitario se estima que el consumo
viene a ser de 1-3 farmacos diarios. En el medio
residencial y en el hospitalario estas proporcio-
nes son mucho mas altas, llegando en ocasio-
nes a situarse muy préximas a los diez farma-
cos/dia. Ademas, practicamente el 100% se
automedica de forma ocasional y en muchos
casos de manera sistematica.

El tipo de interaccion farmaco-nutriente no po-
see caracteristicas diferentes de las que pueden
expresarse en edades mas precoces. Lo que
confiere especificidad al problema es el elevado
numero de farmacos consumido por este grupo
etario v, junto a ello, los cambios derivados del



hecho de envejecer que van a alterar por dife-
rentes vias el comportamiento del farmaco en el
organismo. Estamos ante un problema mas
cuantitativo que cualitativo, pero, en todo caso,
se hace necesario un buen conocimiento del
mismo y una reflexion en profundidad sobre sus
consecuencias.

Los cambios a nivel farmacodinamico y farma-
cocinético operados en el organismo durante el
proceso de envejecer, asi como la eventual
presencia de determinadas patologias, sobre
todo a nivel del tubo Gl, del higado y del rindn,
determinan importantes modificaciones en el
comportamiento de la mayor parte de los far-
macos que, al margen de otras consideracio-
nes, suelen obligar a reducir o espaciar las dosis
y aumentan de forma importante el riesgo de
reacciones adversas. En ese contexto resulta
facil entender la posibilidad de interacciones,
especialmente a la hora de la absorcion entre
determinados farmacos y algunos nutrientes,
sobre todo vitaminas y minerales.

Entre los mecanismos de interaccion mas im-
portantes hay que citar aquellos que contribu-
yen a dificultar la absorcion; por ejemplo, la
eventual actuacion de algunos minerales de la
dieta como sustancias quelantes en el caso de
determinadas vitaminas o antibidticos; y tam-
bién el retraso en el vaciamiento gastrico favo-
recido tanto por los cambios fisioldgicos del
envejecimiento como por alimentos excesiva-
mente ricos en grasa o en nutrientes hiperos-
molares. La consecuencia es una reduccion en
la biodisponibilidad del farmaco por efecto del
nutriente.

En otras ocasiones es el farmaco el que ejerce
una influencia sobre el estado nutricional.
Existen diferentes posibles vias de actuacion.
Por ejemplo, el efecto —positivo o negativo— de
algunos de ellos sobre el apetito, el sindrome
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de malabsorcion inducido por algunos farma-
cos, el efecto antivitamina de otros como algu-
nos antineoplasicos o la hipersecrecion de algu-
nos nutrientes favorecida por el uso regular de
diuréticos.

Es imposible resumir en este apartado un capi-
tulo tan extenso de la medicina geriatrica. Tan
soélo deseo insistir en la necesidad de reflexionar
sobre este punto en cada caso concreto a lo
largo de la practica diaria, de manera que mini-
micemos el riesgo de iatrogenia. Para ello hay
que partir de dos ideas centrales extraordinaria-
mente simples. La primera seria que se debe
dedicar tiempo a este apartado; hay que cono-
cer bien la historia farmacoldgica del anciano v,
sobre todo, asegurarnos de que comprende las
indicaciones que se le dan cuando prescribimos
alguna medicacion, asi como tener un control
continuado de su cumplimiento. La segunda
tiene que ver con el hecho de que en este apar-
tado, y como norma general, la literatura geria-
trica nos indica que vamos a tener que ser mu-
cho mas “supresores” que “prescriptores” en
nuestra practica diaria.

5 e Principales trastornos
relacionados con la nutricién

Son numerosisimas las enfermedades en las
que existe una relacion causa-efecto con la ali-
mentacion y con el estado nutricional del ancia-
no. En unos casos es la propia alimentacion ina-
decuada la que facilita la presencia de la
enfermedad y en otros es ésta Ultima la que va
a condicionar el tipo de alimentacion recomen-
dable. La extension de este capitulo hace impo-
sible aqui una revision a fondo del problema. Me
limitaré a comentar desde una 6ptica muy ge-
neral las dos situaciones polares en relacion con
este apartado.
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5.1. Desnutricion

Empezaré con una precision semantica pero, a
mi juicio, de alto interés clinico. Cuando se habla
de patologia en este terreno, dentro de la litera-
tura médica, lo mas habitual es utilizar el epigrafe
genérico de e interpretar esta ex-
presion como sinénimo de desnutricion. Es im-
portante destacar que cuando hablamos de
malnutricion debemos tener en cuenta que ésta
puede serlo tanto por exceso (obesidad o sobre-
peso) como por defecto (desnutricion), por mas
que, como acabo de apuntar, el término malnu-
tricion en la préactica venga siendo utilizado mu-
chas veces como sinénimo de desnutricion.
Todavia cabria recordar aqui la expresion cada
vez mas utilizada de “anorexia del envejecimien-
to”, que no va a ser comentada en esta revision.

La es una si-
tuacion relativamente comun y constituye un
problema clinico importante. Mucho mas fre-
cuente es el déficit de determinados micronu-
trientes, especialmente de calcio, hierro, acido
fdlico, vitaminas del complejo B, cinc y magne-
sio, hasta el punto de alcanzar porcentajes su-
periores al 50% para algunos de estos nutrientes
en determinados estudios, con la peculiaridad
de que se trata de una situacion a la que se
presta muy poca atencion en la practica médica
diaria. En todo caso, como ya se ha destacado,
la principal deficiencia es la de vitamina D, tanto
por su altisima prevalencia como por su trascen-
dencia clinica.

Con respecto a la desnutricion caldrico-protei-
ca, merece la pena destacar su dificultad prac-
tica a la hora de evaluarla, o que hace que pase
desapercibida con frecuencia y que se subesti-
me su frecuencia. También es importante cono-
cer que existen diferencias importantes en rela-
cion con su prevalencia en funcion de la

geografia, el estatus social y, sobre todo, el nivel
asistencial donde se haya llevado a cabo el es-
tudio. Los datos de la literatura nos hablan de
una prevalencia relativamente baja entre las
personas mayores que viven en la comunidad
(del orden del 5 al 15%), y mucho mas alta en
los hospitales y en las residencias de ancianos
(entre el 30 y el 60%).

Los factores de riesgo de desnutricion en el
anciano pueden ser agrupados en tres catego-
rias: médicos, sociales y ambientales. En rela-
ciéon con los primeros hay que citar a todos los
ya referidos, relacionados con los cambios que
tienen lugar durante el envejecimiento. Entre los
mas importantes de los sociales se encuentran
el hecho de vivir solo, la pobreza, las situaciones
de dependencia y el cambio frecuente de domi-
cilio. Entre los ambientales, los mas habituales
son la inactividad fisica y el habito tabaquico.

Una mala situacion nutricional calérico-proteica
va a tener consecuencias negativas a niveles
muy diferentes. Desde el punto de vista fisiologi-
Co, va a representar una mayor pérdida de masa
muscular, con el consecuente aumento de la
debilidad espontanea o ante la necesidad de
cualquier esfuerzo fisico; también mayor facili-
dad para interferir con el metabolismo de cual-
quiera de los muchos farmacos que suele con-
sumir el anciano. Igualmente, se asocia con un
grado mas avanzado de alteracion en la funcion
inmunoldgica del individuo.

En la practica, ello tiene una traduccion clinica
importante. Determina mayores tasas de hospi-
talizacion, peor respuesta a la cirugia, con un
incremento de la morbimortalidad perioperato-
ria, mayor facilidad para las fracturas postcai-
das, mas riesgo de infecciones, peor pronoéstico
ante muchas situaciones clinicas y, de manera



sistematica, peor recuperacion tras cualquier
enfermedad aguda y tras la cirugia, peor cicatri-
zacion de las heridas, estancias hospitalarias
mas prolongadas, mayor numero de reingresos
y, en Ultimo término, probabilidades de mortali-
dad aumentada, con una reduccion importante
de la esperanza de vida. Todos y cada uno de
estos puntos estan contrastados en la literatura
médica al respecto.

Comentar, por ultimo, que los criterios antropo-
métricos que se utilizan para valorar esta situa-
cion deben tenerse en cuenta en funcion de la
propia edad. El méas utilizado, el IMC, marca
unos limites inferiores de normalidad entre los
18 y los 22 kg/m?. En el caso del anciano, es
muy probable que este limite deba elevarse 3-4
puntos, toda vez que durante los ultimos afos
ha aparecido una numerosa bibliografia epide-
mioldégica que eleva sus niveles 6ptimos en
cuanto a pronostico vital y posibilidad de supe-
rar determinados episodios agudos médicos o
quirdrgicos, hasta los 28-30 kg/m?.

5.2. Obesidad y sobrepeso

Hasta ahora, la obesidad no ha representado
un problema epidemioldgico importante en
este grupo de edad. Cuando existe, plantea
problemas analogos a los que se describen
para personas mas jovenes, incluido su carac-
ter de factor de riesgo CV. Si es frecuente el
sobrepeso, aunque, como se acaba de indicar,
ello sea habitualmente un problema menor en
el anciano.

La obesidad y en menor medida el sobrepeso
pueden convertirse en problemas también en
personas de edad avanzada, cuando se aso-
cian a procesos como la HTA, la DM2, la artro-
sis, la presencia de insuficiencia cardiaca o

14. NUTRICION EN PERSONAS MAYORES ¢ MANUAL PRACTICO DE NUTRICION Y SAL

respiratoria y otras situaciones clinicas. En esos
casos debera intentarse corregir esta situacion,
recurriendo para ello, junto a una disminucion
de la ingesta, a un incremento en la AF. La mera
restriccion dietética en este grupo de edad,
ademas de ser dificil de conseguir, no siempre
es eficaz y con frecuencia determina deficien-
cias importantes de micronutrientes.
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