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Alimentacién y nutricidn

Requerimientos nutricionales

La dieta, para ser equilibrada, ha de aportar los requeri-
mientos organicos, tanto de energia como de nutrientes,
para mantener un adecuado estado de salud y prevenir
las enfermedades. Es decir, a través de la dieta se in-
geriran tanto cuantitativa como cualitativamente los di-
ferentes nutrientes que precisa el organismo, cumpli-
mentando lo que se denominan las “ingestas basicas
recomendadas” y los “requerimientos nutricionales”
para un colectivo determinado, en este caso los mayores.

Dieta equilibrada y requerimientos
nutricionales en los mayores

O Requerimientos energéticos

Con la edad se produce una disminucion progresiva
de las necesidades energéticas (caldricas), debido a la
menor actividad fisica y al menor componente de masa
muscular que a estas edades tiene el organismo.

Gasto energético basal (GEB): es el gasto de energia
minimo que se necesita para mantener las funciones vi-
tales organicas en condiciones normales. Este gasto es
variable, disminuyendo a medida que aumenta la edad, y
esta influenciado por el sexo, por la composicion corporal,
por la temperatura ambiental y por la presencia de enfer-
medades. Representa aproximadamente un 60-70% del
gasto energético total. Clasicamente se calcula a través
de la ecuacion de Harris y Benedict en kilocalorias/dia. En



las personas mayores parece que decrecen en un 7-10% del total
respecto al adulto (tabla 1). Existen otras formulas, mas sencillas en
la practica diaria, que efectuan el calculo: peso (kg) x 30 kcal/dia.

/
/ Tabla 1. Gasto energético basal

Muijer 655,1 + (9,6 x peso en kilos) + (1,85 x altura en cm.) — (4,68 x edad en afnos)

Hombre 66,47 + (13,75 x peso en kilos) + (5 x altura en cm) — (6,76 x edad en anos)

Ahora bien, el gasto energético basal esta claramente influencia-
do por la actividad o el gjercicio fisico y el estrés al que la persona
se someta, aplicando en funcion de estos, unos indices correcto-
res (tabla 2).

Tabla 2. GEB (kcal): ecuacién de Harris-Benedict x factor de
actividad fisica x factor de estrés
Actividad Factor de correccion | Factor de correccion Estrés
Reposo 1 1,3 por grado > 37 °C Fiebre
Muy ligera 1,3 1,2 Cirugia menor
Ligera 1,56-1,6 1,3 Sepsis
Moderada 1,6-1,7 1,4 Cirugia mayor
Intensa 1,9-2,1 1,5 Politraumatismo
Muy intensa 2,2-2,4 1,56-2,05 Quemaduras
0,9-1,3 Cancer
0,7 Malnutricion
1,2 Infeccion moderada
Energia

En las personas mayores, la disminucion del metabolismo basal y el
sedentarismo disminuyen las necesidades energéticas, estimandolas
para la mujer en torno a 1.600-1.700 kilocalorias/dia, con un limite
superior de 2.000 kilocalorias/dia, y para el hombre en torno a 2.000-
2.100 kilocalorias/dia, con un limite superior de 2.500 kilocalorias/
dia. Es decir, aproximadamente unas 30-35 kcal/kg de peso/dia,

Algunos datos no

parecen correctos
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en funcidn de la actividad que realice. En los mayores, en general
no se recomiendan dietas por debajo de 1.500-1.600 kcal/dia; y
en caso de llevarse a cabo, debera realizarse un estricto control
nutricional, por el elevado riesgo de malnutricion proteico-caldrica 'y
déficits de minerales y vitaminas, procediendo a la suplementacion,
Si se precisa.

La OMS considera que se produce una disminucion del gasto calo-
rico de aproximadamente un 10% cada 10 anos a partir de los 60
anos de edad.

Este aporte energético precisa una distribucion horaria adecuada en
las principales comidas, en funcion de las actividades que se realicen
alo largo del dia, y que podria venir definida por la siguiente: 25-30%
en el desayuno, 5% en el sobredesayuno, 35-40% en la comida,
5-10% en la merienda y 20-25% en la cena. Ver las recomenda-
ciones de las guias alimentarias para la poblacion espanola.

El aporte energético diario debe hacerse a expensas de unas pro-
porciones adecuadas de cada uno de los macronutrientes energe-
ticos que ingerimos en nuestra dieta. En este sentido se tendra en
cuenta lo siguiente:

Hidratos de carbono

Cada gramo de hidratos de carbono aporta aproximadamente 4
kilocalorias. Los hidratos de carbono han de constituir del 50 al
60% del aporte energético total de la dieta. Ha de hacerse un
aporte equilibrado entre los hidratos de carbono simples (azu-
cares) y los hidratos de carbono complejos:

Hidratos de carbono simples o refinados (azucares): su ingesta
no debe superar el 10-12% del aporte energético total. Se ab-
sorben rapidamente y elevan la glucemia de forma rapida = in-
dice glicémico alto (IGA). Tienen un valor caldrico alto (400-500
kcal/100 g). No aportan otros nutrientes, por ello se les denomina
“calorias vacias”.
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Hidratos de carbono complejos (almidones): la ingesta debe re-
presentar el 85-90% del aporte energético total. Son de absorcion
lenta y elevan la glucemia de forma gradual y menos intensa = in-
dice glicemico bajo (IGB).

Al mismo tiempo, ha de mantenerse una relacion adecuada entre
hidratos de carbono de absorcion lenta (almidones y féculas) y
azUcares solubles (sacarosa, glucosa).

También sabemos que es importante variar la fuente de hidratos de
carbono y no limitarnos a un solo alimento. Los alimentos con un
contenido hidrocarbonado alto son los cereales, las legumbres, las
verduras, las frutas, las hortalizas y los lacteos.

Lipidos (grasas)

Cada gramo de grasas (lipidos) aporta 9 kilocalorias. Las grasas
han de constituir en torno al 30-35% del aporte energético total.
Son los elementos que le dan sabor y palatabilidad a los alimentos,
pero tienen un alto aporte energético, motivo por el que hemos
de utilizarlos de una forma racional. Al mismo tiempo sabemos
que debe hacerse un aporte lipidico equilibrado entre las grasas
saturadas y las grasas mono o poliinsaturadas (tabla 3).

Tabla 3. Equilibrio de las grasas
Tipo Alimentos

Saturadas 7-10% Carnes, embutidos, lacteos, mantequilla, margarina no
polinsaturada, coco, palma.

Monoinsaturadas Aceite de oliva, frutos secos.

Poliinsaturadas 10% | Pescado azul con O3, aceite de soja y girasol, margarina
polinsaturada.

Colesterol < 300 mg/dia

Grasas saturadas: generalmente son de origen animal (carne, em-
butidos, leche entera, mantequilla, etc.), o bien, en algunos casos,
de origen vegetal (coco y palma). No deben sobrepasar el 7-10%
del aporte energético total. El resto del aporte energético, hasta
llegar al 30%, se efectuara a expensas de mono o poliinsaturadas.
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Grasas monoinsaturadas: de origen vegetal o animal (aceite de
oliva'y de colza, pollo, etc.).

Grasas poliinsaturadas: aceite de girasol, de soja, cacahuetes,
pescado azul, etc.).

Proteinas

Cada gramo de proteinas aporta 4 kilocalorias. Las proteinas han de
suponer el 12-15% del aporte energético (caldrico) total, es decir, un
aporte de 1-1,2 g/kg de peso. Hay circunstancias en las que debe ser
suplementado su aporte por el hipercatabolismo que generan deter-
minados procesos, como las Ulceras por presion, las infecciones y las
quemaduras. También en otras ocasiones, como en la insuficiencia
renal, precisan ser controladas para evitar la sobrecarga del rifndn.

Las proteinas de la dieta se aportaran a través de alimentos ricos en
proteinas animales (carne, pescados, aves, huevos y leche), por su
aporte de aminoacidos esenciales, junto a otros alimentos ricos en
proteinas vegetales (legumbres, patatas, pan, pasta, arroz, cereales y
frutos secos). Ha de hacerse un aporte proteico equilibrado entre pro-
teinas de origen animal y las de origen vegetal, consiguiendo al menos
una proporcion 60/40%, siendo lo éptimo una relacion 1/1 (tabla 4).

Tabla 4. Requerimientos energéticos y de macronutrientes en mayores
Ingesta recomendada Guias alimentarias

Afos 60-69 >70 60-69 70-79 > 80

Energia (kcal) 1.875-M 1.700-M 2.000-M | 1.900-M | 1.700-M
2.400-V 2.100-V 2.400-V | 2.200-V | 2.000-V

Proteinas (g) 41-M 54-V | 41-M 54-V 1-1,25 g/kg de peso

Lipidos 30-35% 30-35% 30-35% | 30-35% | 30-35%

(% de calorias)

Acidos grasos 10% 10% 7-10% 7-10% 7-10%

saturados

Colesterol (mg) < 300 < 300 <300 <300 <300

Hidratos de 50-55% 50-55% 50% 50% 50%

carbono (%)

Cuesta F. modif.
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Micronutrientes no energéticos

Los requerimientos de minerales y vitaminas para las personas ma-
yores sanas son muy similares a los de los adultos, salvo cuando
en estos acontecen determinados problemas de salud anadidos,
como la malnutricion, el alcoholismo, o por la toma de multiples me-
dicamentos que tienen prescritos para estas dolencias, los cuales
en unos casos interfieren la absorcion de nutrientes como los an-
tiacidos, o bien otros que inhiben el apetito, etc. Existen unas reco-
mendaciones para la ingesta de minerales y vitaminas para la pobla-

cion espanola, publicadas en las guias alimentarias (tabla 5).

Tabla 5. Aportes recomendados de vitaminas y minerales para

personas mayores espanolas

60-69 anos Mayores de 70 anos
Nutriente Varones Mujeres Varones Mujeres
Vitamina A (ug) 900 800 900 700
Vitamina D (ug) 10 10 15 15
Vitamina E (mg) 10 10 12 12
Vitamina K (ug) 80 65 80 65
Tiamina (mg) 1,2 1,1 1,2 1,1
Riboflavina (mg) 1,3 1,2 1,4 1,3
Niacina (mg) 16 15 16 15
Ac. pantoténico (mg) 5 5 5 5
Vitamina Bs (MQ) 1,7 1,5 1,9 1,7
Biotina (ug) 30 30 30 30
Vitamina Bi, ug 2,4 2,4 2,4 2,4
Folatos (ug) 400 400 400 400
Vitamina C (mg) 60 60 60 60
Hierro (mg) 10 10 10 10
Calcio (mg) 1.200 1.200 1.300 1.300
Magnesio (mg) 420 350 420 350
Zinc (mg) 15 12 118 12
Yodo (ug) 150 150 150 150
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O Minerales

Calcio

El aporte diario en los mayores se cifra en unos 1.200 mg en el hom-
bre y 1.300 mg en la mujer, no sobrepasando los 2.500 mg diarios
por el riesgo de calculos renales. Resulta esencial para prevenir la
osteoporosis, especialmente en mujeres. Se recomienda una dieta
rica en alimentos que contengan calcio, como son la leche y sus
derivados (yogur y quesos), el salmén, las sardinas y las verduras
de hoja verde (berros, espinacas, acelgas, pepinos), legumbres y
frutos secos (almendras). Si la dieta fuera insuficiente, se recomien-
da tomar un suplemento de calcio, acomparnado de vitamina D, y
disminuir la ingesta de alcohol y café, pues inhiben su absorcion.

Fosforo

El aporte diario en los mayores se cifran en unos 1.000-1.500 mg.
Debe existir un equilibrio entre la ingesta de calcio y la ingesta de
fésforo, que debe ser igual a 1. El fésforo es esencial para el meta-
bolismo ¢seo. Su déficit es raro, ya que esta presente en gran can-
tidad de alimentos como la leche, los quesos, el higado, la carne de
buey y conegjo, los pescados, los huevos, las legumbres, el arroz,
la pasta y los frutos secos. Una ingestion excesiva de suplementos
de calcio podria inhibir la absorcion de fosforo.

Hierro

Los requerimientos diarios disminuyen en los mayores, ya que au-
mentan los depodsitos de este, y ademas en las mujeres no existe la
pérdida menstrual, cifrandose en torno a 8 mg/dia. No obstante, en
ocasiones en los mayores se produce un déficit de hierro como con-
secuencia de aporte insuficiente en la dieta o por pérdidas de sangre
que se producen ante un sangrado intestinal, la hernia de hiato, el es-
trés, en personas gastrectomizadas o con cuadros de malabsorcion,
o por la toma de medicamentos como los antiacidos, que inhiben su

13
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absorcion. Los alimentos con alto contenido en hierro son el higado,
la carne, la yema de huevo y las lentgjas, las espinacas, la col, la
lechuga, el champindn, la alcachofa, los rabanos y los frutos secos.

Zinc

Los requerimientos diarios en los mayores sanos se cubren con
la dieta ordinaria. Su déficit produce un retraso en el proceso
de cicatrizacion de las heridas, pérdida del sentido del gusto y
olfato, inapetencia, diarrea, inmunodeficiencia e infecciones. La
toma excesiva puede producir molestias gastricas, nauseas y
vomitos e interferir en el metabolismo del hierro y el cobre. Los
alimentos con un alto contenido en zinc son las carnes rojas, el
higado, los mariscos, las ostras, el pan, los cereales, las lentejas
y el arroz.

Magnesio

Los requerimientos del organismo para este mineral son menores
que los de calcio o de fosforo, estimandose en 150-500 mg/dia. Su
déficit ocurre en procesos que inhiban su absorcion intestinal, o que
alteren la funcion renal, ante alcoholismo cronico 0 ante malnutricion
proteico-caldrica. Interviene en la conduccion nerviosa, por ello ante
su déficit se producen espasmos y contracturas musculares.

Se halla ampliamente distribuido en los alimentos, especialmente
en |os frutos secos, los cereales integrales, los vegetales verdes, las
leguminosas (garbanzos) y el chocolate.

Selenio

Actua como antioxidante. Su déficit se relaciona con enfermedades
coronarias, inmunodeficiencias y algunas neoplasias. Los alimen-
tos ricos en selenio son las visceras, el marisco, la yema de huevo,
la pasta y los cereales integrales.
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Sodio

El sodio interviene en el equilibrio acido-base e hidroelectrolitico y
en la transmision de los impulsos nerviosos. Las personas mayores
aumentan las pérdidas de sodio por orina. Se recomienda una in-
gesta diaria en torno a 5-6 g, no recomendando restricciones por
debajo de 2-3 g al dia porque las dietas muy restrictivas limitan
la eleccion de alimentos, disminuyen el apetito y causan aversion.
Como dieta de proteccion cardiovascular se recomienda una in-
gesta de sal entre los 2-3 g y los 5-6 g/dia, usando hierbas aroma-
ticas para mejorar el olor y sabor de los alimentos y haciéndolos
mas apetecibles (tabla 5).

O Vitaminas

Son sustancias organicas de estructura muy variada que no se sin-
tetizan en el organismo y en los casos en l0s que si se sintetizan, lo
hacen en cantidades insuficientes para permitir un desarrollo nor-
mal, por 1o que dependemos de un aporte externo de las mismas.
Intervienen modulando y catalizando diferentes reacciones meta-
bdlicas. Son imprescindibles, en pequenas cantidades, para alcan-
zar un equilibrio nutricional adecuado.

Los requerimientos de vitaminas en los mayores varian poco res-
pecto del adulto. Las necesidades vitaminicas suelen estar cubiertas
cuando se administra una dieta equilibrada, por encima de 1.800
kcal/dia. Cuando se llevan a cabo dietas mas restrictivas, en torno a
las 1.600 kcal/dia, requieren una suplementacion vitaminica (tabla 5).

Vitaminas liposolubles

Vitamina A

Conocida como retinol o vitamina antixeroftalmica, juega un papel
fundamental en la vision y en la adaptacion a la oscuridad. El alma-
cenamiento de vitamina A en el higado de los mayores no disminu-
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ye respecto a los adultos y cuando se administra una dosis alcanza
mayores concentraciones séricas.

Los niveles de vitamina A se alteran ante alcoholismo, enfermeda-
des gastrointestinales, malabsorcion y algunos farmacos que pue-
den interferir su absorcion.

Los alimentos ricos en vitamina A son la leche, las verduras de hoja
verde, los tomates, las zanahorias y los pimientos. Recalcar que las
leches semidesnatadas y desnatadas deben suplementarse con
esta vitamina.

Los suplementos sistematicos no son aconsejables por el riesgo
de toxicidad, ya que las personas mayores tienen reducida su eli-
minacion. Ademas, se ha demostrado que solo los carotenos pro-
cedentes de los alimentos son beneficiosos.

Vitamina D

Su nombre es el calciferol. La vitamina D se sintetiza en la piel, a
partir de un precursor (provitamina D). Esta estrechamente relacio-
nada con el calcio, e interviene en el metabolismo del fésforo y del
calcio.

Las personas mayores, especialmente las institucionalizadas, tie-
nen un mayor riesgo de déficit de vitamina D, por varios motivos:
por una menor ingesta, ya que no es muy abundante en los alimen-
tos; por disminuir su sintesis, debido a la menor exposicion a la luz
solar; por una disminucion de su absorcion, y por una disminucion
de la capacidad de transformar la provitamina en vitamina D, por lo
que no son raros los déficits subclinicos de vitamina D.

Los alimentos que contienen vitamina D son el higado de pes-
cado y sus aceites, los pescados grasos (arenque, salmon vy
atun), la yema de huevo, el higado de vaca, los quesos y la leche
entera. Recordar que las personas que deban tomar leche des-
natada, debe estar enriquecida en esta vitamina.
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Una dieta equilibrada que contenga estos alimentos, junto a una
exposicion adecuada a la luz solar en ausencia de enfermedad, ha
de ser suficiente para cubrir los requerimientos diarios. Ahora bien,
Si la exposicion al sol no es adecuada, se recomienda aumentar la
ingesta diaria a 10 pg para los menores de 70 anos y a 15 pg para
los mayores de 70 anos. Los suplementos orales se aconsejan si
se sospecha un déficit de calcio.

Vitamina E

Conocida como tocoferol. Los mayores no precisan mayores re-
querimientos que los adultos y su déficit es muy raro. Se encuentra
en aceites, especialmente vegetales de girasol, de oliva, de algo-
doén, en el germen del trigo, los frutos secos y el germen de los
cereales. Ejerce un efecto antioxidante y actia como protector co-
ronario y estimulador del sistema inmune.

Vitamina K

Interviene en la coagulacion. Los antibidticos que alteran la absor-
cion intestinal, como las sulfamidas, los anticoagulantes dicumari-
nicos, las diarreas severas o el ayuno prolongado, pueden producir
déficit de esta vitamina, con riesgos hemorragicos.

Son alimentos ricos en vitamina K las verduras, las espinacas, el bré-
col, la col, los grelos y el repollo, también los aceites de soja y de oliva.

Vitaminas hidrosolubles
Vitamina B, (tiamina)

La ingesta recomendada de vitamina B es similar a la del adulto,
ya que no se han encontrado cambios en su absorcion, cifrandose
en 1,4 mg diarios. La vitamina B; se encuentra en el pan, los gui-
santes, las habas, las patatas, los tomates, los vegetales de hoja
verde, las frutas, los cereales, las nueces, los pistachos, las carnes,
particularmente la de cerdo, los huevos, la mantequilla y la leche.
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Vitamina B; (riboflavina)

Los requerimientos diarios son similares a los de la poblacion adul-
tay joven, cifrandose en 1,7 mg. La vitamina B, se encuentra en el
higado, algunos pescados (caballa, salmon, trucha), los huevos, la
leche, el queso, los vegetales verdes, las almendras y los cereales.

Vitamina B; (piridoxina)

La ingesta recomendada de vitamina Bs €s mayor que la del adulto,
cifrandose en al menos 1,7 mg para el hombre y 1,5 mg para la mu-
jer, si bien se considera como 6ptimo llegar a los 2 mg diarios. Su dé-
ficit origina una respuesta inmune menos robusta y un aumento del
riesgo vascular por un aumento de la homocisteina. La vitamina Bg
abunda en la mayoria de los cereales, las nueces, el pan, las legum-
bres, las carnes rojas (ternera 'y cerdo), el pollo, el pavo, los pescados
(bacalao, salmon, fletan, trucha y atun), las frutas, las verduras, los
huevos y los lacteos.

Vitamina B, (cianocobalamina)

La ingesta recomendada de esta vitamina es similar a la del adulto,
estimandose en 2,4 pg. Los niveles de la vitamina B+, pueden alterar-
Se, ya que para su absorcion se precisa la formacion de un complejo
con un factor gastrico, en presencia de calcio. Muchas personas
mayores presentan aclorhidria, o gastritis cronica atrdfica, pudien-
do disminuir la absorcion de vitamina B,. El déficit de esta vitamina
produce un aumento del riesgo cardiovascular por aumento de la
homocisteina, asi como disfunciones neurologicas y cerebrales.

La vitamina By, se encuentra en productos de origen animal, las
carnes, las visceras (rinones, higado), la pechuga de pollo, los pes-
cados (salmon, atun y sardina), y en menor cuantia en los huevos y
en la leche, mientras que las plantas carecen de ella.

Acido félico
La ingesta recomendada de acido fdlico es de 400 pg. Los défi-
cits de folatos son frecuentes, especialmente en los mayores con
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problemas gastrointestinales que cursan con una menor absorcion
(gastritis cronica atroéfica), o en los que llevan una dieta desequilibra-
da. Algunos de los medicamentos que habitualmente toman para
sus problemas de salud, como el acido acetilsalicilico, los anticon-
vulsivantes y los barbitUricos, interfieren su absorcion y ademas,
determinados procesos inflamatorios o neoplasicos que padecen
aumentan su consumo.

Junto con las vitaminas Bs y Bi» contribuye a disminuir los niveles
de homocisteina, de tal forma que ante un déficit de folatos aumen-
ta esta y, por tanto, el riesgo cardiovascular.

Alimentos con alto contenido en acido félico son las verduras y las
hortalizas frescas, productos que las personas mayores suelen su-
primir en su dieta (las espinacas, las coles, la lechuga), las almendras
y €l higado.

Vitamina C (acido ascérbico)

Las necesidades de esta en los mayores no difieren de las de los
adultos, cifrandose en al menos 100 mg/dia. Tiene un importante pa-
pel antioxidante y protector frente al riesgo cardiovascular. No son
necesarios los suplementos si la dieta es rica en frutas (citricos), en
verduras frescas y en hortalizas (pimiento morrén, coliflor, brécol y
coles de Bruselas, etc.). Los fumadores precisan mayores ingestas
de estos alimentos (tabla 5).

O Fibra

Es la parte de los vegetales que no es digerida por los jugos diges-
tivos y que se elimina sin ser absorbida. La fibra no posee valor nu-
tritivo, 1o que durante un tiempo hizo que se catalogara como com-
ponente inerte e indigerible que pasa por el intestino y que no tiene
ningun efecto.

Actualmente sabemos que esto no es asi, y que la fibra presenta
gran cantidad de acciones segun la variedad de que se trate. Se
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recomienda una ingesta diaria de 20-35 g de fibra, tanto para pre-
venir el estrenimiento como para mejorar los niveles de glucemia,
el colesterol y las grasas.

Son alimentos ricos en fibra las legumbres, los cereales, las horta-
lizas, las verduras y las frutas. Si se necesita por problemas diges-
tivos (diverticulosis o estrefiimiento), debe de tomarse también en
forma de preparados, siempre acompanada de abundante agua.

O Agua

El agua es un nutriente mas, sin valor caldrico, pero que contiene
minerales (calcio, fésforo, magnesio, fltor) y electrolitos (sodio, po-
tasio, cloro, etc.). Las personas mayores presentan una alteracion
en los mecanismos reguladores de la sed, teniendo una percepcion
0 sensacion de sed mucho mas tardia. Ademas del efecto anterior,
se anade otro factor negativo para una buena ingesta, y es que las
personas mayores presentan una saciedad prematura una vez que
perciben la sed. Esto les hace especialmente susceptibles frente a
la deshidratacion, debiendo anticiparnos y beber, aun no tenien-
do ganas. Cuando una persona mayor nota sensacion de sed, ya
presenta una pérdida de un 1-1,5% de su peso, a expensas de
los liquidos corporales, es decir, se encuentra ya en un estado de
deshidratacion subclinica.

Las necesidades diarias de liquidos se cifran en torno a 30-35 ml
por kilogramo de peso y dia, o bien 1-1,5 ml por kilocaloria inge-
rida y dia, en unas condiciones estandares, llegando a los 2-2,5
litros diarios (1 litro aproximadamente se ingiere con los alimentos
y el resto con la bebida). Estos requerimientos varian en funcion
de la actividad o ejercicio fisico que realice, las condiciones am-
bientales, la dieta que lleve, los habitos toxicos (alcohol), los pro-
blemas de salud que padezca y de los medicamentos que tome.

Asi estas cantidades deben aumentarse en determinadas situa-
ciones, como ante calor ambiental (250-300 ml por cada grado
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que supere los 37 °C), ante aumentos de la temperatura corporal
(250-300 ml por cada grado que supere los 37—5—7'00), ante pér-
didas organicas de liquidos, como vomitos, diarreas, quemaduras
y ante heridas muy exudativas (500-600 ml/dia), e igualmente es
importante tener en cuenta otros factores, como el uso de diu-
réticos y de laxantes, en los que se recomienda una vigilancia
estrecha del aporte hidrico.

Lo importante es mantener equilibrado el balance hidrico, que es la
diferencia entre la ingesta y la eliminacion de liquidos (tabla 6).

Tabla 6. Balance hidrico
Ingesta hidrica (litros) Eliminacién hidrica (litros)
Alimentos 0,8 1,5 Orina
Oxidacion nutrientes 0,3 0,5 Sudoracion
Agua bebida 1,5 0,4 Respiracion
0,2 Heces
Total 2,6 2,6 Total
O Alcohol

El consumo de alcohol debe ser muy moderado, no sobrepasando los
20-25 g diarios (equivalente a 1 vasito pequeno de vino, en la comida
y en la cena), siempre que no esté contraindicado por padecer algu-
na enfermedad o por tomar medicamentos incompatibles. El alcohol
en mayor cuantia resulta nocivo en la dieta, ya que inhibe el apetito y
la absorcion de algunos nutrientes.
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Factores de riesgo de malnutricion
de los mayores institucionalizados

Es bien conocido por todos la elevada prevalencia de mal-
nutricion en las personas mayores ingresadas en residen-
cias y hospitales respecto a los que se encuentran en su
domicilio. Pero también resulta evidente que se trata de una
poblacion o colectivo de alto riesgo frente a la misma, ya
que tiene una edad media muy elevada, en torno a los 82
+ 6 anos, con predominio del sexo femenino en un 65%,
con un alto grado de deterioro en cuanto a condiciones de
salud, fragil o vulnerable, en la que confluyen varios pro-
blemas de salud asociados (comorbilidad), con tendencia
a la cronicidad, y hacia el déficit funcional (dependencia), y
en la que predominan determinados procesos y sindromes,
como los déficits cognitivos y demencias, que de forma
especifica multiplican exponencialmente el riesgo de mal-
nutricion.

Todo ello hace que cuando estudiamos la prevalencia de
desnutricion, varie desde un 3-5% en el domicilio al 20-40%
en los hospitalizados en servicios médicos, al 40-60% en
los hospitalizados por cirugia, hasta alcanzar en algunos
estudios el 50-60% en los ingresados en residencias.

Las cifras de prevalencia de desnutricion en residencias
son muy dispares en funcion de los estudios que se ma-
nejen, y conviene senalar que estan en relacion con la
poblacion ingresada en las mismas; asi hay series que
recogen una prevalencia del 5-7% en centros cuyos resi-
dentes tienen un bajo nivel de dependencia, un 10-15%
en centros con residentes con un grado medio de depen-
dencia, y del 25-28% cuando se trata de centros con resi-
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dentes altamente dependientes. Se sabe que la prevalencia de des-
nutricion es mayor en la mujer y que aumenta con la edad.

Los factores de riesgo de malnutricion en los mayores institucionali-
zados son multiples y complejos. Como hemos anunciado anterior-
mente, la edad, el modelo alimentario de los mayores, los cambios
fisioldgicos producidos por el envejecimiento, la dependencia fun-
cional, la alta prevalencia de las patologias asociadas a la malnutri-
cion, la polifarmacia y los factores propios de la propia institucionali-
zacion constituyen los principales factores de riesgo.

Edad, modelo y comportamiento
alimentario de las personas mayores

Las personas mayores tienen una cultura alimentaria, habitos o com-
portamiento alimentario, propia y bien definida, adquirida a edades
tempranas, estructurada durante anos, y dificil de cambiar.

En este comportamiento influyen aspectos socioculturales (comida
especial en domingos vy festividades), religiosos (vigilia), tradiciones
geogréficas o del lugar de origen en el que se han desarrollado (mi-
gas, gazpacho, comida de “puchero”, etc.), la publicidad y las ten-
dencias 0 modas de cada momento. A los mayores les gusta que
los alimentos se identifiquen en el plato faciimente, y en cambio no
le dan valor a los alimentos sometidos a laboriosas transformaciones
culinarias, y menos aun si estas requieren un caracter procesal o in-
dustrial; esta es la razon por la que rechazan los platos preparados,
la comida de catering, la comida rapida, etc., y les gusta la comida
casera.

Otra costumbre arraigada es el menu de estructura binaria, con un
primer plato, compuesto por alimentos de naturaleza suave, y que
sirve de inducciéon a un segundo plato, de naturaleza mas fuerte.

Ademas, los mayores tienen bien definidas sus preferencias y sus
aversiones, las cuales se diferencian entre ambos sexos, de forma
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Mas clara que en otros grupos de edad. Asi, la muijer prefiere algunos
grupos de alimentos como el arroz, las verduras, la fruta y el pesca-
do, mientras que el hombre mantiene su preferencia por las carnes
y las legumbres. Del mismo modo, en el terreno de las aversiones
destaca el rechazo de la mujer por las carnes, las legumbres vy la
leche, frente al rechazo del hombre por la pasta, las verduras, el pes-
cado v los derivados lacteos. Todo esto pone de relieve el caracter
mas saludable de la dieta preferida por la mujer, muy similar a la dieta
mediterranea, a la cual ha debido incluso renunciar en parte, para asi
poder compartir la dieta preferida por el hombre, en el seno familiar.

Entre los mayores existe la creencia erronea de que aquellos ali-
mentos mas caros, como las carnes rojas, ciertos pescados y
mariscos, son los de mayor calidad en detrimento de las verdu-
ras, hortalizas, frutas, cereales, que son considerados mas bien
como alimentos de segunda categoria o0 como acompanamien-
tos. También se piensa que las proteinas del pescado o del pollo
no son de suficiente calidad en relacion a las proteinas de las
carnes rojas, rechazando los platos a base de pescado.

El modelo alimentario de los mayores se basa en la simplicidad, la
rigidez y la resistencia al cambio. La seleccion de los alimentos y
las formas culinarias de preparacion se basan en la digestibilidad,
es decir, 10 que le “sienta bien”. Esto hace que a veces se cifan a
dietas muy rutinarias, rechazando otros platos y formas de prepa-
racion o de sabores diferentes.

En el momento actual, el perfil macroscopico de su alimentacion po-
dria venir definido por el siguiente: hipercaldrico, hipergraso, hiperpro-
teico 0 normoproteico, y claramente deficitario en hidratos de carbo-
no, con consumos suplementarios de alcohol que alcanzan el 2%.

Todos estos habitos son los que determinan el modelo o compor-
tamiento alimentario.

Estos aspectos han de tenerse en cuenta en las residencias a la
hora de planificar las dietas, ya que ademas de resultar mas sa-
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ludable la dieta preferida por la mujer, hemos de considerar que el
colectivo de estas es mas cuantioso, pues representan un 60-65%
frente al 35-40% de hombres.

Todo lo anteriormente expuesto explica que detras de muchas de
las quejas planteadas por los residentes respecto a la dieta, se es-
conde mas una cuestion en relacion con la estructura de la comida
que con la naturaleza ultima de sus componentes.

Cambios fisiologicos del envejecimiento

A medida que envejecemos se producen una serie de cambios
fisioldgicos a nivel organico. Estos son muy elocuentes en las per-
sonas mayores ingresadas en un centro residencial, ya que, como
hemos sefalado, presentan una elevada edad media en torno a los
82 anos. Entre los cambios mas relevantes cabe destacar:

e Reduccion de la masa magra, sarcopenia primaria, reduccion
de la masa y de la fuerza del musculo que aparece en el en-
vejecimiento normal y que condiciona una pérdida de fuerza y
de capacidad de ejercicio, determinando una reduccion de las
necesidades caldricas.

e Aumento de masa grasa; es mas lento que la reduccion de la
masa magra, lo que puede condicionar ganancia de peso total
aigual ingesta.

e Disminucion del apetito. La disminucion de la ingesta calérica
diaria es de aproximadamente un 30% entre los 20 y 80 anos
de edad. Gran parte de esta disminucion es secundaria a la
disminucion del gasto energético; sin embargo, en muchas
personas la disminucion de la ingesta es mayor que la reduc-
cion del gasto de energia, perdiéndose peso corporal.

¢ Disminucion de las papilas gustativas y atrofia del nervio olfa-
torio, con pérdida de la capacidad de saborear los alimentos,
mostrando asi menor interés por la comida.
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* Reduccion de la produccion de saliva con dificultad para la
formacion del bolo, con mayor posibilidad de desarrollar enfer-
medades periodontales.

* Reduccion de la secrecion gastrica, que puede disminuir la
absorcion de ciertos minerales y vitaminas, como el hierro, el
calcio, la vitamina By, 0 el acido fdlico.

e Enlentecimiento del vaciamiento gastrico, que produce sacie-
dad precoz, y enlentecimiento del transito intestinal, favore-
ciendo el estrenimiento.

e Frecuente déficit adquirido de lactasa, que produce intoleran-
cia a la leche (no al yogur).

e Disminucion en la absorcion, produccion y conversion de la
vitamina D, que determina una menor absorcion de calcio y
favorece la osteoporosis.

e Predominio de hormonas anorexigenas, aumento de la cole-
cistocinina (relacionada con la saciedad temprana) y la amilina,
resistencia a la leptina y a la grelina, y disminucion de testoste-
rona y otros andrégenos.

Dependencia en las actividades basicas
de la vida diaria

El grado de dependencia funcional esta ligado estrechamente al
riesgo de malnutricion en los mayores, y esta condicionado por la
falta de movilidad para abastecerse y preparar los alimentos, asi
como por la pérdida de autonomia para la alimentacion.

En las residencias ambas dependencias deben de estar cubiertas
por los profesionales encargados de la atencion de los residentes
y, de hecho, un porcentaje importante de estos aumenta de peso y
mejora sus parametros nutricionales tras el ingreso. Faltan estudios
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para poder determinar si dicha dependencia es un factor de riesgo
independiente para la malnutricion en las residencias, o si esta vincu-
lado al deterioro cognitivo y a la pluripatologia asociada en la mayoria
de los casos.

Patologias asociadas a la malnutricidon

Las personas mayores institucionalizadas presentan mayor ndimero
de enfermedades cronicas. Se calcula que aproximadamente el 35%
presenta mas de cinco patologias asociadas. Las patologias mas
frecuentes asociadas a la malnutricion en los mayores institucionali-
zados son:

Enfermedades cuyo tratamiento obliga a dietas restric-
tivas: la diabetes mellitus, las dislipemias, la hipertension arterial,
la insuficiencia hepatica y renal, entre otras, a menudo conllevan
para su control dietas restrictivas. En este sentido conviene senalar
que la prevalencia de diabetes en la poblacion institucionalizada
llega al 25% segun los ultimos estudios. Su control dietético esta
ligado a una disminucion de peso, por lo que es preferible contro-
lar la glucosa y los factores de riesgo cardiovasculares asociados
(hipertension arterial y dislipemias) con farmacos, para reducir el
riesgo iatrogénico de desnutricion.

Enfermedades del aparato digestivo:

* Bucodentales: la xerostomia, la ausencia de piezas dentarias,
la estomatitis, las candidiasis, etc., son muy frecuentes en las
personas mayores institucionalizadas y condiciona la dificultad
de masticacion y formacion del bolo alimenticio, limitando la
ingesta. De ahi la importancia de promover la salud bucoden-
tal en los mayores institucionalizados, que debe de estar pro-
tocolizada dentro de la valoracion geriatrica integral.

e Gastroesofagicas: el reflujo gastroesofagico y la hernia de hiato
son con mucho las patologias mas frecuentes en los mayores.
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La disfagia por obstruccion intrinseca es menos frecuente que
la producida por causas neuroldgicas, de la que hablaremos
mas tarde.

e Intestinales, hepaticas, pancreéticas y biliares: la malabsorcion
y la diarrea son las causas mas frecuentes de desnutricion. Su
estudio y tratamiento es obligado en el paciente desnutrido. El
correcto manejo del estrenimiento, con una prevalencia en resi-
dencias entre el 50 y el 70% frente al 20% en los mayores en la
comunidad, mejora la flatulencia y el disconfort, causas de dis-
minucion de la ingesta.

Enfermedades neurolégicas: las demencias, la enferme-
dad de Parkinson, los ictus, la esclerosis lateral amiotrofica, etc.,
desarrollan disfagia, que es la causa mas frecuente de malnu-
tricion, aunque también aparecen otros factores, como el hiper-
metabolismo y la anorexia, que se pueden producir en estas en-
fermedades. Dada la alta prevalencia de demencias en el ambito
residencial, estimada en mas de un 60%, nos detendremos en
esta patologia.

El estado nutricional de los dementes institucionalizados es peor
que el de las personas institucionalizadas sin demencia y de la mis-
ma edad, segun demuestran estudios recientes.

Ademas, la malnutricion aumenta segun aumenta el deterio-
ro cognitivo. La demencia por si sola es un factor de riesgo de
malnutricion. La presencia de agnosia, apraxia, trastornos del
comportamiento alimentario o lesiones que puedan afectar a los
centros reguladores del apetito inciden directamente en el estado
nutricional. La disfagia y, en estadios avanzados, el sindrome de
inmovilidad y las complicaciones que conlleva (Ulceras por pre-
sion, infecciones de repeticion, etc.) aumentan los requerimientos
nutricionales, comprometiendo aun mas el estado nutricional del
demente.
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La presencia de disfagia en las personas con demencia avanzada, y
las complicaciones que ello conlleva, causan cuadros muy severos
de malnutricion en las personas institucionalizadas. La colocacion
de sonda nasogastrica o gastrostomia percutanea endoscopica no
siempre esta indicada en estos pacientes y siempre sera una deci-
sion que debe de ser tomada siguiendo las instrucciones previas si
las hubiese y tras valoracion del equipo multidisciplinar. De ninguna
manera sera una decision tomada individualmente por la familia o
por parte de algun miembro del equipo.

Enfermedades psiquiatricas: la patologia psiquiatrica méas
frecuente en las residencias es la depresion, con una prevalencia
que oscila entre el 30 y el 70%, dependiendo del estudio. Existe
una relacion entre depresion y riesgo de malnutricion.

La depresion es una de las principales causas de pérdida de
peso en las personas de edad avanzada, e incluso un valor ele-
vado de MNA (Mini Nutritional Assessment) es factor de protec-
cion frente al riesgo de padecer depresion. Ademas, la depresion
puede estar causada por factores dietéticos. En este sentido
la nutricion podria jugar un papel importante en la prevencion
de la depresion. Se ha observado que las personas deprimi-
das presentan mayores deficiencias de algunas vitaminas, como
el acido folico o la piridoxina, y de algunos minerales, como el
magnesio y el zinc.

Enfermedades que producen un aumento del catabo-
lismo: las infecciones de repeticion, los traumatismos, el cancer,
la diabetes mellitus descontrolada, el vagabundeo en las demen-
cias, el temblor en la enfermedad de Parkinson o las ulceras por
presion son algunos de los procesos que producen un aumento
del consumo energético y de nutrientes por la situacion de estrés
e hiperactividad.
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Polifarmacia. Interacciones
farmacos-nutrientes

La polifarmacia o polimedicacion es un factor de riesgo de desnu-
tricion, tanto dentro como fuera del ambito institucional. El 82%
de las personas mayores de 65 anos toma medicamentos de for-
ma habitual, aumentando el consumo segun avanza su edad. Este
efecto es mas patente en los mayores institucionalizados; asi, estu-
dios realizados en las residencias de mayores sefnalan que el con-
sumo medio de farmacos por residente se sitla en torno a 7+2, es
decir, estan polimedicados debido a su pluripatologia.

En muchos casos la pluripatologia de los residentes justifica esta
polifarmacia, si bien, en ocasiones la prescripcion seria manifiesta-
mente mejorable, mediante la aplicacion de criterios de deteccion
de prescripcion potencialmente inadecuada, como son los crite-
rios Beers, o los mas actuales Stopp/Start, etc. En cualquier caso,
la polimedicacion entrana riesgo de reacciones adversas medica-
mentosas, una posible modificacion del efecto terapéutico desea-
do, e incluso puede afectar al estado nutricional. Se ha observado
que estos hechos son mas frecuentes en las personas mayores,
especialmente en los institucionalizados.

La toma de determinados medicamentos puede producir anorexia,
nauseas, vomitos, diarreas o estrefimiento; en otras ocasiones
puede aparecer pérdida del apetito, alteraciones del sentido del
gusto (disgeusia), somnolencia y disfagia. Al mismo tiempo, en las
personas mayores es frecuente que se produzcan interacciones
entre los medicamentos y los nutrientes, ya que tienen alterada la
absorcion, el metabolismo vy la excrecion de los medicamentos.
Algunas de estas interacciones farmacos-nutrientes no detecta-
das pueden desencadenar una importante morbilidad y mortali-
dad, y ser diagnosticadas errbneamente como progresion de una
enfermedad crénica, por ello, los profesionales sanitarios de las
instituciones geriatricas debemos de protocolizar la administracion
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de los medicamentos, implantar y desarrollar sistemas de detec-
cion de prescripcion potencialmente inadecuada, conocer las inte-
racciones farmacos-nutrientes y promover la interaccion entre los
servicios de médicos, de farmacia y de dietética. A continuacion
se sefalan las interacciones mas frecuentes entre alimento-medi-
camento (tabla 7).

Las interacciones medicamento-alimento pueden ser por efecto
sobre la ingesta, por efecto sobre el metabolismo (en general se
produce el déficit de folatos, de vitaminas D y Bg) 0 sobre la elimi-
nacion (diuréticos y laxantes que aumentan la eliminacion de Na, K,
Ca, Zny Mg) y sobre la utilizacion (antiinflamatorios no esteroideos
—AINE-, esteroides y algun hipertensivo que producen retencion de
Na 'y agua) (tabla 8).

Tabla 7. Interacciones alimentos/medicamentos

Alimento Medicamento Efecto Consecuencia clinica
Fibra Lovastatina
Metformina 1 Absorcién | Efecto terapéutico
Glibenclamida
Zumos de uva Sinvastatina T Absorcién T Toxicidad
y citricos Hidréxido de
aluminio
Ciclosporina
Nifedipino
B-bloqueantes | T Biodisponibilidad | Hipotensién
Cafeina Teofilina J Aclaramiento T Toxicidad
Litio 1 Absorcién 1 Niveles terapéuticos
Quinolonas 1 Absorcion 1 Niveles terapéuticos
Lechey Tetraciclinas J Absorcion | Efecto terapéutico
derivados Quinolonas
Ciclosporina T Absorcién T Toxicidad
Regaliz Espironolactona | | Absorcién | Efecto terapéutico
Digitalicos
Ricos en tiramina | IMAO Potenciacion Crisis hipertensiva
Alcohol Psicotropos Potenciacion Sedacion
Ricos en Anticoagulantes | Compiten | Efecto terapéutico
vitamina K

IMAQ: inhibidores de la monoaminooxidasa.
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Tabla 8. Medicamentos y modificacion de la ingesta
Incrementan el apetito Disminuyen el apetito
Antihistaminicos Antibitticos
Antidepresivos Antineoplasicos
Neurolépticos (quetiapina, olanzapina, etc.) Broncodilatadores
Esteroides Digoxina
Hipoglucemiantes orales Psicoestimulantes

Litio
Interferon

Por esto, al ingresar en una residencia una persona anticoagula-
da, se recomienda realizar a las 72 horas una determinacion del
INR (tiempo de protrombina) para corregir el posible efecto que
se haya producido en la concentracion del anticoagulante por los
cambios de alimentacion. Los alimentos ricos en vitamina K, como
las verduras de hoja verde, compiten con los anticoagulantes en la
sintesis hepatica de factores de la coagulacion, disminuyendo el
efecto terapéutico. Asi mismo, los antibidticos, a excepcion de los
antifungicos lipofilicos, deben de administrarse sin alimentacion, ya
que disminuye su absorcion.

La institucionalizacidén: un factor de riesgo
nutricional especifico

La institucionalizacion, en si misma, constituye un factor de riesgo
para la desnutricion, debido al colectivo de personas ingresadas,
muy mayores, dependientes, con comorbilidad asociada, fragiles y
altamente vulnerables.

Pero ademas de todo lo anteriormente sefnalado, existe otra serie
de factores que acontecen en el ambito institucional o residencial
y que de forma sumatoria también pueden influir negativamente en
la nutricion. Solo mediante el andlisis de los mismos podremos es-
tablecer de forma precoz las medidas correctoras oportunas para
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evitar la aparicion de una desnutricion y sus complicaciones aso-
ciadas. Entre estos factores podemos citar:

Adaptacion al ambito institucional (residencial)

El ingreso en un centro residencial tiene unas connotaciones emo-
cionales importantes, ya que a la persona mayor le suponen dejar
su hogar y la mayoria de sus pertenencias personales (materiales,
animales de compania, plantas, etc.) y que le evocan recuerdos
placenteros de etapas previas. En definitiva, con el ingreso rompe
con parte de su historia personal, con su modo de vida previo, con
sus costumbres, con su barrio, con sus vecinos y amigos, cam-
biando en definitiva un entorno en el que ha vivido toda su vida o
probablemente durante gran parte de ella por otro lugar, a menudo
distante, y que, en no pocas ocasiones, no ha elegido libremente.

Ademas, en el mismo momento del ingreso ya existen otras conno-
taciones negativas, como la resignacion de no haber podido seguir
viviendo en unas condiciones adecuadas en su propio domicilio, por
el deterioro funcional que le hace dependiente de otras personas, y
que a veces requiere cuidados profesionales por sus problemas de
salud de base; en otros casos, estas personas han sufrido pérdidas
de sus seres mas queridos (amigos, y especialmente el conyuge), etc.

En cualquiera de los casos, la persona mayor acaba ingresando
en una institucion desconocida, en la que debe llevar a cabo un
cambio radical de sus costumbres, con unas normas en algunos
casos mas rigidas de lo deseable, con horarios diferentes a los que
venia realizando en su domicilio, etc. Frente a todo esto, la persona
que ingresa debe adaptarse a este medio, y todo ello en una etapa
de declive de su vida en la que tiene disminuida su capacidad de
adaptarse a nuevas situaciones de una forma solvente.

La persona mayor precisa un periodo de tiempo suficiente para
asimilar y adaptarse a la nueva situacion vital que se ha produci-
do tras su ingreso. Este periodo de adaptacion es bien conocido
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y requiere que los profesionales consideren esta etapa como un
momento critico, de alta fragilidad y vulnerabilidad, al que debemos
prestar especial atencion y apoyo psicoafectivo, para evitar el de-
sarrollo, en no pocas ocasiones, de estados de tristeza, con desin-
terés por la vida, apatia, astenia, sensacion de abandono, anorexia,
desinterées e incluso rechazo a la alimentacion, y riesgo nutricional.
En este periodo es frecuente que se instauren verdaderos cuadros
depresivos, 0 se agraven, llegando en ocasiones hasta presentar
conductas suicidas.

Por contra, existe una serie de factores de riesgo para la desnutricion
en el ambito comunitario o domiciliario, que al producirse el ingre-
SO en un centro residencial afortunadamente desaparecen, porque
pasan a estar controlados en el mismo, como son: la precariedad
econdmica por las bajas pensiones, que constituyen un factor de
riesgo para la desnutricion, debido a su bajo poder adquisitivo para
hacer frente a una cesta de la compra que le permita llevar una dieta
variada y equilibrada, el aislamiento social y la soledad, y la depen-
dencia funcional, por la dificultad para efectuar las compras, elaborar
y servir las comidas.

Cambios institucionales de los habitos y costumbres

e Dieta no individualizada elaborada para grupos o colecti-
vidades: en las residencias se elaboran menus siguiendo las
pautas mas equilibradas y racionales desde el punto de vista
nutricional, pero que chocan con los que venia realizando en
su domicilio, ya que en las residencias se lleva a cabo una
restauracion colectiva para un numero elevado de comensales
(100, 400, etc.), en la que resulta imposible satisfacer los gus-
tos y apetencias individuales, frente a la elaboracion casera y
personalizada del domicilio.

e Condimentacién no ajustada a las apetencias individuales:
resulta imposible satisfacer los gustos individuales en cuanto a
condimentacion de cada usuario.
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Temperatura inadecuada de los platos, e incluso en ocasio-
nes intolerable.

Densidad o textura de la dieta inadecuada para las posibilida-
des individuales masticatorias y deglutorias de cada residente.

Dietas mondtonas y prescripcion de régimen dietético (diabe-
tes, bajo en sal, etc.): producen habitualmente rechazo, sobre
todo en cuanto a las formas de preparacion y condimentacion.
Seria deseable que los centros residenciales ofertasen la posibi-
lidad de eleccion de menu en aquellos usuarios con capacidad
para ello.

Procedimientos de elaboracion y preparacion: a menudo
resultan complejos, no disponiendo en ocasiones de todo el
material y equipamiento necesario (abatidores de temperatura)
para la elaboracion de determinados platos (ensaladilla, cocido,
etc.), en funcion del nimero de comensales a los que se ha de
atender. Desde la elaboracion hasta el servicio en el comedor,
los alimentos deben mantenerse en correctas condiciones de
temperatura y presentacion, mediante equipos adecuados para
ello (carro y mesa caliente, bandejas térmicas, regeneradores,
etc.). Las condiciones higiénico-sanitarias son esenciales en la
restauracion colectiva, para lo que se recomienda la implanta-
cion de un sistema de higiene, seguridad alimentaria y autocon-
trol (Analisis de Peligros y Puntos de Control Criticos ~APPCC-).

Dietas desequilibradas: esta demostrado que las personas
mayores que viven en residencias permanecen inactivas, se-
dentarias y apaticas; y estas personas llevan a cabo dietas
menos equilibradas desde el punto de vista de su contenido
energético y de nutrientes que las personas que desarrollan
una actividad fisica regular.

Raciéon inadecuada: en muchas ocasiones la racion que se
aporta e ingiere no es adecuada respecto a las demandas y
capacidades de cada usuario.
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Organizacién, normas y horarios

e Desayuno “en cama”, “en la habitacién” o “en comedores”:
existen aspectos organizativos en los centros residenciales,
cuya implantacion sin duda busca conseguir una mayor efi-
ciencia en cuanto a recursos materiales, humanos y econoémi-
cos, que chocan con las costumbres previas de los residen-
tes. Asi no es inusual encontrar centros en los que para lograr
que los residentes puedan desayunar a unas horas racionales
deben hacerlo en sus propias habitaciones y en la cama me-
diante mesillas adaptadas articuladas con mobiliario adecua-
do para ello; en otros centros o en otras plantas del mismo
centro residencial, dependiendo del tipo de usuarios que aco-
gen, el desayuno se efectlia en mesas en la propia habitacion,
pero tras levantarse el residente; otros centros propician que
se efectue fuera de la habitacion en los comedores colectivos
habilitados, a fin de fomentar la sociabilidad.

* Horas de levantarse y acostarse: en los centros residencia-
les, para poder acoplar las actividades de los residentes a los
horarios de los trabajadores, los residentes, en general, deben
comenzar a levantarse hacia las 8,00 a 8,30 horas, y esto hace
que algunos residentes que ya estan satisfechos de dormir
deban permanecer aun encamados desde las 6,30 horas en
adelante; mientras que otros, con ciclos de suefio mas largos,
no pueden continuar durmiendo hasta las 9,00 o 9,30 horas,
como seria su deseo. Por el contrario, en general, antes de las
21,00 horas deben acostarse, ya que el personal que puede
atenderles para los cambios de ropa, desplazamientos al W.C.
y ayudarles a acostarse, acaba la jornada laboral en torno a
esa franja horaria.

* Horas de comidas inflexibles e intempestivas (9,30, 13,30,
16,30 y 19,30 horas): del mismo modo, los centros residencia-
les, para poder coordinar los horarios laborales con la atencion
en la higiene, bano y vestido, asi como con la elaboracion y el
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servicio de las comidas, deben llevar horarios que en la mayoria
de los casos resultan poco flexibles para los residentes, y que
generalmente poco pueden variar de los siguientes: desayu-
no (entre las 9,00 y 10 horas), comida (hacia las 13,30 horas),
merienda (hacia las 16,30 horas) y cena (entre las 19,30 horas
para las personas que requieren mayor grado de asistencia 'y las
20,30 horas para las mas auténomas). Algunos de estos hora-
rios, como las cenas a las 19,30 horas, en etapas veraniegas no
solo resulta inflexible, sino intempestivo. Pero ademas, llama-
mos a la reflexion a los profesionales para que calibren y tengan
en cuenta que estos ritmos propician que el residente pase en
torno a 14 horas nocturnas en las que no ingiere ningun liquido
ni alimento, lo cual tiene especial trascendencia en personas en
tratamientos con antidiabéticos, insulinoterapia, e incluso, en las
épocas de “ola de calor”, un alto riesgo de entrar en deshidrata-
cion al menos subclinica.

Una ultima consideracion en este aspecto es que estos ho-
rarios impiden llevar a cabo recomendaciones practicamente
universales para los muy mayores, como €s la de fraccionar la
dieta en al menos 5-6 comidas diarias para facilitar los proce-
sos digestivos y evitar la saciedad precoz y el cansancio-fatiga
durante la ingesta.

Ritmo “anticircadiano”: esta cronologia horaria en las inges-
tas choca frontalmente con el ritmo circadiano que siguen de-
terminados procesos endocrinometabdlicos del organismo,
motivo por el que resulta tan complicado en ocasiones llevar
un buen control de determinados procesos como la diabetes
mellitus, pese a realizar esfuerzos improbos en cuanto al abor-
daje y la regulacion terapéutica.

Comedores: aspectos sociales

La comida es un “acto social”: la comida es un acto social,
por ello los mayores que viven solos, sobre todo los varones,
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que generacionalmente no participaron en la elaboracion de la
comida, descuidan esta actividad y consumen dietas de peor
calidad que la mujer que vive sola y que aquellos que viven en
familia, 0 que reciben visitas frecuentes en su domicilio.

e Comedores colectivos “poco aptos” para la socializacion:
los comedores de los centros residenciales son poco aptos
para las relaciones sociales en torno al acto de comer, ya que a
menudo no se puede elegir a las personas para compartir una
misma mesa, Sino que se comparte mesa en funcion de otras
cuestiones organizativas, como el médulo, planta o seccion a
la que pertenece, el grado de dependencia, el tipo de dieta,
etc. Esto origina situaciones poco propicias y estimulantes para
el acto de comer, ya que a veces ha de compartir mesa con
un comensal muy deteriorado, con trastornos de conducta o
del comportamiento alimentario, que manipula los alimentos y
cuya urbanidad e higiene resulta muy distante. En definitiva, el
comedor de un centro residencial tiene multiples funciones que
van mas alla de conseguir una adecuada alimentacion y nutri-
cion de los comensales, sino que también conlleva importantes
aspectos ludicos, recreativos, relacionales y de bienestar psico-
social. Por ello, siempre que sea posible se favorecera compartir
mesas entre las personas que mayores afinidades y relaciones
afectivas tengan entre si, y propiciar un periodo de sobremesa
que les permitira entablar relaciones sociales.

Ambiente adecuado: el ambiente del comedor ha de resultar
propicio para estimular al apetito. Debe tener una temperatura
agradable, buena ventilacion, estar limpio, evitar los olores, ha
de tener una buena iluminacion, evitar ruidos desagradables y
hablar en tono de voz adecuado, debe tener facil acceso y es-
tar bien sefalado, etc. Debe tener una zona “office de limpio”
y otra para restos y material sucio.

e Espacio y mobiliario adecuado: los comedores deberan ser am-
plios y tener espacio suficiente para que permita el facil acceso
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de aquellos residentes que presentan problemas de movilidad y
deben utilizar ayudas técnicas (andador, silla de ruedas, etc.), y
del personal que transporta los carros de comida y bandejas. Al
mismo tiempo, el mobiliario debe permitir la movilidad y coloca-
cion adecuada de los comensales y de los profesionales que les
deben prestar ayuda para realizar la actividad en aquellos que
sean dependientes para la misma. El mobiliario sera comodo.

* Menaje: los platos, vasos y cubiertos seran adecuados y adap-
tados a las necesidades de cada residente. Los comedores
para residentes con deficiencias fisicas y/o psiquicas tendran
una vajilla adaptada, sin objetos cortantes y con materiales
irompibles, manteniendo y cuidando siempre la estética en
la disposicion y decoracion de la mesa. Se dotara de todo el
material y ayudas técnicas que precisen.

Profesionales: equipo interdisciplinar

* Ausencia de profesionales especializados: la mayoria de
centros residenciales carece de un especialista en dietética
y alimentacion que efectue una planificacion adecuada y jui-
ciosa de la dieta, con recomendaciones y supervision a los
encargados de la elaboracion y preparacion de los platos que
componen el mend.

e Falta de coordinacion: los responsables de la dotacion eco-
némica, la provision, la prescripcion y la elaboracion de las
dietas (director, médico vy jefe de cocina) a veces no desarro-
llan espacios para la planificacion y elaboracion de las dietas
del centro. Del mismo modo debe existir una comunicacion
y coordinacion fluida entre el personal médico, enfermeria,
auxiliares, terapeutas ocupacionales y dietista sobre la dieta y
los requerimientos de cada residente, los problemas de mas-
ticacion, deglucion, falta de apetito, tolerancia a los alimentos,
presencia de patologias que requieren dietas terapéuticas, etc.
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e Falta de sensibilidad de los profesionales sanitarios: en oca-
siones, los profesionales sanitarios (médicos, enfermeros) no
estan todo lo sensibilizados que deberian estar acerca de la
importancia que tienen la alimentacion y el estado nutricional
en el estado de salud de las personas, asi como en el proceso
de recuperacion de la enfermedad y la autonomia funcional.

e Formacién especifica en dietética, alimentacién y nutricion:
no existen programas formativos especializados en esta area
del conocimiento para cada uno de los profesionales que inter-
vienen en este proceso. A menudo los profesionales descono-
cen cuél debe ser la dieta apropiada segun los requerimientos
basales de los mayores, y sobre todo desconocen si deben
prescribir dietas especiales de régimen cuando estos presen-
tan determinados problemas de salud especificos, como la
diabetes mellitus, la insuficiencia renal cronica, la insuficiencia
cardiaca, la insuficiencia hepatica y la cirrosis. En otras ocasio-
nes no conocen las modificaciones que deben acometerse en
la dieta ante determinados problemas neurolégicos, como el
ictus, o neurodegenerativos, como las demencias o la enfer-
medad de Parkinson, que les producen problemas masticato-
rios y deglutorios, como la disfagia orofaringea, con alto riesgo
de malnutricion, deshidratacion y de neumonias aspirativas.
En otras ocasiones carecen de destrezas para el manejo de
los trastornos de la conducta alimentaria y de las modifica-
ciones posturales mas adecuadas para favorecer la ingesta y
minimizar el riesgo de aspiracion.

e Cualificacién adecuada a la actividad: el personal encargado
de la atencion a los comedores debera tener una cualificacion
adecuada para el servicio que debe prestar en cada caso, es
decir, los comedores colectivos para residentes autbnomos
para la alimentacion podran ser atendidos por auxiliares de
hosteleria, mientras que los residentes dependientes deben ser
atendidos por gerocultores, auxiliares de enfermeria, e incluso
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pueden requerir supervision y atencion por parte de enferme-
ria y de terapia ocupacional. La alimentacion a los residentes
portadores de sonda nasogastrica o gastrostomia percutanea
requiere cierta supervision y aplicacion de técnicas de enfer-
meria, por ello, salvo ante ausencia de este profesional, debe
ser supervisada por estos profesionales, delegando, una vez
efectuada, en los gerocultores o auxiliares de enfermeria. Todo
el personal que intervenga en el proceso de alimentacion debe
tener una formacion basica en manipulacion de alimentos, hi-
giene y seguridad alimentaria, independientemente de que sea
elaborador de alimentos, ya que esta comprobado que en la
actualidad, en los brotes de gastroentiritis, el principal mecanis-
mo de transmision es indirecto, a través de los profesionales de
atencion directa mas que por contaminacion de los profesiona-
les en el punto de elaboracion (cocinas).

Tiempos adecuados para el desarrollo de la actividad: en
ocasiones no se oferta todo el tiempo que la actividad de la ali-
mentacion requiere, dedicando tiempos de comida muy cortos.
Las comidas se serviran sin prisas, dejando el tiempo suficiente
para que las personas puedan cortar, pelar, masticar y comer
a un ritmo adecuado, y participen el maximo posible, para asi
fomentar y conservar su autonomia para la alimentacion, no su-
pliendo sus funciones para asi acortar el tiempo dedicado a esta
actividad por las prisas. Tan solo aquellas personas que no son
auténomas, por sus limitaciones y minusvalias, seran atendidas
y ayudadas parcial o totalmente en la actividad de comer, sin
prisas. Debemos partir de la premisa de que “funcion asumida
0 suplida por el cuidador, funcion perdida por el usuario”.

Dotacion de plantilla insuficiente: las personas dependientes
para la alimentacion requieren supervision y ayuda mas o me-
nos amplia para esta actividad basica (alimentacion e hidra-
tacion). Esto conlleva que en los periodos de tiempo dedica-
dos a realizar dicha actividad existen sobrecargas, para lo que
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debe existir una dotacion adecuada de plantilla en esas franjas
horarias que permita cubrir las necesidades de cada usuario,
dedicandoles a cada uno el tiempo que precisa para este acto.

Prescripcion de dietas restrictivas: las personas mayores
presentan enfermedades cronicas (diabetes mellitus, hiperten-
sion arterial) con frecuencia, y a veces requieren un tratamien-
to o régimen dietético en los que se restringen determinados
alimentos, en algunas ocasiones de una forma injustificada y
que no solo no aportan beneficio, sino que pueden suponer un
riesgo de malnutricion. Se aconsejan pautas dietéticas relati-
vamente flexibles, que eviten la monotonia y el rechazo, ya que
estan abocadas al incumplimiento.

Ausencia de control de ingesta: muchas personas mayores
presentan astenia, anorexia o pérdida de apetito, otras presen-
tan dependencia para la alimentacion, debiendo ser alimentadas
por los profesionales, y otras sufren déficits cognitivos y proble-
mas psiquiatricos que les provocan problemas en la conducta
alimentaria, con rechazo a la ingesta, etc. Por ello, en todos
estos colectivos es esencial llevar un control de la ingesta, re-
gistrando la racion sobrante o que rechazan. Cuando de forma
reiterada aparecen sobrantes superiores al 25%, debemos es-
tablecer un mecanismo de control y valoracion nutricional para
efectuar un diagnoéstico precoz de la malnutricion y establecer el
tratamiento oportuno.

Falta de control periédico del peso: el control del peso es el
parametro mas sencillo y que mas nos puede advertir frente al
riesgo de malnutricion. Es importante tener un peso inicial en
la valoracion geriatrica al ingreso y después cumplir escrupulo-
samente con los pesajes que programe el médico o enferme-
ro. Controlar las pérdidas de peso superiores al 5% en un mes,
7,5% en 3 meses 0 10% en 6 meses, ya que advierten de riesgo
de malnutricion, invitando a una valoracion nutricional ampliada
mediante parametros bioquimicos de primer orden: albumina,
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prealbumina, transferrina, linfocitos, o bien de segundo orden:
colesterol, proteinas totales, etc.

* Negligencia de los profesionales encargados de los cuida-
dos: a menudo los cuidadores, de forma involuntaria, caemos
en actitudes negligentes, como no ofertar liquidos con la pe-
riodicidad que precisen o tengan prescrita, suplir el acto de la
alimentacion en lugar de estimularle para que lo realice, no es-
timular o ayudar en la alimentacion, no dedicar el tiempo que
cada persona precisa, actuando con prisas y con riesgos de
atragantamientos, enfriar las comidas con agua porque varia
la densidad caldrica y de nutrientes de las mismas. También
puede caerse en negligencia no dotandole de las ayudas téc-
nicas que estos precisen para la alimentacion; en este sentido,
el uso de gafas es importantisimo, ya que el placer de comer
se inicia en los sentidos de la vista, el olfato y el gusto, o bien
no cuidar la salud bucodental ni las protesis que le permiten
una adecuada masticacion y deglucion, no efectuando una hi-
giene oral y de las protesis, con lavados tras la ingesta, que
ademas le mantienen su autoestima, y evita la aspiracion de
material orofaringeo. No efectuar los controles de peso que
tengan prescritos.

e Ausencia de valoracion de los requerimientos nutricionales:
a veces no se actua diligentemente en residentes con riesgo
de desnutricion, valorando sus requerimientos nutricionales, no
estableciendo medidas preventivas ni terapéuticas, y por ello
no se pautan o bien se demoran los tratamientos nutricionales
pertinentes.

Valoracion geriatrica

e Ausencia de valoracion geriatrica integral: la valoracion ge-
riatrica integral exhaustiva al ingreso resulta esencial para un
adecuado diagnodstico, enfoque terapéutico y prondstico de
los residentes. Esta valoracion ha de realizarse en un contexto
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interdisciplinar por todos los miembros del equipo, de forma
que se valoren todas las areas o dimensiones de la persona
y permitan establecer un plan de atencion interdisciplinar indi-
vidualizado. Esta valoracion volvera a efectuarse con caracter
anual al menos y siempre que acontezca algun cambio fun-
cional, una enfermedad aguda o reagudizacion de una enfer-
medad cronica. En ella se valoran las areas bioldgica (fisica),
psiquica (cognitiva y psicoafectiva), social y funcional (auto-
nomia/dependencia para las actividades de la vida diaria). Se
valorara la presencia de pluripatologia o enfermedades asocia-
das (comorbilidad), especialmente los sindromes geriatricos.
La ausencia de valoracion geriatrica integral es en si mismo
un factor de riesgo para determinadas enfermedades, que en
los mayores pasarian desapercibidas si no es a través de ella:
“teoria del iceberg”.

Ausencia de valoracion nutricional: dentro de la valoracion
geriatrica, resulta esencial la valoracion nutricional; se debe
indagar sobre el apetito, habitos dietéticos y tipo de dieta, in-
gesta diaria, nUmero de comidas, evolucion del peso, registrar
el peso, la talla y el indice de masa corporal al ingreso, reali-
zar una analitica con parametros bioquimicos e inmunoldgi-
C0s, una evaluacion nutricional mediante herramientas como
el MNA, realizar el calculo de los requerimientos nutricionales,
prescribir la dieta adecuada v llevar a cabo intervenciones te-
rapéuticas que eviten la aparicion de una desnutricion.

Ausencia de valoracioén de situaciones clinicas especiales: en
los mayores a menudo existen situaciones clinicas en las que
existe un aumento de los requerimientos nutricionales, como
ocurre ante enfermedades cronicas de érgano avanzadas: in-
suficiencia cardiaca, hepatica, renal, respiratoria, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), etc., o ante enfermeda-
des neurodegenerativas avanzadas: demencia, enfermedad
de Parkinson, y ante otras que de forma aguda presentan un
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hipercatabolismo, como ocurre en las Ulceras por presion, las
quemaduras, las infecciones y las situaciones de estrés médico-
quirurgico.

Polimedicacién e interacciones farmacos-nutrientes: la poli-
medicacion es un factor de riesgo de desnutricion, tanto fuera
como especialmente en el ambito institucional, que ha sido am-
pliamente expuesto anteriormente.

Revision periddica del tratamiento: en toda valoracion geria-
trica integral, tanto el médico como la enfermera deben siste-
matizar una revision profunda del tratamiento de los residen-
tes, ya que en ocasiones este tratamiento es fruto de multiples
visitas a diferentes médicos, no coordinados entre si, y a los
que no se les ha podido proporcionar a veces toda la infor-
macion suficiente para efectuar un ajuste racional. Esta tarea
no solo debe llevarse a cabo al ingreso y en cada revision o
valoracion geriatrica, sino que es deseable que tanto el médico
como la enfermera tomen por costumbre hacer revisiones pe-
riédicas del tratamiento tanto médico como de parafarmacia,
etc., tratando de reducir al maximo su consumo para evitar
estas complicaciones.

Solicitud de exploraciones y actos médico-quirurgicos: a
menudo para el estudio de cualquier problema de salud se so-
licitan exploraciones diagndsticas complementarias y se llevan
a cabo actos tanto médicos como quirdrgicos que requieren
preparaciones especiales, como dieta absoluta, limpieza del
intestino (colonoscopia), sueroterapia durante dias sin aporte
nutricional, que hacen que determinadas personas mayores
en una situacion nutricional limitrofe desarrollen cuadros de
desnutricion. Para evitar este efecto, recomendamos realizar
solo aquellas exploraciones que sean estrictamente nece-
sarias, empleando las técnicas que estas precisen el menor
tiempo posible.
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Interferencias dietéticas

En ocasiones, los residentes, o bien sus familiares, los cuidadores y
los propios profesionales que los atienden con los que desarrollan
lazos afectivos, obsequian o regalan algunos “caprichos”, a base de
alimentos (dulces, chocolates, licor, etc.), que trasgreden con la dieta
que estos deben llevar por los problemas de salud que padezcan.

Otras veces, los residentes almacenan alimentos perecederos o que
precisan condiciones especiales de conservacion (refrigeracion) en
unas condiciones higiénico-sanitarias inadecuadas, con el consi-
guiente riesgo de intoxicaciones por la mala conservacion y desna-
turalizacion de estos.

Malnutricion

Se define asi a los trastornos provocados por un exceso, déficit o
desequilibrio de energia o nutrientes en relacion con las necesida-
des organicas.

Podemos encontrar dos extremos: la hipernutricion o exceso (obe-
sidad) y la hiponutricion o defecto, denominada habitualmente des-
nutricion o malnutricion proteico-calérica (energética). Sera a esta
ultima a la que normalmente nos refiramos a lo largo de esta guia,
salvo mencion expresa en otro sentido.

Las personas mayores presentan con frecuencia un déficit protei-
co-caldrico, especialmente los institucionalizados y hospitalizados,
alcanzando en ambos casos tasas que superan el 30%.

Las causas de malnutricion son multifactoriales, apareciendo no
solo en los que estan enfermos, si bien existen personas con un
perfil claramente predisponente, como son las que padecen en-
fermedades asociadas, insuficiencias organicas muy avanzadas,
especialmente la demencia y el cancer, el alcoholismo, y las que
presentan dependencia funcional.
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Las personas malnutridas tienen peor calidad de vida, son mas
susceptibles de presentar trastornos del estado de animo, infec-
ciones, mala recuperacion quirdrgica, heridas cutaneas cronicas
(Ulceras por presion), accidentes y caidas, pérdida de su autonomia
y un aumento de la mortalidad.

Consecuencias de la desnutricion
(malnutricion)

La malnutricion produce multiples repercusiones sobre los diferentes
organos y sistemas del organismo. Asi cabe senalar que, una vez
instaurada, 6rganos esenciales como el rindén, el bazo, el pancreas, o
el corazon y el higado pierden peso; se estima que estos dos ultimos
pueden llegar a perder hasta un 30% de su peso. Todo ello aca-
rrea importantes consecuencias tanto en la morbilidad como en la
mortalidad de estas personas. Los principales problemas que cabe
esperar son:

e Infecciones: es bien sabida la estrecha relacion existente en-
tre el estado nutricional y el sistema inmune, de forma que la
malnutricion conduce a un déficit del estado inmunoldgico v,
por tanto, a un aumento de los procesos infecciosos; al mis-
mo tiempo las infecciones, debido al estrés organico que pro-
ducen, junto al hipercatabolismo y consumo energético que
generan, ponen en riesgo el estado nutricional. Entre los pro-
cesos infecciosos que cabe esperar encontramos sindromes
gripales, reagudizacion de procesos broncopulmonares, bron-
coneumonias, infecciones urinarias, etc. Es bien conocido que
las infecciones constituyen la principal causa de mortalidad en
los pacientes desnutridos.

e Descompensacion de enfermedades cronicas: las enferme-
dades cronicas pueden descompensarse COmo CONsecuen-
cia de la desnutricion o de determinados déficits de nutrientes
(minerales o vitaminas). Existen estudios que han demostrado
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un mayor riesgo de infarto de miocardio y de hemorragias ce-
rebrales en pacientes desnutridos; del mismo modo, el déficit
de tiamina (vitamina B;) descompensa la insuficiencia cardia-
ca. La aparicion de edemas o ascitis puede correlatarse con
una disminucion del flujo plasmatico renal y del filtrado glo-
merular, asi como por el déficit de albumina, que conduce a
un aumento de la aldosterona y de la hormona antidiurética.
También puede aparecer una insuficiencia respiratoria por una
ventilacion deficiente como consecuencia de la atrofia de los
musculos de la respiracion y del diafragma.

Trastornos cutaneos y riesgo de ulceras por presion: la des-
nutricion y el déficit de determinados nutrientes puede produ-
cir lesiones en la piel, con unas fragiles y quebradizas, caida
del cabello y sobre todo un aumento del riesgo de las Ulceras
por presion, que son consecuencia del aumento de presion
mantenido sobre una zona del organismo. Se ha constatado
que todos estos procesos se desarrollan con una mayor faci-
lidad cuando existe un estado nutricional deficiente. Una vez
que se desarrollan las Ulceras por presion, el déficit de algunos
nutrientes, como el zinc, puede retrasar el proceso de cicatri-
zacion de las heridas.

Atrofia muscular-sarcopenia: la desnutricion como conse-
cuencia de la pérdida de peso conduce a un déficit de la masa
y atrofia muscular, que producen un compromiso funcional,
provocando desde una pérdida de movilidad hasta poder lle-
gar en algunos casos a desarrollar un sindrome de inmovili-
dad. En todo este contexto existe un mayor riesgo de caidas
y accidentes.

Fractura de cadera: la atrofia muscular y el riesgo de caidas
en las personas mayores desnutridas aumentan de forma ex-
ponencial el riesgo de fracturas de cadera, las cuales tiene un
peor prondstico tanto operatorio como posoperatorio y sobre
todo rehabilitador.
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* Trastornos ansioso-depresivos y neuroldgicos: las personas
desnutridas y especialmente en las que se acompanan de dé-
ficits de algunos nutrientes, como la tiamina o la vitamina Bys,
pueden conducir a cuadros ansioso-depresivos o a déficits
cognitivos. El déficit de algunos minerales, como el magnesio,
produce espasmos y contracturas musculares.

U

e Mortalidad: esta fuera de cualquier duda que las personas
desnutridas tienen un riesgo de mortalidad mayor que las per-
sonas normales, hasta el punto que se utilizan como predic-
tores de mortalidad tener un MNA al ingreso por debajo de 25
puntos o una albumina plasmatica baja.
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Fichas prdcticas: alimentacion
saludable para personas mayores

La alimentacion es una de las cuestiones de salud que mas
preocupan a los mayores, por eso queremos facilitarle estas
fichas que le orientaran a conseguir una buena alimentacion
para mantener un buen estado de salud.

“El acto de comer” es mucho mas que saciar el hambre.
Se trata de un acto social que nos relaciona, un ejercicio
de verdadera integracion intergeneracional que permite
transmitir valores, educar en la salud a nuestros jovenes y
facilitar encuentros felices que contribuyen a nuestro bien-
estar psicoafectivo.
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La alimentacion es un proceso voluntario y por tanto educable, que
condiciona nuestro estado nutricional. La seleccion de los alimentos
de nuestra dieta depende de nuestros gustos, habitos aprendidos
desde la infancia, creencias y conocimientos relacionados con los
alimentos, sin olvidar el papel del poder adquisitivo, asi como su dis-
ponibilidad y accesibilidad.

El comportamiento alimentario de los mayores es fruto de anos, con
influencias de sus ancestros y de factores culturales, geograficos, etc.
muy arraigados. Les suele gustar la comida casera, rechazando los
platos preparados, la comida rapida o de catering.

La desnutricion y las enfermedades relacionadas con el sobrepeso
y la obesidad (diabetes, hipertension, arteriosclerosis) pueden y
deben ser evitadas entre los mayores con una correcta combina-
cion de alimentacion equilibrada y ejercicio fisico.

Lo que debemos saber

Cambios fisiolégicos del envejecimiento

En el envejecimiento las personas mayores, de forma fisiologica, de-
sarrollan cambios en la composicion corporal y en la funcionalidad
de los 6rganos.

Presentan una reduccion de masa magra de los érganos, pierden
masa 6sea y agua corporal total y aumenta el tejido graso.

La falta de apetito suele ser frecuente y se relaciona con cambios
en la secrecion de algunas hormonas, pérdida de los sentidos, al-
teraciones digestivas, presencia de enfermedades y con la toma
de medicamentos, que pueden provocar alteraciones del gusto,
condicionar anorexia u otros sintomas, como dolor de estbmago o
vomitos, limitando la toma de alimentos.

Las pérdidas de los sentidos del gusto y del olfato, asi como la xe-
rostomia (sequedad de la boca), influyen negativamente en la alimen-
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tacion de los mayores, y en ocasiones condicionan el abuso de la sal
y el azicar o la falta de ingesta.

También influyen las alteraciones digestivas que comienzan con los
trastornos de la cavidad oral (falta de piezas dentarias, llagas en la
lengua, boceras, etc.), de la movilidad esofagogastrica, como la dis-
fagia (atragantamiento), el reflujo gastrico, el retraso del vaciamiento
gastrico o intestinal, la reduccion en la secrecion gastrica, que pue-
den alterar el ritmo intestinal (estrenimiento) y la saciedad precoz. To-
das estas situaciones pueden condicionar la reduccion de la ingesta
de alimentos.

Beneficios de una alimentacion saludable

La pérdida de apetito provoca pérdida de peso y se asocia a desnu-
tricion. Por otro lado, una alimentacion en exceso y desequilibrada
(muy caldrica, rica en grasas y azucares) condiciona obesidad, dia-
betes y arteriosclerosis, enfermedades graves que comprometen
el envejecimiento saludable. Una alimentacion equilibrada a lo largo
de la vida es esencial para prevenir y/o tratar estas enfermedades.

Beneficios de una alimentacion saludable:
e Evita la obesidad y sus complicaciones.
e Favorece el control de la tension arterial.
e Contribuye a regular los niveles de glucosa.
¢ Retrasa la aparicion de diabetes mellitus.
e Ayuda a regular los niveles de colesterol.
¢ Disminuye el riesgo de infarto de miocardio.
e Disminuye el riesgo de trombosis € infarto cerebral.

e Mejora la capacidad respiratoria.
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e Fvita la desnutricion.

¢ Reduce el riesgo de infecciones asociadas.

e Mejora la recuperacion tras cirugia o fracturas.

* Reduce los reingresos hospitalarios.

* Mejora la funcionalidad de érganos y sistemas.

e Ayuda a mantener una vida mas activa.

Recomendaciones nutricionales para

personas mayores

En esta tabla se recogen las recomendaciones nutricionales para
personas mayores sanas. Si padece alguna enfermedad asociada
(Ulceras por presion, cancer, insuficiencia renal o hepatica, etc.),
es necesario ajustar el aporte de nutrientes (consulte a su médico).

Nutriente

Recomendacion

Proteinas

10-15% del VCT

Hidratos de carbono

55-75% del VCT

Hidratos de carbono sencillos (azlcares)

< 10% del VCT

Fibra dietética 20-30 g
Alcohol < 30 g/dia
Sal < 6 g/dia

Acidos grasos saturados

7-10 % del VCT

Acidos grasos polinsaturados

< 10% del VCT

Acidos grasos monoinsaturados

> 13% del VCT

Colesterol

300 mg/dia (< 1.000 mg en
1.000 kcal)

Acidos grasos ¢omega 3?

0,2-2 g/dia

¢ Acidos grasos trans?

< 6 g/dia

VCT: valor caldrico total de la dieta; kcal: kilocalorias.
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Consejos para una alimentacién saludable
del mayor

No comemos nutrientes, comemos alimentos que se transforman
en nutrientes. Para cumplir las recomendaciones anteriormente ex-
puestas debemos seguir l0s siguientes consejos:

e Una alimentacion saludable significa una dieta variada, que
incorpore alimentos de todos los grupos, y equilibrada, que
aporte la energia necesaria para mantener nuestra actividad
fisica diaria y nuestro peso.

e | as necesidades de energia son individuales y varian segun
edad, sexo, actividad fisica o problemas de salud. En general,
en un mayor sano estan en torno a las 30 kcal/kg peso/dia.
Ante obesidad u otra patologia estos valores cambian (consul-
te a su médico).

El prototipo de dieta mas adecuada para la persona mayor es
la “dieta mediterranea”, con alto consumo de frutas y verdu-
ras, pescado azul, legumbres, frutos secos y aceite de oliva.

Debemos tomar diariamente unos 2.500 cc al dia, ademas
del aportado por los alimentos. Es importante beber aunque
no se tengan ganas, ya que los mayores tienen disminuida la
sensacion de sed y se sacian precozmente cuando comienzan
a beber liquidos. Beba agua a menudo aunque no tenga sed.

* Haga seis comidas al dia repartidas como desayuno, media
mafana, comida, merienda, cenay recena. Como minimo hara
cuatro (desayuno, comida, merienda y cena). El desayuno, co-
mida y cena seran poco cuantiosas para facilitar su digestion
y la media mafnana, merienda y recena como un “tentempié”.

e Prepare los alimentos de forma sencilla: cocidos, asados en su
jugo, rehogados, escalfados, estofados suaves, salteados, en
papillote, 0 a la plancha o parrilla.
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e Evite fritos, rebozados, empanados o preparaciones culinarias
con salsas muy copiosas, tendra digestiones menos pesadas.

e Procure no recalentar varias veces los alimentos, ya que pierden
vitaminas.

e Elabore los alimentos presentando una textura facil de masti-
car o modificandola segun las necesidades de cada persona.

e Tome frutas, verduras, cereales y leche o derivados a diario.
Procure tomar mas pescado que carne. Utilice aceite de oliva
para alinar o cocinar. Modere el consumo de azucar y dulces.
Evite las carnes grasas, embutidos, mantequilla, margarina,
bolleria, snacks o aperitivos (tdmelos de forma ocasional).

e Aumente el consumo de fibra (hasta 20-25 g/d) tomando fru-
tas y verduras y los cereales integrales (pan, arroz, legumbres,
cereales para el desayuno, etc.).

* No abuse de la sal y los condimentos o especias. Utilice me-
nos de 6 g de sal al dia (recuerde una cucharita de café son
4,5-6 ).

e No tome alcohol, salvo 1 vaso pequeno de vino en la comida
y en la cena, siempre que no le esté contraindicado (consulte
a su médico).

e Consulte con su médico las compatibilidades de la medica-
cion que toma. En ocasiones hay medicamentos que alteran la
absorcion de vitaminas y minerales, pudiendo suplementarse
estos.

e Ingestas inferiores a 1.500 kcal precisan suplementacion de
vitaminas y minerales.

e Siempre que le sea posible coma acompafado de sus amigos
0 seres queridos, compartir la comida contribuye a nuestro
bienestar.
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[1 Guia para la alimentacién del mayor

La alimentacion del mayor deber ser variada y contener alimentos
de todos los grupos.

Grupo Frecuencia Peso por racién
de alimentos recomendada (crudo/neto)
Pan, pasta, arroz y 4-6 raciones/dia. Pan 40-60 g

patata (refinados/

Muy importante procurar

Pasta y arroz 60-80 g

integrales) tomar mas integrales Patata 150-200 g
Frutas 3 raciones/dia 120-200 g
Verduras y hortalizas | 2 raciones/dia 150-200 g
Legumbres 2-4 raciones/semana 60-80 g

Frutos secos 3-7 raciones/semana 20-30 g

Leche y derivados

3 raciones/dia

Leche 200-250 cc

Yogur 200-250 g (2 yogures)
Queso fresco 80-125 g
Queso curado 40-60 g

Pescados 2 raciones/dia 125-150 g
Alternar consumo
Carnes magras, aves | 2 raciones/dia 100-125 g
y huevos Alternar consumo
Embutidos y carnes Consumo moderado
rojas y ocasional
Aceite de oliva 3 raciones/dia 10 cc
Mantequilla, Consumo moderado ;C?
margarinas y ocasional \
Bolleria, dulces, Consumo moderado ;C? «—
aperitivos, refrescos y ocasional
Agua 6-8 raciones 200 cc

ARROZ

INTEGRAL

-
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[J Piramide alimentaria del mayor

Evaluar la preinscripcion de suplementos individualmente (calcio,
vitamina D, vitamina By,, folatos, etc.).

Grasas y dulces industriales.
@@ Moderar consumo.

eche, yogury queso bajo en grasas (3 raciones).

L
Carnes magras, aves, pescados, legumbres,
)
: ' . .6 frutos secos y huevos (2 raciones).

S

Aceite de oliva (3 a 5 raciones).
\/erduras y hortalizas (2 raciones).
Frutas (3 raciones).

RACIONES DIARI

Pan, arroz y pasta (4 raciones).
Formas integrales.

r— — — — — — — — Agua
(6 a 8 raciones).

Actividad fisica gratificante.

[] Propuesta de menu equilibrado

La planificacion de un menu estructurado dependera de nuestras
posibilidades reales para la elaboracion de distintos platos, la cultu-
ra gastronoémica del mayor, sus gustos y costumbres.

e Entrante o primer plato: alternar o combinar un plato de le-
gumbres, pasta, patatas, arroz, verduras u hortalizas. P. g].:
lentejas estofadas, empedrado de judias, garbanzos con arroz,
menestra de verduras, ensalada de pasta, etc.

e Segundo plato con guarnicioén: elegir alimentos ricos en pro-
teinas del grupo de los pescados, carnes o huevos junto a la
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guarnicion. P. gj.: filete de gallo a la plancha con puré de pata-
tas 0 guisantes rehogados 0 zanahorias baby.

e Postres: variar fruta y lacteos e incluso combinarlos. P. gj.: flan,
natillas o una pieza de fruta de forma aislada, macedonia de fru-
tas, compota de manzana o pera, 0 combinaciones como fre-
son con yogur natural o de sabores desnatado, batido de frutas.

Se recomienda unificar en uno solo el primer y segundo plato. P. gj.:
paella, patatas con bacalao, macarrones bolofesa, menestra de
cordero, calamares en su tinta con arroz, etc. Seria recomendable
que estos platos fueran acompanados de ensalada. Es convenien-
te que en cada comida principal se tome algo de fruta y verdura
fresca (ensalada, gazpacho, pieza de fruta, zumo de fruta, etc.).

El consumo total de lacteos y frutas en el dia se repartiran entre
las comidas principales y las tomas de media manana, merienda y
recena. P. gj.: batidos de frutas, helados, etc.

Evitar la monotonia y hacer muy variada la alimentacion de cada dia.

Adaptaciones segun enfermedades y la
interaccion medicamento-alimento-nutriente

Las enfermedades condicionan nuestra alimentacion. La adaptacion
debe hacerse de forma individualizada considerando la enfermedad
de base y los medicamentos que cada persona precisa para su tra-
tamiento.

Las adaptaciones no se pueden generalizar, ya que modifican las
recomendaciones en cantidad y calidad de macronutrientes (ener-
gia, proteinas, hidratos de carbono y grasas) y micronutrientes aten-
diendo a la alteracion funcional de 6rganos y sistemas que conlleva
la enfermedad que se padece. Por ejemplo, los pacientes con insu-
ficiencia renal cronica que no se dializan deben reducir los aportes
de proteinas, vigilar las ingestas de potasio, sodio, calcio y fosforo.
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O en pacientes con disfagia orofaringea se debera modificar la tex-
tura en la preparacion de los alimentos triturandolos de forma uni-
forme o espesando sopas segun la textura tolerada por el paciente
(néctar o pudding).

Algunos medicamentos interaccionan con los alimentos e interfie-
ren en la absorcion o el metabolismo de algunos nutrientes.

Medicamentos Efectos

Antibiéticos Reducen la absorcion de disacaridasas (neomicina).
Interfieren la sintesis de vitamina B y producen déficit de
vitamina B;.

AINE Producen anorexia, alteraciones del gusto y sequedad de
boca. Interfieren en la absorcion del hierro.

Antiacidos Interfieren en la absorcion de calcio, hierro, cobre y folatos.

AntiH2 Reducen la absorcion de vitamina B, (cimetidina).

Antihistaminicos Aumentan el apetito, producen sequedad de boca.

Antidepresivos Producen sequedad de boca.

Bicarbonato sédico | Reduce la absorcion de écido félico.

Biguanidas Reducen la absorcion de vitamina Bis.

Diuréticos Producen sequedad de boca.

Anorexia e interfieren en la absorcion de By (furosemida).
Alteraciones del gusto (ahorradores de potasio).

Inducen déficit de folatos (triamterene).

Colestiramina Reduce la absorcion de acido folico y vitaminas
liposolubles.

Levodopa Produce alteraciones del gusto y del olfato.
Interfiere con la absorcion de vitamina B;.

Laxantes Producen sequedad de boca.
Inhiben la absorciéon de vitaminas liposolubles (aceite de
parafina).

Estatinas Alteraciones del olfato.

Fibratos Alteraciones del olfato.

Corticoides Estimulan el apetito, anosmia.

Psicotropos Aumentan el apetito.

Anticomicales Interfieren la absoricion de calcio, folatos y vitamina Be
(fenobarbital).

Alteran el metabolismo de la vitamina D y la absorcién de
folatos, calcio y vitamina B (fenitoina).
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