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1. INTRODUCCION

El estado nutricional de las personas mayores presenta implicancias sobre diversos aspectos de la
vida del individuo, tales como funcionalidad, morbilidad, mortalidad y calidad de vida. Por este motivo
es relevante que el equipo de salud conozca las particularidades de este grupo en cuanto a
requerimientos nutricionales y problemas mas frecuentes, de modo de lograr un abordaje adecuado y
oportuno.

2. CAMBIOS FISIOLOGICOS ASOCIADOS A LA EDAD QUE INCIDEN EN EL
ESTADO NUTRICIONAL

Existen diversos factores asociados al envejecimiento que influyen en el estado nutricional del
individuo y que implican que las recomendaciones nutricionales para las personas mayores no sean
las mismas que las de un adulto de edad media. A continuacion se sefialan aquellos mas
significativos y que es importante tener en consideracion.

a. Disminucion de la masa magra de alrededor de un 1% por afo después de los 50 afos, no
reflejandose esto en los valores de albumina, proteina ligante de retinol y prealbumina ya que la
sintesis y degradacién de estos se mantiene estable. Esta disminucién de masa magra, va de la
mano con la actividad fisica del individuo y condiciona una disminucién del requerimiento energético
total.

b. Aumento de grasa corporal, el cual se produce en relacion a la ya mencionada disminucién de
masa magra y por otro lado asociado a disminucion de: actividad fisica, secrecién de hormona de
crecimiento, esteroides sexuales y tasa metabdlica de reposo.

c. Modificacion en la distribucion de grasa corporal, produciéndose un aumento a nivel hepatico,
intraabdominal e intramuscular a diferencia del individuo mas joven donde principalmente es
subcutanea.

d. Mayor riesgo de deshidratacion, en contexto de disminucién de la percepcion de sed, menor
cantidad de agua corporal total, disminucion de acceso a liquidos ya sea por patologias fisicas o
mentales que limitan su acceso y/o uso de farmacos que aumentan las pérdidas agua, por ejemplo
diuréticos y laxantes. Por otra parte los signos para identificar deshidratacion en otras etapas de la
vida, en personas mayores son inespecificos y tardios.

e. Disminucion de la capacidad renal para concentrar orina.

f. Incremento del peso en forma paulatina durante la vida del individuo mayormente tras los 40 afios
de edad, el cual se estabiliza alrededor de la séptima década encontrandose luego de esta, una
disminucién del peso.

g. Disminucion del gusto y el olfato en grado variable, lo que puede condicionar que las comidas
se perciban mas insipidas y pueda existir condimentacidén excesiva o disminucién del ingesta.

h. Reduccion de secrecion de saliva, que puede implicar dificultad en la formacién del bolo
alimentario.
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i. Reduccion de la secrecion gastrica que puede entorpecer la absorcion de acido félico, hierro,
calcio y vitaminaB12.

j- Enlentecimiento del vaciamiento gastrico.

k. Enlentecimiento del transito coldnico, factor que puede incidir en mayor prevalencia de
constipacion.

I. Mayor prevalencia de déficit adquirido de lactasa, lo que produce intolerancia a la leche y no al
yogurt.

m. Aumento de colecistoquinina y amilina, ambas sustancias anorexigenas.
n. Reduccion de leptina y 6xido nitrico.

A. Variaciones en la ingesta alimentaria, por factores tales como disminucién de apetito y/o
limitacion voluntaria de la ingesta para prevenir episodios de incontinencia.

l.- Requerimientos nutricionales de las personas mayores
a. Energia

Se encuentran disminuidos en un 30% en relacion a los de personas de edad media. Cada ano sobre
los 30 anos disminuye 7 — 10 kcl el requerimiento diario de calorias. Esto debido principalmente a la
disminuciéon de masa magra y reduccién de actividad fisica por diferentes factores.

Los requerimientos en promedio corresponden a 30 kcal/ Kg de peso con un rango entre 25 — 35
Kcal/Kg/ dia dependiendo del grado de actividad del individuo. Se puede calcular mediante diversas
formulas, de las cuales se detallan a continuacion: la ecuaciéon de la OMS para mayores de 60 afos y
la de Harris Bennedict.

Ecuacion de la OMS para mayores de 60 anos

Gasto Energético total ( GET)= Gasto Energético Basal ( GEB) x Factor de actividad ( FA) o Factor de
Estrés ( FE)

GEB ( Kcal) = 10,5 x peso + 596 ( Mujer)
13,5 x peso + 487 ( Hombre)
FA = Reposo ( 1,1 —1,2) , Actividad ligera ( 1,3) , moderada ( 1,5) o intensa ( 1,8)
FE = Cirugia o infeccion ( 1,2 — 1,3), sepsis (1,3 -1,5)
Ecuacion de Harris Bennedict

Mujer = 655 + (9.6 x peso en kg) + (1.8 x altura en cm) _ (4.7 x edad en afnos)
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Hombre= 66 + (13.7 x peso en kg) + (5 x altura en cm) _ (6.8 x edad en afos)

El resultado de la ecuacion se multiplica luego por factor de stress el cual es entre 1.0 a 1.55 y por
factor de actividad que va entre 1,2y 2.

Factor de Actividad=Encamado 1,1 Sentado 1,2 Deambula por la habitacion 1,3 Sale a la calle 2

Factor de Stress = Cirugia/infeccién 1,2-1,3 Sepsis 1,3-1,8 Politraumatismo 1,5-2 Gran quemado 1,7-
2 Fiebre 1,1 por cada grado > 37

b. Agua
El requerimiento es de 1ml/Kcal ingerido o 30ml/ Kg de peso.
c. Proteinas

Ingesta de 1gr/ Kg parece adecuada. Considerando que en situaciones agudas el requerimiento
puede ser mayor por ejemplo en presencia de heridas. El rango es entre 0,8 gr/Kg y 1,2 gr/kg de
peso.

d. Lipidos

En las personas mayores los requerimientos se mantienen estables. Un 10 - 30% de las calorias
deben ser de origen lipidico para cubrir necesidades de vitaminas liposolubles y acidos grasos
esenciales.

La ingesta de colesterol debe ser menor a 300 mg/dia, lo que se consigue reduciendo el consumo de
yema de huevo, crustaceos, visceras, grasas de las carnes y productos lacteos enteros.

Con respecto a la distribucion del tipo de lipido estos deben ser idealmente: maximo 7 a 10% de
acidos grasos saturados, 10-15% monoinsaturados y 10 % de poliinsaturados.

Se debe tener cautela con las dietas restrictivas en personas adultas mayores fragiles en las cuales
dichas dietas tienen menor palatabilidad y pueden ocasionar disminucion de la ingesta y
malnutricion.

e. Hidratos de carbono

Deben de constituir el principal aporte cal6rico y corresponder al 55 - 60% de las calorias totales (5
g/kg/dia de glucosa).

El aporte minimo de hidratos de carbono para frenar el catabolismo proteico es de 100 g de glucosa
al dia.

f. Requerimientos de minerales y vitaminas

En general las recomendaciones de dosis de ingesta diaria no se ven afectadas.
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g. Calcio

Por sobre los 50 afos la dosis recomendada es de 1200 mgr dia, siendo esto pocas veces cubierto
s6lo a través de la dieta. Requiriéndose suplementos cuya dosis dependera de la cantidad de calcio
que reciba el individuo a través de su alimentacion.

Constituye la base del tratamiento de la osteoporosis, y previene la aparicion de fracturas en mujeres
sin historia previa.

h. Vitamina D

Los requerimientos en personas mayores se encuentran aumentados debido a que la produccién de
Vitamina D a través de la piel esta reducida en alrededor de un 50% si se compara una persona de
80 con una de 20 anos.

La dosis diaria recomendada de ingesta para personas mayores de 60 anos es de 400Ul.

i Vitamina B12 ( cianocobalamina)

Junto con la B6 y los folatos, forma parte del metabolismo de la homocisteina y el acido
metilmalénico. Dosis recomendada 2 a 5 ugr diarios

j- Acido Félico
La dosis recomendada es de 400 mg dia con una dosis maxima de 1000mgr.

k. Fibra dietaria
Se recomienda una ingesta minima de 25 g/dia.

I.- Valoracion del estado nutricional

Una correcta valoracion nutricional requiere de la obtencion de historia clinica y dietética, examen
fisico completo, medicion de parametros antropométricos y bioquimicos, y valoracion global.

a. Historia clinica:
Debe estar dirigida a pesquisar factores de riesgo de malnutricion y entre ellos :

o Enfermedades crénicas como insuficiencia cardiaca, renal o respiratoria crénica, alcoholismo
y depresion entre otras.

o Sintomas como anorexia, saciedad precoz, nauseas, cambios en habitos intestinales.
o Fatiga, apatia, queja de memoria.
o Nivel de funcionalidad ya que las personas que presentan dependencia parcial o total

actividades instrumentales de la vida diaria se encuentran en riesgo de malnutricion.

o Pérdida involuntaria de peso mayor o igual a 5% en 3 meses 0 10% en seis meses.
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o Porcentaje ingerido de cada comida.

. Numero y tipo de farmacos utilizados.

o Ingreso econdmico, accesibilidad alimentos y preparacion de estos.
b. Examen fisico

Orientado a pesquisar: deterioro funcional, adelgazamiento, alteraciones de denticion, queilitis,
glositis, hipertrofia parotidea, cambios en la pigmentacion, estriacion de ufas, caida del cabello,
hepatomegalia, edema, deshidratacion uUlceras por presion etc.

Es importante considerar que tanto los hallazgos al examen fisico como las alteraciones en las
medidas antropométricas son signos tardios de malnutricion.

c. Medicién antropométrica

Altura: posterior a los 30 anos de edad, se produce pérdida progresiva en la altura del individuo en
relacion a pérdida 6sea, aumento de laxitud de ligamentos y disminucién de discos intervertebrales
por pérdida de agua. La estimacion de altura en personas mayores en base altura histérica o
autoreportada es inadecuada y en personas encamadas, lo mas adecuado es el indice altura rodilla.

La altura de rodilla se mide con el paciente en supino y con la rodilla flectada en 90 grados, en esa
posicién se toma la distancia entre el talén y la superficie anterior del muslo, dicha distancia es
utilizada en la siguiente férmula, obteniéndose como resultado una estimacion de la altura.

6, 419 - (0,04 x edad) + (2,02 x altura rodilla en centimetros cm) = cm (Hombre).
84,88 - (0,24 x edad) + (1,83 x altura rodilla en cm) = cm (Mujer).

Peso: Idealmente pesar al individuo en una bascula tradicional o una pesa silla. De no ser factible
utilizar las anteriores se pueden utilizar férmulas estimativas para personas mayores de 60 anos.

Mujeres Peso=( AR x 1,09) + (CB x 2,68) — 65,51 +- 11,42 Kg
Hombres Peso= ( AR x 1,1) + (CB x 3,07) — 75,81 +- 11,46 Kg

CB= circunferencia de brazo AR = altura rodilla

Pliegues: en ancianos los pliegues subescapular y suprailiaco son los mejores predictores de
depdsitos grasos en hombres y el pliegue tricipital y medida de muslo en mujeres.

indice de Masa Corporal (IMC) en personas mayores se considera normal entre 22 y 27 kg/m?, ya
que tanto bajo y sobre esos puntos de corte se observa aumento de la morbilidad.

Su férmula es IMC = Peso (kg)/ talla (mt)?
Circunferencia y perimetro muscular del brazo son indicadores indirectos de masa magra.

Perimetro abdominal se considera indicador de grasa intraabdominal y marcador de riesgo
cardiovascular cuando es mayor de 95 cm en hombres y de 82cm en mujeres.
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d. Parametros bioquimicos

Suelen ser indicadores mas precoces de malnutricion y pueden ser de utilidad tanto en diagndstico
como en seguimiento.

Albumina, transferrina, pre albdmina, proteina ligante de retinol son indicadores de proteina visceral.

La albumina es indicador de morbimortalidad en ancianos. Tiene una vida media de 20 dias. Un valor
bajo 3,5 gr/dl es indicador de malnutricion leve, entre 3 y 2,5 gr/dl moderada y menor a 2,5 gr/dl
severa. Es facil acceder a su determinacion y sus limitaciones estan dadas por la larga vida media y
el que su sintesis, distribucion y catabolismo se ven afectados por distintos factores.

La prealbumina tiene vida media de 48 hrs y por tanto permite evaluar mas precozmente variaciones,
pero no esta disponible en todos los niveles asistenciales.

Recuento de linfocitos también es considerado marcador de malnutricién:1.600-1.200, desnutricion
leve, 1.200-800 desnutricién moderada, < 800 linfocitos/ml desnutricidén severa.

Colesterol total menor a 160 mg/dl es indicador indirecto de malnutricibn en personas mayores
fragiles

e. Escalas de valoracion nutricional

Existen mdltiples escalas de valoracion nutricional para personas mayores, las cuales han sido
formuladas con intencién de realizar un screening estandarizado. La mas utilizada en la actualidad es
el Mini Nutritional Assesment (MNA) (anexot). €l cual consiste en un cuestionario de 18 preguntas que
evaluan las siguientes dimensiones: parametros antropométricos, valoracién global, valoracion
dietética y valoracién subjetiva. Se aplican inicialmente las preguntas de screening y si el puntaje es
menor a 11 se debe seguir con la evaluacién antropométrica.

Tiene un puntaje maximo de 30 puntos. Bajo 23,5 se considera estado nutricional normal, entre 23,5 y
17 puntos, riesgo de malnutricién y bajo 17 puntos malnutricién.

Tiene buena correlacion con el diagnéstico clinico y bioquimico, y es una evaluaciéon reproducible,
de utilidad en seguimiento nutricional.

ANEXO 1
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ﬂ???ﬂﬁn Mini Nutritional Assessment

INSTITUTE MNA®

No Nombre: Apellidos: Sexo:

Fecha: Edad: Peso en kg: Talla en cm:

Responda al cuestionario eligiendo la opcién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en los
ultimos 3 meses?

0 = hacomido mucho menos

1 = hacomido menos

2 = hacomidoigual D
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdidadepeso>3kg

1 = nolosabe

2 = pérdida de pesoentre 1y 3 kg

3 = no hahabido pérdida de peso D
C Movilidad

0 = delacamaalsillon

1 = autonomia en el interior

2 = saledel domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en los tltimos 3 meses?

0 si 2 = no

E Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresién grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicolégicos []
F1 Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)® en kg/m?)

0 = IMC<19

1 = 19<IMC< 2

2 = N1=IMC<23

3 = IMC223 U]

SI EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0 = CP<3 []
3 = (P23

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) D D

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

Para una evaluacion mas en profundidad, puede utilizar la versién completa del MNA® disponible en www.mna-elderly.com
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undermutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). ). Geront 2001;56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? ) Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.

®Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M
Para mas informacion: www.mna-elderly.com
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f. Valoracion Global Subjetivo ( VGS)

Es otro método ampliamente utilizado el cual evalta los siguientes items: variaciones en el peso,
porcentaje de variacion con respecto al basal, cambios en la ingesta y tipo de cambio, presencia de
sintomas gastrointestinales por mas de dos semanas y presencia de deterioro funcional. Al examen
fisico evalla la presencia de edema, pérdida de musculatura, disminucion de tejido subcutaneo y
presencia de ascitis. No requiere de examenes de laboratorio y permite clasificar al individuo en bien
nutrido, leve a moderadamente malnutrido y severamente malnutrido.

lll.- Malnutricion:

Se entiende por malnutricion aquellos trastornos provocados por exceso, déficit o desequilibrio de
energia o nutrientes en relacion a las necesidades metabdlicas y tisulares del individuo.

En las personas mayores es una patologia frecuente, constituyendo un sindrome geriatrico dada su
prevalencia y afectacién sobre funcionalidad, pronostico general del individuo y calidad de vida. Su
prevalencia es variable dependiendo del grupo de personas mayores que sea evaluada, por ejemplo
si es poblacién que esta hospitalizada, vive en la comunidad o se encuentra institucionalizada.

Son diversos los factores implicados en la aparicion y mantencion de la malnutricion, los cuales se
encuentra resumidos en la tabla 1.

A continuacién se revisaran los problemas mas frecuentes de malnutricion en los adultos mayores,
ademas se hara mencién a la Anorexia, entidad prevalente en personas mayores y de etiologia
multifactorial, cuya presencia puede gatillar malnutricién.

Tabla 1.
Factores de riesgo de malnutricion

Edad avanzada

Restricciones dietéticas. (Dieta hiposédica e hipograsa).

Deterioro funcional

Déficit sensorial ( disminucioén agudeza visual, audicion, alteraciones de gusto u olfato )

Mala red social ( Aislamiento, dificultad en el acceso y/o preparacion de comidas).

Alcoholismo

Alteraciones en cavidad oral (Enfermedad peridontal, xerostomia, maladenticién, prétesis dental
desajustada).

Dificultad en la ingesta debido a problemas de masticacion, salivacién y/o deglucién.

Pluripatologia

Medicamentos y Polifarmacia (disminucion apetito, disgeusia, vémitos, constipacion).

Desconocimiento o no cobertura de preferencias dietéticas
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La situaciéon de las personas mayores hospitalizadas merece especial hincapié ya que hay factores
independientes de la patologia de ingreso que promueven la aparicién de malnutricion durante y tras
la hospitalizacién, los cuales son modificables y entre ellos destacan: carencia de medicién al ingreso
de peso y talla, falta de cuantificacion de ingesta, restriccién de via oral por tiempo prologado, ayuno
pre pruebas diagndsticas, no ajustar aporte si existe aumento de requerimientos en base a cuadro
agudo, retraso en la decisién de dar soporte nutricional y falta de comunicacién entre el personal de
enfermeria y el equipo médico acerca de la situacion de ingesta y preferencias del paciente durante la
hospitalizacion.

llla.- Anorexia

En las personas mayores existen factores que predisponen a la presencia de anorexia entre los
cuales destacan: disminucién del estimulo opioide asociado a la ingesta, aumento de colecistokinina
(hormona de la saciedad), disminucién de oxido nitrico lo que conlleva a disminucién del vaciamiento
gastrico y saciedad precoz.

Resistencia a la leptina lo cual disminuye el deseo por la comida y aumenta el metabolismo.
Aumento de citoquinas proinflamatorias, las cuales condicionan disminucion del apetito.

Mayor prevalencia de pobre denticién, disfagia, disgeusia secundaria a drogas, constipacién entre
otros.

Tratamiento de la Anorexia:

No farmacoldgico: intervenir sobre las horas de comer, palatabilidad y presentacion de comidas,
horarios de alimentacién, compania de terceros, suplementos dietarios entre comidas.

Farmacoldgico:

Mirtazapina antidepresivo con accién serotoninérgica y noradrenérgica con antagonismo Hq, y 5HT,
5HT; lo cual condiciona sedacién y aumento de peso, ademas del efecto sobre esfera afectiva.

Megestrol acetato ( Megase®) es un progestageno que debe ser utilizado con precaucién en
personas con inmovilismo por riesgo protrombético. Su mecanismo de accién parece estar
relacionado con la disminucién de citoquinas. Dosis 800 mgr dia.

Canabinoides : Dronabinol escasos estudios sefialan que puede producir aumento de peso y
reduccion de algunas conductas disruptivas. Dosis 2,5 mgr antes del almuerzo y cena. Maximo 10
mgr dia. Farmaco no disponible en nuestro pais.

llib.- Malnutricién calérico proteica:

A diferencia de lo que sucede en personas mas jovenes en las cuales la obesidad es la malnutricion
de mayor impacto en morbilidad y mortalidad asociada. En personas mayores dicho lugar es
ocupado por la desnutricion.

Un adecuado aporte cal6rico es necesario para mantener al integridad de la piel, curacion de heridas,
funcionamiento adecuado sistema inmune .

La desnutricién calorico proteica es una patologia prevalente en personas mayores estimandose en
un 15 % de los adultos mayores que viven en la comunidad, 23 a 62 % de los hospitalizados y 80%

10
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de los institucionalizados dependiendo del estudio. Siempre es indicador de mal prondstico
independiente del lugar donde la persona se encuentre.

Su presencia se asocia a deterioro de la funcion muscular, disminucion de la masa ésea, disfuncion
inmune, anemia, deterioro de la funcién cognitiva, pobre curacién de heridas, retardo en la
recuperacion postquirdrgica, mayor morbilidad y muerte.

Una albumina sérica menor a 3,5 gr/dl y/o Prealbumina sérica menor a 15 mg/dl reflejan deplecién
visceral. Siendo la segunda un indicador mas precoz.

El stress de las enfermedades agudas, la inflamacion y el uso de glucosa como sustrato primario
durante la hospitalizacion, acelera el balance nitrogenado. La aparicién de malnutricién durante la
hospitalizacion debe apreciarse como falla en los cuidados.

En la desnutricién proteica existe una deplecién de proteinas viscerales lo cual se refleja en presencia
de hipoalbuminemia al analisis bioquimico.

Los estados de hipoalbuminemia aumentan el riesgo de reacciones adversas a farmacos que se ligan
a proteinas ya que en dichos estados aumenta la fraccion libre del medicamento.

Asociado a malnutricién puede existir sarcopenia, lo que corresponde a menos de 2 desviaciones
estandar de musculatura en relacion del control joven medido por DEXA.

Tabla 2.
Ejemplos de Causas Reversibles o tratables de Malnutricion

Limitacién funcional ( temblor, alteracion de la marcha, deprivacion sensorial).

Depresion

Delirium

Farmacos

EPOC, Falla cardiaca

Isquemia intestinal

Causas metabdlicas ( hipertiroidismo).

Deficiencia de zinc secundaria a diuréticos

Sindromes de malabsorcién.

Impactacion fecal.

Factores sociales.

11
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Tratamiento:

a. Valoracién nutricional.

b. Identificar y tratar factores reversibles. Remover drogas involucradas, tratar constipacion,
depresion, delirium etc.

C. Recomendaciones dietarias considerando los factores culturales, ambientales y econémicos.

d. Suplementar dieta.

e. Mantener funcién cardiaca y pulmonar 6ptimas.

f. Otorgar ayudas técnicas para aquellas personas que por motivos fisicos ven limitada su
ingesta.

g. Revisar aspectos sociales.

llic. Pérdida de peso no intencional

La pérdida de peso no intencional no es un fendmeno normal y siempre debe ser estudiada ya que
tiene implicancias en funcionalidad y morbimortalidad. El bajo peso y la baja de peso son indicadores
de malnutricion y pueden ser marcadores o consecuencia de una enfermedad.

Las Enfermedades crdnicas pueden involucrar citoquinas proinflamatorias las cuales pueden estar
implicadas en la baja de peso.

En personas mayores cualquier pérdida de peso no adjudicable a alteraciones de volumen, debe ser
considerada.

Tabla 3. Causas de Pérdida de peso no intencional

Depresién 9-42%

Cancer 16 — 36%

Trastorno gastrointestinal no oncol6gico 6-19% (Malabsorcidn, isquemia intestinal,
enfermedad celiaca).

Trastornos endocrinos 4-11% (hipertiroidismo)

Enfermedad cardiovascular 2-9%

Alteracién nutricional 4-8% (Déficit de nutrientes que afectan el apetito: vitamina A,
Zinc)

Medicamentos 2% (Ejemplos: digoxina, fluoxetina)

Desconocido 10-36%.
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Tabla 4.
Otras factores asociados a baja de peso en personas mayores

Anorexia

Falla organica crénica (pulmonar, cardiaca, hepéatica).

Tuberculosis

Polimialgia reuméatica

Trastornos de deglucién (neuroldgico, candidiasis esofagica, alteracién dental).

Metabdlico ( enfermedad tiroidea, diabetes, enfermedad hepética)

Social ( aislamiento, pobreza, stress del cuidador, negligencia, abuso fisico, alcoholismo)

Preferencias de alimentos no cubiertas.

Fisico ( inhabilidad para adquirir y cocinar, disminucién de actividad)

La conducta diagnoéstica y terapedtica es similar a la de malnutricién calérico proteica.
llid.- Obesidad

La obesidad no tiene la misma prevalencia que en personas mas jévenes, esto en parte podria estar
explicado por una menor expectativa de vida de las personas obesas con otros factores de riesgo
cardiovascular.

Su presencia se asocia a mayor probabilidad de dolor, pérdida de la funcionalidad e
institucionalizacién

Es controversial la prescripcion de perder peso a todos aquellas personas mayores con sobrepeso ya
que se ha visto que la pérdida de peso aun en personas mayores con sobrepeso en un inicio, puede
asociarse a peor prondstico, por tanto se recomienda una evaluacién individualizada en la cual se
recomiende disminuir de peso aquellas personas que tienen morbilidad asociada a su sobrepeso. En
estos casos la suplementacion con calcio 1000 a 1500mgr y vitamina D 800- 1000 Ul seria adecuada,
no existiendo ensayos que avalen su uso.

Por otra parte el manejo restrictivo de ciertas patologias y/o factores de riesgo en personas no obesas
debe ser cauteloso para no caer en iatrogenia.En personas autovalentes obesas y con otros factores
de riesgo cardiovascular vale la pena hacer el esfuerzo de adecuar la dieta.

Con respecto a utilizacion de farmacos para tratamiento de obesidad en adultos mayores, la
evidencia es insuficiente para respaldar la utilizacion de orlistat o sibutramina, siendo estos dos
ultimos los Unicos farmacos recomendados para disminucién de peso en personas mas jovenes y sin
comorbilidad.

llle.- Déficit de vitaminas y minerales
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Vitamina D

Con la edad, en relacién a una menor exposicion solar y cambio propios de la piel, se produce una
disminucién de la conversion de provitamina D (7- dehidrocolesterol) a 25 hidroxivitamina D por la piel
para luego ser activada en el rindn a 1,25 dihidroxivitamina D.

Su carencia se asocia a osteomalacia, miopatia, disminucion de densidad mineral 6sea, deterioro de
la movilidad y mayor riesgo de caidas y fracturas. Estudios realizados en personas institucionalizados
han mostrado que su suplementacién se asociaria a una disminucion del riesgo de caidas.

Su presencia es esencial para la captacién de calcio desde el intestino.

En general se recomienda suplementacion en dosis de 600 a 800 Ul si el nivel sérico es menor a 40
ugr/dl. Algunos autores recomiendan suplementacién si niveles menores a 70-80 nmol/L, ya que
esos niveles se comienza a producir una elevacién compensatoria de la PTH.

La forma més efectiva de suplementacion es el colecalciferol dado en intervalos de uno a seis meses
en dosis de no mas de 50000 IU por mes 500 a 2000UlI dia.

Acido Félico

Su deficiencia causa anemia macrocitica y aumento de los niveles de homocisteina.

La causa de deficiencia es principalmente una pobre ingesta, menos frecuente asociado al uso de
ciertos farmacos ( metrotexato, fenitoina, sulfas) y consumo de alcohol.

Generalmente se suplementa en dosis de 5 mgr dia.
Vitamina B12
Su déficit es mas frecuente en personas mayores que en edades previas.

Las manifestaciones clinicas méas frecuentes asociadas a su deficiencia son: anemia macrocitica,
neuropatia, ataxia, glositis y deterioro cognitivo. Este Ultimo no mejora consistentemente al
suplementarla

Su déficit en personas mayores se explicaria por un aumento del requerimiento principalmente en
base a dos situaciones: malabsorcion de la cobalamina de la dieta y anemia perniciosa, en un 65%
de los casos la primera y un 35% la segunda.

La malabsorcién de la cobalamina de los alimentos, se caracteriza tal como lo dice su nhombre por
una malabsorcién de vitamina B12 asociada a alimentos o proteinas pero adecuada absorcion de su
forma libre por ejemplo la de los suplementos. Su diagnostico requiere bajos niveles séricos de B12,
test de Schilling negativo y una ingesta adecuada. El factor predisponente mas frecuente es la atrofia
gastrica la cual puede ser secundaria a multiples factores, entre otros Helicobacter Pilory,
sobrecrecimiento bacteriano, ingesta crénica de antiacidos y metformina, y bypass géstrico.
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Tratamiento

En un primer momento se debe administar via intramuscular hasta recuperar depésitos. En caso de
ser via oral debe aportarse al menos 100 ugr/ dia ( idealmente 500 ugr /dia) via oral, existen algunas
publicaciones que respaldarian dosis aun mayores por via oral ( 1000ugr). Una vez que los depoésitos
se han recuperado, dosis de 1000ugr cada uno, dos o cuatro meses son suficientes para mantener
niveles adecuados. La anemia perniciosa requiere administracion intramuscular de por vida.

IV.- Puntos clave

Factores involucrados en el estado nutricional

Factores relacionados al envejecimiento
Estado nutricional durante la vida
Alteraciones Metabdlicas

Factores alimentarios

Procesos agudos y crénicos

Capacidad funcional

Medicamentos

Situacién socioeconomica y red social actual

Elementos diagnodsticos

Historia

Medicion antroprométrica
Parametros bioquimicos
Escalas de Valoracion

Conductas para prevenir malnutricion

Pesar siempre en una primera evaluacion.
Realizar evaluacion de ingesta en todo adulto mayor hospitalizado.

Buscar factores asociados al envejecimiento que puedan estar incidiendo en la nutricién del
individuo.

Realizar diagnéstico sindrémico, identificar tipo y gravedad de malnutricion.

Tratamiento de acuerdo a etiologia + medidas generales: soporte social y socializacién durante
tiempos de comida, intensificar sabor, mejorar palatabilidad.
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CASO CLINICO

Sra. M. Mujer de 80 arfios, viuda hace 3 anos sin hijos, vive en tercer piso sin ascensor. Antecedentes
Morbidos: Hipertension arterial de larga data, artrosis de rodillas bilateral, dolor crénico. Esta inscrita
en su Consultorio pero no asiste debido a dificultad en traslados secundaria a dolor articular crénico.

No tiene historia de deterioro cognitivo y hace tres meses fallecié su mascota. Vecinos solicitan a
consultorio se le realice visita domiciliaria, ya que no sale de su casa y ha dejado de ser la persona
sociable que era anteriormente. La ven enflaquecida. Es independiente en ABVD pero las realiza con
lentitud debido a dolor. Actualmente no ingiere farmacos.

A la anamnesis la paciente confirma lo ya enunciado y refiere no tener otros sintomas ademas de
dolor de rodillas y que ultimamente ha disminuido su apetito y no desea salir de casa.

Con respecto a la ingesta informa que anteriormente ella tenia buen apetito pero que en los ultimos
tres meses tras la muerte de su mascota ya no tiene deseos de comer ni de vivir. Siempre ha sido
duena de casa y nunca ha requerido ayuda externa, so6lo en el ultimo tiempo ha aceptado que una de
sus vecinas le compre diariamente el pan y otros viveres una vez a la semana.

1.- Con respecto a la valoracion nutricional, cual de las siguientes estrategias le pudiesen ser
de utilidad para evaluar el estado nutricional de Sra M en esta instancia.

a. Historia actual y remota, examen fisico.

b. Dinamometria.

c. Encuesta dietaria.

d. Valoracion global subjetiva.

e. No es factible llegar a un acercamiento diagnéstico ya que, este se basa en parametros de
laboratorio. Por tanto privilegiaria el abordaje de otros problemas mas inmediatos.

2.- ¢ Que patologias le parece prioritario descartar en esta paciente?.

a. Trastorno de deglucion

b. Depresion

c. Cancer

d. Sindrome de Malabsorcion

e. Insuficiencia Cardiaca.

3. ¢ Qué evaluaciones complementarias realizaria?

a. Endoscopia digestiva alta.
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b. Endoscopia digestiva baja.
c. Coproparasitolédgico.
d. Albumina.

e. Test de hemorragias ocultas en deposiciones.

Respuestas

La VGS permite obtener a través de la historia clinica y examen fisico
datos que nos orientan al estado nutricional de la paciente y de acuerdo a esos items identificar si es
necesario mayor estudio en ese aspecto.

No basta una historia y examen fisico tradicional sino que es importante incluir aspectos como
ingesta, variaciones en el peso y otras variables que si estan incluidos en la VGS.

La Encuesta dietaria es un elemento a considerar al realizar evaluacién nutricional pero sélo se
refiere al tipo de alimentos ingeridos y frecuencia, no a la repercusion que esto puede tener en el
individuo.

En un primer momento no es necesario contar con exdmenes de laboratorio, la solicitud de estos
dependera de los hallazgos a la historia y examen fisico.

En este contexto hay un claro quiebre en la conducta de la paciente hace
3 meses en relacion a una pérdida, ademas de animo depresivo autoreportado. No hay otros
sintomas que orienten a patologia aguda o subaguda concomitante que condicione a la baja de peso
(neoplasia, malabsorcién), sino una historia asociada a disminucion de la ingesta por factores
afectivos y funcionales.

La paciente ciertamente tiene una hipertensién arterial de larga data pero no hay Historia de
insuficiencia cardiaca descompesada y/o avanzada que pudiese condicionar la disminucion de apetito
e ingesta.

De las alternativas mencionadas la correcta seria albimina ya que es
uno de los parametros a medir para evaluar malnutricién pero no el Unico. La Sra M probablemente
de beneficiard de un screening mas completo que incluya hemograma VHS, pruebas tiroideas,
electrolitos plasmaticos, colesterol total y albumina entre otros. Estudio de tracto digestivo no parece
indicado segun los hallazgos y antecedentes hasta el momento, ya que no elementos sugerentes a la
historia ni examen fisico.
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