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RESUMEN

Los adultos mayores son la poblacion con alto riesgo de malnutricién, y la mas olvidada
en Ecuador. Estudios hechos desde 2011 al 2019 en varios hogares gerontologicos
de Quito, Guayaquil y Cuenca arrojaron datos de hasta el 61.2% de prevalencia de
malnutricion siendo destacados la desnutricion leve, sobrepeso y obesidad. Por otro
lado, la hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 son enfermedades principales
gue declinan la salud del adulto mayor en estos centros. Estos centros tienen un
control médico basico. Sin embargo, existen fallas como: la falta de control en el estado
nutricional de los adultos mayores, desconocimiento para identificar a los sujetos
afectados por parte del equipo multidisciplinario.

Con la problematica presente el objetivo de este proyecto es establecer un protocolo
de atencion nutricional mediante la revision del estado nutricional del Hogar del
Corazon de Jesus en la ciudad de Guayaquil. Nuestro estudio El estudio descriptivo
realizado a 193 adultos mayores mostré una prevalencia del 50.78% con malnutricion
y el 44.6% en riesgo. De aquellos con malnutricion el 56% tienen desnutricion y el
19.68% presentan exceso de peso. Por otro lado, la Hipertension arterial,
Arteriosclerosis senil y Diabetes tipo Il fueron las patologias mas prevalentes con el
65%, 49.4% y 32.5% respectivamente. La deplecidon muscular, la preparacion blanda
y polifarmacia se asociaron a la disminucion de la capacidad funcional y declinacion
del estado nutricional. La malnutricibn encontrada no estd relacionada
significativamente con la ingesta, el MNA y Anamnesis Nutricional determinaron otros
factores como: deplecion muscular, menor capacidad funcional, pluripatologias y

polifarmacia.

Palabras Clave: Malnutricidn, Polifarmacia, Deplecion muscular, Desconocimiento.



ABSTRACT

Older adults are the population with high risk of malnutrition, and the most neglected
in Ecuador. Studies from 2011 to 2019 in several gerontological households in Quito,
Guayaquil and Cuenca showed data of up to 61.2% of the prevalence of malnutrition,
with mild malnutrition, overweight and obesity being highlighted. On the other hand,
high blood pressure and type 2 diabetes mellitus are major diseases that decline the
health of the elderly in these centers. These centers have a basic medical control.
However, there are failures such as lack of control in the nutritional status of older

adults, lack of knowledge to identify the affected subjects by the multidisciplinary team.

With this problem in mind, the objective of this project is to establish a nutritional care
protocol by reviewing the nutritional status of Hogar del Corazon de Jesus in the city
of Guayaquil. Our descriptive study conducted on 193 older adults showed a
prevalence of 50.78% with malnutrition and 44.6% at risk. Of those with malnutrition,
56% are undernourished and 19.68% are overweight. On the other hand, arterial
hypertension, senile arteriosclerosis and type Il diabetes were the most prevalent
pathologies with 65%, 49.4% and 32.5% respectively. Muscle depletion, soft
preparation and polypharmacy were associated with decreased functional capacity and
decline in nutritional status. The malnutrition found is not significantly related to intake,
MNA and Nutritional Anamnesis determined other factors such as muscle depletion,

reduced functional capacity, pluripatologies and polypharmacy.

Keywords: Malnutrition, Polypharmacy, Muscle depletion, Ignorance.
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ABREVIATURAS

ESPOL Escuela Superior Politécnica del Litoral
OMS Organizacion Mundial de la Salud

MNA Mini Nutritional Assessment

MIES  Ministerio de Inclusién Econdmica y Social
EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
TMB Tasa Metabdlica Basal

SEGG Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia

IRC Insuficiencia Renal Crénica
S| Sindrome de Intestino Irritable
IMC indice de Masa Corporal

ESPEN Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
CP Circunferencia de Pantorrilla

CB Circunferencia Braquial
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CAPITULO 1

1 INTRODUCCION

La poblaciéon de adultos mayores en Ecuador va en aumento, un 6,5% del total
(1.049.824 personas) tienen mas de 65 afios actualmente. La expectativa de vida en
1960 era de 53 afios, actualmente es de 76,33 afos (MIES, 2013), gracias a un mayor
control de la natalidad, mejora de condiciones higiénico-sanitarias, y avances en
medicina. Se prevé que para el 2054, el 18% de la poblacion estard conformada por
adultos mayores. Desafortunadamente estos datos no reflejan un envejecimiento con
calidad. “A medida que pasan los afios los adultos mayores pasan por diversos
cambios, que deterioran los sentidos basicos, siendo proclives a tener alteraciones
cognitivas y del equilibrio disminuyendo su movilidad” (Organizacion Mundial de la
Salud, 2017). La falta de actividad fisica sumado a afectaciones bucodentales y
mentales, conducen a la disminucion del apetito, aumentando las deficiencias
nutricionales.

El estado de malnutricion se asocia a enfermedades cronicas reduciendo las
posibilidades de mejoria. “Comunmente se produce desnutricion calérico-proteica por
la deficiente ingesta de proteinas y poca actividad fisica, perdiendo peso rapidamente
por la reduccién muscular, afectando negativamente la independencia del individuo.”
(Montejano, 2014)

La obesidad esta presente en el 59% de adultos mayores ecuatorianos (Wilma, 2009).
los cuales comparten elevados niveles de colesterol y triglicéridos en sangre,
presencia de diabetes mellitus y enfermedad renal cronica. En el afio 2017, la
enfermedad isquémica del corazén fue la principal causa de muerte en hombres y
mujeres mayores de 65 afios (INEC, 2018).



Es por esto que mantener un estado nutricional adecuado es importante si el objetivo
es llegar a la tercera edad con buen estado fisico y mental. Para ello, es necesario
guiarlos hacia un estilo de vida saludable, fomentando buenos habitos alimentarios y
actividad fisica constante, sin olvidar el monitoreo psicolégico para la deteccion

oportuna de depresion, trastornos de conducta, y demencia senil.

1.1 Descripcion del problema

Los adultos mayores es el grupo con mas riesgos de malnutricion de toda la poblacion.
Factores como: problemas fisicos y/o psicologicos, “el desvinculo personal entre los
hijos del adulto mayor, o la migracion de estos a otras ciudades” entre otros
(Organizacién Mundial de la Salud, 2018); declinan la voluntad de ingerir alimentos y
mantenerse activo, llevandolos rapidamente a la fragilidad y dependencia de cuidados
que muchas veces los familiares no estan dispuestos a atender, resultando en el
ingreso a centros de residencia.

Estudios hechos en varios centros geriatricos como el Hogar Cristo Rey y Miguel Ledn
ubicados en la ciudad de Cuenca, “determinaron un 61.2% de prevalencia de
malnutricion; el 27.1% presentaron diabetes; 26.40% hipertension; 46,51%
enfermedades digestivas; y el 7.8% padecian enfermedades mentales” (Monsalve,
2011) Estos centros tienen un control médico basico en enfermedades tipicas de esta
etapa. Sin embargo, existe una falta de control en cuanto al estado nutricional
considerado importante para la salud de los adultos mayores. En el Hogar Corazon
de Jesus se evidencia la falta de informacion sobre el estado nutricional de los
residentes, también el escaso personal en nutricion que permita la identificacién de los
sujetos afectados para intervenirlos nutricionalmente. Por lo que es pertinente realizar
una evaluacion del estado nutricional de los residentes del Hogar para determinar los
grupos normales, con riesgo y con mal nutricion para la oportuna intervencion puesto
gue a pesar de tener un servicio de alimentacion las dietas aun no estan ajustadas a

las necesidades nutricionales de los adultos mayores.



1.2 Justificacion del problema

La Valoracion nutricional es una herramienta primordial para la atencién de salud
integral en los adultos mayores ya que al realizar un diagnostico oportuno con la
debida intervencibn puede mejorar la calidad de vida de los residentes,
manteniéndolos en un buen estado nutricional y mitigar el riesgo de malnutricién
permitiendo continuar en ellos un envejecimiento mas saludable.

Por tal motivo es prioritario valorar el estado nutricional a los residentes del Hogar del
Corazoén de Jesus para establecer un protocolo de atencion nutricional adecuado a su

situacion nutricional

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Establecer un protocolo de atencién nutricional integral mediante la revision del estado
nutricional y planes de alimentacién aplicados en los residentes del Hogar del Corazén

de Jesus con la finalidad de minimizar el riesgo de malnutricion en los adultos mayores.
1.3.2 Objetivos Especificos

1. Realizar un cribado nutricional a los residentes, y categorizarlos en tres grupos:
sin riesgo de malnutricion, con riesgo de malnutricion y con malnutricion, utilizando
la herramienta Mini Nutritional Assessment tool for older adults.

2. Determinar el estado actual de nutricién y las enfermedades prevalentes de los
adultos mayores una vez categorizados.

3. Elaborar un manual de atencién nutricional para el adulto mayor en situacion

nutricional normal, en riesgo y con malnutricién.
1.4 Marco tedrico
1.4.1 Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso natural fisiologico donde el individuo tiene cambios
anatémicos, psicolégicos y fisiologicos irreversibles. Todos ocurren desde el

nacimiento y cada individuo presenta un ritmo diferente.
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En Ecuador, el Ministerio de Inclusion Econdmica y Social declara como adulto mayor
una vez cumplidos los 65 afios. Mientras que la Organizacion Mundial de la Salud los
categoriza en tres grupos:

* Viejos jovenes: entre 60 a 75 afos

» Viejos: entre 75 a 90 afos

= Muy viejos: mayores a 90 afios
Ciertos adultos mayores tienen un estado Optimo fisico y mental; otros presentan
patologias siendo las mas prevalentes: “Diabetes Mellitus tipo I, Hipertension,
Dislipidemia, Insuficiencia Renal, Osteoporosis, Artritis/ Artrosis, Enfermedades del
corazén, Demencia, EPOC’; entre otras (Alexander Morales, 2016) requiriendo
constantes cuidados. Todo dependera del estilo de vida durante su vida (Organizacion
Mundial de la Salud, 2015).

1.4.2 Cambios durante el envejecimiento

1.4.2.1 Cambios Anatomicos

Durante el envejecimiento se produce varios cambios en el individuo, principalmente
la pérdida de estatura (aproximadamente 1,25 mm por afio), de elasticidad y capas de
la epidermis (como consecuencia la piel esta delgada y seca)’ (Arenas, 2008) en
zonas cuya exposicion a la luz solar han sido constantes como rostro, hombro, escote
y dorso; la aparicidon de arrugas se cristaliza; la dermis y el tejido conectivo pierden su
estructura. A nivel ocular hay disminucion del tamafio de la pupila, poca luz para la
retina, se produce la caida del parpado superior. El canal auditivo externo se degenera
y hay menor agudeza para los tonos agudos. Se reduce la capacidad para diferenciar
los olores (hiposmia) y sabores (disgeusia).

En el sistema cardiovascular y respiratorio el tamafio de la auricula izquierda aumenta,
los vasos sanguineos se tornan rigidos y estrechos, la superficie alveolar, y la
musculatura intercostal se reducen.

El rifidn reduce sus funciones en un 30% a los 80 afios. La vejiga pierde elasticidad y
contractibilidad ‘reduciendo la capacidad funcional vesical manifestandose como

nicturia” (Humberto Chiang . Raul Valdevenito, 2018). A nivel gastrointestinal los
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movimientos esofagicos y peristaltismo intestinal se disminuyen. El cerebro “reduce
Su masa en relacion al envejecimiento en tasa aproximada de 5%, por cada década
desde los 40 afos “ (Shankar, 2010).

1.4.2.2 Cambios en la Composicién Corporal
En la composicion corporal se evidencia pérdida de masa muscular acelerdndose
principalmente después de los 75 afios. El proceso de pérdida de fuerza (Dinapenia)
y rendimiento muscular es conocido como sarcopenia, que contribuye al aumento de
riesgo de caidas y fracturas en el adulto mayor influyendo negativamente en su
independencia (Rexach, 2006). Esta pérdida se acelera al reducir la actividad fisica o
se enlentece al realizar actividad fisica principalmente con pesos (L. Kathleen Mahan,
2014).

El adulto mayor con sarcopenia se visualiza como un individuo de bajo peso o con
desnutricion. Sin embargo, existe la obesidad sarcopénica donde la pérdida de masa
muscular magra se observa con exceso de tejido adiposo.

La masa grasa y grasa visceral tiene un “aumento medio de 0,3 a 0,4 kg por afno”
(Gomez-Cabello, 2012) y una redistribucion que varia entre hombres y mujeres
prevaleciendo en las mujeres siendo su mejor referencia el perimetro de cintura; se
observa el descenso de grasa subcutanea y el aumento de grasa intra-muscular.

La masa Osea presenta un desequilibrio entre la osificacion (creacion) y la resorcion
Osea (destruccion del tejido 6seo), siendo esta ultima prevaleciente con la edad. Esta
“pérdida ocurre entre dos a cuatro veces acelerado en sujetos menores a 70 afos”
(Szulc P, 2007).

1.4.2.3 Cambios Fisioldgicos

El organismo experimenta cambios en el metabolismo de la glucosa, la pérdida de
masa muscular con el aumento y redistribucion del tejido adiposo tienen repercusiones
negativas en el perfil metabdlico, puesto que “el tejido adiposo visceral es productor
de mediadores inflamatorios” (M. Felipe Salech, 2012) contribuyendo a una

resistencia a la insulina.



En el sistema nervioso central se enlentece el procesamiento de informacion y la
capacidad de alternar el foco de atencion. La memoria semantica (largo plazo) tiende
a conservarse mejor durante el envejecimiento que la memoria episodica (corto plazo).
Factores como la aclorhidria, menor salivacién y secrecion de enzimas digestivas,
disminucién del tono muscular disminuyen la deglucion, digestion y absorcién de
nutrientes condicionando a riesgos de anemias por deficiencia de hierro, vitamina B12,

acido folico etc. Aumentando asi la fragilidad y dependencia del adulto mayor.

1.4.3 Factores determinantes de la calidad del envejecimiento

1.4.3.1 Factores sociodemogréaficos y econdmicos

Estudios sugieren que un bajo nivel de escolaridad, la inestabilidad conyugal, el ser
mujer y los niveles de ingresos econdmicos se asocian de manera independiente al
riesgo nutricional en adultos mayores. (Montejano Lozoya, 2014) Este ultimo esta
influenciado por condiciones, destacandose: el progreso de la sanidad, los avances

tecnoldgicos y econdmicos, la urbanizacion, y mejoras en los niveles de instruccion.

Adultos mayores de nivel socio econdmico elevados tienen mejores cuidados, puesto
gue poseen mejores opciones de recreacion, seleccion y adquisicion de alimentos
saludables, a diferencia de la poblacion contraria donde la falta de ingresos
econdmicos no permite una mejor seleccion de alimentos, optando por alimentos ricos
en carbohidratos y grasas, pocas fibras y proteinas, ademas del abandono familiar,

reflejan un estado nutricional alterado (Pamela, Alejandra, & Verénica, 2017).

1.4.3.2 Factores psicosociales

La depresion y la demencia senil son los principales problemas psicolégicos en el
envejecimiento, segun la encuesta (SABE) del 2009, el 35,6% de adultos mayores
entre 60 a mayores de 75 afios padece depresibn moderada y el 3,4% severa
incidiéndose mas en mujeres (Wilma, 2009). El deterioro progresivo de las funciones
cognitivas repercute en gran medida en su estado nutricional ya que hay reduccion del

apetito y una baja voluntad de moverse. Las funciones cognitivas, de fuerza y



resistencia fisica se deterioran rapidamente volviéndolo dependiente del cuidado

especial.

1.4.3.3 Factores de alimentacion y nutricion

La mala tradicion culinaria, depresiones, enfermedades y alteraciones afectan la
alimentacion. La dieta tradicional ecuatoriana es baja en proteinas, grasas saludables
y nutrientes esenciales; y alta en carbohidratos refinados y grasas saturadas. Por ello,
es necesaria la administracion de suplementos vitaminicos, porque pueden mejorar la
inmunidad y disminuir las infecciones en el adulto mayor, asi también la ingesta de
proteinas junto a una actividad fisica favorece al mantenimiento de masa muscular. El
aporte de micronutrientes preserva la funcidon cognitiva, retrasa la dependencia y

revierte la fragilidad.

1.4.3.4 Factores de morbilidad

Segun la Encuesta (Sabe) del 2009, uno de cada tres adultos mayores padece de una
o varias enfermedades, deterioro cognitivo y depresién. Existe una relacion entre
malnutricion y el desarrollo de patologias, donde llevar una alimentacién insuficiente
en nutrientes esenciales y el sedentarismo son factores de riesgo muy marcados para

desarrollar estas patologias. (Wilma, 2009).

Otros factores como la institucionalizacion y la hospitalizacion tienen un importante
impacto en la morbilidad, puesto que durante este periodo se reduce la masa muscular
y se deprime el sistema inmunoldgico, propiciando la apariciobn de infecciones y

reduciendo la probabilidad de recuperacion (Wilma, 2009).



1.4.4 Requerimientos Nutricionales del Adulto Mayor

1.4.4.1 Energia

Los requerimientos caldricos se determinan en base a gasto energético basal, nivel de
actividad fisica y tasa metabdlica basal (TMB) que en adultos mayores se reduce en 9
a 12%. La ecuacion de energia de Mifflin-St Jeor es apta para calcular calorias en
adultos mayores sanos (L Kathleen Mahan, 2014). La IDR propone que a partir de los
19 afios restar 10 kcal/dia de 3067 kcal/dia en hombres y 7kcal/dia de 2403 kcal/dia
en mujeres. Para contrarrestar el catabolismo proteico se recomienda entre 15 a 40
kcal/dia.

Tabla 1.1 Factor de actividad para gasto de energia total (FAO/OMS/UNU, 2004)

Actividad Hombres Mujeres Actividad Fisica
Sedentaria 1,2 1,2 Sin actividad fisica
Liviana 1,55 1,56 3 horas semanales
Moderada 1,8 1,64 6 horas semanales
Intensa 2,1 1,82 4 a 5 horas diarias

1.4.4.2 Liquidos

Las necesidades hidricas oscilan entre los 30- 35 ml/kg de peso/dia/ o 1-1,5ml/kcal.
Un individuo con un peso de 55-70 kg requiere entre 2-2,5 litros de liquidos al dia (8-
12 vasos de agua) (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia , 2011). Sin
embargo, si la persona padece de Insuficiencia Renal Crénica se reajusta las

cantidades.

1.4.4.3 Requerimiento de Macronutrientes

1.4.4.3.1 Carbohidratos

Los requerimientos oscilan entre 45-65% de las calorias totales siendo vital el
consumo de carbohidratos complejos encontrados en frutas enteras, hortalizas,
verduras, cereales integrales y leguminosas. En caso de Sll o diarrea es recomendado

los carbohidratos de rapida absorcion para estos casos.
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1.4.4.3.2 Proteinas

La ingesta recomendada después de los 65 afios es de 1g/kg de peso corporal, y en
ultimas evidencias mencionan hasta un 1,2 g/kg (L Kathleen Mahan, 2014). Patologias
como IRC la ingesta adecuada varia entre 0,8 a 1 g/kg de peso.

En caso de infecciones, cirugias, caidas, heridas o en bajo peso y desnutricion se
sugiere incrementar hasta un 20% de las calorias totales.

Las fuentes deben ser de alto valor biolégico presentes en huevos, aves, pescados,

frutos secos y legumbres.

1.4.4.3.3 Lipidos

Los requerimientos deben estar entre 20-35% de las calorias totales, este
macronutriente mejora la absorcion de vitaminas A, D, E, K ademas de ser una buena
fuente de energia y de acidos grasos esenciales.

La ingesta de acidos grasos saturados (AGS) deben ser menor al 7% de la IR, los
acidos grasos poliinsaturados (AGP) debe aportar en la dieta entre 3-6% mientras que
el aporte de los acidos grasos mono insaturado (AGM) sera menor al 17% de la ingesta

total de lipidos.

1.4.4.3.4 Fibra
El aporte de fibra debe ser entre 25 — 30 g/dia de fuentes solubles e insolubles.
Tomando en cuenta su consumo progresivo desde la minima cantidad para prevenir

flatulencias, dolores abdominales o diarreas.

Tabla 1.2 Requerimientos Macronutrientes en Adulto Mayor

Macronutriente Ingesta Recomendada Considerar

Diabetes: fuente complejos

Carbohidratos 45-65% de Kcal total Sll o diarrea: fuente simple.
Proteinas 1-1,2 g/kg de peso (10- IRC: 0,8 -1g/kg
15% de Kcal total) Infecciones, heridas, bajo

peso: 20% de Kcal total

Lipidos Totales 20-35% de Kcal total | = -




= Acidos grasos saturados
= Acidos grasos Poliinsaturados

= Acidos grasos mono insaturados

< 7% de lipidos totales
3-6% de lipidos totales

< 17% de lipidos totales

= Acidos grasos trans <6 g/dia | e
= Colesterol < 300 mg/dia
Fibra 25- 30 g/dia Retirar en flatulencias, dolor

abdominal, SlI

1.4.4.4 Requerimiento de Vitaminas y Minerales

1.4.4.4.1 Vitaminas Liposolubles

Dentro del conjunto de vitaminas encontramos a la vitamina A “conocida como retinol,

biosterol” (Mervyn, 1984) presente como retinol en alimentos de origen animal y como

carotenos en vegetales; la vitamina D o calciferol estd presente en el salmon,

arenques, sardinas, atun, lacteos y huevos.

La vitamina E es un potente antioxidante por lo tanto tiene funcion protectora de las

grasas y células del dafio oxidativo, actia como agente anti- coagulante de la sangre

y mantiene la estructura de las membranas celulares. Por ultimo, la vitamina K esta

hallada en dos formas: como K1 o filoquinona (alimentos de origen animal) y K2 o

melaquinona (producida por bacterias tanto en el intestino)

Tabla 1.3 Ingesta Recomendada de Vitaminas Liposolubles

Sexo Vitamina A Vitamina D Vitamina E Vitamina K
Hombres 900 ug /dia 10 yg /dia (entre 51 — | 12 pg /dia 65-80 pg /dia
(Institute of 70 afos)
Medicine (US) 15 pg/dia (>70 afios)
Panel on
Micronutrients.,
2001)
Mujeres 900 ug /dia 10 pg /dia (entre 51 — 12 ug /dia 65-80 ug /dia
70 afios) 15 ug/dia
(>70 afios) (Ross AC,
2011)
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1.4.4.4.2  Vitaminas Hidrosolubles

Dentro de este grupo destacamos las vitaminas B1 que participa en la produccion de
energia, sintesis de acidos nucleicos, funcionamiento del corazén y conduccién de
impulsos nerviosos; B2 que actla en la conversién de los carbohidratos a glucosa,
neutralizar radicales libres previniendo consecuencias negativas del envejecimiento;
B3 “mantiene el buen estado del sistema nervioso y circulatorio y reduce los niveles
de colesterol LDL en la sangre” (Diaz-, 2012).

La B6 interviene en la formacion de serotonina importante para combatir la depresion,
insomnio y estrés, en la formacién de anticuerpos y glébulos rojos, y en la absorcién
de la Vitamina B12 y magnesio; B9 necesaria para la prevencion de anemia
megaloblastica y por ende, de enfermedades cardiovasculares; B12 importante para
la formacion de globulos rojos, sintesis de neurotransmisores y mantenimiento de la
reserva energética muscular y sistema inmune.

La vitamina C es un antioxidante que actla como bloqueador de radicales libres,

generador de colageno y mejora la absorcién del hierro.

Tabla 1.4 Ingesta Recomendada de Vitaminas Hidrosolubles (Armero Fuster, Argilés
Huguet, & Belda-Iniesta, 2006)

Vitaminas Hombres Mujeres
51-70afios >70 afios 51-70afios 51-70afios
B1 (tiamina) 1,2 mg/d 1,2 mg/d 1,1 mg/d 1,1 mg/d
B2 (riboflavina) 1,3 mg/d 1,3 mg/d 1,1 mg/d 1,1 mg/d
B3(niacina) 16 mg/d 16 mg/d 14 mg/d 14 mg/d
B6 (Piridoxina) 1,7mg/d 1,7mg/d 1,7mg/d 1,7mg/d
B12 (Cianocobalamina) 2,4ug 2, 4ug 2, 4ug 2,4ug
B9 (acido folico) 400 g 400 ug 400 ug 400 g
C (acido ascérbico) 90 mg/d 90 mg/d 75 mg/d 75 mg/d
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1.4.4.4.3 Minerales y Oligoelementos en el adulto mayor

Los minerales y oligoelementos esenciales para la ingesta diaria del adulto mayor son:
Hierro, Sodio, Calcio, Magnesio y Zinc puesto que sus deficiencias estan asociadas al
aumento de riesgo de caidas y fracturas (deficiencia de calcio), sindrome de fatiga,
anemia ferropénica (deficiencia de hierro), se reduce la capacidad de cicatrizacion de
heridas y se debilita el sistema inmune (deficiencia de zinc). Sin embargo, patologias
como hipertension e insuficiencia renal es importante reducir y vigilar la ingesta de

sodio, potasio y fésforo ya puede llevarlo a complicaciones

Tabla 1.5 Ingesta Recomendada de Minerales (Armero Fuster, Argilés Huguet, & Belda-
Iniesta, 2006)

Minerales y Hombres Mujeres
Oligoelementos 51-70afios >70 afios 51-70afos 51-70afios
Sodio 1300 mg/d 1300 mg/d 1300 mg/d 1300 mg/d
Calcio 1200 mg/d 1200 mg/d 1200 mg/d 1200 mg/d
Fosforo 700 mg/d 700 mg/d 700 mg/d 700 mg/d
Hierro 8mg/d 8mg/d 8mg/d 8mg/d
Zinc 11 mg/d 11 mg/d 8mg/d 8mg/d
Selenio 55 ug 55 ug 55 ug 55 ug
Potasio 3100 mg/d 3100 mg/d 3100 mg/d 3100 mg/d
Cobre 900 ug 900 ug 900 pg 900 g
Cromo 30 mg/d 30 mg/d 20 mg/d 20 mg/d
Magnesio 420 mg/d 420 mg/d 320 mg/d 320 mg/d
Yodo 150 g 150 g 150 pg 150 pg
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CAPITULO 2

2. METODOLOGIA

2. Disefno del estudio

Se realiz6 un estudio cualitativo-cuantitativo de tipo descriptivo y transversal, entre los
meses de mayo Yy julio del afio 2019 en adultos mayores residentes del centro
gerontolégico “Hogar Corazén de Jesus”. Las variables cualitativas incluyeron: edad,
sexo, capacidad funcional; y diagnosticos médicos. Los datos cuantificados
correspondientes a la evaluaciéon nutricional fueron aquellas referentes a la toma de
medidas antropométricas como talla, peso, indice de masa corporal (IMC)
circunferencias corporales, el porcentaje de grasa corporal, entre otros. Dichos datos
sirvieron de base para determinar asociacion de variables mediante el uso de modelos

estadisticos.

2.2 Universo y Muestra

El estudio se desarrollé en el Hogar del Corazén de Jesus perteneciente a la Junta de
Beneficencia de Guayaquil, un centro gerontoldgico con 126 afios de historia ubicado
en el centro de la ciudad. El Hogar consta de 9 pabellones, y separa en tres pabellones
a hombres y seis a mujeres, cuenta con un equipo multidisciplinario conformado por
médicos, enfermeros, fisioterapeutas, psicélogos, trabajadores sociales; ademas del
personal de servicio de alimentacion; quienes brindan servicios de cuidado, atencién
médica, recreacion y alimentacién a los adultos mayores residentes.

Tiene una poblacion de 310 residentes de entre 65 a 101 afios, divididos en tres
sectores: Pensionados, Contribuyentes, y Generales. A partir de varios criterios de
exclusion se determind una poblacién de 193 individuos de salas generales y
contribuyentes a la que se realizd un primer cribado nutricional, a través del Mini
Nutritional Assessment (MNA) para identificar y categorizar sujetos en estado
nutricional normal, con riesgo de malnutricion y en malnutricion. De cada grupo

categorizado resultante, se decidido tomar enfoque en los grupos en riesgo y en
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malnutricion, de las cuales finalmente se tom6 una muestra representativa de 41
sujetos en riesgo, y 42 con mal nutricion, que corresponden a los grupos mas

vulnerables.
2.2.1 Criterios de inclusién

= Residentes autovalentes y encamados.

= Residentes con Alzheimer y demencia senil que cuente con enfermero/a
personal

» Residentes Pensionistas en Salas Vulnerables (Santa Rita, San José, San

Vicente, Santa Catalina)

2.2.2 Criterios de exclusion

» Residentes que voluntariamente decidieron no participar en el proyecto
» Residentes con extremo dolor ante el movimiento corporal.
* Residentes con deterioro cognitivo con caracteristicas de agresividad.

= Residentes Pensionistas sin vulnerabilidad.

2.3 Técnicas e instrumentos para recepcion de informacion

El estudio consta de dos fases, la primera fase se enfocé en la recoleccion de datos
mediante encuestas aprobadas por profesionales en nutricién clinica.

La encuesta inicial se enfoco a la categorizacion de la muestra objetivo en los tres
grandes grupos principales, el riesgo de malnutricién, la mal nutricién, y el estado
nutricional normal. Para ello se utiliz6 la herramienta de cribado nutricional MNA, una
herramienta considerada valida y efectiva en la identificacion del estado nutricional en
pacientes geriatricos.

A la muestra representativa se le realizo una evaluacion nutricional mas exhaustiva,
“Tomando en cuenta tres elementos claves como: indice de Masa Corporal, pérdida
de peso y cambios en la ingesta en el adulto mayor “ (Maria Alicia Camina-Matrtin,
2015). Involucro una encuesta de tipo anamnesis, que fue contestada de manera
observacional segun los datos existentes en historias clinicas del centro gerontologico.
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También incluyo toma de medidas antropométricas, donde se tomoé el peso, la talla,
circunferencia braquial, de pantorrilla y abdominal, asi como la determinacion del
porcentaje de grasa, mediante la medicion de pliegues cutaneos.

En la segunda fase, se realizé un segundo cribado nutricional a la muestra objetivo,
para comparar cambios en categorias o variables iniciales, en un periodo de 1 mes.
También fue evaluado el conocimiento sobre el uso del MNA del personal de
enfermeria, mediante un test de 10 preguntas de eleccién multiple, esta evaluacion
fue hecha tanto antes como después de una capacitacion enfocada al correcto uso de
esta herramienta de cribado en el centro gerontolégico.

Como afadidura se elabor6 también una charla sobre educacion nutricional al servicio
de alimentacion del Hogar con la finalidad de mejorar el estado nutricional de los

adultos mayores.

[ Primera Fase ] Poblacion total
310 Criterios de inclusién y
exclusion
v
193 adultos MNA Completo
\ 4
Sujetos en Sujetos en Sujetos normales
Riesgo Malnutricion

v

Muestra representativa

por categoria
Antecedentes patolégicos
Observacion fisica v'Anamnesis Nutricional

Medidas antropométricas
Porcentaje de Grasa
Recordatorio de 24 horas
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[ Segunda Fase ]

Segunda Aplicacion MNA corto a los
193 seleccionados, comparacion de
resultados en relacién al primer
cribado.

Entre los

Utilizacion del (MNA)
Estimacion de Peso y
Talla.

Evaluaciéon de
Conocimientos
orientada al uso del

\4

2.3.1 Instrumentos

Capacitacion

l

Segunda Evaluacion

De conocimientos

A 4

Capacitacion a personal

(MNA) —

meses de
mayo y julio

Personal de

Enfermeria

del servicio de
alimentacion

2.3.1.1  Mini Nutritional Assessment (MNA)

Esta herramienta fue seleccionada por ser la mas aceptada y recomendada a nivel
mundial por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) para

aplicarse en poblaciones cuya edad supera de los 65 afios en centros gerontolégicos.

Esta herramienta no necesita de parametros bioquimicos ni datos antropométricos
complejos para detectar a grupos con riesgo, cuenta con un cuestionario cuyas
preguntas se basan en cambios de pesos e ingesta; nivel de independencia, presencia

de patologias psicologicas, psiquiatricas y lesiones cutaneas, y frecuencia de consumo
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Educacion nutricional
enfocada a satisfacer las
necesidades nutricionales
de los adultos mayores
(Plato saludable)




de medicaciones; ademéas de parametros como indice de Masa Corporal (IMC),
circunferencia braquial y pantorrilla. Los individuos son definidos como bien nutridos
cuando el puntaje es mayor a 24 puntos, en riesgo entre 17 a 23,5 puntos y en

malnutricién puntaje menor a 17 puntos.

2.3.1.2 Anamnesis

A la muestra representativa se aplicoO una anamnesis para evaluar estado nutricional
de manera mas profunda, en funcion de la relacion del IMC con variables cualitativas
como antecedentes patolégicos personales, diagndstico médico, observacion fisica,
antropometria, y recordatorio de 24 horas.

2.3.1.3 Datos antropomeétricos
IMC

El indice de masa corporal evalla el peso en relacién a la estatura del sujeto para
identificar si éste se encuentra dentro del rango normal, bajo o encima del peso ideal.
Sin embargo, el adulto mayor tiene puntos de corte diferentes al adulto joven por las
alteraciones en la composicion corporal relacionadas al envejecimiento. Como
referencia se tomaron los rangos recomendados por la Sociedad Espafiola de

Geriatria y Gerontologia.

Tabla 2.1 Puntos de Corte IMC para ancianos (Maria Alicia Camina, 2015) (SENPE,

SEGG, 2015)
Valoracion Nutricional Rangos
Desnutricién severa < 16 kg/m?
Desnutricion moderada 16-16,9 kg/m?
Desnutricion leve 17-18,4 kg/m?
Bajo peso 18,5 a 21,9 kg/m?
Normo peso 22 a 26,9 kg/m?
Sobrepeso 27 a 29,9 kg/m?
Obesidad tipo | 30-34,9 kg/m?
Obesidad tipo Il 35-39,9 kg/m?
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Obesidad tipo 1l 40-49,9 kg/m?
Obesidad tipo IV =50 kg/m?

Peso

Medida en kilogramos (Kg) es un marcador de la masa corporal y el estado nutricional
del individuo. Para su obtencién en residentes autovalentes se utilizO una Tanita
mientras que, a los encamados se tomd circunferencia Braquial y altura rodilla, para

la estimacion el peso correspondiente aplicando la férmula de Ross.

Hombre:

[Altura rodilla (cm) x 1.10]+ [Circunferencia braquial (cm) x 3.07] -75.81
Mujer:

[Altura rodilla (cm) x 1.09] + [Circunferencia braquial (cm) x 2.68] —-65.51

Formula de estimacion de peso en personas encamadas Ross (Renata, Maria,
Paulo, Mota, & H., 2008).

Talla

Medida en metros o centimetros, es junto al peso un Indicador del estado nutricional,
necesario para determinar IMC. Para la toma de la estatura en los residentes
autovalentes se utiliz6 dos estadiometros portatiles de la marca Seca.

En personas encamadas la talla fue estimada, utilizando la férmula propuesta por
Willian Cameron Chumlea en 1985, que utiliza la altura rodilla como base cuantitativa.
Para obtener dicha medida, se usé un pie de rey de 60 cm.

En personas con amputaciones, generalmente de miembros inferiores, la talla se

obtuvo mediante la extension de la brazada.

Hombre = (2,02 x altura rodilla) - (0,04 x edad) + 64,19

Mujer = (1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88

Formula de estimacion de talla Chumlea 1985 (Renata, Maria, Paulo, Mota, & H., 2008).
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2.3.1.4 Circunferencias Corporales

Se tomaron tres circunferencias corporales, circunferencia braquial, pantorrilla, y
abdominal, con tres tomas de cada una, utilizando el promedio como resultado. Para

la medicién se utilizaron dos cintas métricas inextensibles.

La circunferencia braquial y pantorrilla, son utiles para valorar el compartimiento
corporal muscular. La CB indica el compartimiento muscular y graso considerando la
parte 6sea como constante, sin embargo, la CP se considera una medida mas sensible
a la perdida de tejido muscular que la del brazo, con el punto de corte establecido a
31 cm, una medicién menor indicaria deplecion muscular y desnutricion (Emilia, 2015).
Por otro lado, la circunferencia Abdominal es un factor que indica el nivel riesgo

cardiovascular relacionado con la distribucion de grasa abdominal.

Tabla 2.2 Valores de referencia de la Circunferencia Cintura como factor de riesgo

cardiovascular (Ricardo Victor de la Fuente Crespol, 2012)

Sexo Riesgo elevado Riesgo muy elevado
Hombres 294- cm >102 cm
Mujeres =80cm >88 cm

2.3.1.5 Porcentaje de Grasa corporal

Determinante en la evaluacion del riesgo cardiovascular. Fue calculado mediante la
férmula de Siri (1961), que incluye la densidad corporal como base cuantitativa, para
el calculo de la densidad corporal, fue usada la formula Durnin/Womersle (1974), que
utiliza constantes corporales de acuerdo a la edad del sujeto y 4 pliegues, el bicipital,
tricipital, suprailiaco y subescapular. Se utilizaron como instrumentos de medicion, dos
plicometros, y se triplicaron las mediciones de cada pliegue tomando un tiempo de 5

segundos para estabilizar la toma, utilizando el promedio, para datos mas precisos.

DC=C - [M*log(suma Pliegues)

Formula Durnin/Womersle (1974) (Guerra, Teresa F, E, & Mota, 2010).

19



Donde Cy M son constantes:

Hombres:
EDAD 16-19Afos | 20-29Afios | 30-39Ainos | 40-49Anios | 50> Afios
C 1,1620 1,1631 1,1422 1,1620 1,1715
M 0,0630 0,0632 0,0544 0,0700 0,0779
Tabla constantes C y M para formula Durnin/Womersle en hombres
Mujeres:
EDAD 16-19Anos | 20-29Afios | 30-39Ainos | 40-49Anos | 50> Afios
C 1,1549 1,1599 1,1423 1,1333 1,1339
M 0,0678 0,0717 0,0632 0,0612 0,0645

Tabla constantes C y M para formula Durnin/Womersle en mujeres.

(%GC) = [(4,95/Densidad Corporal) - 4,5] *100

Formula Siri para determinacién de grasa corporal (Guerra, Teresa F, E, & Mota, 2010).

2.3.1.6 Porcentaje de masa magra

Es obtenida a partir del porcentaje de grasa corporal, contiene todo el tejido muscular,
0seo y los érganos vitales, excepto el tejido graso. Se lo calcul6é usando diferencia del
peso total (100%) con el porcentaje de grasa corporal. Para obtener el valor en
kilogramos se multiplicéd el porcentaje de masa magra expresado en decimales por
peso actual en kg.

2.3.1.7 Recordatorio 24 Horas

Mide las calorias ingeridas el dia anterior a la entrevista, permite conocer los habitos
alimentarios de los adultos mayores, recaudando informacion como horario de
comidas, distribucién de alimentos ingredientes del plato en cantidad y calorias y
macronutrientes aportados. Se utilizé con el fin de verificar si la ingesta cumple con

los requerimientos energéticos y de macronutrientes respectivos.
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2.4 SEGUNDA FASE
2.4.1 Evaluaciéon de conocimientos

Se evaluo el nivel de conocimiento del personal en contacto directo con los residentes,
las cuales son enfermeras encargadas del control en aseo, alimentacion, y
medicacion. Se los evalué mediante una encuesta tipo test de 10 preguntas de opcion

multiple tanto antes de la capacitacién, como después de esta.

2.4.2 Capacitacion sobre Manejo del Mini Nutritional Assessment

La capacitacion se traté sobre el adecuado uso de la herramienta de Cribado

nutricional MNA, dentro de los temas mas relevantes incluyeron:

e Dar a conocer cada uno de los items que conforma el MNA y cuantas veces
debe ser utilizada.

e Como realizar adecuadamente la entrevista al adulto mayor y/o al cuidador

e COmo obtener el peso del adulto mayor correctamente, las herramientas
adecuadas para estimar peso y talla como el uso de Caliper y dinamometro,
asi como determinar también el indice de Masa Corporal en los residentes,
enfermos postrados en cama o discapacitados.

e Explicar que significa el estar en riesgo o malnutricién en el envejecimiento.

2.4.3 Capacitacion sobre Plato saludable en el adulto mayor.

Se elabor6 una capacitacion sobre un plato saludable en el adulto mayor, que dio el
conocimiento basico al personal de servicio de alimentacion del centro gerontoldgico,
sobre tipos de alimentos, porciones adecuadas, y como debe estar correctamente
distribuidos de los alimentos en el plato.

2.4.4 Manual de atencion nutricional para el adulto mayor

El manual de atencion nutricional en el adulto mayor tuvo como principal propésito

establecer en el Hogar un protocolo adecuado, organizado y con técnicas actualizadas
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de atencién nutricional ajustada a los adultos mayores. Dicho manual contiene un paso
a paso que guiara al personal médico y enfermeros en el proceso de atencion, desde
su cribado, evaluacion hasta el correcto manejo de dietas, establecidas para las
diferentes patologias y estado nutricional propias del adulto mayor. Los temas

abordados fueron:

= MNA: Adecuada aplicacion, interpretacion y control

= Técnicas correctas para tomar datos antropométricos en adultos mayores
sanos y en situacion de encamados y/o discapacitados.

» Valoracion de ingesta en el adulto mayor

» Formula adecuada para el célculo de energia en adultos mayores

»= Requerimientos de macro nutrientes y micro nutrientes

*» Manejo de alimentacion para distintas patologias y estado nutricional.

La finalidad de este manual fue, el mejorar la atencion integral de los residentes,
tomando como base principal la correccién y vigilancia constante del estado de riesgo
y/o mal nutricion, para asi prevenir a tiempo complicaciones que provoque un
sufrimiento para el adulto mayor. Asi mismo, se responde a la necesidad de la
Institucion de no contar con una adecuada organizacion para prevenir y/o revertir

casos de mal nutricion en algunos residentes.
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CAPITULO 3

3 RESULTADOS
3.1 Resultados del MNA

Tabla 3.1.1 Distribucién de la poblacién participante por Sexo y Area con su respectiva
calificacion del MNA

Distribucion de Puntuaciones MNA
la poblacion

Total Media DE Valor P
Total 193 (100%) 16.94 +4.70 -
Mujeres 91 (47,15%) 15.27 +4.90 | 0.00515
Hombres 102 (52,85%) 18.43 +3.98
Areas Totales 9 (100%) - - -
San Antonio 34 (17.62%) | 21.85 +2.42
San Vicente 31(16.06%) | 18.40 +3.37
San José 37 (19.17%) | 15.32 1+2.64
Santa Luisa 20 (10.36%) | 20.57 1+3.62
Santa Catalina 9 (4.66%) 9.50 +1.11 <2e-16
Santa Rita 12 (6.22%) | 13.25 +3.96
Santa Teresa 17 (8.81%) | 12 +1.62
Santa Isabel 12 (6.22%) | 19.58 +3.41
Santa Elena 21 (10.88%) | 14.47 +3.59

Elaborado por: Sarmientoy Torres, 2019

La puntuacion media del MNA para la muestra total fue de 16.94 puntos siendo el
limite de calificacion para malnutricion <17 puntos, se considera entonces que el 50%
de la poblacion esta en malnutricién. En la misma existen 91 mujeres (47.15%) y 102
hombres (52.85%) siendo en mujeres un promedio de 15.27 puntos y en hombres

18.43 puntos, encontrdndose diferencias significativas entre ambas puntuaciones
(tabla 3.1.1).

De acuerdo a cada area, la sala San Antonio posee un puntaje promedio de 21.85, el
mas alto de todas las areas de hombres y San José la mas baja con 15.32 de media.
Respecto a las areas de mujeres, Santa Luisa y Santa Isabel mostraron una media de
20.57 y 19.58, encontrandose en riesgo de malnutricion, Por su parte Santa Catalina,
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Rita, Teresa y Elena obtuvieron en promedio 9.5, 13.25, 12 y 14.47 consideradas ya

en malnutricién, siendo el area mas afectada Santa Catalina con toda su poblacion en
malnutricion.

Tabla 3.1.2 Distribucion porcentual general y de mujeres y hombres, de acuerdo las

categorias del MNA

Categorias MNA Total Mujeres Hombres Valor P
Estado Normal 9(4.66%) 3(3.3%) 6(5.88%)

Riesgo maln. | 86(44.56%) | 31(34.1%) | 55(53.92%) | 0.007772
Malnutricién 98(50.78%) | 57(62.63%) | 41(40.2%)
Total 193(100%) | 91(100%) | 102(100%)

Elaborado por: Sarmientoy Torres, 2019

Gréfico 3.1.3 Descripcién del Estado Nutricional general segin MNA

(=]
o

50.78%

44 .56%

Porcentaje Total
30 40
!

20
1

10

4.66%

Normal

Riesgo Malnutricién

Categorias MNA

Elaborado por: Sarmientoy Torres, 2019
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De acuerdo a la clasificacion del MNA, el Hogar del Corazén de Jesus presenta una
prevalencia del 50.7% de malnutricion, el 44.5% esté en riesgo de tenerlo y el 4.66% en
estado normal (grafico 3.1.3), observandose una prevalencia mayor de malnutricion en
mujeres con el 62.6% frente a 40.2% en hombres. Por otro lado, los hombres presentan
mayor riesgo de malnutricion que las mujeres (grafico 3.1.4).

Gréfico 3.1.4 Descripcién porcentual del estado nutricional de mujeres y hombres de
acuerdo a las categorias del MNA
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Elaborado por: Sarmientoy Torres, 2019

Tabla 3.1.5 Distribucion porcentual de las categorias del MNA de acuerdo a las areas

del HCJ
Area Normal Riesgo | Malnutricion Valor P
(%) (%) (%)

San Antonio 6(66.7) 26(30.23) 2(2.04)
San José 0 9(10.47) 28(28.57)
San Vicente 0 20(23.26) 11(11.22)
Santa Catalina 0 0 9(9.18)
Santa Elena 0 5(5.81) 16(16.33) 2.347e-14
Santa Isabel 1(11.1) 9(10.46) 2(2.04)
Santa Luisa 2(22.2) 15(17.44) 3(3.06)
Santa Rita 0 2(2.33) 10(10.20)
Santa Teresa 0 0 17(17.35)

Total 9(100%) | 86(100%) 98(100%)

Elaborado por: Sarmientoy Torres, 2019
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Se observa que el area de San José posee el 28.57% de malnutricién, la mas prevalente
en relacion a toda la poblacion. La sala San Antonio mostro el 30.23% de riesgo de
malnutricion, sin embargo, el 66.7% de residentes con estado nutricional normal se
encuentra en dicha area; ademas, las areas Santa Teresa, Elena, Rita y Catalina aportan

el 43.88% del total de la poblacion en malnutricién.

Tabla 3.1.6 Distribucién de frecuencias de las respuestas de cada item del MNA

items del MNA Total | Mujeres [Hombres| Valor P
(%) (%) (%)

A. Disminucién de laingesta
0 = Ha comido mucho menos 0.52 1.10 0.0
1 = Ha comido menos 21.24 21.98 20.59 0.5481
2 = Ha comido igual 78.24 76.92 79.41

B. Pérdida de peso
0 = Pérdida de peso >3kg 10.36 8.79 3.92
1 =No lo sabe 76.17 74.73 77.45 0.4435
2 = Pérdida de peso entre 1y 3kg 7.25 5.49 8.82
3 = No ha habido pérdida de peso 10.36 10.99 9.80

C. Movilidad
0 = De la cama al sillén 52.33 70.33 17.65 3.729e-13
1 = Autonomia en el interior 42.49 29.67 72.55
2 = Sale del domicilio 5.18 0.0 9.80

D. Estrés psicolégico o enfermedad aguda
los Gltimos 3 meses 0.00062
0=Si 65.8 72.53 59.8
1=No 34.2 27.47 40.2

E. Problemas neuropsicolégicos
0 = Demencia o depresion grave 6.74 9.89 4.90 0.01281
1 = Demencia moderada 33.16 40.66 29.41
2 = Sin problemas psicolégicos 60.10 49.45 65.69

F. indice de masa corporal (IMC)
0=IMC <19 34.20 39.56 29.41
1=19<IMC <21 1451 13.19 15.69 0.3923
2=21<IMC<23 15.54 12.09 18.63
3=IMC223 35.75 35.16 36.27

G. (El paciente vive independiente en su
domicilio? 0.006228
1=Si 35.23 74.73 55.88
0=No 64.77 25.27 44.12

H. ¢Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=Si 85.49 81.32 89.22 0.1199
1=No 14.51 18.68 10.78

I. ¢Ulceras o lesiones cutaneas?
0=Si 18.13 21.98 14.71 0.1906
1=No 81.87 78.02 85.29

J. ¢Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida 0.0 0.0 0.0
1 =2 comidas 2.07 3.3 0.98 0.2595
2 = 3 comidas 97.93 96.7 99.02

K. Ingesta de Proteinas
0.0=001si 2.59 2.20 2.94 0.08932
0.5=2si 13.99 19.78 8.82
1.0=3si 83.42 78.02 88.24
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Tabla 3.1.7 Distribucién de frecuencias de las respuestas de cada item del MNA

(continuacién)

L. ;Consume frutas o verduras al menos 2
veces al dia?

0=No 2642 | 2747 | 2451 | 05229
1=Si 7358 | 7253 75.49

M. Ingesta de liquidos
0.0 = Menos de 3 vasos 10.88 | 14.29 7.84
0.5=De 3 a5 vasos 2953 | 3077 | 2843 0.28
1.0 = Mas de 5 vasos 59.59 | 54.95 63.73

N. Forma de alimentarse
0 = Necesita ayuda 33.68 | 50.55 18.63
1= Se alimenta solo con dificultad 415 | 330 | 490 |0-00001148
2 = Se alimenta solo sin dificultad 5855 | 46.15 76.47

0. Autopercepcion del estado nutricional
0 = Malnutricion grave 6.22 9.89 1.96
1 = No lo sabe 0 malnutricion moderada 88.60 86.81 91.18 0.08301
2 = Sin problemas de nutricion 518 3.30 6.86

P. Autopercepcion del esta nutricional
Comparado con otros de igual edad

0.0 = Peor 39.38 53.85 26.47
0.5 =No lo sabe 16.58 10.99 30.39 | 0.00001665
1.0 = Igual 33.16 26.37 36.27
2.0 = Mejor 10.88 8.79 6.86

Q. Circunferencia braquial (CB en cm)
00=CB<21 22.80 37.36 9.80
05=21<CB<22 1658 | 1319 | 1961 | 000003101
10=CB>22 60.62 49 45 70.59

R. Circunf. de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31 58.12 68.13 49.02
1=CP 231 4183 | 3187 | 5098 | 0007437

Elaborado por: Sarmientoy Torres, 2019

El analisis de la distribucion de frecuencias de las respuestas a cada item del MNA
segun el sexo mostro diferencias significativas en los items movilidad, problemas
neuropsicolégicos independencia en el domicilio, forma de alimentarse,
Autopercepcion del estado nutricional Comparado con otros de igual edad,

circunferencia braquial y circunferencia pantorrilla.
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Gréfico 3.1.8 Descripcién del estado nutricional general segun el IMC
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Elaborado por: Sarmientoy Torres, 2019

Grafico 3.1.9 Distribucion del estado nutricional de mujeres y hombres, segun IMC
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Elaborado por: Sarmientoy Torres, 2019
Segun el IMC, la prevalencia d desnutricion es del 56%, aquellos en normo peso son el
24.24% vy el 20% tiene exceso de peso. Segun el sexo el 58.25% de la poblacion de
mujeres y el 53.91% de los hombres estd4 en desnutricion. Dentro de las categorias de

desnutricion, la mas recurrente es la desnutricion grave con el 16.58% siendo las mujeres
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con el porcentaje mas alto con el 24.18% frente al 9.80% de los hombres. Solo el 24.35%

de la poblacion presenta normo peso (ver anexo).

Gréfico 3.1.10 Descripcién comparativa del estado nutricional general de acuerdo ala
version corta de MNA de mayo vs julio
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Elaborado por: Sarmientoy Torres, 2019

El analisis comparativo de ambos cribados muestra un aumento del 5% de la
malnutricién y una reduccion del 3% de la poblacién en riesgo y del 2.5% en estado
nutricional normal para el mes de julio. La puntuacion media total del MNA disminuyo
un 4% en el ultimo cribado. Segun el sexo la media de puntajes en mujeres no cambio,
sin embargo, la puntuacion media de hombres disminuyo en un 6.5% para el ultimo
cribado (ver anexo). En conjunto el 5.5% de la poblacién sin malnutricion empeoro su

estado nutricional en un periodo de dos meses.

Respecto a las areas, en el area de San Antonio, disminuyo un 9.2% respecto al
cribado inicial, ademéas las &areas de Santa Catalina y Santa Luisa difirieron
significativamente, puesto que el area de Santa Catalina aumento en un 21,6% y Santa

Luisa decrecié un 6.5% en el ultimo cribado.
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3.2 Resultados de Anamnesis
Segun la anamnesis nutricional, se observa una prevalencia de postracion del 32.53%
y un 25.30% de discapacidad motora, en conjunto conforman el 57.83% de la

poblacién afectada con un deterioro significativo de la capacidad funcional.

Gréfico 3.2.1 Distribucién de porcentajes de acuerdo a la capacidad funcional
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Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019

Gréfico 3.2.2 Enfermedades Prevalentes en el Hogar del Corazén de Jesus
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Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019
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Tabla 3.2.3 Distribuciéon del namero de enfermedades presentes y la cantidad
farmacos consumidos de acuerdo al sexo y area.

Media de Valor P | Media de Farmacos Valor P
enfermedades consumidos

Total (n=83) 4.70 £1.89 - 5.25+221 -
Mujeres (n=39) 5.23+1.95 0.021 6.12+1.74 0.624
Hombres (n=44) 3.47+1.86 5.36+2.57

Areas - - - -
San Antonio (n=34) 3.47+2.19 0.800 4.31+2.94 0.192
San José (n=37) 5.71+1.49 7.88+1.76

San Vicente (n=31) 5.62+1.62 5.50+2.22

Santa Catalina (n=9) 5.00£1.73 8.00+0.00

Santa Elena (n=21) 4.00+1.41 6.50+0.70

Santa Isabel (n=12) 3.80+1.61 3.00+2.62

Santa Luisa (n=20) 4.83+1.94 4.83+1.94

Santa Rita (n=12) 4.87+1.95 7.55+1.95

Santa Teresa (n=17) 4.00+2.44 6.00+2.44

Elaborado por: Torresy Sarmiento, 2019

En cuanto a enfermedades el Hogar del Coraz6n de Jesus presenta una media de 4
enfermedades y una ingesta promedio de 5 farmacos al dia, una prevalencia evidente
de Hipertension Arterial con 65,06% seguido de Dislipidemia y Arterioesclerosis senil
en un 50,6% y 49,4% respectivamente.

Tabla 3.2.4 Distribucién de medidas Antropométricas por Areas

Medidas Peso | Talla IMC C. Braquial | C. Pantorrilla | C. Abdominal P. Grasa
Antropomeétricas | (kg) {(m) |(kg/m2) {cm) (cm) {cm) Corporal (%)
Total 5408 | 1.54 | 2264 24 29.51 91.26 24.92
(n=83) +17.78| +0.09 | +7.44 +5.06 +6.19 +14.55 +9.87
San Antonio 6514 | 160 | 2549 2523 33.31 95.02 20.79
(n=19) +16.17| +0.06 | +7.08 +3.56 +4 .55 +17.53 +6.08
San José 4869 | 162 | 1858 23 2594 82.16 17.29
(n=9) +13.65|+0.041| +593 +4 92 +3.28 +7.15 +6.78
San Vicente 5920 | 161 2274 2432 2978 91.43 18.17
(n=186) +1468| +0.08 | +5.70 +3.53 +4.54 +10.01 +7.42
Santa Catalina 2589 | 1.47 | 11.89 16.62 17.50 85.33 19.86
(n=3) +6.88 | £0.01 | £2.97 +3.49 +2.50 +5.03 +7.16
Santa Elena 7823 | 151 34.06 34 39.00 111.0 4220
(n=2 +11.64 |+0.007 | +4.75 +5 65 +1.41 +5.65 +5 52
Santa Isabel 5998 | 142 | 2960 28.45 3415 97.70 37.94
(n=10 +10.72| +0.07 | +5.16 +4.15 +4.10 +14.63 +4.46
Santa Luisa 5978 | 150 | 2612 28 31.91 100.0 36.12
(n=6) +12.88 | +0.047 | +4.24 +3.52 +525 +21.51 +5.35
Santa Rita 4196 | 149 | 1894 21.09 26.27 81.87 31.99
(n=8) +11.69|+0.054 | +547 +4.20 +4.83 +7.29 +5.59
Santa Teresa 3371 | 147 | 1555 19.18 2296 85.70 23.09
(n=10) +10.70 | £0.047 | +4.87 +3.56 424 +12.61 +6.05

Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019
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Las medidas antropométricas tomadas a 83 participantes en riesgo y en malnutricion,
mostraron en general un promedio de IMC de 22.64 (kg/m2), el cual es considerado
normo peso, una media de 29.5 cm de circunferencia pantorrilla, indicando deplecion
muscular. Se observa una gran disminucién de la masa muscular en las salas Santa
Catalina, Teresa y José. A nivel de areas Santa Elena posee en promedio un 42.20%
de grasa corporal, conociendo los valores de referencia para mujeres es de un 25-
31% de grasa corporal, se considera entonces que la poblacion de esta area tiene
significativamente un exceso de grasa corporal, otras salas que comparten esta
condicion son Santa Elena, Isabel y Luisa (tabla 3.2.4). En las Areas de hombres en

general no se observa exceso de peso.

Respecto a la toma de la circunferencia abdominal se observa que la sala San Antonio
tiene una media de 95 cm de CA, dato mayor al limite referencial de 294cm relacionado
con un riesgo elevado de sufrir accidentes cerebrovasculares, de manera similar las
salas Santa Catalina, Rita y Teresa presentan CA de hasta 85 cm, mayor al limite de
=80cm presentando el mismo riesgo. Por si parte Las salas Santa Elena, Isabel y Luisa
sobrepasan el limite de >88 cm, relacionado con un riesgo grave de mortalidad por
accidente cerebrovascular.

Gréfico 3.2.5 Cambios de peso entre mayo y julio
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Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019
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Tabla 3.2.6 Distribucién de pesos tomados entre mayo y julio

Cambios de Peso
Media Media Valor P
Peso Mayo (kg) Peso Julio (kg)

Total (n=83) 54.08 +17.78 53.56 +17.65 0.136
Mujeres (n=39) 47.83 £17.75 46.71 £17.98

Hombres (n=44) 59.62 +16.06 59.63 +15.11 0.026
Areas - - -
San Antonio (n=19) 65.14 +16.17 64.51 +16.66

San José (n=9) 48.69 +13.65 49.52 +9.64

San Vicente (n=16) 59.20 £14.68 59.53 £13.44

Santa Catalina (n=3) | 25.89 +6.88 24.82 +6.97 0.913
Santa Elena (n=2) 78.23 £11.64 78.90 £10.70

Santa Isabel (n=10) 59.98 +10.72 58.24 +11.57

Santa Luisa (n=6) 59.78 £12.88 57.73 £16.73

Santa Rita (n=8) 41.96 +11.69 40.96 +10.99

Santa Teresa (n=10) | 33.71 +10.70 33.28 £10.47

Elaborado por: Torresy Sarmiento, 2019

Los resultados de ambas tomas de peso muestran que el 49% sigui6 bajando de peso
en la dltima toma, a pesar de mantener una dieta hipercaloérica, un 39.7% aumento de
peso y solo el 11% mantuvo su peso en la toma final. El peso promedio inicial fue de
54.08 kg y el de final fue de 53.56, en general no se observa una pérdida significativa

entre pesos de todas las areas del HCJ.

Gréfico 3.2.7 Prevalencia de Deplecion Muscular de acuerdo al sexo
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Gréfico 3.2.8 Deplecién Muscular segun cada area del HCJ
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Segun la anamnesis realizada, el 58% de la poblacién tiene menos de 31 cm de
pantorrilla, se considera entonces, que dicho porcentaje tiene deplecidbn muscular.

Siendo las mujeres las méas afectadas con el 58.5% frente al 41.5% de hombres,
observandose alta prevalencia en las salas Santa Catalina, Teresa, Elena, y Rita.

Tabla 3.2.9 Distribucion de Porcentaje de Pérdida de Peso por Sala

Porcentaje de pérdida de Peso
Media Valor P

Total (n=40) 7.54 +2.68 —
Mujeres (n=23) 6.91+2.78 0.026
Hombres (n=17) 5.94+2.43
Areas - -
San Antonio (n=7) 4.84 +£ 6.29
San José (n=5) 8.41 +7.46 | 0.0423
San Vicente (n=5) 5.01 + 3.91
Santa Catalina (n=2) 6.70 = 0.97
Santa Isabel (n=8) 4.90 £ 4.22
Santa Luisa (n=3) 11.8 £ 5.22
Santa Rita (n=5) 5.96 + 3.46
Santa Teresa (n=5) 8.18 + 4.63

Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019

En base a los controles de peso realizados entre el mes de mayo y julio, 40 residentes
tuvieron pérdida de peso teniendo en promedio una pérdida del 7.5%, que indica que

dicha parte de la poblacién perdié peso de manera significativa en los tres meses de
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estudio, cuyas areas con los valores mas altos fueron Santa Luisa, Santa Teresa y

San José, en ellas se encuentra la poblacion que ha perdido peso severamente.

Tabla 3.2.10 Distribucién de Ingesta y requerimientos caldricos

Area Total San San San Santa Santa Santa Santa Santa Santa
(n=83) Antonio | José | Vicente | Catalina | Elena Isabel Luisa Rita Teresa
Ingesta (n=19) (n=9) (n=16) | (n=3) (n=2) (n=10) (n=6) (n=8) (n=10)
Gasto Energético 1831.86 1936.11 | 1991.43 | 1794.11 1666 1946.98 | 1758.45 | 1877.28 | 1729.05 | 1705.57
Total (Kcal) +197.21 +155.04 | #316.34 | +153.66 | +62.32 | +224.14 | +170.64 | +129.77 | +147.49 | +126.78
Calorias Ingeridas]| 2169.92 2684.43 | 2428.58 | 2581 1447.16 | 1439.15| 1815 1713 1964 1455
Kcal +576.63 +232.30 | #623.85 | #421.30 | +63.79 | +145.33 | +340.28 | +266.76 | +150.44 | +26.62
Valor P 0.0015
Carbohidratos 264.13 288.06 | 273.82 | 266.33 | 229.15 | 267.71 | 263.76 | 269.38 | 237.74 | 23451
Requeridos (g) +31.41 +26.41 | #4349 | #2515 +8.56 +30.81 | #2559 | #1494 | +20.28 | *17.43
Carbohidratos 345.84 402,66 | 368.43 | 39547 | 22952 | 248.12 | 278.12 | 479.34 | 298.22 | 218.32
Consumidos (g) +160.91 #3484 | +86.44 | +70.87 | #17.33 | #23.80 | #56.93 | #53.15 | #27.28 +3.99
Valor P | 0.0000088
Proteinas 79.91 7495 99.57 73.00 83.33 97.34 65.94 82.60 86.45 85.27
Requeridos (g) +14.01 +7.54 | #1581 | #1267 #3.11 +11.20 | #6.39 | +#16.91 +7.37 +6.33
Proteinas 81.14 100.66 | 92.02 95.32 57.66 58.55 66.47 64.34 72.64 54.58
Ingeridas (qg) +21.03 371 +2146 | #1524 477 +103 | #1182 [ +995 +553 +0.99
Valor P 0.67
Grasas 29.34 32.00 30.42 29.59 25.46 29.74 29.30 29.93 26.41 26.05
Requeridos (g) +3.49 +293 +483 +2.79 +0.95 +3.42 +2.84 +1.66 225 +1.93
Grasas 38.62 4474 41.51 45.82 27.24 2475 39.20 28.17 38.32 2425
Consumidos (g) +13.42 +3.87 +8.81 +15.05 +4.82 #1.33 | #2171 +478 | +16.69 +0.44
ValorP | 0.000014
Fibra 25-30g 25-30g | 25-30g | 25-30g | 25-30g | 25-30g | 25-30g | 25-30g | 25-30g | 25-30g
Requerida (g)
Fibra 2215 27.07 2359 26.12 11.52 17.74 20.52 20.01 2293 11.52
Consumida (g) +6.35 +0.53 +6.86 +3.92 +0.00 +0.00 +4.63 +3.52 +4.61 +0
Valor P 0.00010
Sodio requerido 2000mg 2000mg | 2000mg | 2000mg | 2000mg | 2000mg | 2000mg | 2000mg | 2000mg | 2000mg
(mg)
Sodio consumido 638.86 461.43 | 44026 | 47323 | 44738 | 893.38 | 1012.0 | 100224 | 1123.7 | 447.38
| (mg) +391.87 +368.30 | #3259 | +363.61 +0 +0 +256.33 | +168.65 | +273.15 +0
Valor P 0.00005

Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019

Por medio del recordatorio de 24 horas se obtuvo el consumo caldrico y
macronutrientes de los residentes estudiados. La media de ingesta caldrica general
fue de 2169.92 kcal. En areas de Catalina y Teresa las ingestas cal6ricas fueron de
1447 y 1455 kcal presentando una deficiencia calérica de 219 y 250 kcal en relaciéon

al requerimiento.

Las areas vulnerables de Santa Catalina, Elena y Teresa una ingesta promedio de
proteinas menor respecto a la ingesta requerida. Asi mismo la ingesta de fibra es
deficiente. Estos valores evidencian que la ingesta no cubre los requerimientos
caléricos y de macronutrientes necesarios. Sin embargo, se observa una ingesta
promedio elevada de carbohidratos y grasas comparados a las requeridas (tabla
3.3.1).
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3.3 Asociaciones entre caracteristicas relacionadas al estado nutricional

Gréfico 3.3.1 Calorias Consumidas vs Capacidad funcional
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Elaborado por: Torresy Sarmiento, 2019
Se observa una asociacion negativa, aquellos que mantienen una peor capacidad

funcional consumieron una media de 1500 kcal, significativamente menor a 2395 Kcal,

el cual fue la ingesta maxima promedio de aquellos en mejor condicion funcional.

Grafico 3.3.2 Circunferencia Pantorrillay Capacidad funcional del adulto mayor
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Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019
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Si presenta asociacién negativa, esto describe que aquellos que se encuentran
postrados en cama presentan una media de 23 cm de circunferencia de pantorrilla,
relacionada con el estado de deplecion muscular, mientras que en los que no
presentan esta condicién mostraron en promedio 34 cm de CP, que esta relacionada

a un Optimo estado nutricional.

Gréafico 3.3.3 Calorias Consumidas vs Deplecién Muscular
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Elaborado por: Torresy Sarmiento, 2019

Si presenta asociacion significativa, describe que aquellos residentes que tienen una
mayor ingesta caldrica no presentan deplecién muscular, al contrario de los que tienen

un menor consumo caldrico.

Gréfico 3.3.4 Circunferencia pantorrilla vs tipo de preparacion de menus

©

45
1

JR—
i

40
|

35
I

+

C. Pantorrilla (cm)

25
|

20

15

T T
Blanda Licuada Solida completa

Tipo de Preparacion

Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019
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Se observa asociacion significativa, aquellos sujetos que consumen alimentos de
consistencia sélida, tienen una cantidad Optima de circunferencia de pantorrilla, a
diferencia de lo que llevan una dieta de consistencia blanda o semiliquida, los cuales
tienen una media de 23 cm de pantorrilla, significativamente menor a los 31 cm, limite

establecido en el MNA.

Gréfico 3.3.5 Puntaje MNA completo vs capacidad funcional
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Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019

Se presenta asociacion significativa, mantener una condiciéon de autovalentes se
relaciona con un mayor puntaje en el MNA, por ende, un mejor estado nutricional, sin

embargo, a su vez disminuye a medida que la capacidad funcional empeora.

Gréfico 3.3.6 Cantidad de Enfermedades y Estado Nutricional segun MNA
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Elaborado por: Torresy Sarmiento, 2019
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Se observa una diferencia significativa entre las medias sujetos en malnutricion y en
riesgo. Aquellos en malnutricibn tienen una media de enfermedades de 8.53

significativamente mayor que el grupo en riesgo con 3.05 patologias en promedio.

Gréfico 3.3.7 Cantidad de Farmacos y Estado Nutricional

el  —
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T T T
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Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019

Se observa que aquellos sujetos que toman una media de 8 farmacos al dia se
encuentran en desnutricion, sin embargo, aquellos que toman de 2 a 3 farmacos\dia y

se encuentran en estado normal de peso o0 en exceso de peso.

Gréfico 3.3.8 Circunferencia Pantorrilla y Estado Nutricional por IMC
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Elaborado por: Torresy Sarmiento, 2019
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Si presenta asociacion significativa, ya que se observan que entre menos

circunferencia de pantorrilla posea el individuo aumenta la probabilidad de entrar a un

estado de desnutricion.

Gréfico 3.3.9 Proteinas Ingeridas y Deplecion Muscular
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Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019

Si presenta asociacion significativa puesto que se observa que mayor ingesta de

proteinas el residente presenta menor probabilidad de deplecion muscular.

Gréfico 3.3.10 Formulas con circunferencia de pantorrilla

32
|

31

30
Il

C. Pantorrilla (cm)

29
I

28
L

No Si

Recibe Formula

Elaborado por: Torresy Sarmiento, 2019

No se observa una relacion significativa entre el consumo de férmulas nutricionales y
medida optima o menor de la circunferencia de pantorrilla. Es decir, la medida de la
CP no aumento ni disminuyo en aquellos que consumen formulas.
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CAPITULO 4

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

De los 193 sujetos participantes en el estudio el 50,7% presentan Malnutricién y
44,60% estan riesgo de obtenerlo, de los cuales las mujeres tienen mas prevalencia

de malnutricién frente a los hombres en un 22,43% mas de diferencia.

La malnutricion encontrada en el Hogar del Corazén de JesUs no esta solamente
relacionada con la ingesta calérico-proteica, puesto que el Mini Nutritional Assessment
y la Anamnesis Nutricional encontraron diversos factores directamente asociados
como: la capacidad funcional, numero de enfermedades y la cantidad de farmacos

consumidos al dia.

En relacion al analisis de indice de masa corporal se observa una prevalencia alta de
desnutricion reflejado en un 55.95% frente a un 19.68% que evidenciaba un exceso
de peso. Ademas, el IMC se mostré una relacion positiva con la circunferencia de

pantorrilla

En nuestro estudio la circunferencia de pantorrilla fue un marcador de interés, porque
permitié predecir del estado integral de la salud del residente dado que se relacioné
de forma positiva con aquellos protectores de buena salud como: actividad fisica,
adecuada ingesta proteica y tipo de preparacion o negativamente con factores que
describen el deterioro del estado de salud del adulto mayor como: polifarmacia y

pluripatologias.

Respecto al analisis de la ingesta se observé que en general existe una incidencia de
consumo de 400 calorias excesivas gran parte de estos provienen de carbohidratos.

Areas como San Antonio y San Vicente correspondiente a hombres no cumplen con
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la ingesta caldrica requerida, se observa exceden el consumo de carbohidratos. Por
otro lado, en areas como Santa Catalina, Teresa y Elena presentan déficits de

consumo de proteinas al requerido, primordial en estas areas nombradas vulnerables.

La alta ingesta de carbohidratos y grasas se muestra asociada con la alta prevalencia
de la arterioesclerosis, asi mismo la postracion o discapacidad motora aumenta las

probabilidades de muertes por dicha enfermedad.

La deplecién muscular encontrada se asocié mayormente a la capacidad funcional
significativamente disminuida, preparacion de alimentos de menor consistencia,

pluripatologias y la polifarmacia.

Otro factor determinante para el estado nutricional del adulto mayor es la ingesta de
proteinas ya que se evidencié que a mayor ingesta, menor indice de deplecion
muscular hubo. Sin embargo, la ingesta de formula nutricional para adultos mayores
no satisface en la mejora del estado nutricional actual debido a la falta de actividad
fisica, sumado al proceso propio del envejecimiento y la alta tasa de patologia que
presenta la poblacibn aumenta las necesidades calo6ricas y de macronutrientes de

calidad.

Se evidencié una dindmica altamente participativa entre la partes responsables y
administrativas del Hogar del Corazén de Jesus, asi como también del personal de
cuidado, equipo médico quienes mostraron alta apertura y receptibilidad para acatar

las recomendaciones y observaciones.

4.2 Recomendaciones

Monitorear el cumplimiento del protocolo de atencién nutricional para los adultos
mayores de la Institucidon cumpliendo cada etapa del proceso de atencion desde el

cribado hasta el manejo nutricional de enfermedades prevalentes.

Estandarizar la frecuencia del control de peso y examenes bioquimicos cuya

implementacion se recomienda realizar cada tres meses.
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Estandarizar el proceso de atencion nutricional en todas las salas del Hogar del

Corazoén de Jesus.

Para aumentar la efectividad de todo el plan de atencion sugerido debera
complementarse con el adecuado control de terapias fisicas, principalmente en las

Areas vulnerables.

Tomando en cuenta uno de los factores mas influyentes negativamente en el estado
nutricional de los adultos mayores que es la polifarmacia, recomendamos reevaluar la
administracion de farmacos, especialmente los AINES porque se ha comprobado una
relacion alta entre la interaccion de éstos y la mala absorcion de nutrientes como
Hierro, Calcio, lo cual repercutira en la declinacién del estado nutricional si se mantiene

con la alta ingesta de estos farmacos.

Las evaluaciones nutricionales exhaustivas y manejo nutricional personalizadas a la
condicién de cada paciente- residente, deberian ser realizadas por un profesional de

la nutricién y dietética.
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APENDICE A

Carta de Compromiso al Hogar del Corazon de Jesus

Servicio o productos entregables

1. Evaluacion del Estado Nutricional del grupo vulnerable de adultos
mayores residentes en el Hogar
2. Resultados del analisis estadistico de la problematica encontrada
3. Revision junto con actualizacion de protocolo nutricional por tipo de
dieta, enfermedades y estado de nutricional encontrados por parte
de los estudiantes
4. Educacion nutricional al personal del servicio de alimentacion del
GUAYAQUIL: . .
Campu, "(-ml.-v:-(..||?|(In" Hogar de' Corazon de Jesus
¥m_ 205 Via Penimeteal 5. Entrega de recetario con propuestas actuales segun la condicién del
Casilla: 09-01-5062 adulto mayor
TELEFONOS:
e il i En caso de ser acogida la peticion, le agradezco nos confirme la aceptacion
2850560 - 2854 518 por esta via o a través del correo electrénico: mfreyes@espol.edu.ec
2854 a8
i iba nuestro reconocimiento por su aporte a la formacid jé
Reciba nuest to p porte a la f on de los jovenes
Campus “Las Pefas” litécni
Malecon 100 y Loja po itecnicos.
Peias Administ 2081 071
QuITo:
Av 6 de Diciembre N-33-5% Atentamente'

y Floy Alfaro Ldil. Torre
Blanca, Piso N2
Casilla 17-01-1076

TELEFONOS:
POX: (593-2) 2521 408
2561199 - 2627 986

~

.,»’"-‘ fon o~V /..:" )
R R LQ./.‘/%./J f.-c/ et .
MBA. Mariela Reyés Lopez
Coordinadora de’Materia Integradora

Licenciatura en Nutricion
Facultad Ciencias de la Vida.

www.espol.edu.ec

7. Respetar el acuerdo de confidencialidad

; y uso de la inf i
obtenida por parte de Hogar del Corazén de ormacién

Jesls
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APENDICE B

Formato del Mini Nutritional Assessment

;Mlﬁﬁlﬂ&m CION NUTRICIONAL S ) il -
_EmNom_ n?ve(s)vipéﬂldds: e D
Mg — B e | Fecha:
A Ha berh'woelapem'o:::‘. omido me T RNSSR _ J—

comido menos /1. Cuan comidas completas toma al dia?
| iy e e i Ty por : 1. Cudntas comidas completas toma al dia?

| dificultades de masticacién o deglucion en los | 9=1comida

Gltimos 3 meses? | 1=2comidas
2 =3 comidas :] :
0 = ha comido mucho menos | K. Consume el paciente? e

1 = ha comido menos | productos lact |
. ! os lacteos al me
2 = ha comido igual t o

: una vez al dia? si(:] no:]

| | huevos o legumbres

B. Pérdid
areciente de peso (<3 meses) I 102 veces alasemana? si D no |___I
0 = pérdida de peso > 3 kg  carne, pescado o aves,
1 = no lo sabe | diariamente? si|:] no [:]

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg 5 0.0 =00 1si
3 = no ha habido pérdida de peso (] jos=2si

' 11.0=3si ]

C. Movilidad

L. Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0 = de la cama al sillon

1 = autonomia en el interior 0=no 1=si [:]
2 = sale del domicilio [:] | M. Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
(agua, rumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
D. Ha tenido una enfermedad aguda o situacién
de estrés psicolégico en los ultimos 3 meses? 0.0 = menos de 3 vasos
I 0.5 =de 3 a 5vasos [
O=si 2=no D{ 1.0 = mis de 5 vasos D/
‘ |
E. Problemas neuropsicoldgicos N. Forma de alimentarse |
0 = demencia o depresion grave 0 = necesita ayuda \
1 = demencia moderada 1 = se alimenta solo con dificultad
2 = sin problemas psicologicos D 2 = se alimenta solo sin dificultad [___]
F. [ndice de masa corporal (IMC) =pesoenkg/ |0. Se considera el paciente que est4 bien nutrido?
2
(toltn atim) 0 = malnutricion grave
0=1MC<19 1 = no lo sabe o malnutricion moderada D
1=19<IMC<21 2 = sin problemas de nutricion
2=215IMC<23 D P. En comparacién con las personas de su edad, cémo
I=IMC223 do de salud?
encuentra el paciente su estado de s
Evaluacién del Cribaje D 0.0 = peor
(subtotal méax. 14 puntos) 0.5 = no lo sabe
12-14 puntos: estado nutricional normal 1.0= 'g”:;r D 1
8-11 puntos: riesgo de malnutricion 2.0 =mej
0-7 puntos: malnutricion Q. Circunferencia praquial (CB en cm)
Evaluaclén 0.0=CB<21
G. El paciente vive independiente en su 0.5=21sCB<22 D
domlcilio? 1=5i 0=no D 1.0=CB>22 - -
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———

O=si 1=no

Ulceras o lesiones cutaneas?

0=si1=no

R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
Toma mas de 3 medicamentos al dia?

0=CP<31

D 1=CP231

Evaluacion global (max. 30 puntos)
(Cribaje + evaluacién)

]
[]

D Evaluacién del estado nutricional

De 24 a 30 puntos

estado nutricional normal

De 17 a 23.5puntos

riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos

malnutricion

|
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APENDICE C
Test de Conocimiento sobre MNA y estimaciones de peso y talla

Autor: Erick Sarmiento Romo
ENCUESTA 1

PREVIO A CHARLA INFORMATIVA AL PERSONAL DEL HOGAR CORAZON DE JESUS

T [Fecha: o \

e

Nombre: Edad:

’ Cargo:

éSabe usted que es un Cribaje nutricional?

s[] we[]
2. De ser afirmativa la respuesta anterior. ¢Cudl de las siguientes considera que es una
Herramienta de Cribado Nutricional en el adulto mayor?

mNa[ ] Historia Clinica [__] onri [] e[

El indice de masa corporal (IMC) involucra medidas corporales, {cudles cree que se usan?

1.

3.
Peso D Altura RodillaD Talla D Circunferencia de BrazoD
4. ¢Cémo obtendria el IMC de un paciente adulto mayor postrado en cama y/o discapacitado?
Estimacion por medidas corporales I:] Medicion tradicional D Peso anterior a la
discapacidad
5. ¢Que se obtiene con la medicion de la Altura Rodilla?

Peso D Estado nutricional D Talla I:I Estados de edema D

¢Qué se obtiene con la medicién de la Circunferencia de Brazo/ Altura Rodilla?
Talla D Peso|:l % Grasa Corporal D %masa muscular D
éQué formulas se utilizan para estimar la talla en el adulto mayor?

RossD Chumlea, 1992:' Harris-BenedictD Mifflin St Jeor D

¢Qué formula se utiliza para estimar el peso en el adulto mayor?
Mifflin St Jeor D Ross D Chumlea, 1992 D Harris-Benedict D

9. ¢lLa Dinamometria es utilizada para?

Medir contenido de agua
Evaluar estado nutricional por medicién de fuerza muscu|ar|:]

Medir % de grasa corporal
Medir Masa muscular D

10. ¢Cudndo un paciente pierde >7,5% de su peso en 3 meses, se considera?

D Perdida severa de peso D perdida leve de peso D

Pérdida significativ:

MSe~Rifonso Silva Ochoa
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APENDICE D

Formato Anamnesis Alimentaria aplicado

LICENCIATURA EN NUTRICION °N DE ENTREVISTA:
ANAMNESIS ALIMENTARIA
F\IUTRICIONISTA EVALUADOR: Fecha de entrevista:
Nombre(s) y Apellidos del Paciente: Edad (afios):

Diagnostico Actual:

Fecha de Ingreso:
| S —

Capacidad Funcional: Autovalente D Encamado[:]

Alergia y/o Intolerancia alimentaria: Si [] NO[] Que Alimentos:
| Antecedentes de drogadiccién: SIL_]NO [] Alcohol [] Cigarrillo[ ] Otrosiw.coooens
Polifarmacia Si1[_] NO[] Que cantidad:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Diabetes tipo 2 [_] Osteoporosis [ ]
Hipertensién Arterial: [_] Artritis[ ]
Enfermedad renal crénica: [ ] Constipacién:[_]
Insomnio: [ ] Esquizofrenia[_]
Sincope: [___] Demencia senil: moderadaD grave |
Ceguera: CatarataslelaucomaD RD[] D. macularD Parkinson | |
Hipoacusia: [ ] Alzheimer [ ]
EXAMEN FISICO
Cabeza: Abdomen:
Boca: Espalda:
Extremidades superiores: Extremidades inferiores:
Incontinencia Urinaria[_] usa sonda urinaria: SI [ ] NO [] | Piel:

SIGNOS Y SINTOMAS GASTROINTESTINALES

Sintomas gastrointestinales presentes hace mas de 14 dias  SI[_] NO[]

Vomito Si[_] No[_] Falta de apetito Si[_|No[ ] Problemas al tragar Si[_] No["]

Diarrea Si[_JNo[] Dolor abdominal Si[ JNo []

VALORACION ANTROPOMETRICA

Peso Actual: ] Peso Habitual: Pliegue Bicipital:
Talla: Pliegue Tricipital:
Circunferencia braquial: Pliegue Suprailiaco:
Circunferencia pantorrilla: Pliegue Subescapular:
Circunferencia abdominal: % grasa corporal:
Altura Talén/rodilla: % masa magra:

INGESTA ALIMENTARIA

Ayuné el dia anterior a la entrevista: SI[_] NO[] [ Cuanto tiempo:

Tipo de alimentacién que recibe: | Recibe nutricién especializada: SI[_ ] NO[_]

D Dieta general Nutricién Enteral D Nutricién parenteral D Cual:

[] Dieta blanda licuada forma de administracién: cantidad: Veces/dia:
Recibe suplementacién: SI[_] NO Vitaminas[_] Minerales[ ] Formula [_] Dosificacion:...........

Aprobado por: MRS, Gabriela Cucaldn Ramirez MRS.Mna Yaguachi Alarcon
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APENDICE E

Aplicacion de MNA
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APENDICE F

Toma de medidas antropomeétricas

55



56



57



APENDICE G

Registro de 24 horas
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APENDICE H

Capacitacion al personal del Hogar Corazon de Jesus
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APENDICE K

Comparacion de puntajes de MNA corto de mayo vs julio

Puntuaciones MNA corto
Media Media Valor P
MNA Mayo | MNA Julio

Total (n=193) 7.34+2.68 | 7.04 +2.31 | 0.001677
Sexo
Mujeres (n=91) 6.61+2.78 | 6.57+2.31 0.672
Hombres (n=102) 7.99+2.43 | 7.47+2.22 0.00056
Areas - - -
San Antonio (n=34) 9.94+1.70 | 9,02+1.54 0.00178
San José (n=37) 6.16+£1.55 | 5.86+1.49 0.132
San Vicente (n=31) 8.03+2.31 | 7.67+2.32 0.238
Santa Catalina (n=9) | 3.22+0.44 | 4.11+0.33 0.000043
Santa Elena (n=21) 6.38+2.10 | 6.42+1.71 0.789
Santa Isabel (n=12) 9.00+2.13 | 8.91+1.56 0.777
Santa Luisa (n=20) 9.20+1.98 | 8.60+1.87 0.00673
Santa Rita (n=12) 5.75+2.66 | 5.66+1.87 0.866
Santa Teresa (n=17) | 4.58+1.06 | 4.64+0.99 0.579

Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019

Distribucion especifica de cambios de peso entre mayo y julio

o
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o 39,76
QL
36,14
n
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12,05 10,84
o
1
o - [
Perdida Perdida Bajo de Mantubo Aumento de
severa significativa peso peso peso

Cambios de Peso

Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019
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APENDICE L

Distribucidn porcentual del estado nutricional general y de mujeres y hombres segun su

IMC
indice de Total Mujeres | Hombres | Valor P
Masa Corporal (%) (%) (%) (M-H)
Desnutricion Grave 32(16.58) |32(24.18) | 10(9.80)
Desnutricion Moderada 10(5.18) 4(4.40) 6(5.88)
Desnutricion Leve 14(7.25) 6(6.59) 8(7.84)
Bajo Peso 52(26.94) |21(23.08)| 31(30.39)
Normo Peso 47(24.35) |16(17.58) | 31(30.39) | 0.07251
Sobrepeso 17(8.80) 9(9.89) 8(7.84)
Obesidad Tipo | 16(8.29) |10(10.99)| 6(5.88)
Obesidad Tipo Il 4(2.07) 3(3.30) 1(1)
Obesidad Tipo llI 1(0.52) 0(0) 1(1)
Total 193(100%) |91(100%) | 102(100%)

Elaborado por: Torres y Sarmiento, 2019
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APENDICE |

Entrega de productos al Cliente
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APENDICE K

Manual de atencion nutricional para el adulto mayor

el adult

)
% ! i
Jacqueline Torres Ramos A
Erick Sarmiento Ro& 4 ?
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Manual Atencion
Nutricional para

el adulto mayor

Jacqueline Lissette Torres Ramos
Erick Fabricio Sarmiento Romo

Guayaquil 2019

Reservados todos los derechos

Prohibida la reproduccion total o parcial de esta obra por
procedimientos electroestaticos, electrénicos, magnéticos,
informaticos o por cualquier otro medio sin autorizacién
previa por escrito de los autores
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Presentacion

Impressen Scundar, J20

La poblacidn de adulbos mayores en Ecvador estd asmentando, un 5,5% del total
{1,049 8324 personas) tenen mads de 55 afios. La evpectatiha die wda on 1960 em de
52 afios, actualrente es de 78,33 aflos (MIES, 2003 )

Cambics coma: mayor conbrol de natalidad, mejora de concidenes higiénicae, ¥
avances en medidna provén que par el 2054 este incremento akcanoe un 1E% de la
pobdadin. Desafortunadamente estos datos no reflzjan un ervejecmienba oon
calidad. & medida que pasan ks afios los adultos mayores pasan por diversos
cambios, que detorioran los sentidcs bisicos, gendo prodies a tener alborad ones
cogritivias ¢ ool equilibrio disminuyendo su mowlidad. La fala de actividad fisica
sumato a afectadones bucodentales y mentales, conducen a la disminuddn del
apetito, avrmentando la defidend & netridonales.

El estade ce maluinckdn se ascda a erdemredades crdmicas reduciendo sus
posbilidaces de mejoria Cominmente e produce desrtnicidn calinco-prateica
por la cefidentz ingesta de proteinas y poca actividad fkica, perdiendo peso
rdpidarente por b reducckdn musodar, afectando |3 capacidad gereral del
Inchdcuc.

La chesidad tieme una alta prevalenda en el pais, pussto que o 59% de adulbos
mapares tienen sobrepeso u obesicad, con awmento de niveles die colesterol y
triglicéridos en sangre, presencia de dlabetes melltus y enfermedad reral oriinica,
aurrentado los acckdentes corebrovasoulares wio arencsderasi.

Es par esto que mantenar un estado netridonal adecuads es importante sl el
obyetivn &5 liegar a la tercera edad con buen estado fisico ¥ mental. Para lograr
aouells, es necesaro mandensr un esblo de Wda saludable, buenos kabibos
alimentanics y actividad fisica corstante, dn akddar o monitareo poicaldgioo para
detectar la depresidn, trastommce die conducta, demenda a iempao.
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El envejecimiento es un proceso natural fisiolégico donde el
individuo tiene cambios anatémicos, psicologicos y fisioldgicos
irreversibles. Todos ocurren desde el nacimiento y cada individuo
presenta un ritmo diferente.

En Ecuador, el Ministerio de Inclusion Econédmica y Social declara
como adulto mayor una vez cumplidos los 65 afios. Mientras que la

Organizacion Mundial de la Salud los categoriza en tres grupos:

@ Viejos jovenes: entre 60 a 75 aﬁosl
@ Viejos: entre 75 a 90 afios

© Muy viejos: mayores a 90 afios

Ciertos adultos mayores tienen un estado dptimo fisico y mental;
otros presentan patologias siendo las mas prevalentes: “Diabetes
Mellitus tipo I, Hipertensién, Dislipidemia, Insuficiencia Renal,
Osteoporosis, Artritis/ Artrosis, Enfermedades del corazén,
Demencia, EPOC’, entre otras (Alexander Morales, 2016)
requiriendo constantes cuidados. Todo dependerd del estilo de vida

durante su vida (Organizacién Mundial de la Salud, 2015).
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Capitulo 1

CAMBIOS DURANTE
EL ENVEJECIMIENTO
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CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS

Estatura

Durante el envejecimiento se produce varios cambios en el
individuo,  principalmente la  pérdida de estatura
(aproximadamente 1,25 mm por afio) debido a la disminucién de
altura de los discos intervertebrales

P T ey

Piel

En la piel se evidencia la pérdida de elasticidad y la disminucion
del tamafio celular de las células epidérmicas teniendo como
consecuencia una piel delgada y seca (Arenas, 2008) siendo
evidentes zonas cuya exposicion a la luz solar han sido
constantes como rostro, hombro, escote y dorso.

Ademas, la aparicidn de arrugas se cristaliza por la degeneracion
de las fibras elasticas, la dermis y el tejido conectivo pierden su
estructura y su capacidad para retener agua.

Las manchas seniles aparecen mayormente a partir de los 40
afios, en el dorso de manos y antebrazos, como también en la
cara. Son de color parduzco que mayormente aparecen en zonas
expuestas al sol.
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Los Sentidos

Se observa diversos cambios en los sentidos del adulto mayor
como:

A nivel ocular una disminucién del tamafio de la pupila y rigidez
en el iris; se visualiza poca luz para la retina, los tejidos peri
orbitales se atrofian produciendo la caida del parpado superiory
la eversidn del parpado inferior. Por dltimo, el lente se torna
amarillo debido a la oxidacion del triptéfano.

Por otro lado, el canal auditivo externo se degenera y hay menor
agudeza para los tonos agudos, el cerumen es mas grueso y
pegajoso, asi mismo se altera el timpano junto con la cadena de
huesecillos.

Se reduce el nimero de células Corti y neuronas cocleares.
Respecto al olfato y gusto se evidencia una pérdida de capacidad
para diferenciar los olores (hiposmia) y entre los diferentes
sabores, sobre todo se pierde sensibilidad de sabores salados
(disgeusia), es por esto que generalmente el adulto mayor no
percibe una preparacién con cantidades de sal normal.

Por esto es recomendable utilizar

especias naturales en las

preparaciones
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Envejecimiento

Cardiovascular - Respiratorio

Otros cambios importantes durante el
envejecimiento  ocurren en el sistema
cardiovascular y respiratorio, ya que el tamafio
de la auricula izquierda aumenta, los vasos
sanguineos se tornan rigidos y estrechos
disminuye la vasodilatacion mediada por el
endotelio, asi mismo se reduce el nimero de

o

se

miocitos, pero aumenta su tamafio” (Eduardo
Penny Montenegro, 2012). Teniendo las
siguientes consecuencias clinicas:

= Reduccidn del gasto cardiaco

= Disminucion de frecuencia cardiaca

= Aumento de la presion sistdlica y presion
de pulso

= Aumenta el riesgo de hipotension

Mientras tanto en el aparato respiratorio existe una
reduccion de elasticidad pulmonar, la pared toracicase
vuelve rigida obstaculizando una buena contraccion —
distension pulmonar.

La superficie alveolar, y musculatura intercostal se
reducen como resultado general existe menos
eficiencia respiratoria.

Rinones

Con la edad el rifion va perdiendo la parénquima
renal “en un 10 % en cada década después de los 40
afios” (M. Felipe Salech, 2012); se adelgaza la corteza

renal.

La velocidad de filtracion glomerular (VFG) se
disminuye asi mismo un 10% teniendo una caida
entre 0,4- 1,02 ml /min cada afio a partir de los 40
afios. Sin embargo, estos cambios pueden variar por
persona, ya que influye mucho el estilo de vida que

haya llevado.

En general los rifiones reducen sus funciones en un

30% a los 80 afios.



Aparato Digestivo

Dentro de todos los cambios conocidos es importante mencionar los siguientes:

= | as encias se atrofian exponiendo el cemento de los dientes.
= Pérdida de piezas dentales

Provocando reduccién de masticaciéon, ademas el flujo salival también se encuentra afectado. En el sector Faringe- esdfago se
disminuye la motilidad de los musculos faringeos y esofagicos alterando asi la deglucion.

En el intestino se reduce el tiempo de transito intestinal, asi como de la motilidad del musculo liso. Ciertos factores como la
aclorhidria, menor salivacidon y secrecion de enzimas digestivas, disminucién del tono muscular disminuyen la deglucidén, digestién
y absorcién de nutrientes condicionando a riesgos de anemias por deficiencia de hierro, vitamina B12, acido félico etc. Aumentando

asi la fragilidad y dependencia del adulto mayor.
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La polifarmacia (el consumo de 5 o mas

medicamentos) en adultos mayores

aumenta la probabilidad de tener
incontinencia urinaria, puesto que existen
medicamentos que estan implicados en
causar dicha incontinencia entre estos

pueden ser:

Fdrmacos que contribuyen a la incontinencia

en adultos mayores.

FARMACO EL MECANISMO
QUE CONTRIBUYE A
LAIU
AGONISTAS Aumenta el tono del
ALFA- musculo liso uretral

ADRENERGICOS

ANTICOLINERGICOS

BLOQUEADORES DE
CANALES DE CALCIO

precipitando la
obstrucciéon retencién
urinaria

Causa deterioro del
vaciado, retencion
urinaria contribuyendo a
lalu.

Pueden producir edema
de extremidades
inferiores, que

contribuye a poliuria

nocturna.
LITIO Puede causar poliuria
por diabetes insipida
INHIBIDORES Aumenta la
SELECTIVOS DE transmision
RECAPTACION DE colinérgica
SEROTONINA conduciendo a una U

de urgencia
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Sistema Nervioso Central

El cerebro al envejecer reduce su masa en un 5% por
década a partir de los 40 afios (Shankar, 2010).

Toda esta pérdida es uniforme en la estructura blanca
cerebral, la materia gris de la corteza frontal y parietal
son los mas afectados. Y la occipital es la

menos afectada.

En sinapsis, su cantidad se reduce segun el caso.

En el Alzheimer existe una reduccion alta del

numero de sinapsis mientras que menor caida ocurre
en Parkinson y enfermedad de Huntington.

Esta degeneracion si precede a la muerte celular.
Todos estos cambios promueven al enlentecimiento
del procesamiento de informacion y la capacidad de
alternar el foco de atencién. La memoria semantica
es decir, a largo plazo tiende a conservarse mejor
durante el envejecimiento que la memoria episddica

(corto plazo).



CAMBIOS EN
COMPOSICION
CORPORAL

En los adultos mayores se observa una evidente pérdida de
masa muscular acelerdndose principalmente después de los
75 afios. El proceso de pérdida de fuerza y rendimiento fisico
es conocido como Dinapenia. Mientras que la pérdida
progresiva de masa muscular y fuerza se la conoce como

Sarcopenia

Estos dos factores contribuyen directamente al aumento de
riesgo de caidas y fracturas en el adulto mayor influyendo

negativamente en su independencia (Rexach, 2006).

Esta pérdida se acelera al reducir la actividad
Fisica y/o ejercicios, pero si se enlentece al realizar actividad

fisica principalmente con pesas (L. Kathleen Mahan, 2014).

El adulto mayor con sarcopenia se visualiza como un
individuo de bajo peso o con desnutricion. Sin embargo,
existe la obesidad sarcopénica donde la pérdida de
masa muscular magra se observa con exceso de tejido

adiposo.

La masa grasa y grasa visceral tiene un “aumento
medio de 0,3 a 0,4 kg por afio” (Gomez-Cabello, 2012)
y una redistribucion que varia entre hombres y mujeres
prevaleciendo en las mujeres siendo su mejor
referencia el perimetro de cintura; se observa el
descenso de grasa subcutanea y el aumento de grasa

intra-muscular.

Entre 19 e 25 anos

La masa 6sea presenta un desequilibrio entre la osificacion (creacion) y

la resorcion osea (destruccion del tejido dseo), siendo esta Ultima

prevaleciente con la edad. Esta “pérdida ocurre entre dos a cuatro veces

acelerado en sujetos menores a 70 afios” (Szulc P, 2007)

75

65 anos
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FACTORES DETERMINANTES
PARA LA CALIDAD DEL

ENVEJECIMIENTO

Capitulo
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FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS

Estudios sugieren que un bajo nivel de
escolaridad, la inestabilidad conyugal, el ser
mujer y los niveles de ingresos econdmicos se
asocian de manera independiente al riesgo
nutricional en adultos mayores. (Montejano

Lozoya, 2014)

Este ultimo estd influenciado por condiciones,
destacandose: el progreso de la sanidad, los
avances tecnoldgicos y econdmicos, la
urbanizaciéon, y mejoras en los niveles de
instruccion.

Adultos mayores de nivel socio econdmico
elevados tienen mejores cuidados, puesto que
poseen mejores opciones de recreacion,
seleccion y adquisicidén de alimentos saludables,
a diferencia de la poblacién contraria donde la
falta de ingresos econémicos no permite una
mejor seleccion de alimentos, optando por
alimentos ricos en carbohidratos y grasas, pocas
fibras y proteinas, ademds del abandono
familiar, reflejan un estado nutricional alterado

(Pamela, Alejandra, & Verédnica, 2017).
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FACTORES PSICOSOCIALES

La depresidn y b demenda send son los principales
prablemas psicoligicns en o enseecimiznio, sepln b
Encusska (SABE) del 2009, ¢l 25.6% die adultos mayanes
entre 60 a mayores de 75 afios padece depresidn
moderada el 3.4% severa incidiéndase mds enrmujenes
I mq. 2009} B deteriora progresivo de las fundones
cognitivas repercute en gran medida en sy estado
nutridoral ya gue hay reducd dn de apetito ¥ una baja
walunitad de moverse. Las fundones cogn itivas, de fuerza
fiskka == deterioran

¥ resistenda rpldaments

wokviéndolo dependienie del oudado espedal.

FACTORES DE MORBILIDAD

La mala tradickhn culnania, depresiones, enfermedades

¥

aheraciones afectan la alimentaddn. La dieta tradicdonal

pruatoriana s baja en proteinas, grasas saludables
nutrienies esendakes; ¥ alta en carbohidrakos refinados

¥
¥

grasas saturadas. Par ello, es necesaria la adminktracian de

suplementas  witaminioos, porgue  puesden meorar la

inmunidad y disminuir las infecciones en el adulto mayor, asi

ki b ingesta de proteinas junto 3 una actividad fisica

fawarece a manmtenimienta de rasa rascular. B aporte de

micronutrientes presena b funcién cognitha, retrasa la

dependenda y revierte b fragilidad.
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Segun la Encuesta |Zabe) ool 2009, uno da
tada tres adultzs mayores padece de una o
warizs enfermedades, deterioro cognibho ¢
depresidn.  Exste  una  nelacking  enbre
malnutricién y o desarolio de patclogias,
donde levar una abmentacidn insuficiente en

nutrienées esendales v el sedentarsmo son

factores de riesgo mey  marcados  pan
deAmelF Ry Patalogias. (R
2001|. Oircs  factores  omo la

Institudonalizacidn v b hosphalizaddn enen
un importante impacto on la o morbilcad,
puesta que durante este perodo se recuce la
masa maecular y se deprime o skhema

inmurclégicn, propidando la aparickin de

infecchores ¢ reduciendo la probabilidad de
recuperacitn (iR, 2009).




VALORACION NUTRICIONAL
PARA EL ADULTO MAYOR

Capitulo 3
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Prevenir la Malnutricion

Cribado Nutricional

Es el primer paso del procedimiento estandarizado de la
valoracion nutricional que identifica a los individuos con
riesgo nutricional o con mal nutricion.

Con este procedimiento podremos definir quienes

necesitan una exhaustiva evaluacion e intervencion

nutricional.

¢Qué beneficios brinda el cribado?

¥ No se emplea técnicas ¢

v Permite detectar una cantidad grande de p
con riesgo nutricional en poco tiempo.

v El costo es bajo para la Institucion porque se
trabaja con recursos disponibles.

¢Es Ia mejor herramienta para realizar cribado
nutricional en adultos mayores?

El Mini Nutritional Assessment (MNA) es la herramienta
actual mas aceptada para emplear en poblaciones de
adultos mayores en hospitales, centros de residencias o en
cc idad Es reco a nivel mundial por la
Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
(ESPEN) cuyo Congreso en el afio 2017 recibio un grado de
recomendacion alta (Dorothee Volkert, 2018 ).

Aad.

éPor qué el MNA tiene mayor aceptacion a nivel

mundial?

No necesita de parametros biogquimicos ni datos
antropomeétricos complejos para detectar los grupos en
riesgo

Cuenta con un cuestionario cuyas preguntas se basan en
cambios de pesos e ingesta; nivel de independendia;
presencia de patologias psicologicas, psiquiatricas y
lesiones cutaneas; ademas se toma en cuenta el
consumo de medicamentos.

Los dnicos datos antropométricos que necesitan son:
ndice de Masa Corporal (IMC), circunferencia braquial

pantorrilla

Mini Nutritional Assessment
€ Nestle
MNA Nutritioninstityte

Awen
e
. ta e
A ar P

Mewrs 4 4 e
* 20 04 s
AU U o ams
D s A

Rt g sy =

o . -
W s s s i g - an
e

e ————

e

& s o st e comes o b ooty e
e, vt s [ oot

Ll 1-Somen
Mmmmee 0= o
~y rou L el
1+ e oy LR PR —

. wac g gt
et ¢ Nowssipute Y3 wg
MR i 107 s 4 st
. TS @ iy ey MR L T T — “O~o
= A O & o “onn
T '
LT T, 08
! My w0
- — n
Ty u) — oo
el L Conne ——
:"‘"-.-x-..s-"""' D T L P
RS n
8 - (8]
B S § v r———————— A
§- By s s o i e o S e 4 ) g, s,
;::'.—‘. 03« ot 20 ) vanee
05e02at s
e - v ere iy e 0 13+ e S oy
e oy GO
. . e —
it DTy —— —
e 0« et anty
] T —

e R o
oo ° In--nu....'"--“_:a

b e 4 g,

o ¥« maberets pus
ame
B ey Sl subunng wey j"""—"‘\h\u'n-m
» WY o e o prtis e i

= renive — (u}
Pt en o v P T ——
My EBeh minie s et g .-l‘--o-uu.-.n--.n LT ——

Pt b e o0 sty

06« g

3o o se
S Bpucions vew Ml
gt m o ety ety

led  Suns -
—_— 0 i ao
LT rere—— 4 T T

Ok fem 4 Hxde
ao

¥ O & o B s

=51
i : 3

Baurer s -
> . oog
ey
4 ooo
B0 J0bal i 2 g 0oo
Euhmrmoﬂn:'\hoa»
D0 240 0 e ) S mxunny
% (74 35 4 mows -
Vo o 17 ——
an

— e

80



INSTRUCCIONES PARA EL ADECUADO MANEJIO DEL MNA

1) Liene los datos generales del adulto mayor en |a parte superior del formato.
“* Nombre

% Sexo

“* Edad

“* Peso = Altura (si no lo tiene, tomar la medida)

“* Fecha (importante para el préximo control)

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los Gltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual
B Peérdida reciente de peso (<J meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 = no lo sabe
2 = pérdida de pesoc entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso L]

C Movlilidad
0 = de la cama al silion
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los Gltimos 3 meses?
0=sf 2=no

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicolégicos L]

I

2). Complete las preguntas desde A hasta la E colocando el puntaje en base a la respuesta del entrevistado.

En caso de que el adulto mayor no sea capaz de responder, puede realizar las preguntas al cuidador
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Preguntemos a los abuelitos

Tome en cuenta las siguientes

recomendaciones durante el Cribado

Nutricional
PREGUNTA A
{Ha perdido el apetito? 2Ha Pregunte al abuelito/ cuidador/ revise su
comido menos por falta de historia clinica
apetito, problemas digestivos, = ¢Usted ha comido menos de lo
dificultades de masticacion o acostumbrado en los dltimos tres meses?

deglucién en los ditimos 3

meses? = JuUsted ha perdido el apetito o siente

molestias al masticar o tragar?
= 5ies asi ¢Usted ha comido mucho menos o
0 = ha comido mucho menos un poco Menos gue antes?
1 = ha comido menos

2 = ha comido igual |:|

PREGUNTA B
Pregunte al abuelito/ revise su
pérdida reciente de peso (<3 meses) historia clinica
= Justed ha perdido peso sin

0 = pérdida de peso > 3 kg planificarlo en los dltimos 3

1 = no lo sabe mesac?

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habide pérdida de peso = JLe queda actualmente a usted la

ropa mds suelta?

I:I = JCudnto peso cree usted que ha
perdido? ¢Serd entre 1 a 3 kg?
fo mas de 3 kg?

PREGUNTA C

Pregunte al abuelito/ cuidador/ revise su
historia clinica

Movilidad = jUsted es capaz de levantarse de su cama/

silla de ruedas sin ayuda de otra persona?

0 = de la cama al silldén
1 = aumanomia anal Ererior = JUsted es capaz de salir de su cama/ silla sin

2 = sale del domicilia ayuda, pero no puede salir de su casa? :

[ ]

= jUsted es capar de salir de su casa?

Si la respuesta es
no, el puntaje sera
CERO

Sila respuesta es =i,
el puntaje sera
UNO

% Si la respuesta es =i,

el puntaje serd DOS
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PREGUNTA D

Pregunte al abuelito/ revise su historia
{Ha tenido una enfermedad aguda o situacidn clinica

de estrés psicoldgico en los dltimos 3 meses? = jlisted reclentemente s ha sentido

estresado?

0=e 2=na [ ] = JUsted recientemente ha tenido
complicaciones de alguna
enfermedad?

= (Usted recientemente ha estado
gravemente enfermo?

PREGUNTA E

Revise su historia clinica/ pregunte
Problemas neuropsicolégicos al cuidador

= ¢El adulto mayor tiene demencia?
0 = demencia o depresién grave

1 = demencia moderada = ¢El adulto mayor padece de
2 = sin problemas psicoldgicos depresion?

PREGUNTA F

Como determinar el IMC

indice de masa corporal (IMC) = ElIMC se caleula por la siguiente férmula:
peso en kg / (talla en m)?
_ Peso corporal en Kilos
0=IMC <19 ~  Estatura en metros 2
1=19<IMC<21
2=21=IMC<23 Puntuar la pregunta F en base al resultado del
3=IMC223 calculo del IMC
I:l Si el paciente no es capaz de permanecer de pie, o
tiene discapacidad siga las técnicas de estimacion de
peso y talla

En caso de no poder obtener el IMC,
utilice el MNA -5F y sustituya el IMC
por la circunferencia de pantorrilla




3) Sume los puntos para obtener el puntaje indicador de malnutricién

Evaluacién del cribaje
(sublotal max. 14 puntos)

00

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutncion
0-7 puntos: malnutncion

4) Continte con las preguntas en caso de ameritarlo

PREGUNTA G

Pregunte al abuelito/ observe

En esta pregunta se refiere al nivel de independencia,

¢El paciente vive si el residente depende de ayudas, otros cuidados.

independiente en su

domicilio? Sien caso depende de mucha ayuda, PUNTUE CERO
1_' sl Sino puede realizar alguna de las siguientes
0=no ] preguntas

= ;Vive usted de manera independiente en esta residencia de
la tercera edad?

= ;Usted en esta residencia necesita mucha ayuda por parte de
los cuidadores?

PREGUNTA H

{Toma mds de 3 medicamentos al dia?

Revise su historia clinica
Observe el registro de las medicaciones del
residente. Tome mayormente en cuenta las
medicaciones de tratamiento de enfermedades
como Diabetes, HTA, control de dislipidemia u otras
enfermedades.

PREGUNTA J

¢Cudntas comidas completas toma al dia?
0= 1 comida
1=2 comidas

2 =3 comidas |:‘

Pregunte al abuelito/ Observe el registro de
consumo de alimentos

= ¢Usted consume desayuno, almuerzo y merienda?
= O ¢(Cudntas comidas usted tiene al dia?




Pregunte al abuelito/ revise su historia clinica/
¢Ulceras o lesiones cutineas? examine al residente

0=si
= jUsted tiene alguna lesidn en la piel?

1=no
|:| Puede revisar la historia clinica del residente, la
existencla de escaras, lesiones ete.

PREGUNTA K

éConsume el paciente? Pregunte al abuelito/ cuidador/ observe

éproductos lacteos al menos

7
una vez al dia' st = JUsted consume productos licteos sea leche, queso,
nnl:l l:l yogurt al menos una vez al dia?

huevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana? * iUsted consume legumbres/ huevos? ¢ Cudntas

= D |:| veces a la semana?

= jCome usted carne, pescado o aves a diario?
1o 2 veces ala semana? s

carne, pescado o aves,
diarlamente?

si|:|au|:|

0.0 =00 1sihay 0o 1 respuesta afirmativa
0.5 = 2 si hay 2 respuestas afirmativas
1.0 = 3 si hay 3 respuestas afirmativas |_|

PREGUNTA L

Pregunte al abuelito/ cuidador

éConsume frutas y verduras al menos | iUsted consume fruta y verdura?
2 veces al dia?
= jCudntas porciones usted come al dia?

t; ;:: La porcién se considera de la siguiente manera:
I:I = 1 pleza de fruta (manzana, guineo, pera,
mandarina ete.)
= Una taza de verdura cruda o verdura
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PREGUNTA M

fCudntos vasos de agua u otros liguidos | Pregunte al abuelito/ cuidador /

toma al dia? (agua, zumno, café, té, leche, | _ 2Cudint de bebe usted al dia?

vino, cerveza..)?
= JQué cantidad de agua, leche, jugo, te ete. bebe usted

0.0 = menos de 3 vasos al dia?

0.5=de 3 a5vazos
1.0 = mds de 5 vasos I:I

PREGUNTA N

Pregunte al abuelito/f cuidador f Revise la historia
clinica

= JUsted come solo? / Puede el residente comer solo?

Forma de alimentarse * INecesita ayuda para comer?
= ¢ Usted tiene dificultad para sostener la
0= mucesiia mpnts cucharaftenedor?

= JUsted puede abrir envases, untar mantequilla, cortar
carne por si solo?

En caso de que pueda comer solo pero no pueda abrir

envases, untar, cortar carnes la puntuacidn serd UNO

1 = se alimenta solo con dificultad

2 = se alimenta solo sin dificultad

[ ]

PREGUNTA O

Pregunte al abuelito) cuidador

{5e considera !Lﬁ::::! que estd bien = JUsted cdmo se considera en su estado nutricional?
= JMal nutride? {Sin problemas? {No lo sabe?
0 = malnutricién grave

1 = no lo sabe o malnutricidén moderada

2 = sin problemas de nutricidn
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PREGUNTA P

£En comparacién con las personas de su
edad, como encuentra el paciente su
estado de salud?

0.0 = peor
0.5 = no lo sabe

1.0 = igual

2.0 = mejor []

Pregunte al abuelito/ cuidador
= JUsted como considera su estado de salud comparado
con otras personas de su edad?

= ¢Mejor que ellos? {Tan bueno como el de ellos? {No
lo sabe? (Mo tan bien como ellos?

PREGUNTA Q

Cireunferencia bragulal (CB en cm)
0.0=CB=<21
05=21=CB=<22

1.0=CB =22
[ ]

Mida el perimetro del brazo en centimetros tal cual se
explica en el tema circunferencia braguial

PREGUNTAR

Circunferencla de la pantorrilla (CP en
1)
0=CP=<31

1=CPz31 I:l

Mida el perimetro de pantorrilla en centimetros tal
cual se explica en el tema circunferencia pantorrilla




PUNTUACION FINAL

Evaluacidn (max 18 puntos) oono
Cribaje oan

5) Sume la evaluacion global del MNA donde Riach I ) D [:] D

el mdximo puntaje sers 30 Evaluacion global (méx 30 punlos) .
Evaluacidn del estado nutricional
Evaluacion global = (cribaje + evaluacion) Do 24 a 30 punios ﬁ estade nutricional nammal

Da 17 a 23.5 punios nesgo do malnutricidn
Manos de 17 puntos mialnutricidn

Frecuencia de reevaluacion
segun puntaje final del
MNA

‘ Puntaje MNA ‘

Estado normal Riesgo de Malnutricién
(24- 30 puntos) malnutricién (<17 puntos)
(17-23,5puntos)
Cada 3 meses Semanal (primordial si se
Cad encuentra en
4 mes observacidn)
Vigilar los cambios de
peso
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ANAMNESIS NUTRICIONAL

Es importante analizar los antecedentes personales para
detectar presencia de sindromes y enfermedades que puedan
tener un impacto importante sobre el estado nutricional por
su aumento del gasto energético (enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica), demencia, dlceras por presidn) y las que
se puedan asociar @ una reduccion de la ingesta (ictus,
enfermedad de Parkinson, demencia, depresidn o anorexia
gerigtrica). Asi como tambign presencia de
alergias/fintolerancias alimentarias, ademas de seguimientos
de dietas especiales (vegetarianas, veganas, sin carnes rojas
etc.)

Dentro de esta estructura se recomienda revisar la cantidad de
farmacos tomados puesto que la polifarmacia (el consumo de
5 a mas farmacos) estd asodada al aumento de riesgo de
malnutricion en adultos mayores

Se recomienda hacer hincapié en el estado dental y existencia
de problemas orales tales como masticacion, xerostomia, mala
dentadura.

Dentro de la anamnesis es importante que se encuentre el
recordatorio de 24 horas y las frecuencias de alimentos con la
finalidad de identificar posibles carencias en la dieta habitual
del paciente.

Estructura ejemplo en Anexos.

Puesto que es importante la revision constante de la ingesta

habitual de la persona anciana.

Registro de 24 Horas - La

correcta toma

El Grupo de Trabajo en Nutricidn en Geriatria de la
SEGG propone para los pacientes hospitalizados e
institucionalizados, “realizar registros dietéticos
individuales de 24 horas medionte técnicas de
observacion™ (Sociedad Espafola de Geriatria y
Gerontologia, 2015), acudiendo al comedor o a la
habitacion a la hora de las comidas principales y
registrar el peso antes de servir y despues de

Comier.

En caso de no contar con tiempo suficiente se

recomienda utilizar el Manual Fotografico de

porciones para cuantificacion alimentaria (2019) para
obtener los pesos directos de alimentos en diferentes

preparaciones culinarias

VALORACION
ANTROPOMETRICA

La antropometria es la base de toda valoracion nutricional en
cualguier etapa de la vida, primordial como prevencion de
futuras enfermedades causadas por mal alimentacion.

Gracias a esta valoracidn, se puede observar a tiempo los
cambios gue se producen en el estado nutricional del adulto
mayor por exceso o falta de nutrientes, asi mismo de actividad
fisica yfo polifarmacia, enfermedades obtenidas. Asi los
diversos cambios en la composicidn corporal gque se producen

al alcanzar la tercera edad.

Los datos mas importantes son el peso, talla, IMC, cambios de

peso, porcentaje de peso corporal entre otros.

Talla

Para la toma de talla es importante verificar que el adulto
mayor pueda estar de pie solo, luego revisar esté lo mas

recto posible y descalzo.

Plano de Frankfort

Tome en cuenta el plano de Frankfort, cuya linea

imaginaria es trazada desde el extremo inferior de la



drbita hasta el borde superior del conducto
auditivo externo.

Los pies deben formar uma V y los
talones estin pegados a la pared del

tallimetro.

Se le pedird al paciente que realice una
inspiracién profunda para compensar el
acortamiento de los discos
intervertebrales.

Se recomienda tomar la medida dos

veces y colocar el promedio.

Estimacion de Peso y Talla para

personas encamadas

En la poblacién anciana existen patologias o
situacion propia de la tercera edad, que impiden
que el adulto mayor pueda permanecer de pie por
mucho tiempo o pueda provocar dolor.

Para estos casos de adultos mayores encamados o
en sillas de ruedas se ha desarrollado una técnica
sendilla pero valida dentificamente que permite
establecer la talla sin necesidad del uso del
tallimetro.

Esta técnica es conocida como afturo rodilla- edod
utilizada para la estimacion tanto de peso como de

talla.

La férmula para estimacion de talla propuesta por

Willion Comeron Chumieo en 1985 es la siguiente:

Hombre = (2,02 x altura rodilla) - (0,04 x edad) + 64,19
Mujer = (1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88

Formula de estimacion de talla Chumlea 1385
Fuente especificada no valida..

Mientras que la formula adecuada para la
estimacion de peso propone tomar en cuenta lo

afturo rodilla y lo circunferencio broguiol.

Técnica Altura — Rodilla

La técnica correcta para tomar la medida de altura

rodilla consiste en:

1. Colocar paciente en posicion supina y flexione

la rodilla izguierda en un dangulo de 30 grados

2. Cologue la punta fija del antropémetro bajo
el taldn del pie

3. Cologue |la punta mdvil del antropdmetro
sobre |a superficie anterior del muslo a 3 cm de

la rotula

4. Presione un poco el tejido con la punta mawil

y registre la medida en centimetros

Estimacion de Talla para amputados

Siendo un caso puntual las amputaciones de
piernas, se puede utilizar la técnica de tollo por
media brazoda en donde se utilizard una cinta
métrica y se tomar la medida desde el esternén

hasta el dedo medio de la mano.

Hombre:
[Altura rodilla (cm) x 1.10]+ [Circunferencia braguial (cm) x 3.07]
=75.81
Mujer:
[Altura rodilla (cm) x 1.09] + [Circunferencia braguial {cm) x
2.68] =65.51

Formula de estimacidn de peso en personas
encomadas Ross.
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Se recomienda que se tome la medida en el brazo izquierdo de

la siguiente forma:

1. Pida al paciente que abra el brazo izquierdo de

manera horizontal con la abierta
2. Margue un punto en la mitad del esterndn

3. Revise gue el brazo se encuentre horizontal y en

linea con los hombros

4. Cologue la cinta desde la mitad el esterndn hasta la

punta del dedo medio.
5.  Anote la medida en cm y multipliguele por 2

Como ejemplo:

-

B0 emx 2 =160 cm

Peso

Para la toma de peso es importante que el

adulto mayor esté descalzo y use la menor

ropa posible.

Es importante tomar en cuenta estas

normas:

- Haber orinado

- No tomar el peso una vez ingerido
alimento

- Tratar de tomar el peso a la misma
hora de [a anterior toma.
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realizar controles de peso cada

Es importante

mes y comparar sus cambios
entre 3 a 6 meses para observar

sefiales de alteraciones.

Peso Ideal

Es aquel peso considerado saludable para los sujetos.
Con este peso se puede determinar cuantos kilos debe

riesgo

cardiovascular y/o para enfermedades metabdlicas.

perder en total el sujeto para salicr del

Caleulo
Hambres= (23 x Talla al cuadrade)

Mujeres= [22.5 x Talla al cuadrado)

Peso en Amputaciones
En la valoracion antropométrica en supetos con alguna
amputacidn de miembros realizar la correccion con el porcentaje
de amputacion para el calculo de peso ldeal. Siendo esta la
farmula adecuada.
PlA= (100-% de amputacian) /100x Pl
Pl = Peso Ideal

PlA= Peso ideal del paciente con amputacion

Porcentaje de Pérdida de

Peso

Se valora como pérdida de peso involuntario en relacidn a un
tiempo (semanas a meses). Donde menciona que entre mas alto
sea |3 perdida en un corto periodo de tiempo, existe una alarma
gue indica una posible presencia de enfermedad.

Es una herramienta Util como parte de una correcta supervision
de salud en el adulto mayor.



Miembros Porcentaje
amputados

Ticmpo I mes I meses & meses

. . Perdida significativa_ 5% T5% 1%
Antebrazo con mano 23 Perdida severa >5% =T5% = 0%
Antebrazo 16
sin mano
e 27 Recordemos
del El porcentaje de pérdida de peso mientras mas
hombro alto sea en poco tiempo, mas preocupante es.
Miembro 5.0
superior
Pie 15
Piema y 59 IMC (Indice de masa corporal)
pie El indice de masa corporal evalia el peso en relacion a la
Miembro 16 . . . .
R ) estatura del sujeto para identificar si éste se emcuentra
inferior
Tronco sin 50 dentro del rango normal, bajo o encima del peso ideal. Sin
miembros embargo, el adulto mayor tiene puntos de corte diferentes

Utilice esta farmula para revisar e interpretar al adulto joven debido a los cambios fisioldgicos en las

compasiciones corporales relacionadas al envejecimiento
% pérdida de peso = anteriormente mencionado.

[peso habitual (kg) — peso actual

{kg) / peso habitual] x 100 Puntos de Corte IMC para adultos mayores
[SEGG, 2010)
Donde el peso habitual es aguel peso gue se ha

Nunca dejar los Desnutricién severa <16 kg/m’
z
controles de peso Desnutricién Moderada 16-16,9 kg/m
Desnutricién leve 17-18,4 kgfm®
Poro wno correcto interpretocion revise o
2
siguiente tabla: Bajo peso 18,52 21,9 kefm
En base al cilculo de la formula nos indica como Normo peso 22a 26,9 kymz_
resultado un porcentaje, un ejemplo es: Siuna persona Sob 27a29,9 wmz
tiene 5% de pérdida de peso en un 1 mes, significa que 5
Obesidad tipo | 30-34,9
tiene una pérdida involuntaria significativa es decir i ke/m
muestra una sefial de alarma. Obesidad tipo 1l 35.39,9 kg/m*
En base a la tabla mencionada se relaciona el tiempo Obesidad tipo Il 40-49,9 mmz
de pérdida con el porcentaje, mientras mas alto sea el
Obesidad tipo IV 250 kg/m*

porcentaje en menos tiempo. Mas significativa es la
pérdida involuntaria.

Pero si dicho 5% se presenta en & meses, significa que
no es una pérdida significativa, por ende, no necesita

evaluaciones exhaustivas.
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Para el diagnostico de desnutricion, recientemente la
ESPEN "ha propuesto como indicador de desnutricion un
IMC menor de 22kg/m? para los mayores de 70
afios”Fuente especificada no valida., sobre todo si esta
asociado a una Pérdida involuntaria de peso mayor del
10% en un tiempo indefinido o mayor del 5% en los Gltimos

3 meses.

5:"; Un IMC entre
25 y 28kg/m» se asocia a
un mejor estado de
salud en adultos

mayorcs

Pliegues Cutdneos

Con los pliegues determinamos |a cantidad de
tejido adiposo subcutaneo.

Los pliegues adecuados para determinar el
porcentaje de grasa y de masa libre de grasa

son:
* Bicipital
« Tricipital
* Subescapular
* Suprailiaco

En esta medicion medimos el espesor del
pliegue de Ia piel “siempre evitando tomar el
musculo. “Fuente especificada no valida.

Pliegue cutaneo Bicipital

Se mide en la parte media posterior del
brazo (triceps). Medir con cinta métrica
entre el punto mas alto y externo del
acromion y la cabeza del radio en su punto
lateral y externo.

Una vez medido la longitud dividir para 2 y
marcar el punto medio ejemplo:
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Tomar el pliegue firmemente con el dedo indice y

pulgar de la mano izquierda.

Colocar el plicometro de manera perpendicular al

pliegue y tomar lectura después de 3 segundos




Pliegue cutaneo tricipital

La técnica a seguir es igual al pliegue tricipital.
La anica diferencia es que en el punto medio
del brazo es en |a parte anterior al brazo (Fig.
3)

Asi mismo el pliegue es paralelo.

Pliegue cutaneo Subescapular
El lugar de la medicion se encuentra debajo de la
escapula, en el angulo interno.
Para identificar la zona se debe palpar el angulo
inferior de la escapula con el pulgar izquierdo o
flexionar el brazo hacia atras
Este angulo tiene 45 grados respecto a la columna
vertebral siguiendo las lineas naturales de la piel

Se debe tomar de la escapula derecha
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’E‘ ~ Sino identifica
facilmente, flexione el
brazo hacia la espalda

para identificar la

escapula

Pliegue cutaneo Suprailiaco

Este pliegue se mide arriba de la cresta
iliaca, en la linea media axilar de manera

oblicua 45 grados respecto a la linea en

direccion descendente a la zona genital.

Porcentaje de Grasa Corporal

Es parte importante de la valoracion antropométrica
determinante en la evaluacion del riesgo cardiovascular.
Calculado mediante la férmula de Siri (1961), que
incluye la densidad corporal como base cuantitativa,
para el calculo de la densidad corporal, es usada la
formula Durnin/Womersle (1974), que utiliza 4 pliegues
bicipital, tricipital, suprailiaco y subescapular, y también
constantes corporales de acwerdo a la edad del sujeto.

DC=C = [M*log(suma Pliegues)

Formula Durnin/Womersle (1974) Fuente
especificada no valida..

Donde C y M son constantes:

Hombres:
EDAD | 50>
Afios
C 1,1715
I 0,0779
Mujeres:
EDAD | 50>
Afios
C 1,1339
[ 0,0645
IMPORTANTE DESTACAR:
:;/;E*:?--? Los nutricionistas y/o

meédicos especializados en
nutricion son los dUnicos profesionales

aptos para tomar pliegues.

El paciente no debe sentir dolor al
realizar pliegues, si siente dolor esta

tomando musculo

La medicidn se registra a 0.1 cm mas
cercano pliegue pellizcado

Tener en cuenta la presencia de flebitis o
edemas ya que interfiere con los
resultados de la medida.

(%GC) = [(4,95/Densidad Corporal) - 4,5]*100

Formula Siri para determinacidon

de grasa corporalFuente
especificada no vdalida..
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Porcentaje de masa magra

Es obtenida a partir del porcentaje de grasa
corporal, contiene todo el tejido muscular, 6seo
y los drganos vitales, excepto el tejido graso. Se
calcula usando diferencia del peso total (100%)
con el porcentaje de grasa corporal. Para obtener
el valor en kilogramos se multiplicé el porcentaje
de masa magra expresado en decimales por peso
actual en kg.

Circunferencias

Estos datos nos acercan la evaluacion del estado
nutricional del adulto mayor y al conocimiento de

Su composicion corporal.

Es necesario mencionar que como herramienta es
recomendable una cinta métrica flexible metalica

para brindar una mejor exactitud al resultado.
Las circunferencias mas importantes para
evaluar al adulto mayor son: /
»  Gircunferencia Pantorrilla
»  Circunferencia Abdominal

»  CGircunferencia Braquial

. Siempre realizar la medicion en
la zona no dominante, es decir,
si el sujeto fuese diestro se t
tomard la medida en el lado .-

izquierdo.
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Circunferencia de Pantorrilla Circunferencia Braquial
Este dato antropométrico refleja los comportamientos

Es considerada como la mas sensible a la corporales muscular y graso.
pérdida de masa muscular con el punto de

corte establecido a 31 cm, una medicion Técnica de Medicién

menor indicaria sefial de deplecion musculary

desnutricion en adultos mayoresFuente 1. Pida al residente que doble el brazo con las
especificada no valida.. palmas hadia arriba formando un angulo recto

2. Mida la distancia entre la superficie acromial y la
1.Siente al paciente de tal forma
punta 6sea del codo.
que su pierna forme un angulo de 90 grados. 3.Con una cinta métrica mida la distancia y marque el
punto medio.
4. Baje el brazo del residente
5. Cologue la cintra métrica en el punto medio ya

marcado.

2. Rodee la pantorrilla con la cinta métrica en
su punto mas ancho

Si en paciente se encuentra postrado

proceda de la siguiente manera:

1. Doble su piema y forme un Circunferencia Abdominal

angulo de 90 grados.
gulo ge Esta medida es un factor importante indicar del nivel riesgo
1. Rodee la pantorrilla con la cinta cardiovascular relacionado con la distribucion de grasa abdominal.
métrica en su punto mas ancho

2. Coloque la cinta y ténsela sin
comprimir los tejidos.

3. Registre la medicién en
centimetro
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Para el adulto mayor no es recomendable realizar
esta medicion en casos de ascitis porgue el resultado
muestra un falso dato.

Circunferencia Cintura como factor de riesgo

Sexo Riesgo Riesgo muy
elevado elevado
Hombres 294-cm >102 cm
280cm
Mujeres 588 om
Técnica de Medicién
El sujeto debe estar de pie, erecto y con el abdomen
relajado.

Los brazos deben permanecer a los lados del cuerpo.
La medicion se realizara en el darea mas angosta del
torso

Se pide al paciente que respire dos veces y al final de
la espiracion se registra la medida, que debe ser mas

cercano al 0.1 cm

/’gb; En sobrepeso y
obesidad se procede a
identificar la linea horizontal
mas pequeiia entre las costillas

y la cresta iliaca.
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VALORACION
FUNCIONAL

Esta wvaloracion es de suma importancia ya que es un

indicador directo de desnutricidn en el adulto mayor.

Se aconseja realizar la méxima prension de mano
|Dinamometria) y el test de velocidad de la marcha. Sin
embargo, esta dltima recomendacidn necesita de personal

capacitado en este tipo de test.
Dinamometria

La pérdida de fuerza en el adulto mayor se relaciona con la
perdida de independencia, puesto gque “predice mayores
riesgos de limitaciones funcionales para el anciano
convirtiéndose asi en un marcador importante para la
evaluacion nutricional del adulto mayor”Fuente
especificada no wilida..

La dinamometria es simple y rapida para valorar el aspecto
funcional del adulto mayor

Puesto que, permite cuantificar el déficit de fuerza de
prensidn manual isométrica.

Esta técnica es considerada uno de los mejores indicadores
de riesgo de morbimortalidad en poblacion de avanzada
edad, ya que se puede observar la fuerza muscular y su
valor prondstico sigue siendo un tema de gran interés en
investigaciones.

Esta medida presenta una estrecha relacion con la fuerza
muscular. Existe cada vez mas evidencia de gue la fuerza
prensil, y sobre todo sus variaciones (decaidas) durante un
tiempo si representan un indicodor indirecto precoz del
riesgo de desnutricidnFuente especificada no valida. .

Es recomendable realizar
estas pruebas entre cada
mes a tres meses y

observar sus cambios
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EAT-10 para detectar disfagia.

La disfagia es descrita como la incapacidad de mover el
bolo alimenticio desde |a boca al estomago. Actualmente
esta condicion es considerada como un sindrome
geridgtrico debido a los cambios propios  del
envejecimiento. Ademads, estd directamente relacionada
con la desnutricion ya que, al tener dificultad para deglutir
los alimentos generalmente estos pacientes pasan de una
alimentacion solida a una blanda, semi-blanda reduciendo

la calidad nutricional en el adulto mayor.

La presencia de disfagia en el adulto mayor aumenta el
riesgo de fragilidad, desnutricidn, morbilidad, tiempo de
hospitalizacion (Javiera Fernandez-Rosatil, 2018)

La herramienta Eating- Assessment Tool (EAT-10) es
unidimensional, auto administrado de puntuacion directa

para evaluar sintomas especificos de |a disfagia.

Su validez y fiabilidad han sido probadas en una amplia
cohorte de pacientes con este trastorno, para establecer la
gravedad del sintoma y para valorar el tratamiento de la
disfagia.

Su estructura original en inglés (actualmente traducida al
espafiol] (Anexos) puede ser aplicada en 2 minutos, es facil
ya gue tiene wvocabularioc comprensible y no necesita la
referencia de sub escalas ni aplicar férmulas para su caloulo

(R. Burgos1, 2012).



VALORACION
BIOQUIMICA

Este tipo de valoracidn es un complemento importante
de las anteriores valoraciones que pueden identificar
déficits nutricionales. No obstante, estos indicadores
bioquimicos no son especificos puesto gue sus

alteraciones también tienen causas patologicas.

Las proteinas viscerales y el estudio eritrocitario son lo
mis solicitados.

Los niveles plasmaticos de las proteinas viscerales
s2 reducen en procesos agudos o pacientes
quirdrgicos. La albimina es el marcador mas
utilizado cuyos valores menores a 3.5 mg/dl son
indicadores de malnutricidn.

Debe tomar en cuenta

a

albiimina tambien disminuye en

gue los niveles de

casos de enfermedades hepdticas,
inflamatorias renales.

Desnutricion Leve Moderada Grave
Albumina 3528 2,721 <82l

La albimina sérica tiene alta sensibilidad para diagnosticar
desnutricion en adultos mayores en centros geriatricos (Sonia

Cabrerizo a, 2015) pero cuenta con una baja especificidad.

La albamina y el peso nos permite calcular el indice de riesgo
nutricional geriatrico considerado como un excelente indicador
de morbimortalidad en  ancianos  hospitalizados  y/fo
institucionalizados. (Emanuele Cereda, 2008)

Se debe considerar en todos los centros el control de colesterol
y hemoglobina glucosilada como predictor de morbimortalidad.
(Formiga, 2015).

Se recomienda siempre realizar exdmenes sanguineos revisando

los niveles de:

®* Hematocrito
= VM

= HCM

= CHCM

¥a que los adultos mayores por cambios propios del envejecimiento,

dietas mal elaboradas, enfermedades que comprometen al organismo

y/o absorcion de nutrientes, polifarmacias etc. Pueden comprometer

los niveles sanguineos, por ende, el estado nutricional del adulto

mayor.
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REQUERIMIENTOS EN EL ADULTO
MAYOR




La determinacion de cantidad de calorias y

macronutrientes se calcula de manera personalizada

por un/a Nutricionista.

Energia

Los requerimientos caldricos se determinan en base a gasto

energético basal, nivel de actividad fisica y tasa metabalica

basal (TMB) que en adultos mayores se reduce en'9a 12%. La

ecuacion de energia de Mifflin-5t Jeor es apta para calcular

calorias en adultos mayores sanos (L Kathleen Mahan, 2014).

La IDR propone que a partir de los 19 afios restar 10 kcal/dia

de 3067 kcal/dia en hombres y 7kcal/dia de 2403 kcal/dia en

mujeres. Para contrarrestar el catabolismo proteico se

recomienda entre 15 a 40 kcal fdia.

Factor de actividad para gasto de
energia total ([FAOSOMS/UNU, 2004):

Actividad Hombees adultos | Mujeres adulas | Actividad Fisica
Sedanlara 12 12 Sin aclividad fisica
Liviana 155 1,56 3 hovas semanales
Moderadz 18 164 B horas semznales
Intensa 21 182 4 & 5 harag danias
Liquidos

Las necesidades hidricas oscilan entre los 30- 35 mifkg

de peso/dia/ o 1-1,5mi/kcal. Un individuo con un peso de
55-70 kg requiere entre 2-2,5 litros de liquidos al dia (8-

12 vasos de agua) (Sociedad Espafiola de Geriatria y

Gerontologia , 2011). Sim embargo, si |la persona padece

de Insuficiencia Renal Crdnica se reajusta las cantidades.
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Reqguerimientos de
Macronutrientes

Carbohidratos

Los requerimientos oscilan entre 45-65% de las
calorias totales siendo wvital el consumo de
carbohidratos complejos encontrados en frutas
enteras, hortalizas, verduras, cereales integrales y
leguminosas. En caso de Sindrome de Intestino
Irritable o diarmrea es recomendado los
carbohidratos de rapida absorcion para estos casos

(Rewise Capitulo 5).

Proteinas

La ingesta recomendada después de los 65 afos es
de 1gfkg de peso corporal, y en dltimas evidencias
mencionan hasta un 1,2 gfkg (L Kathleen Mahan,
2014). Patologias como IRC la ingesta adecuada varia
entre 0,8 a 1 gfkg de peso.

En caso de infecciones, cirugias, caidas, heridas o
en bajo peso y desnutricidn se sugiere incrementar
hasta un 20% de las calorias totales.

Las fuentes deben ser de alto valor bioldgico
presentes en huewos, aves, pescados, frutos secos
¥ legumbres.



Lipidos

Los requerimientos deben estar entre 20-35% de las
calorias totales, este macronutriente mejora la absorcion
de vitaminas A, D, E, K ademas de ser una buena fuente

de energia y de acidos grasos esenciales.

La ingesta de acidos grasos saturados (AGS) deben ser
menor al 7% de la IR, los acidos grasos poliinsaturados
(AGP) debe aportar en la dieta entre 3-6% mientras
que el aporte de los acidos grasos mono insaturado

(AGM) sera menor al 17% de la ingesta total de lipidos.

Fibra

El aporte de fibra debe ser entre 25 = 30 g/dia de
fuentes solubles e insolubles.

Sus beneficios mas importantes para los adultos
mayores son: mejorar la resistencia de la insulina,
regular los niveles de glucosa y el colesterol, disminuye
el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
es un ayudante a problemas como el estrefiimiento.
Se conoce como beneficios extras actuar como
protector contra el cancer intestinal, diverticulos etc.
También se asocia como beneficio brindar saciedad,
importante para la pérdida de peso en sobrepeso y
obesidad.

Existe dos tipos de fibra: soluble e insoluble

FUENTES ALIMENTARIAS
AVENA

LEGUMBRES

CEBADA

MANZANA

FRUTAS CITRICAS
FRUTILLAS
ZANAHORIAS

(N S N

Tome en cuenta su CONSUMO Progresivo
desde |a cantidad minima para prevenir
flatulencias, dolores abdominales.

@ Fibra Soluble

Presenta como beneficio principal retrasa
el vaciamiento gastrico y, por ende, reduce
el tiempo de elevacion de glucemia tras las

comidas.

@ Fibra Insoluble

Captan poco el agua, son poco
fermentables por la flora intestinal y sus
mezclas tienen baja viscosidad.

Disminuyen la viscosidad del bolo
alimenticio y el tiempo de transito

intestinal.

Son muy utiles en la prevencion del

estrefiimiento.

FUENTES ALIMENTARIAS

HARINA DE TRIGO INTEGRAL
SALVADO DE TRIGO
CEREALES INTEGRALES
SEMILLAS
LECHUGA
ESPINACAS

REPOLLO
BROCOU

FRUTAS SECOS.

EFEEEEEEEEES
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Requerimientos de
Micronutrientes

Vitaminas Liposolubles

Dentro del conjunto de vitaminas encontramos a la
vitamina A “conocida como retinol, biosterol”
[Mervyn, 1984) presente como retinol en alimentos
de origen animal y como carotenos en vegetales; la
witamina D o caldiferol esta presente en el salmon,
arengues, sardinas, atin, lacteos y huevos.

La witamina E es un potente antioxidante por lo tanto
tiene funcidn protectora de las grasas y células del
dafio oxidativo, actla como agente anti- coagulante
de la sangre y mantiene la estructura de las
membranas celulares. Por dltimo, ka vitamina K esta
hallada en dos formas: como K1 o filoguinona
(alimentos de origen animal) y K2 o melaguinona

{producida por bacterias tanto en el intestino).

circulatorio y reduce los niveles de colesterol LDL en la
sangre’” (Dhaz-, 2012); B interviens

en la formacion de serotonina importante para combatir la
depresion, insomnio y estrés, en la formacdion de
anticuerpos y globulos rojos, v en la absorcion de la
Vitamina B12 y magnesio; B9 necesaria para la prevencion
de anemia megaloblistica y, por ende, de enfermedades
cardiovasoulares; B12 importante para la formacion de
globulos rojos, sintesis de  neurotransmisores  y
mantenimiento de la reserva energética muscular y
sistemia inmune.

La witamina C es um antioxidante gue actda como
blogueador de radicales libres, generador de colageno y

mejora la absorcidn del hierro.

Ingesta Recomendada de Vitaminas Hidrosolubles
{Armero Fuster, Argilés Huguet, & Belda-Iniesta, 2006)

VITAMIMNAS HOMBRES HOMBRES
51-70 AROS »70 AROS

Vitaminas Hombres Mujeres
Vitamina A 900 pg Sdia 900 pg fdia
Fuente
especificada no
valida.
Vitamina D 10 pg fdia 10 pg fdia
lentre 51 —70 (entre 51-T70
afos) afios) 15
15 pgfdia (=70 ug/dia (=70
afios) afios) Fuente
especificada
no vilida.
Vitamina E 12 pg fdia 12 pg fdia
Vitamina K 65-80 pg fdia B65-80 pg fdia

B1 (TIAMINA) 1,2 mgfd 1,2 mg/fd
B2 (RIBOFLAVINA) 1,3 mgfd 1,3 mg/fd
BI(NIACINA) 16 mg/d 16 mg/fd
BE (PIRIDOXINA) 1,7mg/d 1,7mgfd
B12 2, 4ug 2, dug

[CIANOCOBALAMINA)

BS (ACIDO FOLICO) 400 pg 400 pg
C (ACIDO 90 mg/d %0 mg/d
ASCORBICO)

Vitaminas Hidrosolubles

Dentro de este grupo destacamos las wvitaminas Bl gue
participa en la produccion de energia, sintesis de acidos
nudeicos, funcionamiento del corazon y conduccion de
impulsos nerviosos; B2 gue actda en la conversion de los
carbohidratos a glucosa, neuwtralizar radicales libres
previniendo consecuencias negativas del envejecimiento;

B2 “mantiene el buen estado del sistema nervioso y



Minerales en el adulto mayor

Los minerales vy oligoelementos
esenciales para la ingesta diaria del
adulto mayor son: Hierro, Sodio, Calcio,
Magnesio y Zinc puesto que sus
deficiencias estan  asociadas  al
aumento de riesgo de caidas y fracturas
(deficiencia de calcio), sindrome de
fatiga, anemia ferropénica (deficiencia
de hierra), se reduce la capacidad de
cicatrizacidn de heridas y se debilita el
sistema inmune (deficiencia de zinc).

Sin  embargo, patologias como
hipertensidn e insuficiencia renal es
importante reducir y vigilar la ingesta
de sodio, potasio y fasforo ya puede
llevarlo a complicaciones.

Ingesta Recomendada de Minerales
(Armero Fuster, Argilés Huguet, &
Belda- Iniesta, 2006)

Minerales Mujeres Mujeres
51-70afios  >70 afios
Sodio 1300 mgfd | 1300 mgfd
Calcio 1200 mg/d | 1200 mg/d
Fosforo 700 mgfd 700 mg/d
Hierro Bmg/d Bmg/d
Zine Emg/d 8mg/d
Selenio 55 ug 55 ug
Potasio 3100 mg/d | 3100 me/d
Cobre 900 pg 900 pg
Cromo 20 mg/d 20 mg/d
Magnesio 320 mgfd 320 mg/d
Yodo 150 pg 150 pg

Ingesta recomendada de minerales en mujeres
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Minerales Hombres Hombres
51-70 aiios >70 afnos
Sadio 1300 mg/d 1300 mg/d
Calcio 1200 mg/d 1200 mg/d
Fosforo 700 mgfd 700 mgfd

Hierro Bmg/d Bmg/d

Zinc 11 mgfd 11 mg/fd
Selenio 55 ug 55 ug
Potasio 3100 mgfd | 3100 mgfd
Cobre 900 pug 900 pug
Cromo 30 mg/d 30 mg/d
Magnesioc | 420mg/d | 420 mg/d
Yodo 150 pug 150 pg

Ingesta recomendada de minerales en
hombres.

Fuentes alimentarias de principales

minerales
Sodio
* 5Sal de mesa
s |Leche
* Remolacha
* Apio

* Enlatados (atunes, sardinas etc.)
* Embutidos
* Ahumados



Calcio
® Productos lacteos
= Vegetales de hojas
werdes
= Semillas de girasol
® Chochos
= Soja
= Garbanzos
® Judias verdes
® Habas
® Frutos secos
* Higos (en menor

proporcion)

Yodo

* Pescados (atun,
bacalao, caballa,
salman, sardinas)

= hariscos

= 5al Yodada

® Lacteos

® Frutas

= Verduras

= Alga marina

Magnesio
® Chocolate amargo
= Cacan
= Almendras
= Pistachos
= Mani
= Anacardos

= Semillas de calabaza,

ajonjoli, sésamo

= Vegetales de hojas
werdes

® Quinoa

® Salvado de trigo

= Cilantro

= Cebaollin

® |eche, pescados y
carnes (menor

cantidad)

Fosforo

=  (Carne rojas
=  Pollo

- Pavo

- Pescado

- Frutos Secos
=  Frejoles

- Lacteos

=  Cereales de

salvado y avena

Hierro

=  (Carnes rojas

=  Yemasde
huevo

®  Higado

- Ostras

- Carne de aves

=  Lentejas

®  Frijoles blancos,
colorados y
OECUros

= Cereales
fortificados con
hierro

=  Espinacas
=  Germen de trigo
= Mejillones

Granos Enteros
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Potasio
= Platano
=  Papaya
s Mango
=  Maranja
= Melon
= Tomate

=  Papa
=  Camote

® (Champifiones
= (Coles de Bruselas
- Aguacate




Piramide de
Alimentacion
para

Adultos Mayores



Mi Piramide Modificada para Adultos Mayores

creado por el Centro de Investigacion de Nutricion
Humana sobre el Envejecimiento de la Universidad
de Tufts - Boston, estd dirigida a personas
relativamente sanas mayores a 70 afios que son
activas. Esta piramide continia basandose en
alimentacion altas en frutas, verduras, granos
integrales, productos lacteos bajos en grasa, pocas
grasas saturadas, altas en grasas buenas,
legumbres, pescado y carnes magras.

En l2 base de la piramide, se incluye una variedad
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de actividades fisicas para enfatizar la importancia
de la actividad fisica regular para este grupo de
edad lo cual es importante dada la alta prevalencia
de inactividad fisica en adultos mayores.

En el siguiente escalon se observa una fila de vasos
que representa la importancia para los adultos
mayores de mantenerse hidratados. Mientras que
en la bandera en la parte superior que sugiere el
suplemento de vitamina B12, D, Hierro y Calcio
debido a los cambios fisiologicos propios del

envejecimiento.



Los principios de Mi Piramide adecuada para los
Adultos Mayores incluyen el enfogue en alimentos
ricos en nutrientes y fibra dentro de cada grupo,
“recomendando fuentes alimenticias de nutrientes
en lugar de suplementos” (Barclay, 2007).
Dentro de sus recomendaciones del Centro de
Investigacion se enfatizan los siguientes:
=  Agregue sabor a los alimentos con
especias y hierbas en lugar de sal y

revise las etiguetas en donde se prefiera

alimentos bajos en sodio.

Agregue frutas y vegetales que pueda consumir de

manera cruda- semicrudos a sus comidas vy
meriendas. Es importante mencionar si el vegetal
requiere cocciom realizar de 3 a 7 minutos a partir
de aguwa hirviendo para evitar la pérdida de
vitaminas ¥y minerales.

Beber agua, en lugar de bebidas como gaseosas,
jugos embotellados o de sobre (debido a las
cantidades exorbitantes de azdcar)

Consume alimentos enriquecidos com wvitamina

B12, como los cereales fortificados.

Actividad Fisica para Adultos Mayores
Los adultos mayores cuyo estado nutricional
presente observaciones

como sobrepeso  y

obesidad mecesitan seguir una pauta de actividad

My Plate modificado al Adulto Mayor

fisica, agregando dentro de su tratamiento
integral a su alimentacian.
Tome en cuenta lo siguiente:
#« 2 horas y media o 150 minutos de actividad
fisica de intensidad moderada cada semana es
recomendado para la pérdida de peso, por ende,
declinar el riesgo cardiovascular
Estor activo ol menos 3 digs o lo semana es un
buen objetivo.
# La actividad fisica para el adulto mayor debe
ser adecuada y personalizada a su nivel de
condicion fisica. 5i no es activo, comience
bicicleta

caminando o montando una

estacionaria. El odulto moyor debe comenzar al

menogs 10 minutos de ejercicio cwando es

principiante.

# Incluya actividades que mejoren el eqguilibrio y
reduzcan el riesgo de caerse, como levantar
pesas pequenas. Agreguwe octividodes de
fortalecimiento al menos 2 veces por semana.

« Para los adultos mayores institucionalizados es
importante recalcar en realizar actividades como
bailo terapia, practicar jardineria, juegos ademas
de un programa de actividad fisica. Puesto que
este grupo de poblacidn necesitan mantener una

actividad fisica constante y progresiva.

109



Raciones por grupos de alimentos

R Racion | Racion |Raciones
9UPe | (glcc) | (dia) (dia)
Leche 200-250 2
Lacteos Yogur 250 1 3-4
Queso 40-65 1
Pan Pan 45-60 23 .3
Cereales |Cereales 40-65 2-3
Legumbres Leguminosas | 50-70 <1 <1
—— Carne 100-150 <1 23
Pescados |Pescado 100-150 > 1
Huevos | ievo 4060 | <1
Verduras 150-200 1-2
Verduras 3-4
Hortalizas |Hortalzas 150-200 1-2
Patatas
Patatas 100-150 <1 <1
Variada
Frutas Consumo 100-150 | Vanadas 2-4
Estacional
Azicar .
Dulces . 1 Ocasional <1
Pasteleria
Aceite 10-15 |<50-60g 3.6
Grasas .
Aceites Mantequilla i <1
Mayonesa 15 <1
Agua
Ague Zumos 200-250 | 8-10 8-10
Infusiones
Infusiones

.

Pl =
f ¥
&

El aguacate la
porcion adecuada es
¥4 de unidad y para frutos secos

(almendras, mani, nueces,
pistachos) la porcion
recomendada es el puiio de la

mand.

/’g-a Los dulces, helados,
| pasteleria,
mayonesas y alcohol se
recomiendan que su consumo

sea ocasional.

- .

./ T
5

El consumo de vino
no tiene aporte de
antioxidantes, no existe estudio

que argumente que el consumo

de vino aumente el metabolismo o brinde cantidad importante de antioxidantes.
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MANEJO NUTRICIONAL EN
ADULTOS MAYORES




En este capitulo explicaremos el protocolo adecuado para el

manejo de enfermedades metabdlicas en el adulto mayor

DIABETES

Enfermedad crénica que se produce por la ausencia de
secrecién de insulina o por su resistencia por parte de

los tejidos periféricos.

Metas con manejo nutricional

GLICEMIA BASALY PREPRANDIAL 80-120
mg/dl
. GLICEMIA POSTPRANDIAL 100- 160
mg/dl
* COLESTEROL TOTAL Menos de 200 mg/dl
* TRIGLICERIDOS Menos de 150 mg/dl
* PRESION ARTERIAL Menor de 130/80
mm Hg

IMC Menor de 25 Kg/m2

*  PERIMETRO DE CINTURA. En hombres menor de 90 y en mujeres menor de 80 cm

Tratamiento Integral

. PLAN ALIMENTARIO

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

. AUTOCONTROL DEL PACIENTE
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El reparto calérico de carbohidratos durante el dia es
importante sobre tode en aquellos pacientes que

necesitan insulina.

La alimentacién en estos casos dependera del perfil
glucémico, horario de ingesta, e insulina administrada

(en caso de que sea requerido)

El manejo nutricional en el paciente diabético se basard

en los siguientes criterios:

*  Estado Mutricional

* Reguerimientos energéticos repartidos
Carbohidratos 55-80% de las calorias
totales
Proteinas 12-20%
Grasas: 25-30%

En cuanto a carbohidratos se deberd tomar en
consideracidn las porciones y el tipo de alimento.
La alimentacidn para estos pacientes estar
basada en:

Alimentos integrales (arroz, fideos y panes
integrales).

Frutas con cascara

Vegetales crudos y/o semicrudos

Carnes blancas en aumento, menos carnes
rojas

Grasas buenas en: aguacates, frutos secos,

aceite de oliva.

Actividad fisica se recomienda realizar
minimo 45 minutos, 3 veces por semana de

forma moderada.
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P i
L«f Para la pérdida de
peso se recomienda 150

minutos por semana
iNDICE GLUCEMICO

El indice glucémico(lG) es una medida de
la rapidez con la que un alimento puede
elevar su nivel de azdcar (glucosa) en la
sangre.

Tomando en cuenta esto, es importante
observar los alimentos que contengan un

1G alto, moderado y bajo.

Los alimentos cuyos 1G
son altos su consumao
debe ser lo menos

posible

Los alimentos cuyos 1G
son moderado su
consumo debe ser entre

2 a 3 veces por semana

Los alimentos cuyos 1G
son bajos su consumo

debe diario



Alimentos y sus niveles de Indice Glucémico

IG Alto IG Moderado IG Bajo
Apio crudo Champifiones
Ajo Café
Sirope Bizcochos Amaranto Frambuesa
hzﬁ;‘;‘f"" ;:;:"’ﬁ'“d“ Arroz integral Arandanos Grosella
Apio cocido Melaza Avena cruda Almendras Granadilla
Ao Bl Maduro Cereal integral Alcachofa Garbanzo
MNabo cocido Ravioles Camaote Aceitunas Guanabana
Pan hamburguesa Gaseosas Coco Avellanas Harina de soja
Puré de papa Tortilla de taco Ciruelas pasas Aceites Harina de
B;ﬁlll:s gx;;tqmn Fideo mal:am:m Berenjena g;rhirlm
Fides de kesaiia & Fideos de trigo integral Brocoli Habichuelas
A Fruta de pan Fideos de trigo crudo lengibre
Cerveza Briollos Galletas integral Ciruelas Lenteja
Harina de arroz Remolacha cocida Habas Chirimaoya Lechuga
Harina blanca Meldon Kiwi Chocolate al Limidn
Maicena Pizza Pifia 70% Mani
Tapioca Durazno en almibal T Cebollas Mostaz
I:'r:r:zh:'i]:;:u!:a :::F Pan de centeno Col Maracuya
Baguette Pifia enlatada Mango Coliflor Moras
Chocolate normal Helados Verde Calabacin Naranja
Croissant Tamarindo Mantequilla de mani Coles de Nueces
Risotto Miel Bruselas Nabo crudo
Panela Guineo Manzana Pepinillo
Habas m-l::shs :E::IE leche Mandarina Pir_rientn
Pera Rabano
Quinua Salvados
Remolacha Tomate
cruda Te
Semillas Fideo integral
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Hipertension Arterial

La hipertensidn arterial presenta es una de las principales
enfermedades que presenta una alta prevalencia en los
adultos mayores, siendo una causa principal de morbilidad
prevenible (American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on  Clinical Practice
Guidelines, 2017). Ademas, esta considerada como un
contribuyente directo a la discapacidad y fragilidad del
adulto mayor.

La hipertensidn consiste en un aumento persistente de la
presién arterial, la fuerza ejercida por unidad de superficie
sobre las paredes de las arterias. Para definirse como
hipertensidn, la presién arterial sistdlica (PAs) (la presion
durante la fase de contraccién del ciclo cardiaco) tiene que
ser superior a 120 mm Hg; o bien la presién arterial

diastdlica (PAd) (la presién durante la fase de relajacidn del

ciclo cardiaco) tiene que ser superior a 80 mm Hg.
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El objetivo nutricional
para los adultos mayores es llegar
a menor de 130/80 mm Hg, aiin
con comorbilidades como
Diabetes tipo 11, enfermedad renal
cronica, Insuficiencia cardiaca,

Enfermedad arterial periférica.

El Colegio Americano de Cardiologia v la
Asociacidn Americana del Corazdn en su ditima
publicacion de Guia Practica Clinica menciona las
sigulentes pautas junto con los beneficlos
comprobados la mejorar los valores de presidn

arterial en adultos mayores.



Las mejores intervenciones aprobadas para la prevencidn y tratamiento para la hipertension

Reduccidn de 5 mm Hg

Pérdida de Por cada kg de peso perdido en adultos con exceso de
grasa corporal peso, se puede reducir 1 mm Hg

Pérdida de peso
aproximadamente

Consumo de una dieta rica en frutas, vegetales, granos, Reduccion de 11 mm Hg

Dieta saludable Dieta DASH
aproximadamente

productos bajos en grasas saturadas, menos carnes rojas y

mas cames blancas y pescados

Reduccion ingesta Ingesta La meta ideal es menos de 1500 mg de sodio/ diarios Reduccion de 5- & mm
de sodio adecuada de reduciendo el consumo de productos enlatados, Hg aproximadamente
sodio embutidos, snacks y demas productos altos en sodio
Ingesta adecuada Ingesta Consumo de 3500-5000 mg/dia tomando en cuenta los Reduccion de 4- 5 mm
de potasio adecuada de alimentos ricos en potasio Hg aproximadamente
** No aplica para pacientes con Enfermedad Renal Cronica
o ) B . o ) ) Reduccion de 5- 8 mm Hg
Actividad fisica Aerdbica Realice este tipo de actividad fisica en 90 = 150 minutos, aproximadamente

Reduccidn de 4 mm Hg

Resistencia Realice este tipo de actividad fisica en 90 = 150 minutos/ aproximadamente

semana

(American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines, 2017)
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DIETA DASH

Este tipo de alimentacién como dice sus siglas en inglés
menciona Enfoques Alimenticios para Detener la
Hipertensién (DASH) cuyos enfoques indica las
porciones adecuadas de ciertos grupos de alimentos
basados en calorias. Este tipo de alimentacién no solo
ayuda a mejorar la hipertensién, también es una base
fundamental para el control en Dislipidemias y
prevencién de osteoporosis, cdncer, enfermedades
cardiacas y diabetes. La Dieta DASH induce a la
reduccién de consumo de sodio y la incorporacién de
nutrientes que mejoran la reduccién de la presién
arterial tales como: potasio, calcio y magnesio.

Asi mismo a la reduccién de consumo de

grasas saturadas normalmente
encontradas en productos procesados
como snacks, pastelerias, embutidos,
enlatados o preparaciones como
frituras asi haya uso de aceite de oliva.
Debido a que el aceite de oliva, no se
recomienda utilizar en preparaciones

fritas

Porciones recomendadas en la

Dieta DASH

DASH DIET
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* Granos: 6-8 porciones al dia
Los granos incluyen pan, cereales, arroz y pasta. Los ejemplos
de una porcién de granos incluyen 1 rebanada de pan integral,

1 onza de cereal seco o 1/2 taza de cereal cocido, arroz o pasta.

Concéntrese en los granos integrales porque tienen mas fibra
y nutrientes que los granos refinados. Por ejemplo, use arroz
integral en lugar de arroz blanco, pasta de trigo integral en
lugar de pasta normal y pan integral en lugar de pan
blanco. Busque productos etiquetados como "100% de grano

integral” o "100% de trigo integral”.

Los granos son naturalmente bajos en grasa. Manténgalos de
esta manera evitando las salsas de mantequilla, crema y

queso.

=  Verduras: 4-5porciones al dia

Los tomates, zanahorias, brécoli, batatas, verduras y otros
vegetales estdn llenos de fibra, vitaminas y minerales como el
potasio y el magnesio. Los ejemplos de una porcién incluyen
1 taza de vegetales de hoja verde crudos o 1/2 taza de

vegetales crudos o cocidos cortados en trozos.

No piense en las verduras solo como guarniciones: una
abundante mezcla de verduras servidas sobre arroz integral o
fideos de trigo integral puede servir como plato principal para

una comida.

Las verduras frescas y congeladas son buenas
opciones. Cuando compre vegetales congelados y
enlatados, elija aquellos etiquetados como bajos en

sodio o sin sal agregada.

Para aumentar la cantidad de porciones que se
adaptan diariamente, sea creativo. En un salteado, por
ejemplo, corte la cantidad de carne a la mitad y

duplique las verduras.

* Verduras: 4-5porciones al dia

*  Frutas: 4 a 5 porciones al dia



Muchas frutas necesitan poca preparacidn para
convertirse en una parte saludable de una comida o
merienda. Al igual que las verduras, estin llenas de
fibra, potasio y magnesio y, por lo general, son bajas en

grasas: los cocos son una excepoidn.

Los ejemplos de una porcidén incluyen una fruta
mediana, 1/? taza de fruta fresca, congelada o

enlatada, o 4 onzas de jugo.

Coma una fruta con las comidas y otra como refrigerio,
luego complete su dia con un postre de frutas frescas

cubierto con una cucharada de yogur bajo en grasa.

Dejar en cdscaras comestibles siempre que sea
posible. Las cascaras de manzanas, peras y la mayoria
de las frutas agregan uma textura interesante a las

recetas y contienen nutrientes saludables y fibra.

Recuerde que las frutas y jugos citricos, como la
toronja, pueden interactuar con ciertos medicamentos,
asl que consulte con su médico o farmacéutico para ver

si son adecuados para usted.

5i elige fruta o jugo enlatados, aseglrese de que no se

agregue azdcar.

*  Lacteos: 2 a 3 porciones al dia.
La leche, el yogur, el gueso y otros productos lacteos son
las principales fuentes de calcio, vitamina Dy
proteinas. Pero la clave es asegurarse de elegir productos
ldcteos que sean bajos en grasa o sin grasa porgue de lo
contrario pueden ser una fuente importante de grasa, y la

mayor parte estd saturada.

Los ejemplos de una porcidn incluyen 1 taza de leche
descremada o 1 por ciento, 1 taza de yogur bajo en grasa

o1 1/2 onzas de queso parcialmente descremado.

5i los adultos mayores tienen problemas para digerir los
productos lacteos, elija productos sin lactosa o considere

tomar un producto de venta libre que contenga la enzima

lactasa, que puede reducir o prevenir los sintomas de

intolerancia a la lactosa.

* Carne magra, pollo y pescado: 6 porciones
de una onza o menos al dia
La carne puede ser una rica fuente de proteinas, vitaminas
B, hierro y zinc. Elija variedades magras y apunte a no mds
de 6 porciones de una onza al dia. Reducir la porcidén de

carne permitird mds verduras.

Los ejemplos de una porcidn incluyen 1 huevo o 1 onza de

carne, pollo o pescado cocido.

*  Recorte lo piel y lo grasa de las aves y la carne y luego
hornee, ase, ase o ase en lugar de freir en graso.

*  Coma pescado soludable para el corazdn, como salmdn,
arengue y atun. Estos tipos de pescado son ricos en
deidos grasos omego-3, que son soludobles para su
corazdn.

*  Nueces, semillas y legumbres: 4 a 5 porciones por
semana

Las almendras, semillas de girasol, frijoles, guisantes, lentejas

y otros alimentos de esta familia son buenas fuentes de

magnesio, potasio y protelnas.

También estin llenos de fibra y fitoquimicos, que son
compuestos wegetales que pueden proteger contra algunos

tipos de cdncer y enfermedades cardiovasculares.

Los tamafios de las porciones son peguefios y estan
destinados a ser consumidos solo unas pocas veces a la

semana porgue estos alimentos tienen mas calorias.

Los ejemplos de una
porcidn  incluyen 1/3
taza de nueces, 2
cucharadas de semillas
o mantequilla de

nueces, o 1/2 tara de

frijoles o guisantes
cocidos.

118



Las nueces a veces tienen mala reputacién debido a su

contenido de grasa, pero contienen tipos saludables

de grasa: grasas mono insaturadas y acidos grasos

omega-3. Sin embargo, las nueces son ricas en calorias,

asi que cdmelas con moderacidn. Intente agregarlos a

salteados, ensaladas o cereales.

Grasas y aceites: 2 a 3 porciones al dia.

La grasa ayuda a su cuerpo a absarber las vitaminas
esenciales y ayuda al sistema inmunoldgico de su
cuerpo. Pero un exceso de grasa aumenta el riesgo

de enfermedades cardiacas, diabetes y obesidad.

La dieta DASH se esfuerza por lograr un equilibrio
saludable al limitar la grasa total a menos del 30 por
ciento de las calorias diarias de la grasa, con un
enfoque en las grasas mono insaturadas mds

caludables.

Las grasas saturadas y las grasas trans son los
principales culpables de la dieta para aumentar el
riesgo de enfermedad coronaria. DASH ayuda a
mantener su grasa saturada diaria a menos del &
por ciento de sus calorias totales al limitar el uso
de carne, mantequilla, gueso, leche entera, crema
¥ huevos en su dieta, junto con alimentos hechos
de manteca de cerdo, mantecas sdlidas y palma y

coco. aceites

Evite las grasas trons, gque se encuentran
comunmente en alimentos procesados como

galletas, productos horneados y articulos fritos.

Lea las etiquetas de los alimentos en la margarina
y el aderezo para ensaladas para que pueda elegir
los alimentos que sean mdas bajos en grasas

saturadas y libres de grasas trans.
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Insuficiencia Renal
Aguda y Cronica
La nefropatia es la consecuencia del dafio
remal a largo plazo como consecuencia
principal un mal control de la Diabetes e
Hipertensién  Arterial. A pesar de la
compensacién que logran las nefronas sanas
en un tiempo determinado éstas por su hiper
filtracién pueden verse sometidas terminan
en su fallo total. Los mecanismos exactos que
llevan a la pérdida de energia proteica en la
enfermedad renal avanzada no estin del
todo aclarados. Se sabe que el desarrollo de
una insuficiencia renal cronica desencadena
un estado de malnutricién caldrico-proteica
en el adulto mayor. La caquexia observada
comunmente en adultos mayores, se
distinguen de la malnutricién “simple™ (por
escasa ingesta) por un aumento del pasto
caldrico en lugar de una reduccidn adaptativa
del mismo, por la utilizacién de forma
inadecuada de la masa muscular con una
relativa infrautilizacidn de la grasa y por no
resolverse la caquexia simplemente con una

adecuacion de la ingesta caldrica.

Nutricion en IRC

Los objetivos de tratamiento nutricional
son: Incluir el mantenimiento de un
adecuado estade nutricional, mejorar la
calidad de vida al controlar la azoemia y sus
efectos, y reducir la progresién de la

insuficiencia renal.



En el fallo renal crénico, en cualquiera de
sus estadios la nutricidn va a influir en la
recuperacion del adulto mayor, morbilidad,
mortalidad v en su calidad de vida. Es de
sobra conocido que un plan de alimentacién
adecuado puede retrasar el momento de
entrar en programa de didlisis. Diversos
estudios realizados demuestran la mejora
en la calidad de vida de los adultos mayores
en los gue se garantiza una nutricion
adecuada mediante el aporte correcto de
proteinas, antioxidantes y micronutrientes

implicados en el metabolismo proteico.
Nutricion en pre didlisis

El objetiva es lograr el normo peso. Se
recomienda un aporte de 25- 35 Kcal/Kg al
dia, que se ajustara segin el estado

nutricional del adulto mayor.

Proteinas

El aporte de proteinas variard en funcidn
de la fase de nefropatia cuyas
recomendaciones de la Kidney Fundation
mencionan estos principios:

— Con funcién renal superior a 50%
(creatinina plasmdtica inferior a 2 mg/dl o
filtrado glomerular = 70 ml/min), se
aconseja un aporte de 0,8-1 gfkgfdia de
proteinas de alto valor biolégico vy 1 g mas

por g de proteinuria

— Con funcién renal entre 20 y 50%
(ereatinina plasmdtica de 2 a 5 mgfdl o
filtrade glomerular 25-70 mil/min) la ingesta
de proteinas se reducird a 0,6 g/kg/dia, cifra
que se considera la minima para un adulto

mayor sano (la ESPEN recomienda 0.55-

0,60 g/ka/dia).

El 80% de la proteina debe ser de alto valor
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bioldgico. — Con funcidn renal inferior al
20% (creatinina plasmatica superior a 8
mg/dl o filtrado glomerular < 25 mil/min) la
restriccién  proteica alcanzard los 0,30
gfkgfdia (0,55-0,6 gfkgfdia con 2/3 de
proteina de alto valor bioldgico segin la

ESPEN).

— Con funcidn renal inferior (filtrado
glomerular = 10 mifmin) ya se puede ser
tributario de depuracidn extrarrenal; sdlo si
esta no fuera posible se llegaria a una dieta
con un aporte <028 gfkgfdia que se
suplementaria con aminodcidos esenciales

o sus cetoandlogos.

El mecanismo de accidon de las dietas
hipoproteicas no se conoce bien. Parece
gue disminuyen la produccidn de glucagdn
y prostaglandinas, evitando asi la
vasodilatacidn y por tanto la hiper filtracidn
glomerular y el deterioro de funcidn, al
tiempo que harian disminuir la demanda de
oxigeno y por ende, la produccidn de

radicales libres.

Ademads, también disminuyen la produccidn
de diversos mediadores de la inflamacidn
gue dafan el rifién, como renina, citocnas y

Ii pidos bio activos.

Hidratos de carbono

Deben suponer la principal fuente de
energia, en torno al 60% a expensas de
hidratos de carbono complejos, dada la
restriccian de proteinas; se recomiendan las
pastas y patatas, y menos las legumbres y
verduras por contener potasio y proteinas

de poco valor bicldgico.



Lipidos

La distribucion del aporte de grasas, gue
supone el 30% de las kilocalorias,
orientativamente se reparte en menos del
10% de grasas saturadas y por encima del
10% de monoinsaturadas. La jj de colesterol

diaria recomendada es de menos de 300

mg,/dia.

Electrolitos Aproximadamente se debe
limitar la ingesta de sodio a 1.000 mg/dia, v
de potasio a 40-60 mEq/dia.

Minerales y oligoelementos Los pacientes
presentan un déficit en la absorcidon de
caleio intestinal por déficit de vitamina D3,
por lo gque debe suplementarse el calcio
entre 1.500-2.000 mg/dia. Por el contrario,
hay que restringir el consumo de fdsforo a
5-10 mgfkg/dia, limitando el consumo de
lacteos, huevos, carme y algunas verduras,
puesto gue el aumento de fosforo
contribuye al hiperparatiroidismo vy al
deterioro de la funcién renal. El hierro debe
ser aportado en aquellos pacientes que

reciben tratamiento con eritropoyetina.
Vitaminas

Deben  suplementarse las  siguientes
vitaminas: — Vitamina B6: 5 mg/ dia. —
Vitamina D (1,25 dihidroxivitamina D): 0,25
mic rogramosfdia. — Vitamina C: 30-50
mg,/fdia.

Con objeto de asegurar la ingesta diversos
estudios analizan los efectos de la
combinacidén de una dieta baja en proteinas
con  suplementos nutriclonales  que
permitan asegurar una ingesta proteica de

0,6 gfkgfdia. La revisidn de todos ellos
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permite concluir gue dicha combinacidn
permite mejorar el estado nutricional del
paciente, frenar la evolucidén de la
nefropatia vy mejorar el perfil lipidico,
ademds de ser bien tolerado por el
paciente, alcanzando un grado de
recomendacidn B. La via de administracion
preferible es la oral siempre que se tolere,
pudiendo recurrir a alimentacidn enteral
completa o parcial cuando la ingesta sea
insuficiente. Hay que tener en cuenta gue la
situacidn metabdlica de los pacientes
favorece los trastornos gastrointestinales,
sobre todo en el caso de los diabéticos en
los que la gastroparesia es frecuente. El uso
de procinéticos puede facilitar la tolerancia.
El tipo de férmula a emplear varia segin las
circunstancias del paciente. En aguellos
malnutrides gue wvan a recibir nutricidn
enteral poco tiempo se recomiendan las
férmulas estdndar, (Grado C) pero sl se
prevé una duracién de mas de cinco dias se
deben emplear férmulas especificas con

contenido reducido en electrolitos (grado C)
Nutricion en hemodidlisis

Los requerimientos caléricos no difieren (35
Keal/ kgfdia) en situaciones basales. El
objetivo proteico es alcanzar un aporte de
1,2-1,4 gfkg dia de proteinas (2/3 de alto
valor bioldgico). En situaciones de
reagudizacidn se aplicardn los criterios
establecidos para la insuficiencia renal
aguda. La necesidad de agua depende de la
diuresis residual, a lo que se puede afiadir
S00-800 ml al dia. 5i no se logran cubrir las
necesidades caldrico-proteicas con la dieta
normal puede recurrirse a suplementos con

preparados enterales, e incluso en casos



extremos, recurrir a la nutricién parenteral
durante la hemodidlisis, si bien no se ha
demostrado que los efectos anabdlicos
perduren a medio plazo y si aumenta el
riesgo de complicaciones y el coste. La
nutricién parenteral intradialisis [NP1),
consiste en administrar nutricién parenteral
durante el tiempo de la didlisis,
aprovechando el alto flujo de la fistula de la
didlisis, lo que permite administrar una
solucidn hiperosmolar, permitiendo
minimizar la sobrecarga de volumen por la
propia hemodidlisis (4,24,28). No obstante,
presenta una serie de inconvenientes: se
administra una gran cantidad de nutrientes
en muy poco tiempo, produciendo
hiperglucemia e hiperlipidemnia y supone el
aporte de nutrientes sdlo durante las
sesiones de hemodidlisis, de forma que
debe ser considerado mas como un método
de suplementacién nutricional, que como
un soporte nutricional total (29,30).
Ademds, es un tratamiento caro, que debe
ser  cuidadosamente seleccionado en
agquellos pacientes de hemodidlisis con

malnutricién grave e hipoalbuminemia.

Vitaminas — Vitamina C: 30-60 mg/ dia. —
Vitamina B6:10-20 mg/dia. — Acide félico:
1 mg/dia.

— Vitamina D: en funcién de la calcemia,

fosforemia y niveles de PTH.

Electrolitos El aporte de sodio debe
limitarse a &0-100 mEg al dia, debiendo
reducirse al minimo el aporte de agua y
sodio en pacientes andricos en hemodiilisis
durante los fines de semana para limitar la
ganancia interdialitica de peso y prevenir la

saobrecarga de wvolumen. Respecto  al
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potasio, en aguellos pacientes sin diuresis,
con acidosis en tratamiento con |[ECAs no

debe superar 1 meg/Kg/dia.

Minerales — Hierro: aportar si se recibe
eritropoyetina. — Calcio: 1-1,5 gfdia —
Fasforo: los requerimientos son
aproximadamente de 17 mg/Kg/dia — Zinc
¥ selenio: no se precisan de rutina, pero en
algunos casos se recomienda aporte de 15

mg/ dia y 50-70 pg/dia respectivamente.
Nutricion en didlisis peritoneal

El aporte de proteinas es mayor,
aproximadamente de 1,5 gfkg/dia. Las
calorias procedentes de los hidratos de
carbono, que son aproximadamente el 60%
del total deben incluir la glucosa que aporta
el liquido de dializado. En estos pacientes, al
dializarse a diario, las restricciones
dietéticas en pgeneral son menores. La
ingesta de potasio se puede aumentar a
2.000-3.000 mg/dia.

Vitaminas — Witamina B&: 10 mg/fdia. —
Vitamina C: 100 mg/dia.

Minerales y oligoelementos En caso de
recibir tratamiento con eritropoyetina,
como en los demas casos, aportar
suplementos de hierro. Si por el contrario el
paciente apenas ingiere alimentos por
anorexia extrema o nduseas, es preferible
recurrir  a una foérmula completa
administrada mediante una sonda
nasogdstrica o por enterostomia si la

tolerancia digestiva en mala.



Enfermedades
hepaticas

La mayoria de las manifestaciones clinicas
que se presentan en las hepatopatias
cronicas wvan ligadas al desarrollo de

hipertensién portal.

El paciente con cirrosis hepdtica presenta

estas complicaciones:

1. Descompensacidn hidrépica: Se
manifiesta en forma de ascitis, derrame
pleural (habitualmente derecho) vy edemas
periféricos. Constituye la complicacidon mas
frecuente de la cirrosis hepdtica. Asociada al
desarrollo de ascitis y/o tratamiento
diurético producen alteraciones

hidroelectroliticas entre las que destacan la

hiponatremia y la insuficiencia renal.

Peritonitis bacteriana

espontanea (PBE)

Se define como la infeccidn del liquido
ascitico que aparece en ausencia de foco
infeccioso  intra-abdominal, siendo un
fendmeno casi exclusivo de la ascitis
cirrdtica. El cuadro elinico es muy variable y
oscilante, desde sintormatologia tipica
(fiebre, dolor abdominal) hasta un curso
asintomdtico, en el 20% de los casos. La PBE
debe descartarse ante la aparicidn en un
paciente con cirrosis hepdtica, de
encefalopatia hepatica o insuficiencia renal

sin factores precipitantes.
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Hemorragia digestiva

En relacidn a la hipertensién portal puede
aparecer hemorragia digestiva secundaria a
varices esofigicas y/o gastropatia de la
hipertensidn portal.

En la enfermedad hepatica avanzada se
pueden producir  manifestaciones
clinicas que afectan practicamente a
todos los drganos, entre las que
destacan: Sindrome hepatopulmonar y

Presion porto pulmonar.

Manejo Nutricional

La malnutricidn se asocla a una mayor tasa
de complicaciones y a una mayor
mortalidad en pacientes con ECH, la
identificacidn, prevencidn y tratamiento de
la malnutricién se convierte en un objetivo
prioritario, ya que es potenclalmente
reversible, y puede ser el dnico factor
modificable en estos pacientes. Un soporte
nutricional adecuade puede mejorar
algunas anomalias metabdlicas o al menos
minimizar sus efectos; y en pacientes
malnutridos puede mejorar la supervivencia
v los resultados quirdrgicos. La anorexia es
uno de los factores de mas peso en la
desnutricion de pacientes con EHC. La
encuesta dietética realizada con habilidad
es una herramienta Gtil para valorar la
ingesta alimentaria. Los pacientes con
ingesta deficiente deben recibir evaluacidn
¥ asesoramiento nutricional. Los
reguerimientos energéticos dependen del
estado clinico del paciente. Pacientes
cirrdticos compensados y estables tienen
unos reguerimientos energéticos similares

a los de controles sanos.



Pero durante periodos de estrés [cirugia,
sangrado, infeccidn) estos requerimientos
aumentan. En pacientes cirrdticos estables
se pueden calcular los requerimientos
energéticos a partir de la ecuacidn de
Harris-Benedict. Generalmente un aporte
caldrico de 35-40 KcalfKg es suficiente en
pacientes cirrdticos estables.

Los pacientes malnutridos requieren 50
Kcal/kg para conseguir una replecidn
nutricional. En individuos malnutridos con
complicaciones podria llegar a ser necesario
hasta 55 KcalfKg. Se debe evitar el exceso
de calorias, ya que promueve la disfuncidn
hepdtica y un exceso de produccién de
diéxido de carbono. Por lo tanto, es
necesario  monitorizar y  hacer ajustes
individuales. Requerimientos proteicos. En
general los pacientes deberian recibir como
minimo 1,2-1,5 g de proteina por Kg. de
peso corporal para mantener el balance
nitregenado, cantidad superior a los 0,8
g/Kg que requieren los individuos sanos.

En pacientes con deplecién de proteinas
habrad que considerar aportar 1,3 a 1,5 g de
proteina por Kg de peso corporal, cantidad
que la mayoria de pacientes tolera bien.
Incluso se ha documentado mejoria de
encefalopatia de bajo grado tras replecién
nutricional, quizd debido a la disminucidn
del catabolismo.

Nutricién oral

En general los adultos mayores con
enfermedad hepdtica toleran una dieta
normal3&. La mayoria de ellos no requieren
restricciones dietéticas, y estas pueden
llegar a ser perjudiciales, dificultando que el
paciente cubra todos sus requerimientos.

Por tanto, las restricciones deben hacerse
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individualizada mente valorando
cuidadosamente s son  necesarias
realmente. Se debe recomendar una
ingesta adecuada a los requerimientos del
paciente, vy el uso de suplementos
nutricionales cuando la ingesta sola sea
insuficiente para cubrir los mismos. Puesto
gue existe un estado de "ayuno acelerado”,
los periodos de ayuno deben reducirse al
minimo, mediante las tomas frecuentes de
alimentos, asi como una toma a ditima hora
de la noche o mejor antes de acostarse,
medidas que pueden invertir algunas de las
alteraciones metabdlicas, mejorando la
tolerancia a la glucosa, vy atenuando el
fenémeno de “ayuno acelerado”
31,92,9384, 959697. Resulta mds
impaortante la frecuencia de la ingesta que la
cantidad de energia ingerida, en la reversién
de las alteraciones metabdlicas.

Restriccidn de sodio vy fluidos La restriccidn
de sodio es aconsejable en pacientes con
retencidn de liguidos, ascitis y edemas, que
no responden a tratamiento diurético.
Excepcionalmente suele ser necesario llegar
a reducir la ingesta de sodio severamente
[menos de 22 mEg/fdia). Restricciones
menores, junto con tratamiento diurético
suelen ser suficiente. La restriccién de agua
S8 reserva para pacientes con natremia
menor de 120 mmal/L

Restriccién  de proteinas y uso de
Aminodcidos de Cadena Ramificada [AACR)
La restriccion de proteinas debe evitarse de
modo general, y reservarse para situaciones
muy concretas, ya que puede empeorar el
estado  nutricional  sin @ mejorar  la
encefalopatia hepdtica. Es una practica

errdnea  comin  prescribir  restriccidn



proteica a pacientes con encefalopatia
hepdtica, en la creencia de que las proteinas
contribuyen al mantenimiento de la
encefalopatia.

Pacientes con cirrosis  hepdtica vy
encefalopatia episddica toleran dieta sin
restriccién de proteinas desde el momento
en que se inicia el tratamiento de la misma.
De hecho, una adecuada nutricidn, por si
misma, puede contrarrestar la
encefalopatia hepdtica. Pacientes que no
toleren mds de 1 gfKg de proteina, pueden
beneficiarse del consumo de proteinas
vegetales en lugar de animales, lo gue
permite aumentar la ingesta proteica sin
empeorar o precipitar la encefalopatia
Suplementos  wvitaminicos vy  minerales
Puesto que las deficiencias de
micronutrientes son  frecuentes  en
pacientes con EHCA, es importante la
suplementacidn con multivitaminicos. La
deficiencia de vitaminas liposolubles puede
presentarse en pacientes con esteatorrea
por colestasis o deficiencia de sales biliares
¥ en pacientes con etilismo, aunque pueden
estar presentes también en pacientes sin
colestasis.

La deplecién de vitaminas hidrosolubles es
frecuente, especialmente en pacientes con
enfermedad hepdtica etilica.

El déficit de zinc y de selenio se ha
observado en pacientes con cirrosis, tanto
de arigen alcohdlico como no alcohdlico.

El déficit de zinc es casi constante en
pacientes con ECHA, ¥ puede
suplementarse empiricamente, ya que hay
evidencia razonable de que  su
suplementacion se asocia con mejoria del

metabolismo de aminodcidos y del grado de
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encefalopatia.
En pacientes con etilismo si son frecuentes
las deficiencias de acido félico, magnesio,

zinc y tlamina.

Hipercolesterolemia
Recomendaciones Nutricionales

En mayo del 2001, el comité de expertos
Americanos para el control de la
Hipercolesterolemia (Mational Cholesterol
Education  Program  —MNCEP-), habia
introducido algunas modificaciones en las
directrices para los pacientes con

hipercolesterolemia:

MNUTRIENTES INGESTA
RECOMENDADA
Grasa saturada < 7% del total de Calorias
Grasa Hasta 10 % del total de ¢
poliinsaturada Hasta 20 % del total de
Grasa Mono 25-35 % del total de calo
insaturada Grasa 60 % del total de calorias
total Carbohidratos  g/dia Aproximadameante
Fibra caloriaz < 200 mg/dia Ha
Proteinas gfdia
Colesterol Esteroles  Ingesta energetica en eq
y Estanoles con el gasto caldricod pa
vegetales mantener un peso desea
Total calorias prevenir la ganancia de p
{energia)

La reduccidn del consumo de grasa saturada

a < 7 % implica generalizar el consumo de

productos desnatados, seleccionar carnes

muy magras (pavo, pollo, conejo, carnes

magras de wvacuno y cerdo) y pescados

blancos. Obwviamente, se excluyen el

consumo de carnes grasas, derivados

licteos enteros, derivados embutidos y

todos aguellos productos gque tenga alto

contenide de grasa saturada, ademas de

pieles, cueros, frituras.



El consumo de grasas trans por lo general se
los encuentra en todos los aceites o grasas
parcial o totalmente hidrogenados Es
altamente recomendable rechazar
cualquier alimento procesado gque no
especifique claramente el tipo de grasa
utilizada. Este tipo de restriccidn cualitativa
de la grasa se compensa con un incremento
en el aporte de AGMI, que pueden tener
diferente origen (aguacates, frutos secos,
aceitunas, aceites de oliva, cidnola o girasol
rico en oleico), pero dadas las cualidades de
los componentes palifendlicos del aceite de
oliva virgen, seria recomendable que este
aceite formase parte de la grasa culinaria
bdsica empleada en la cocina, para su
empleo en crude no en frituras, ya que este
aceite a altas temperaturas se puede
transformar en grasas saturada ademds de
botar sustancias catalogadas como tdxicas
para la salud. Respecto al consumo de grasa
poliinsaturada, el consenso ATP-ll, no
indica qué tipo de grasa es preferible. El
predominio de los Acidos grasos 3 sobre los
=6 25 mucho mas beneficioso desde el punto
de wista cardiovascular. Por tanto, es
recomendable el consumo de nueces,
aceite de soja, verdolaga, borraja, semillas
de lino y por supuesto pescado "azul”, por

su elevado contenido en Acidos grasos -3.

Diarrea y

Estreniimiento

La diarrea y el estrefiimiento son dos patologias
prevalentes en hogares gerontoldgicos que
implica un importante gasto sanitario.

Muchos adultos mayores asocian estrefiimiento
con una dificultad para la defecar aun teniendo

movimientos intestinales diarios y a la diarrea
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como una disminucion en la consistencia de las
heces. La frecuencia de deposicidn entre tres
wveces 3 la semana y tres al dia, pero esto no es
aplicable universalmente. Tanto la diarrea como
el estrefiimiento tienen maltiples etiologias, y
suelen ser manejadas con  tratamiento
sintomatico, sin embargo, en algunos casos
existe un tratamiento especifico.

La flora intestinal puede ser modificada de forma
imwoluntaria por enfermedades
Egastrointestinales o bien de forma intencionada
con €l objetive de mejorar el equilibrioc de la
microbiota y obtener beneficios. Para ello
actualmente  disponemos de  diferentes
opciones.

Los probidticos, son preparados o productos gue
contienen cepas de microorganismaos viables en
cantidad suficiente como para alterar la
microflora en algin compartimento del huésped
produciendo  efectos beneficiosos en  dicho
huesped.

Los prebidticos son aguellos ingredientes de los
alimentos no digeribles gue estimulan el
crecimiento yfo actividad de un tipo o de un
nimero limitado de bacterias en el colon
produciendo wn efecto beneficioso en el
huésped, incluso favoreciendo el transporte de
determinados  elementos minerales.  Para
considerar un alimento como prebidtico los gue
tiemen resistendia a la digestion en el intestino
delgado, hidrélisis y fermentacion por la flora del
colon yfo estimular la actividad de una o varias
bacterias del colon.

Simbigticos son  aguellos productos gue
contienen tanto probidticos como prebidticos.
Mos referimos a fibra dietética cuando hablamos
de diferentes carbohidratos y de la lignina que
resisten la hidrdlisis por las enzimas digestivas
humanas, pero que pueden ser fermentadas por
la microflora  bacteriana  yfo escretadas

parcialmente por las heces.



Control de sintomas de diarreas

En pacientes con diarrea acuosa se recomienda el
consumo de almidén cocido y cereales (patata,
arroz, trigo, avena. con sal, asi como platanos,

yogur, sopa y vegetales cocidos.

Es habitual en adultos mayores el desarrollo de
intolerancia a |a lactosa recomienda el abandono
temporal de productos |acteos (en caso de yogurt,
se recomienda probar tolerancias) e ir

introducieéndolos pooo a poco segun tolerancia.

Para casos de estrefimiento en el adulto mayor, es

importante recalcar el consumo de agua
diariamente, de fibra como en anteriores capitulos
hemos mencionado para asi evitar molestias y, por
ende, alguna progresion a patologias como
diverticubos y/o cancer.

Para este caso es recomendar manejar un plan de
alimentacidn hiper fibroso, ya gue que permite un
adecuado trabajo gastrico favoreciendo la formacidon
de un guimo facl de evacuar y equilibra el estado
normal del organismo a nivel digestivo.

Dentro de sus alimentos recomendados destacamos:

VEGETALES =Vegetales ricos en fibra insoluble

-51 los wvegetales requieren coccidn
cocinar lo menos posible

-5¢ prefiere el consumo de wvegetoles

crudos o en ensalada

FRUTAS -Frutas ricos en fibra insoluble

=Frutas crudas con cascara

PAMNES Y
CEREALES

=Panes y cereales ricos en fibra insolubles.
-Alimentos integrales

-Salvados de cereales

=Cereales crudos

~Granos secos

~Tubérculos con cascara

-Cereales cocidos lo menos posible

CARMES =5e recomienda todo tipo de carnes

(pollo, pescado, huevo, quesos)

GRASAS Se recomienda todo tipo de grasas, de

preferencia frutos secos y aguacate
=Consurmir Erasas

con moderacidn

saturadas.
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Blanda Intestinal

La dieta blanda intestinal es valiosa opcion nutricional
para pacientes con enfermedades gastrointestinales o
cuyos adultos mayores tienen dificultad para masticar y
deglutir, ya gue evita condimentos, grasas y alimentos de

dificil digestidn.

PRESCRIPCION:

Este manejo nutricional es apta en casos de diarreas,
resecciones intestinales, colitis, enteritis, gastroenteritis ya
que no excita el tracto gastrointestinal, puede proteger la
mucosa garantizando la absorcion y digestion de los

nutrientes, modificalaconsistencia ywolumende heces.

Dentro de los parametros de este manejo nutricional
podemos destacar que se prioriza 3 los alimentos gue
contengan fibra soluble |pectina), la cual sera modificada por
la coccidn (cocida), carmes blancas. Dentro de sus alimentos
prohibidos tememaos a bos alimentos flatulentos, cafe, frutas
citricas, lacteos, bebidas carbonatadas, enlatados vy
energizantes, condimentos artificiales, alimentos irdtantes,
alimentos ricos en fibra insoluble, alimentos que contengan

dIucares.

NUTRICION EN LA
DEMENCIA

Factores nutricionales implicados en la demencia

Loz nutrientes juegan un papel fundamental en el desarrollo y
funcionamiento del sistema nervioso humano, ko que explica
la importancia de la nutricion en el desarrollo de diferentes
enfermedades neuroldgicas. La enfermedad de Alzheimer es la
forma mas frecuente de demencia y es el resultado de una
fisiopatologia compleja y todavia no completamente conocida.
La edad es el principal factor de riesgo para desarrollar esta
enfermedad. Entre los factores dietéticos que podrian
faworecer la aparicion de esta enfermedad se ha postulado que
cierto grado de restriccion caldrica (especialmente de calorias
de origen graso, como s& ha observado en algunos paises
podria

disminuyendo el dafo molecular por oxidacion.

asiaticos) desempefiar un papel protector,



Soporte nutricional del paciente con demencia.

Los requerimientos energéticos y nutricionales son los mismos gue
en las personas de sus mismas caracteristicas [sexo, edad, peso y
talla), aunque pueden verse aumentados en presencia de agitacidn
psicomotriz.

Respecto a la dieta, debe ser variada y ha de contener diariamente
pan, arroz, fideos, ensaladas, hortalizas, legumbres, lacteos, frutas,

carne, pescados y huevos en las siguientes proporciones:

s 2.3 rocionesfdia de ldcteos {1 rocidn: 200 mi de

leche, o 2 yogures, o 100 g de queso fresco).

* 5.6 rociones de hidratos de carbono al dia, con

cereales, frutas y verduras.

* 34 rociones a lo semana de carnes magras: 1 rocldn

de carme o polle: 150 g
¢ 45 rociones de pescado o la semana

*  Fhuevos o lo semana y 2-3 raciones de legumbres (1
racidn: 60-80 g).

Aceites vegetales, sobre todo aceite de oliva y aguacate.
La presentacidn de los platos y la variedad de sabores es un aspecto
que no puede des cuidarse en la alimentacion del paciente con
demencia. La textura se adaptara a la capacidad deglutoria (desde
una dieta sdlida a una dieta triturada). Ademds, deben realizarse las
comidas en wn horario fijo, en un ambiente trangquilo y sin
distracciones. En el caso de que el paciente no pueda utilizar los
cubiertos para comer, deben elaborarse mends gue puedan ser

ingeridos con las manos o que sdlo precisen un cubierto.

o =
b AT

la demencia existen alteraciones

En etapas tempranas de

en el gusto, el olfato que tienen
como consecuencia la disminucion
en la ingestion de alimentos. De
igual forma algunos
medicamentos v la depresién son

causas frecuentes de baja

ingestion.
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Los calculos de los requerimientos energéticos en los padentes
hospitalizados con demencia podran ser caloulados con las
farmulas previamente descritas (24 a 28 Kcal/fkg/dia).

Aungue se han detectado niveles disminuidos de Vitamina C,
complejo B, vitamina E y vitamina K en los pacientes hospitalizados
con Demencia, hasta el momento no hay evidencia que apoye su

suplementacidn de manera rutinaria.

NUTRICION EN ENFERMEDAD DE PARKINSON

la enfermedad de Parkinson (EP] es un

proceso
neurodegenerativo cronico, progresivo e irmeversible. Se estima
una incidencia de 20 casos por 100.000 habitantes/afo, con un
pico de maxima incidencia entre los 60-70 afos.

Entre los sintomas de la EP se incluyen bradicinesia, temblor,
ripidez, imestabilidad postural, disfagia, disartria, cansancio,
depresion y deterioro cognitivo. Ademds, desde el comienzo de la
enfermedad hay sintomas digestivos: alteracion de la motilidad
intestinal, retraso del vaciado gdstrico e induso gastroparesia en
los estadios mas avanzados. Todo esto hace que los pacientes con
EP presenten un elevado riesgo de malnutricidn a lo largo de su
evolucion, con alteraciones nutricionales que pueden ser graves y
complicar de forma notable la ewolucidn de la enfermedad y
deteriorar la calidad de vida de los pacientes.

A lo largo de la enfermedad la mayoria de los pacientes
experimentan wna pérdida de peso significativa. Esto tiene
implicaciones terapéuticas y de prondstico: 3 menor peso, mas
incidencia de complicaciones motoras del tratamiento
dopaminérgico |discinesias) y mas riesgo de deterioro general y
subsiguientes complicaciones. Como en otras enfermedades
cronicas, la pérdida de peso se debe a un desequilibrio entre la
ingesta y el consumo energético. Sin embargo, hay determinadas
circunstancias que son particularmente importantes en la EP.
Desde etapas tempranas de la EP hay una disminucion de la
ingesta y del apetito. Esto se ha atribuido a diversas causas; en
parte a la alta incidencia de trastornos del animo: hay una alta
incidencia de depresién y ansiedad. Ademas, el deterioro cognitivo
que experimentan estos enfermos es fundamentalmente debido a
disfuncion de bos l6bulos frontales, manifestandose con abulia y
apatia, con el consiguiente abandono de pautas de autocuidado y
alimentacionll. Asimismo, se afecta el olfato (hasta 85% de los
gfectados tiemen hiposmia o anosmia desde etapas muy
tempranas de la enfermedad, lo cual repercute en el apetito.



Soporte nutricional en enfermedad de Parkinson maderado que presenten pérdida de peso debido a enfermedad

aguda, cirugia o cambios en su ambiente social (Ejemplos: pérdida

El objetivo del soporte nutricional es cubrir las necesidades de . . . ~ i .
del cuidador, cambio de lugar de residencia) (Instituto Mexicano

energia y nutrientes del paciente de manera segura. El objetivo es e Seguridad Social , 2012).

i tratar |a desnutricid complicaci
preseic wfo ro@ desn on y sus plicaciones, Los pacientes con Alzheimer tiemen niveles reducidos de vitamina

adaptandose a la situacidn del paciente en cada momento de su e
D3 por o que la exposicion indirecta al sol dwrante la

evolucion y teniendo en cuenta las circunstancias clinicas y o L . L
institucionalizacion es recomendada para corregir esta defidencia.

personales. Toda ell la finalidad d j lidad de vida
nales 0 ello con fa Tinalidad 0e mejorar su ca &l En residentes con Enfermedad de Alzheimer severa, no se

preveni bi-martalidad.
¥ nir morbl-martalica recomienda la nutricidn enteral por sondas por el alto riesgo de

El aspecto mas relevante del abordaje nutricional en EP en cuanto . . L.
complicaciones, ademds que no se ha demostrado su beneficio, sin

de trientes es la distribucidn de | teil
2 repartn de macranutnientes es [2 distribucion de [as proteinas en embargo, puede tomarse esta decision de forma conjunta con el

la dieta.
# equipo multidisciplinario {médicos, enfermeras, trabajadora

Lo inoacido utros d dena | it la |l
s aminoacidos ne s de cadena larga compiten con la leva soxcial, cuidedor, familis, etc.), de aca a las caracteristi

dopa en su transporte tanto a traveés de la mucosa intestinal comao o i
individuales de cada paciente.

a traves de la barrera hemato-encefalica. Se recomienda tomar el . ; . .
No existe una dieta ideal para los pacientes con

farmaco 60 minutos antes de cada comida principal. Pese a esto,

) . Enfermedad de Alzheimer o cualquier otro tipo de

muchos pacientes experimentan lo que se conoce como blogqueo

mator postprandial por interaccisn farmaco-nutriente. demencia, sin embargo, lo informacién y el apoyo

Par este motivo se han propuesto patrones de dieta que restringen para la familia y cuidadores, probablemente sea la
la i ta d oter lo | del dia [de I . . . _
s Engesta de proteis: 2 bo bago del dia {dessyum y slnoer), mejor estrategia para prevenir la malnutricién en el
completando los requerimientos proteicos diarios en la cena: son

anciano.
las llamadas dietas de redistribucion proteica.

NUTRICION EN CANCER

Hi:mi.ldj:in.nplciudﬁu!m.!ru!l'ﬁu

Comao prevencion en adultos mayores sanos recomendamos las sigulente:
directrices basados en la Sociedad Americana del Cancer
{American Cancer Society Guidelines on Nutrition and Physical

CREALO DE CISEAGIA CRIBADD MUTRICICN AL

Ko alessidn Allruds esgo tidosal M”“Wi"'m"a Activity for Cancer Prevention , 2014)
Viglnei riidice | | Evalusctn de difegi [ Evdacitnneeidorsl | | Vel i
Hepetir arbada —— Hepelircribud s Llograry mantener un peso saludable a los adultos
Alierascin leve Alleracién Dessailnicién Desnuericad
deseguridad dmgwigﬂ“ grm( levee " IRy
l \ / l . Evite el exceso de peso. Aquellos con sobrepeso u
e i ey e obesidad, perder incluso una pequefia cantidad de peso
&h' i SH"“ read ey
=— - i e tiene beneficios para la salud de los adultos mayores
1L Adgorrima e decisia ensaparie ruticional. Tomada de Breidn | B il o]
g " i . La actividad fisica regularmente y limite la ingesto de
alimentos y bebidas con alto contenido caldrico son
NUTRICION EN ALZHEIMER claves para ayudar @ mantener un peso saludable en los

adultos mayores.

En casos de Enfermedad de Alzheimer la pérdida de peso puede
. 150 minutos de intensided moderada o 75 minutos de
ocurrir debido al deterioro cognoscitive y a la perdida de la

actividad de intensidad vigorosa cada semana (o una
combinacidn de estos)

autonomia, llevando a disminucion de la ingestion de alimentos o
de mala calidad. 5e recomienda la suplementacidn oral en

ancianos con Enfermedad de Alzheimer en estadic leve o
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¢ limite la cantidad de carne procesada y carne roja gue

Come.

+ Coma al menos 2% tazas de vegetales y frutas coda dia.
s  Elija granos integrales en lugar de productos de granos

refinados

En los aduftos mayores con cancer es importante mantener la
ingesta necesaria que su CUSTPo Necesita.

Esto lo podemos aportar a través de alimentos ricos en
carbohidratos como los cerenles y granos | maiz, ovena, arroz,
guinoa, mijo..) y sus derivados (pasta, pan, harings..), los
tubérculos (papa, yuca etc.) y los legumbres .

Estos deberian estar presentes en todas o la mayoria de comidas
del dia . A menos que se haya contraindicado, seria conveniente
priorizar las versiones integrales de los granos y cereales, ya que
0N mds ricas en vitaminas y minerales, y ademas nos aseguran
una mayor cantidad de fibra . Por su elevado valor nutritivo, se
recomienda, comao minimo, comer legumbres dos o tres veces por
semana: garbanzos, lentejas, guisantes, alubias (blancas, rojas,

negras), habas, etc .

Ldcteos, no lo teman
No existe aun estudios relevantes que argumente el
cese de ingesta de ldcteos en pacientes con cdncer,

solo se restringe en caso de intolerancias.

Correcta Hidratacion

En estos casos es imprescindible mantener las células del cuerpo
bien hidratadas para gque soporten mejor los tratamientos de
quimioterapia y radioterapia . Por ello, es recomendable asegurar
la ingesta de 1- 2 litros de aguo (7-8 vasos) diariomente |Institut
Catalad d' Oncologia, 2016).

Aparte del agua, se puede utilizar aguas aromatizadas o infusiones,
zumos exprimidos [ evitar en diabeticos). 5in embargo, en algunas
ocasiones aromatizar un poco el agua puede ayudar a incrementar
su consumo . Para ello, se puede cortar a trozos una naranja, una
lima o un limdn y afadir en un litro de agua . Remover un pooo -
También se puede afadir unas hojas de menta o un trozo de
jengibre, por ejemplo . S se guiere potenciar el sabor de la fruta
en el agua, la mejor opcion es preparar un vaso de rumo de
cualquier fruta (exprimido o licuado) y diluirlo con tres vasos de

agua . Se recomienda afadir al final unas gotas de zumo de limon.
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Preparaciones

Aungue los diferentes tipos de cocciones y preparaciones som
aptos si sientan bien, las cocciones mas suaves y Que reguieren
menos grasa coma el hervido, el vapor, la plancha, el horno o el
microondas son de mejor digestion habitualmente .
Los complementos nutricionales de proteinas “pueden ser
especialmente de ayuda en el cuidado de pacientes ancianos con
cancer” (R., 2004). Por lo que se deberan considerar en aquellos
pacientes gue no cubran sus requerimientos minimos diaros de
proteinas con alimentos.

En los adultos mayores, con presencia de demencia,
inmovilizacion, anorexia y problemas dentales pueden empeorar
la situacion nutricional. En aquellos pacientes hospitalizados esto

puede agravarse debido a cuidados nutricionales suboptimos

Estrategias nutricionales en adultos mayores con
cancer

En pacientes con cancer los tratamientos que son sometidos
puede alterar el gusto o ganas de alimentarse debido a los
diferentes efectos secundarios.

En base a dichos efectos que siente el adulto mayor proponemos

estas directrices nutricionales

Pérdida de peso

- Tome comidas de poca cantidad, frecuente y denso en

nutrientes

- Afada proteinas y calorias de alimentos preferidos del

adulto mayor

- Anada complementos nutricionales proteicos a las

preparaciones coma huevo, leche

Anorexia (poco apetito)

- Aprovechar el consumao cuando se sienta mucho mejor
- Alimentar al adulto mayor en un ambiente agradable

- Las preparaciones deben afiadirse alimentos densos en
nutrientes como papas, Yuca, arroz, carmes magras,
vegetales de 4 colores distintos, huevo, leche, frutos

SECOos, aguacate etc.

= Realizarle actividad fisica agradable al adulto mayor o

terapias fisicas mas frecuentes.



Mauseas y vomitos

- Ingerir pequefios sorbos de liguidos a temperatura
ambiente

- Evitar alimentos con mucha grasa, muy condimentados

o aromas fuertes

- Consumir alimentos blandos y faciles de digerir

Diarrea

- Tomar abundante liguide como agua, zumos

transparentes.

- Reduzca alimentos ricos en fibra como frutos secos,
frutas crudas o con cascara, verde, panes y cereales
integrales

- Opte por compotas en caso de las frutas como de

manzana, guineo, duraznos y arroz.

Estrefiimiento

- Aumentar alimentos ricos en fibra, como cereales

integrales, frutas con cascara, semillas, frutos secos.
- Beber abundante liguidos
- Establecer un horario regular de comida y colaciones

- Establecer actividad fisica adecuada para motivar al
movimiento peristaltico.
Saliva espesa.
- Beber sorbes de liquidos durante todo el dia
- Diluir las secreciones orales con agua mineral

- Pruebe un humidificador que dispense aire himedo

- Dele alimentos acidos para estimular la produccidn de

- Consumir alimentos blandos o himedos con salsas
agradables o alifios o jugos de carmes como bistec,
estofados, sudados, al horno con jugo etc.

- Enjuagar la boca con frecuencia
Garganta Irritada

- Consumir alimentos blandos y hdmedos con salsas

agradables o preparaciones que lleven jugos de carnes

Evitar alimentos secos, 5peros o rugosos
Evitar alcohol, citricos, cafeina, tomates, vinagre y
pimientos picantes

Pruebe con diferentes temperaturas de alimentos

templados o frios.
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“Envejecer
es el arte de
conservar
alguna
esperanza,
no lo
olviden, no
los olviden”
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