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Capacidades adquiridas: Al finalizar el articulo, los lectores podran:

a. Describirlos aspectos méasimportantes de la Evaluacién Nutricional en el Adulto Mayor.

b. Fundamentar el establecimiento de Indicaciones Nutricionales en el Adulto Mayor.
c. Describir diferentes estrategias Dietéticas encaminadas amejorar laingesta de alimentos en el adulto Mayor.

Resumen

Introduccién: La poblacién mundial viene envejeciendo de manera paulatina y sostenida. En nuestro
pals el nUmero de personas mayores de 60 afios bordea el 10% de la poblacion general. La nutricion,
como en otras etapas de vida, es fundamental para asegurar un adecuado Estado Nutricional y de
salud en general. Los adultos mayores afrontan cambian fisiolégicos que pueden afectar
significativamente la utilizacion biolégica que pueden hacer de los nutrientes y no solo ello, estos
cambios también pueden contribuir a reducir su respuesta cognitiva. Hoy en dia, se cuentan con
herramientas de Tamizaje de bastante utilizada para detectar aquellos adultos mayores con un riesgo
mas alto de afectar su estado Nutricional y su salud. Si ademas, de una deteccién temprana, nuestra
Evaluacion Nutricional es prolija es méas probable que nuestra Cuidado Nutricional sea més efectivo.
Con el tiempo y conforme avanza la investigacion, las Recomendaciones Nutricionales han ido
evolucionando a un grado tal que muchas ideas que se tenian no hace mas de una década ahora estan
siendo sistematicamente cuestionadas.

Palabras Clave: Evaluacion Nutricional, Tamizaje Nutricional, Adulto Mayor, envejecimiento.

Summary

Introduction: The world population is aging gradually and steadily. In our country the number of people
over 60 is about 10% of the general population. Nutrition, and other stages of life, it is essential to ensure
adequate nutrition and overall health status. Elderly face physiological changes that can significantly
affect the biological utilization that can make nutrients and not only that, these changes can also help
reduce your cognitive response. Today, we have great tools Screening Accuracy, used to detect those
seniors with a higher affect their nutritional status and health risk. Furthermore, if early detection, our
Nutrition Assessment is neat is more likely that our nutritional care more effective. With time and
research as it progresses, nutritional recommendations have evolved to such an extent that many ideas
that had no more than a decade now being systematically questioned..

Keywords: Nutritional assessment Nutritional Screening, elderly, aging.
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1. Introduccién

El envejecimiento poblacional se viene dando a
nivel mundial, en tal sentido, los paises en vias
de desarrollo presentan un creciente nimero de
personas adulto mayores (AM) aunque en
comparacion con el total de la poblacion, esta
aunno es alta. Sinembargo, representa un serio
problema, ya que existe notablemente una alta
poblacion dependiente (poblacion infantil y
adultamayor) que a su vez constituye unreto, ya
que sus gobiernos deben atender estos dos
segmentos, caracterizados por su
vulnerabilidad, sin contar con suficientes ni
adecuados sistemas de atencidny con escasos
recursos.

En nuestro pals la proporcion de personas
mayores de 60 arnos (AM) respecto a la
poblacién total, también se viene incremen-
tando sostenidamente; asi en el censo de 1972
representd el 5,9% y hoy casi 40 afos después
probablemente estemos bordeando el 10%, ya
que para el 2007 el censo reportd el 9.1 % de
personas mayores de 60 afos (1). Ademas
paises en vias de desarrollo como el nuestro
tiene que batallar con otros problemas
relacionados con el envejecimiento como son la
discapacidad fisicay mental (2).

El rol de la nutricién en cada una de las etapas
de la vida es de suma importancia y eso no es
cuestionable; sin embargo, el abordaje
sistémico y global es una metodologia que
caracteriza a la intervencién geriatrica vy
gerontolégica (3), ya que las caracteristicas
especiales del AM y la forma particular de la
presentacion de sus enfermedades hacen
necesaria su valoracion integral para identificar
y cuantificar los problemas fisicos, funcionales,
psiquicos y sociales que puedan presentar,
especialmente los AM fragiles (1), ya que no
servirfa de mucho a un nutricionista que luego
de calcular los requerimientos y ver las
estrategias de que éstas sean cubiertas, si es
que el AM presentara discapacidad funcional
en el miembro superior con el que se alimenta
por pérdida de la masa y/o fuerza muscular o si
presenta deterioro cognitivo de tipo moderado
que no le permita saber lo que representa un
alimento o la importancia de consumirlo o si se
encontrara en tal grado de depresion que lo ha

conducido a una ingesta cada vez menor. Es
decir, si realmente deseamos obtener
resultados 6ptimos, el plan de trabajo en un AM
debe ser multidimensional e interdisciplinario.

En tal sentido, el Ministerio de Salud (Minsa)
aprobd en el 2006, la Norma Técnica de Salud
para la Atenciéon Integral de Salud de las
Personas Adultas Mayores vy, la Guia Técnica
para el Llenado de la Historia Clinica de la
Atencién Integral de Salud del AM, mediante la
valoracion clinica del AM (Vacam) (1). La
valoracion nutricional debe integrarse, a esta
Historia Clinica, con el objetivo de establecer un
plan de tratamiento integral, considerandose en
ella la presencia de signos clinicos de
deficiencias nutricionales, la presencia de
interacciones entre nutrientes y farmacos, el
consumo de alimentos y los factores que lo
puedan afectar; el nivel de actividad fisica, la
composicion corporal y el componente
bioguimico. Adicionalmente, si la condicion del
paciente es grave, se debe evaluar también: el
componente visceral, el componente
inmunoldgico y el estado catabdlico del mismo

(4).

2. Cambios Fisiol6égicos en el
Envejecimiento

El envejecimiento es universal en todo ser vivoy
alavez heterogéneo porque es diferente en una
y otra especie; y de la misma manera que se
presentan variaciones entre individuos, se
puede observar que en una persona algunos
drganos envejecen mas que otros y que alguna
de sus funciones también se altera con mayor
celeridad que otras con el trascurrir de los anos.
Ademaés, la carga genética y el medio ambiente
en el que se desenvuelve el AM hacen que el
proceso de envejecimiento sea complejoy ala
vez individual (1). Por esta razdn, es necesario
conocer los cambios fisiologicos que de alguna
forma repercutiran el buen estado de salud del
AM.

2.1 Composicién Corporal

» Disminuye el contenido de agua corporal
total de 70% en el adulto joven a niveles tan
bajos como 10-15% en el AM,
fundamentalmente a expensas del
compartimiento de agua intracelular por
pérdida de lamasamuscular.

ReNut 2014; 8 (3): 1500 - 1513

1501



Nutricion y Alimentacion en el Adulto Mayor
Garcia C.

» A partir de los cuarenta anos se inicia una
pérdida sostenida de masa muscular a razén
de 1% por ano tendencia que puede
incrementarse con los anos (5). Sus causas
son complejas y puede estar asociado con
alteraciones en la sintesis y degradacion de
proteinas, inflamacién, alteraciones
hormonales, asi como la disfuncién
mitocondrial (6). La sarcopenia es frecuente
en este grupo etareo.

» La menor actividad fisica y los cambios
hormonales pueden aumentar la masa grasa
hasta un 25 a 30%, con una distribucion
predominantemente en laregion abdominal y
con la disminucion a la localizada en las
extremidadesy a nivel subcutaneo.

2.2 Cambios en el Aparato Digestivo

» Cavidad oral: se produce pérdida de piezas
dentales y atrofia de las glandulas salivales lo
que produce alteraciones en la masticacion,
gustoy apetito (7).

» Esofago: se incrementan las ondas no
propulsivas y repetitivas que retrasan el
vaciamiento esoféagico, originando la
dilatacion del mismo y alteraciones en la
deglucion.

» Estémago: disminucion de la sintesis de
prostaglandinas estimulantes de la secrecion
de moco lo que puede generar gastritis
atréfica y reducciéon en la produccion de
factor intrinseco lo cual esta asociado con
fallas enla absorcion de vitamina B12.

> Intestino Delgado: la capacidad de absorcion
mayormente no se altera, solamente la de
aquellas sustancias que requieran de un
transporte activo, como ciertas vitaminas y
medicamentos

» Colon: existen disminucion de la velocidad
de transito intestinal. Igualmente se
presentara atrofia de las fibras mientéricas y
disminuciéon de la motilidad siendo mas
intenso en aquellas personas que han usado
por muchos anos laxantes de tipo
fenoltaleina. Ademas, sera frecuente
encontrar un intestino grueso en auténtico,
totalmente sin austras, sin movimiento, con
una gran tendencia a hacer impactaciones
fecales. La pared muscular del tubo digestivo
se debilita con el paso del tiempo
favoreciendo la aparicién de dilataciones en
todo su trayecto produciendo la enfermedad

diverticular no solo en el colon, que puede
conllevar a las llamadas apendicitis
izquierdas y sangrados gastrointestinales;
estos diverticulos también pueden
localizarse a nivel del esodfago, y producir
aspiraciones o localizarse a nivel del
duodeno y producir un sindrome de asa
ciega, con consiguientes problemas de
malabsorcion. Las estructuras vasculares
también se degeneran y aparecen los "lagos'
Venosos en la submucosa que constituyen la
angiodisplasia intestinal, que es la segunda
causa de anemia ferropénica crénica por
micropérdidas digestivas después de la
hernia de hiato.

» Glandulas anexas: el pancreas disminuye su
funcién exocrina; el higado disminuye de
tamano y en el nimero de los hepatocitos; la
vesicula es un o6rgano que menos sufre
alteraciones (8).

2.3 Aparato Respiratorio

Este aparato sufre cambios sostenidos durante
toda la vida, debido al constante intercambio
con el medio ambiente. Las variaciones en la
forma del térax modifican su funcién mecanica,
ademas el aplanamiento de las vértebras por
osteoporosis pueden producir fracturas tipo
cufa, que acentuarfa mas los cambios en la
forma y funcion. Estudios radioldgicos
muestran que solo un 20% de AM presentan
una curvatura normal de la columna vertebral.
Es mas, al aumentar la cifosis dorsal, disminuye
la curvatura del diafragma vy, por ende, su
fuerza, por lo que hace necesario un mayor
trabajo del mismo y de los musculos
abdominales para la respiracion, resultando en
un aumento del 20% del trabajo respiratorio en
elAM (1).

2.4 Sistema Cardiovascular

A pesar de que los estudios epidemiolégicos
han descubierto que algunos aspectos de estilo
de vida y genéticos son factores de riesgo
cardiovascular, la edad de por si confiere el
mayor riesgo. A nivel vascular, aumenta la
rigidez arterial que puede preceder el desarrollo
de la hipertension arterial (9). Con los estudios
Framingham y NHANES Il se mostré que la
presion sistdlica aumenta sostenidamente.
Tanto asf que el 90% de las personas que en la
actualidad estan en la sexta década de lavida y
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no son hipertensos, lo seran alos 85 anos. Por el
contrario, la presién diastélica aumenta
sostenidamente a los 50 anos, luego hace una
meseta hasta los 60, para finalmente iniciar su
descenso de allien adelante (1).

2.5 Aparato Urinario

Los mayores cambios a nivel renal se producen
en los glomérulos con el engrosamiento de su
membrana basal. En cuanto a la creatinina
sérica a pesar de no ser un buen marcador de la
funcion renal en el AM, esta se mantiene en
sangre dentro de valores aceptables.
Actualmente se cuenta con una serie de

Tabla 1

formulas para estimar la depuracion de
creatinina (la mas conocida y popular es la de
Cockcroft y Gault) pero la mayoria tiende a
subestimar la tasa de filtracion glomerular. Sin
embargo, enla practica clinica es mejor obtener
una creatinina en orina de 24 horas aunque
esta también tenga sus limitaciones. En cuanto
a la prevalencia de microalbuminuria vy
proteinuria, esta aumenta con la edad, por esta
razon, valores elevados pueden presentarse en
AM sin Diabetes Mellitus ni hipertension (tabla

1)

Férmula para determinar la depuracién de Creatinina segun Cockcroft y Gault

Depuracion de creatinina =

72 x Creatinina en plasma (mg/dl)

Se debera multiplicar por 0.85 para el caso de la mujeres

(140 — Edad) x Peso Kg

2.6 Sistema Nervioso

Los cambios en el desempeno cognitivo son de
gran relevancia puesto que ademéas de ser
frecuentes, dependiendo de la magnitud,
pueden ser importantes determinantes de
discapacidad (10). En la actualidad se ha
aceptado que en el cerebro existe neurogénesis
y que se mantiene activa durante toda la vida, lo
que significa que bajo ciertos estimulos se
puede preservar la integridad del Sistema
Nervioso.

En relacion a los o¢rganos sensoriales,
disminuye la vision, asi también se presenta una
pérdida progresiva en la audicion. En cuanto al
gusto disminuye principalmente la sensacion
para lo dulce y salado, ademas aumenta el
umbral gustativo, por eso muchas veces,
personas mayores agregan mayor cantidad de
azlicar o sal a sus preparaciones; para los
casos de lo acido y amargo estos permanecen
igual. Asimismo también se presenta
disminucion del olfato disminuyéndose asi la
capacidad de distinguir los olores (8).

2.7 Sistema Endocrino
La disfuncién tiroidea asociada con la edad es
muy comun. La autoinmunidad asociada a

enfermedades genera variaciones de los
niveles de T4 y TSH por lo que crea dificultad
para diferenciar su variacidon a consecuencia
del envejecimiento. Caso contrario ocurre con
la T3 que presenta una disminucion sostenida
que se debe tener en cuenta para detectar
casos de hipotiroidismo que muchas veces no
es diagnosticado.

El tejido adiposo, que en los AM suele estar
incrementado, ha demostrado ser un érgano
endocrino muy activo, productor de
mediadores pro-inflamatorios tales como TNF-
a e IL6 y de adipokinas como leptina vy
adiponectina entre otras, que median el
metabolismo de la glucosa. Ademas, el tejido
adiposo visceral ha demostrado ser
especialmente importante en la produccion de
mediadores inflamatorios, participando asi en
el desarrollo de resistenciainsulinica (11).

También se ha descrito en la senescencia un rol
de las células B como parte del proceso que
lleva a la disminucién de la producciéon de
insulina. Se sabe que las células B mantienen
un potencial replicativo durante la vida adulta, el
que disminuye en forma progresiva con la edad.
Esta disminucion del potencial replicativo,
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conocida como senescencia celular, junto con
un aumento de la apoptosis participaria de la
disminucién de la masa de células B,
considerandose esto como un mecanismo
importante en la falla de produccién de insulina

©).

2.8 Sistema Inmunolégico

Se denomina inmunosenescencia a las
variaciones en el tiempo del sistemainmune. La
capacidad funcional del sistema inmune
declina gradualmente pero mas que una
disminucion del recuento total de linfocitos, el
envejecimiento se asocia con cambios en el
equilibrio de las subpoblaciones linfocitarias;
donde los linfocitos T son mas severamente
afectados que los linfocitos B (12).

3. Tamizaje Nutricional en el Adulto mayor

La Mini Nutritional Assessment (MNA), es una
prueba de tamizaje que por su sensibilidad y
especificidad se recomienda para determinar
riesgos en agrupaciones de AM. Actualmente
también esta disponible en la version corta que
permitird su aplicacion en menor tiempo.
Seguidamente paralos casos detectados como
riesgos de malnutricion con la prueba del MNA;
asi como para evaluaciones individualizadas a
nivel hospitalario o por consulta externa, se
desarrollara cada uno de los procedimientos
que deben considerarse en la evaluacion (4).

4. Evaluacién del Estado Nutricional en el
Adulto Mayor

La Evaluacion del Estado Nutricional es un
proceso dinamico y estructurado con bases
cientificas que consta de 9 pasos: i) Evaluacion
de Signos Clinicos de Deficiencias y/o Excesos
Nutricionales; ii) Evaluacion de la Interaccion
entre Nutrientes y Farmacos; iii) Evaluacion de
la Ingesta Alimentaria y de los factores que
pueden afectarla; iv) Evaluacion de la Actividad
Fisica; v) Evaluacion del Crecimiento y/o la
Composicion Corporal; vi) Evaluacion de la
Bioquimica Nutricional; vii) Evaluacion de la

Reserva Visceral; viii) Evaluacién del
Componente Inmunologico; xix) Evaluacion del
Componente Catabdlico. De estos pasos, los 6
primeros deben desarrollarse obligatoriamente
sin importar la edad, sexo o condicién
fisioldgica o fisiopatoldgica del individuo. Los
Ultimos tres pasos se aplicara en funcion de la
gravedad de la situacion clinica del paciente (4).

Paso 1. Evaluacién de signos clihicos de
Deficiencias y/o excesos Nutricionales

A continuacion detallaremos algunos signos
clinicos atomarse en cuenta:

> Boca: se presenta xerostomia en alrededor
del 25% de los AM; esta asociada al
envejecimiento, a la baja ingesta de agua y
al uso de medicamentos anticolinérgicos.

» Labios: ante la deficiencia de vitamina B2 se
puede observar la presencia de queilosis
bilateral; asimismo la deficiencia de vitamina
B12 conllevaria a una glositis atrofica.

» Piel: la palidez esta asociada con anemia
ferropénca y la deshidratacion con una piel
aspera, escamosa y decolorada. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que la
piel de los AM presenta caracteristicas
similares que son propias del enveje-
cimiento.

Paso 2. Evaluacién de la Interaccién entre
farmacos y Nutrientes

La probabilidad de encontrar interacciones
farmaco nutriente crece con el nimero de
medicamentos consumidos por el AM; el riesgo
es cinco veces mayor el AM consumen mas de
cinco farmacos (1). El aumento de grasa
corporal tiene implicancia en lafarmacodinamia
de los medicamentos; los farmacos
liposolubles, como las benzodiacepinas, van a
tener un mayor volumen de distribucién y una
mayor concentracion en el tejido adiposo, por
consiguiente mayor tiempo de liberacion de la
droga; asi el diacepam, que en una persona
joven tiene una vida media de 24 horas, en el
AM llega hasta 72 horas, con su consiguiente
acumulacion(8) (tabla 2).
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Tabla 2
Algunas interacciones comUnmente encontradas

Grupo de Farmaco

Medicamento

Interaccion

Antagonista H2 Ranitidina
Laxantes

Depresores SNC Diazepan
Inhibidores de bomba de protones Omeprazol
Corticoides Prednisona
Antidepresivo Fluoxetina
Hipolipemiantes, antihipertensivos,
antihistaminicos,

Antihiperglicemiante Metformina

Menor digestibilidad de proteinas y menor absorcion
de, Fe, Ca, Mg, Zny B12

Disminucion en la absorciéon de micronutrientes
Aumento del peso corporal
Menor absorcion de proteinas, Fe, Ca, Mg,Zny B12

Hiperglucemia
Acelerado catabolismo muscular

Anorexigeno

Alteraciones del gusto y olfato

Menor absorcion de Cu, Fe 'y B12

Paso 3. Evaluacién de laIngesta Alimentaria

Los métodos méas usados para la valoracion
dietética son los de tipo restrospectivo
(recordatorio de 24 horas o frecuencia de
consumo de alimentos) mismos que dependen
de la memoria del evaluado, por lo cual, suele
ser necesaria la presencia del cuidador del
geronte para desarrollar este paso (13).

Varios reportes han mostrado una ingesta
proteica deficiente en el AM debidoaaqueenel
momento de planificar las preparaciones no se
tomo en cuenta la presencia de factores como
edentulismo o los gustos y/o habitos del
individuo. Por otro lado, las patologias
psiquiatricas y los trastornos mentales
organicos pueden ocasionar variaciones en la
ingesta alimentaria del AM que depende de la
estabilidad o la aparicién de una crisis; en los
casos de fase aguda deberemos asegurar el
consumo del alimento seleccionado, la
hidratacién y medicacion para revertir el cuadro
(14).

Paso 4. Evaluacién de la Actividad Fisica

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define a la actividad fisica en AM como
actividades recreativas o de ocio,
desplazamientos, actividades ocupacionales,
tareas domésticas, juegos, deportes o
ejercicios programados en el contexto de las
actividades diarias, familiares y comunitarias.

Paso 5. Evaluacién de la composicién Corporal
La antropometria puede estimar directamente
las reservas de grasa y de proteinas somaticas
que son de utilidad para la evaluacion de la
nutricién corporal. Las medidas maés utilizadas
son el pesoy latalla, a partir del cual se obtiene
el indice de Masa corporal (IMC), los perimetros
y pliegues cutaneos (13). Si bien existen
limitaciones producidas por el método en si,
estas mediciones son relevantes porque
proporcionan informacién pronostica del
individuo (1).

» Determinacion del peso corporal. La pérdida
de pesoes unindicador relevante parael
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riesgo de desnutricion, de ahi radica la bipedestacion, en este caso la aplicacion de
importancia del control del mismo (tabla 3). formulas permitira la estimacion de dicha
Sin embargo, su medicién resulta medida (Tabla 4)

complicada en AM que presentan sindrome
de inmovilismo o no pueden permanecer en

Tabla 3
Pérdida de peso en un periodo de tiempo

PERDIDA DE PESO EN UN PERIODO DE TIEMPO

% pérdida de peso = (peso habitual Kg — peso actual Kg/ peso habitual) x 100

Tiempo 1 mes 3 meses 6 meses
Pérdida significativa 5% 7.5 % 10 %
Pérdida severa >5% >75% >10%

Fuente: Referencia 4

Tabla 4
Ecuaciones para determinar el peso en un AM

Peso (hombres): (0,98 x Perimetro de la pantorrilla) + (1,16 x Altura de rodilla) (1,73 x PPMB) +(0,37 x
pliegue cutaneo subescapular) — 81,69

Peso (mujeres): (1,27 x Perimetro de la pantorrilla) + (0,87 x Altura de rodilla) (0,98 x PPMB) +(0,4 x
pliegue cutaneo subescapular) — 62,35

Estas ecuaciones permiten estimar el peso dentro de los limites de confianza del 95% y son apropiadas
para poblaciones de U.S.A.

Fuente: Referencia 4

> Determinacién de la talla. La alta para la obtencién de esta medida,
prevalencia de patologias invalidantes, asi recomendandose también la utilizacion de
como las deformaciones de la columna formulas que permitan la estimacion de la
vertebral en el AM, conlleva a dificultades talla.
Tabla 5

Ecuaciones para determinar la talla

Férmula de Chumlea
Hombres: 64,19 —(0,04 x edad) + (2,02 x altura taldon rodilla)
Muijeres : 84,88 —(0,24 x edad) + (1,83 x altura talén rodilla)

Estimacion de la talla con cinta métrica (32):
Hombres: 64,048+ (longitud de la pierna derecha x 2,257) —(edad x 0,07455)
Mujeres: 70,005 + (longitud de la pierna derecha x 2,071) —(edad x 0,112)

Fuente: Referencia 4
*El valor promedio mas alto obtenido de las 9 respuestas de barreras
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> Indice de masa corporal: Es Util para evaluar
tendencias en el estado nutricional. EI IMC
ideal para los AM no esta definido, pero se
ubicaentre > 23 y < 28 kg/m2.

> Pliegues y perfmetros cutaneos. Permite
conocer la composicion corporal pero los
inconvenientes mas importantes que
plantean estas medidas es que hay una
mayor laxitud del tejido celular subcutaneay
masa grasa que varian con el transcurrir de
los anos; por consiguiente las medidas
pueden sererroneas (13).

En el AM, la pérdida de masa muscular se
presenta como la involucion natural de la
senectud y cobra especial atencion cuando su
disminucion sobrepasa los limites de
normalidad y lleva a la sarcopenia. Esta es
frecuente en los AM y fue definida en el 2009
como un sindrome que se caracteriza por una
pérdida gradual y generalizada de la masa
muscular esquelética y la fuerza con riesgo de
presentar resultados adversos como
discapacidad fisica y calidad de vida deficiente
(15). La sarcopenia también ha mostrado ser un
factor contribuyente para el desarrollo de
resistencia insulinica, probablemente en
relacion ala menor masa musculary disfuncion

Tabla 6
Criterios para el diagnostico de la sarcopenia

mitocondrial de las fibras remanentes (16).
Ahora bien, El diagnostico de sarcopenia no
solo esta relacionado con la pérdida de masa
muscular implica también la evaluacion del
nivel de fuerza o el rendimiento fisico (tabla 6).
En este sentido, existen pruebas especificas
para valorar cada uno de estos aspectos. Para
valorar la masa muscular se dispone de
técnicas de imagen corporal como la
tomografia computarizada, la resonancia
magnética o la absoriometria dual de rayos x
(DEXA) cuyo costo y disponibilidad limitan su
uso general (17); la impedancia bioelectrica
cuyo costo, accesibilidad, portabilidad vy
precision la hacen altamente recomendada o la
antropometria que debido a su alto margen de
error no es recomendada para valorar
sarcopenia. Para valorar la fuerza muscular, la
técnica méas recomendada por su costo,
disponibilidad y facilidad es la fuerza de presion
de la mano que presenta buena correlacion de
la fuerza muscular y con la fuerza de las
piernas; esta medicion se realiza a través de un
dinamodmetro. Para la valoracion del
rendimiento Fisico se puede emplear la
velocidad de la marcha; en nuestro pais se ha
validado con unavelocidad promedio de 0,92 +
0,24m/s (18).

1. Masa muscular baja
2. Menor fuerza muscular
3. Menor rendimiento fisico

El diagnostico se basa en la confirmacion del criterio 1 mas el criterio 2 o el criterio 3

Fuente: Referencia 15

El envejecimiento acarrea también un aumento
progresivo de la proporcién del peso corporal
compuesto por grasa; especialmente la grasa
visceral (19) lo que genera proporcionalmente
una pérdida significativa de masa magra,
fendbmeno que ha sido llamado obesidad
sarcoponénica (20). Lo grave de esta condicion
es que el incremento de grasa visceral
representa un factor de riesgo independiente
para desarrollar enfermedades como Diabetes
Mellitus, hipertension arterial, osteoartritis,
diferentes tipos de neoplasias, déficit cerebro

vascular, varices y otras muchas enfermedades
que a la larga incrementan las tasas de
morbimortalidad enlos AM.

Paso 6. Evaluacion de la Bioquimica Nutricional
La anemia es un problema frecuente en AMy es
causada por diversos factores intervienen y que
afectan los valores de normalidad que ahunado
a las influencias socioecondémicas, genéticas y
culturales, no ha permitido establecer
parametros de uso universal. Sin embargo se
dapor sentado que el nivel de hemoglobinay
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hematocrito bajo es parte del proceso normal
de envejecimiento, cuando frecuentemente se
encuentran AM saludables con valores
normales de hemoglobina (hombres 13 mg/dL,
mujeres 12 mg/dL, OMS 1968), y en la misma
linea esta el hallazgo del incremento de la
morbimortalidad cuando la hemoglobina cae
por debajode 13.4 g/dL (21). Y ante los diversos
factores que pueden influenciar en su
normalidad es importante tener en cuenta la
evaluaciéon de las constantes corpusculares
para determinar el origen del problema.

5. Indicaciones Nutricionales
5.1 Recomendaciones Nutricionales

Energfa

» El requerimiento diario disminuye con la
edad (5% por década) como producto de la
disminucion de la masa magra y de la
actividad fisica. Sin embargo, facilmente
puede elevarse ante la presencia de diversas
condiciones patologicas (1).

» Para un calculo rapido se ha establecido
requerimientos de 25 a 30 Kcal/Kg para un
estado de mantenimiento.

Proteinas

» Lamasa muscular disminuye entre 3-8% por
década a partir de los 30 afos y esta tasa se
acelerapasadoslos 60 anos (34).

» Para mantener la funcién fisica, las personas
mayores necesitan mayor cantidad de
proteina en la dieta que los mas jovenes,
debiendo consumir porlomenosde 1,0a 1,2
g/kg/d. En caso de presentar una
enfermedad aguda o croénica pueden
requerir de 1,2 a 1.5 g/kg/d; los que se
encuentran con alguna lesién o con
desnutricién severa marcada pueden
requerir hasta 2.0 g/kg/d.

» Para el caso de AM con enfermedad renal
grave gue no estan en dialisis (con TFG <30
ml/min/1.73m2) debe limitarse la ingesta de
proteina.

» La leucina combinada con arginina y lisina
generan una mejoria en la funcionalidad,
fuerza, masa magray sintesis proteica (2).

Lipidos
Son un componente importante de la dieta por
el suministro de acidos grasos esencialesy

vitaminas liposolubles. La cantidad y calidad de
los lipidos dietarios juega un rol trascendental
en la homeostasis de los lipidos plasmaticos.
LLas recomendaciones van de 0.8 a 1.2 g/Kg/d
(23), restringiendo en lo posible el uso de
grasas saturadas.

Carbohidratos

De preferencia deberan ser de tipo complejo
con el aporte adecuado de fibra soluble e
insoluble. Deben restringirse los de tipo monoy
disacaridos ya que pueden desplazar de la
dieta otros alimentos con mayor densidad de
nutrientes. El requerimiento esta entre 4 a 6
g/Kg/d (23).

Hidratacion.

En los AM disminuye la sensibilidad de los
receptores del volumen lo que incrementa el
riesgo a presentar deshidratacion. A su vez,
pueden estar presentes alteraciones renales,
como la disminucion del filtrado glomerular,
disfuncién tubular, entre otras que repercuten
en la capacidad para concentrar la orina y
excretar los solutos. Estas condiciones deberan
tenerse en cuenta al momento de indicar el
volumen de liquidos a administrar con el
objetivo de evitar una deshidratacion o por el
contrario una sobrecarga hidrica (13). Se
calcula que el requerimiento va de 2 a 2.5 L/d
que podréa ser aportado en jugos, infusiones,
leche, etc.

Micronutrientes

» Carotenos. El déficit de carotenos se
relaciona con el incremento de IL-6 y a su vez
con dificultad para la deambular, menor
fuerza prensora y menor fuerza
flexoextensora derodillay cadera (2).

» Vitamina D. El envejecimiento conlleva a una
menor eficiencia para la sintesis cutanea de
la vitamina, menor capacidad de los rifones
para activarla, baja exposicion al sol y bajas
ingestas. Por estas razones, en adultos de 65
anos, el requerimiento se ve incrementado
hasta un 10 a 15 ug/d pero para personas
con limitada exposicion al sol y baja ingesta
se recomienda la suplementacion (6).

» Sodio. La hipertension arterial en AM es
sodio sensible y con tan solo la restriccion de
sal se puede disminuir la presion arterial en
méas de 10 mmHg.
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5.2 Recomendaciones Dietéticas

Para la intervencion dietética deben tenerse en
cuenta procedimientos o estrategias que
permitan la aceptacion y adherencia ala misma
(24). A continuacion se pasa a detallar algunas
consideraciones que permitiran alcanzar el
objetivo de laintervencion nutricional:

» Educacion continda al AM y/o a su cuidador
en lenguaje sencillo sobre los cambios
producidos por el envejecimiento para un
mejor entendimiento de las dificultades que
se puedan presentar en la ingesta. Asimismo
brindarles orientacion en la seleccion de
alimentos naturales e industrializados para
suinclusion en dietas saludables; mostrarles
la importancia de la higiene y manipulacion
de los alimentos para garantizar la calidad
sanitaria de laracion.

» Propiciar ambientes acogedores en cada
uno de los tiempos de comida, en compania
de familiares o amistades que fomenten la
sociabilizaciény comunicacion.

» Ante la dificultad de la menor produccién de
saliva, se recomienda brindar agua con
algun citrico para fomentar la salivacion,
ademas de incluir preparaciones jugosas y
de consistencia blanda y estas a su vez
deben ser atractivas a la vista (utilizando el
color natural de las verduras pigmentar
ciertas preparaciones)

» Propiciar el mayor consumo de fibra (frutas'y
verduras) sobre todo en AM que han perdido
piezas dentales. Se puede incluir las
verduras en preparaciones tipo guisos; asf
como brindarlas finamente picadas, cocidas
oralladas en ensaladas.

» Con la finalidad de cubrir los requerimientos
nutricionales, la dieta debera estar
fraccionada en las porciones que sean
necesarias, cuidando el volumen y la
densidad energética para evitar la sensacion
de saciedad.

» Dietas terapéuticas de manera generalizada
y sin atender los habitos de cada individuo,
puede contribuir a su desnutricion.

» Los lacteos son ricos en proteinas, aseguran
el aporte de calcio y contienen vitaminas y
minerales en cantidades considerables pero
deberan ser descremados para prevenir
dislipidemias. Los que son de tipo liquido
como la leche y el yogurt son de mejor
aceptacioén al no requerir masticacion; sin

embargo, se tendra precaucién en casos de
disfagias, utilizando espesantes que
permitan una mejor deglucion. Asimismo el
yogurt se puede utilizar como alternativa ante
laintolerancia alalactosa.

» En los AM, el agua se convierte en una
necesidad a la que hay que prestar atencion.
Por consiguiente es preferible que el aporte
se realice entre comidas para evitar una
menor ingesta por saciedad; asf como evitar
la dilucion del jugo géstrico.

» A pesar de que la sensibilidad gustativa
declina con la edad y se observa una mayor
aceptacion por los sabores dulces o salados
(24), se tendra que moderar su consumo o
utilizar sustitutos del azlcar de preferencia
natural (estevia) en las preparaciones
dulces.

» Mantener habitos de higiene bucal para la
preservacion de las piezas dentales.
Ademas para evitar la alteracion del sabor
por falta de higiene oral.

» En AM con pérdida parcial de piezas
dentales presentar los alimentos como
tubérculos, carnes y granos, picados y/o
semi triturados, ya que la presentacion
entera de estos alimentos por mas blanda
que se pueda presentar, les genera la falsa
percepcidn de que se encuentran duros y de
dificil deglucion.

» Reducir el tabaquismo y el consumo de
alcohol, brindandoles orientacién sobre los
beneficios para su salud.

» Enlostrastornos de la personalidad y ante la
negativa a la ingesta, se debera optar por
una actitud firme por parte del equipo
interdisciplinario evitando manipulacionesy
enfrentamientos entre ellos.

» En los trastornos psicoticos, no es habitual
encontrar rechazo absoluto de la
alimentacion, es mas frecuente a
determinados alimentos que se le ofrecen
debido a la ideacion delirante paranoica. Por
lo general, prefieren alimentos envasados o
precintados y depende de la persona que se
los entregue.

» En Alzheimer y otros trastornos mentales
organicos se recomienda mantener una
buena higiene bucal, asi como la hidratacién
de la mucosa bucal y de la lengua. Al
momento de la ingesta sentarlo con la
inclinacion adecuada que favorezca la
ingesta, administrar liquidos cuando el
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paciente este alerta o con espesantes para
evitar atragantamientos y en caso necesario
la instauracion de la sonda nasogéstrica
previa valoraciéon en conjunta del equipo con
la familia.

6. Sugerencia de Actividad Fisica en el Adulto
Mayor

La OMS recomienda lo siguiente para AM
aparentemente sanos:

» Realizar 150 minutos semanales de
actividades fisicas moderadas aerdbicas o
75 minutos de actividad fisica vigorosa
aerébica, o una combinacion equivalente de
actividades moderadas y vigorosas. La
actividad se practicara en sesiones de 10
minutos, como minimo.

» Para AM  con movilidad reducida deben
realizar actividades fisicas para mejorar su
equilibrio e impedir las caldas, tres dias o
mas ala semana.

» Fortalecer los principales grupos de
musculos dos o mas dias ala semana.

» Cuando los adultos de mayor edad no
puedan realizar la actividad fisica
recomendada debido a su estado de salud,
se mantendran fisicamente activos en la
medida en que se lo permita su estado.

Estas recomendaciones se extienden a AM con
discapacidad, siempre y cuando se adapten en
funcion de su capacidad, limitaciones y de los
riesgos especificos para su salud. Y para el
caso de AM inactivos o con enfermedades
limitantes deben pasar de la categorfa "sin
actividad"alade "cierto nivel".

Por otro lado, es sabido que la sarcopenia
propia del envejecimiento empeora con el
desuso del musculo, ya que la inactividad
produce una mayor y mas rapida pérdida de
masa muscular; sinembargo, incluso los atletas
veteranos desarrollan sarcopenia, lo que
sugiere que esta entidad no puede ser
completamente prevenida sélo con la actividad
fisica (2) aunque en la practica representa una
de los factores mas importantes en su
prevencion.  En ese sentido, es preciso
distinguir actividad fisica (cualquier movimiento
del cuerpo producido por una contraccionde la

musculatura esquelética que aumenta el gasto
energético), ejercicio fisico (subcategoria de la
actividad fisica en la cual se realizan manera
voluntaria, estructurada y repetitiva cierto tipo
de movimientos corporales) y bienestar fisico o
fitness, que se refiere a una serie de
caracteristicas que contribuyen a la capacidad
de poder realizar trabajo fisico: capacidad
cardiorrespiratoria, potencia muscular,
equilibrio, flexibilidad, composicion corporal,
etc. También es importante que antes de iniciar
un programa de ejercicios, la persona debe ser
evaluada por un especialista que determine la
capacidad funcional, prescriba nimero de dias,
frecuencia, peso, tipo de ejercicio, entre otras
consideraciones para evitar lesiones que
agraven la capacidad funcional del AM.

Para AM hay cuatro modalidades beneficiosas

de ejercicio fisico:

» Ejercicios de resistencia: producen
incremento de masa y potencia muscular
(25)

» Aerdbicos: se recomienda de intensidad
media o moderaday el aumento de tiempo e
intensidad debe ser progresivo. Ademas,
este tipo de ejercicio ha mostrado mejorar el
rendimiento cognitivo en humanos, beneficio
que puede ser explicado por muchos
mecanismos tales como el aumento de la
perfusion cerebral con estimulo de la
angiogénesis, aumento de la neurogénesis,
entre otras (26).

» Ejercicios de equilibrio: conjuntamente con
ejercicios de resistencia reducen el riesgo de
caldas. El tai chi, la marcha del tandem,
mantenerse de pie en un solo pie, subiry
bajar escaleras lentamente, caminar sobre
las puntas y talones son algunos ejercicios
de este grupo, siendo el taichf el que ha
mostrado mejores resultados (2).

» Ejercicio de flexibilidad o elasticidad:
mejoran los rangos articulares, aumentan la
potenciay elasticidad muscular (2).

Recibido el 29 de Mayo del 2014.
Aceptado para Publicacion el 29 de Junio del
2014.
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