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Generalidades
Al envejecer, en muchos casos se disminuye la ingesta de alimentos y el riesgo
de sufrir carencias nutricionales aumenta considerablemente, lo que conduce a
una mayor probabilidad de padecer enfermedades.

Esta disminucioén de la ingesta puede deberse a pérdida de apetito, dificulta-

Atenm[’m aI anc'anﬂ des en la masticacion y en la deglucion, problemas de malabsorcion, uso de me-
dicamentos, depresion, enfermedades croénicas, falta de actividad fisica y otros

fré |I (de Bﬂdleﬂte) factores, entre los que el nivel socioeconémico tiene un papel importante.
g p Un aspecto de especial relevancia que debe tenerse en cuenta a la hora de

elaborar menus para mayores es que, aungue sus necesidades energéticas van
disminuyendo, los requerimientos de nutrientes suelen permanecer inalterados,
0 incluso en algunos casos pueden estar aumentados.
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Es dificil diferenciar entre los cam-
bios producidos por el propio proceso
de envejecimiento y los debidos a en-
fermedades degenerativas, habituales
en este grupo de edad. Ademas, es
necesario tener en cuenta las interac-
ciones farmaco-nutriente que se pue-
den producir debido al alto consumo
de medicamentos.

El Food and Nutrition Board (FNB),
del Institute of Medicine de Estados
Unidos, publicé en el afio 2005 unas
recomendaciones dietéticas para to-
dos los grupos de edad en las que di-
ferencia a los adultos mayores de entre
51y 70 afiosy a partir de 71 afios, re-
comendaciones que sirven de guia en
muchas casos.

Energia

El requerimiento energético estimado
(REE) se define como la cantidad de
energia necesaria para mantener el
balance en el adulto sano para una
edad, género, altura, peso y nivel de
actividad fisica adecuados a un buen
estado de salud. Es un valor indicativo
y no una recomendacion dietética mi-
nima, ya que ingestas superiores po-
drian conllevar un aumento de peso.

En esta etapa de la vida las nece-
sidades energéticas son menores,
debido tanto a una disminucion del
metabolismo basal como a la menor
actividad fisica. Se considera que, si
no existen variaciones de peso, se pro-
duce un descenso medio de 1-2% por
década (segun autores hasta del 5%)
en estas necesidades.

En mayores de 80 afios, se conside-
ra un valor de REE para hombres de
2.004 kcal y de 1.838 kcal para muje-
res.

El gasto energético total se define
como el resultado de la suma del basal
(energia necesaria para que el cuerpo
mantenga sus funciones bésicas: has-
ta el 70%), el termogénico de los ali-
mentos (debido al proceso de diges-
tién: en torno al 10-15%) y el originado
por las actividades fisicas (alrededor
del 30%) (tabla 1).

Una dieta inferior a 1.600 kcal no se
considera adecuada en ningun caso,
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Tabla 1. Calculo del gasto energético
en personas mayores de 60 anos (OMS)

Gasto energético basal

Sexo o0 en reposo (GER)

Grado de
actividad fisica

Gasto energético
total

Hombres 13,5 X peso (kg) + 487 Ligera GER x 1,55
Moderada GER x 1,78
Elevada GER x 2,10
Mujeres 10,5 X peso (kg) + 596 Ligera GER X 1,56
Moderada GER x 1,64
Elevada GER % 1,82

porque seria desequilibrada en cuanto
a micronutrientes.

Macronutrientes

Proteinas

Una adecuada ingesta de proteinas es
esencial para mantener la integridad y
homeostasis del organismo, ya que és-
tas ejercen tanto una funcion plastica
como reguladora (enzimas, hormo-
nas...), y sus constituyentes, los ami-
noacidos, son precursores de acidos
nucleicos, vitaminas y otras moléculas
biolégicas.

El envejecimiento conlleva una dismi-
nucién de la masa muscular (sarcope-
nia), lo que unido a un menor nivel de
catabolismo y por tanto a un descenso
en la tasa de renovacion de proteinas
implicarfa una reduccién de las necesi-
dades de estos nutrientes. Sin embar-
g0, los fendmenos de malabsorcion y
las dificultades para el almacenamiento
y reutilizacién de aminoacidos compen-
san los anteriormente citados, por lo
que los requerimientos serian iguales
que en los adultos y asi, por ejemplo, el
FNB propone una ingesta recomenda-
da (RDA, recommended dietary allowan-
ce) de 0,8 g/kg/dia.

Sin embargo, otros autores sugieren
que cantidades superiores (1 g/kg/dia)
favorecen un mejor balance nitrogena-
do y disminuyen la sarcopenia, siem-
pre que se consuman proteinas de alta
calidad en cada comida y se combinen
con la realizacién de ejercicio fisico.

Las personas con Ulceras por pre-
sién, lesiones por caidas o que han

perdido demasiado peso pueden ne-
cesitar mas cantidad de proteinas, re-
comendandose hasta 1,5 g/kg/dia.

No obstante, a la hora de establecer
las recomendaciones individuales de
ingesta proteica debe tenerse en cuen-
ta la funcionalidad renal, ya que un
aporte excesivo supone una sobrecar-
ga de los mecanismos de eliminacion;
ademas aumenta la excrecion urinaria
de calcio, con el peligro de desarrollar
osteoporosis.

Hidratos de carbono

La principal funciéon de los hidratos de
carbono (HC) es la energética, y la
glucosa es la Unica fuente de energia
que utilizan el cerebro o los hematies.
En ausencia de este azlcar, la energia
se puede obtener a partir de las gra-
sas o incluso de los aminoéacidos. Si el
contenido de HC en la dieta es inferior
a 50-100 g/dia, se produce una rapi-
da metabolizacion de las grasas que
conlleva cetosis (por acumulacion de
cuerpos cetonicos) y pérdida de pro-
teinas tisulares, lo que en el anciano
es especialmente preocupante.

Para estos grupos de edad, las reco-
mendaciones dietéticas para los HC, al
igual que en adultos, son de 130 g, pro-
venientes fundamentalmente de ali-
mentos que aporten azlcares comple-
jos (legumbres, verduras, hortalizas...),
puesto que su digestion es mucho més
lenta y su indice glucémico es menor.
Sin embargo, los mono y disacaridos
pueden ser una fuente de energia muy
(til en ancianos con anorexia.
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En general, al igual que en otros gru-
pos de edad, los HC deben aportar en-
tre el 50 y el 60% de las calorias tota-
les consumidas, no debiendo superar
los azucares simples el 10%. Para una
ingesta media de energia de 2.200
kcal seréan necesarios unos 275-330 g/
dia de HC.

Lipidos

Los lipidos constituyen la principal re-
serva de energia del organismo y ade-
mas son fundamentales para la absor-
cion de las vitaminas liposolubles.

Debido a la relacion existente entre
el riesgo cardiovascular y el consumo
de 4acidos grasos saturados, se reco-
mienda mantener la ingesta de éstos lo
mas baja posible.

Los acidos grasos insaturados, lino-
léico (omega-6) y alfa-linolénico (ome-
ga-3), no pueden ser sintetizados por
el organismo, pero son los precursores
de los eicosanoides (prostaglandinas,
tromboxanos, leucotrienos) y tienen un
importante papel estructural en las
membranas celulares. En la tabla 2 se
reflejan las necesidades diarias de es-
tos compuestos en la poblacién de
mayor edad.

Por otra parte, debe tenerse en
cuenta que en este grupo de poblacion
la actividad enziméatica puede estar
disminuida y afectar a la sintesis de
EPA (4cido eicosapentaenoico ome-
ga-3) y DHA (4cido docosahexaenoico
omega-3), por lo que puede ser nece-
sario su aporte a través de la dieta.

En este sentido, conviene recordar
que la principal fuente de omega-6
son los aceites vegetales, nueces y se-
millas, y la de omega-3 los pescados
azules, cuyo consumo se recomienda
2 veces por semana en adultos sanos.

Agua

Cuantitativamente, el agua es el cons-
tituyente mayoritario del organismo y
su presencia es esencial para la ho-
meostasis celular y la vida. En las per-
sonas mayores, los requerimientos se
ven incrementados por el elevado ries-
go de deshidratacién que presentan,
debido a que:
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Tabla 2. Ingestas adecuadas para lipidos

en la dieta de adultos mayores

Acido linoleico

(omega-6) (g/dia)

Acido alfa-linolénico
(omega-3) (g/dia)

Hombres
e 51-70 afios 14 1,6
e >7( afios 14 1,6
Mujeres
e 51-70 afios 11 1,1
e >7( afios 11 1,1

e Durante el proceso de envejecimien-
to el agua corporal va disminuyendo
y las reservas son cada vez menores.

e Las pérdidas aumentan por la dismi-
nucién en la capacidad de concen-
tracion de la orina y por el uso de la-
xantes y diuréticos.

e |La ingesta disminuye tanto de forma
involuntaria (por pérdida de la sen-
sacion de sed), como voluntaria (pa-
ra evitar problemas de incontinen-
cia).

e Disminuye la capacidad de otros me-
canismos de regulacion del conteni-
do hidrico.

Si bien resulta dificil establecer los re-
querimientos de forma individualizada,
ya que para ello deberfan utilizarse los
valores de osmolalidad en la orina 0 en
el plasma, pueden emplearse reco-
mendaciones generales como las reco-
gidas en la tabla 3.

Fibra dietética

Hoy en dia es bien conocido el papel
de la fibra en la alimentacién para re-
gular el trénsito y evitar trastornos in-
testinales. En el caso de las personas
mayores, su importancia aumenta por-
que el estrefiimiento es mucho mas
frecuente, debido tanto a la disminu-
cion de la motilidad intestinal y al me-
nor grado de hidratacion, como a la
falta de ejercicio fisico.

La ingesta adecuada es de 30 g pa-
ra el hombre y 21 g para la mujer,
equilibrando el consumo de fibra inso-
luble y soluble (proporcion 3/1).

Tahla 3. Recomendaciones
de ingesta de agua segiin
el Institute of Medicine
de Estados Unidos

Hombres
e 51-70 afios 3,7
e >70 afios 2,6
Mujeres
e 51-70 afios 2,1
e >70 afios 2,1

Micronutrientes
Vitaminas
Los déficits de vitaminas son muy fre-
cuentes en las personas mayores.
Aunque en la mayoria de los casos los
requerimientos no estan aumentados,
se producen algunas carencias debi-
das a disminuciones en la ingesta o0 a
dificultades en la absorcion, por lo que
puede ser necesario recurrir a la utili-
zacioén de suplementos.

En la tabla 4 se indican las necesi-
dades nutricionales de las principales
vitaminas.

Minerales

Los requerimientos de minerales en los
mayores son iguales que en el adulto,
salvo el de hierro en mujeres, que se
iguala con el de los hombres debido a
la desaparicion de las pérdidas que
acarrea la menstruacion.
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Debe sefialarse la especial impor-
tancia de la ingesta de algunos mine-
rales como el calcio, debido a la pérdi-
da de masa ésea que se produce con
la edad. Al igual que con el resto de
nutrientes, es preferible que la fuente
sean los alimentos y no los suplemen-

Tabla 4. Necesidades nutricionales
de las principales vitaminas

Ingestas

Nivel superior
ingesta
tolerable

Ingestas

recomendadas
adecuadas

hombre/mujer

Vitamina Edad

tos nutricionales. Su consumo debe Vitamina A (ug) 51-70 afios 3.000

combinarse con el de vitamina D y la >70 afios 3.000

realizacion de ejercicio fisico, para pre- Vitamina D (ug) 51-70 afios 15/15 50

venir en lo posible la osteoporosis y las 70 afios 20/20 50

fracturas. _ Vitamina E (ug) | 51-70 afios 15/15 1.000
También debe prestarse particular <70 afios 15/15 1.000

atencion al zine, mineral importante en Vitamina K (ig) 51-70 afios 120

la cicatrizacion de heridas, que ade- >70 afios 90

mas mtgrwene en el mantenimiento Tiamina (mg) 51-70 afios 1211

del sentido del gusto y del olfato (que <70 afios 1,2/1,1

se deterioran con la edad) y contribu- Riboflavina (mg) | 51-70 afios 13/11

ye al buen funcionamiento del sistema ~70 afios 13/11

inmunitario. . Niacina (ng) | 51-70 afios 16/14 35
Otros minerales especialmente rele- <70 afios 16/14 35

vantes en el adulto mayor son el pota- Piridoxina (mg) 51-70 afios 17715 100

sio, abundante en frutas y verduras, ~70 afios 1’7/1’5 100

que puede estar alterado por proble- Cobalaming (ug) | 51-70 aios '2 4'

mas renales o uso de algunos medica- >70 afios 2’4

mentos, y el selenio, que se encuentra Biotina (ng) 5170 afios : 30

en alimentos proteicos y que, por su he ~70 afios 30

accion antioxidante, se ha relacionado -

con la proteccioén frente a enfermeda- Folato (ug) 557{)0:%25 388 1888

des coronarias y algunos tipos de can- :

cor y algunos fip Vitamina C (mg) | 51-70 afios 90/75 2.000
: >70 afios 90/75 2.000

En la tabla 5 se recogen las ingestas
recomendadas y maximas tolerables
de los minerales mas relevantes.

Formas culinarias
La forma de cocinar los alimentos es

Tabla 5. Ingestas recomendadas
y maximas tolerables de minerales

muy importante desde el punto de vis-
ta nutricional, ya que segun el método

utilizado se pueden aumentar, dismi-
nuir o incluso destruir algunos nutrien-
tes.

Coccion al fuego

Los alimentos se calientan desde la su-
perficie hacia el interior. En casi todos
los métodos se forma una costra su-
perficial que conserva la grasa en el in-
terior del alimento, lo que hace que és-
te sea jugoso y tenga una buena
digestibilidad, y que no se pierdan los
nutrientes (salvo los que se vean alte-
rados por el propio calentamiento).
Ademaés, los azlcares se caramelizan,

Ingestas . ..
Minerales recomendadas Nivel stL:)rI)s:;%rléngesta
hombre/mujer
Hierro (mg) 51-70 afios 5/8 45
>70 afios 5/8 45
Calcio (mg) 51-70 afios 1.000/1.200 2.500
>70 afios 1.000 2.500
Zinc (mg) 51-70 afios 11/8 40
>70 afios 11/8 40
Selenio (pg) 51-70 afios 95 400
>70 afios 55 400
Fésforo (mg) 51-70 afios 700 4.000
>70 afios 700 3.000
Yodo (pg) 51-70 afios 150 1.100
>70 afios 150 1.100
Magnesio (mg) | 51-70 afios 420/320 350
>70 afios 420/320 350
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con lo que varian sus caracteristicas
organolépticas: sabor, aroma y color.

Directo

e Parrilla y placa o plancha. Al no re-
querir la adicién de grasa, no se in-
crementa su valor energético.

Indirecto

¢ Asado al horno y gratinado. La costra
superficial es crujiente, aungue en
general se produce una menor alte-
racion de los nutrientes, especial-
mente en las zonas mas interiores
del alimento.

e Bafio Maria. El alimento no entra en
contacto con el agua, por lo que no
se pierden los nutrientes solubles.

Coccién en medio graso

e Fritura y salteado. Estas técnicas im-
plican un aumento calérico por re-
tencion de grasa en el alimento, que
es menor en el salteado.

Coccioén en medio acuoso

e En general, mejora la digestibilidad de
los alimentos y la mayor o menor alte-
racion de los nutrientes termolabiles
depende del tiempo de coccioén.

e £l fluido (agua, caldo...) puede estar
previamente calentado (escaldado) o
no (hervido escalfado). En el primer
caso, se forma una costra superficial
que ayuda a retener los nutrientes en
el alimento, en el segundo se produ-
ce un intercambio de sustancias en-
tre éste y el liquido externo.

e Si la coccién se realiza al vapor, la
pérdida de nutrientes es minimay se
conservan las propiedades sensoria-
les.

Cocciones mixtas
Se combinan procedimientos de coc-
cion al fuego en medio graso y al agua.
Son platos que se sirven con salsas, en
los que se produce un intercambio ac-
tivo de nutrientes y otras sustancias
gue aumentan la jugosidad del plato
debido a las propias salsas y a la hidra-
tacién del alimento.
e Estofado. Es una coccién lenta y sua-
ve, en la que el alimento se cocina

febrero 2018 e el farmacéutico n.° 558

con poca cantidad de agua (caldo)
y/o grasa.

e Braseado. Las hortalizas acompafian
al alimento en un proceso térmico
suave pero largo en el tiempo, que
altera menos los nutrientes termola-
biles.

e Guisado. Es la uniéon del salteado y
braseado, por lo que comparte las
caracteristicas de estos métodos.

e Rehogado. Se emplea para alimen-
tos que tienen gran cantidad de agua
en su composicion (verduras, etc.).
Se hace con poca cantidad de grasa
y con el agua que libera el alimento
a tratar. En general, produce poca al-
teracion de los nutrientes.

e Sofrito. Similar al rehogado, pero se
consigue un leve tostado superficial
que altera la capa externa pero pro-
tege el interior del alimento.

Cocciones espaciales

e En el microondas. Es un proceso
muy rapido y de facil manejo, que
mejora la digestibilidad con escasa
alteracion de los nutrientes.

e Al vacio. Se mezclan los alimentos
con los condimentos y se aplica el
vacio; a continuacién, se procede a
una esterilizaciéon o pasteurizacion.
Se conservan muy bien los nutrien-
tes y se mantienen las propiedades
organolépticas.

La malnutricion es
uno de los principales
problemas de

salud piblica,
especialmente en este
grupo de poblacion»

Valoracion

del estado nutricional

La malnutricién es uno de los principa-
les problemas de salud publica, espe-
cialmente en este grupo de poblacion.
Es consecuencia de trastornos provo-
cados por un exceso, déficit o desequi-

librio entre el consumo y las necesida-

des de nutrientes y/o energia.

Es importante realizar una valora-
cion del estado nutricional para:

e Determinar la adecuacion de la in-
gesta dietética a las necesidades
energéticas y nutricionales, evitando
el riesgo de malnutricion.

e Realizar una intervencion nutricional
precoz e individualizada, en caso ne-
cesario.

e Evaluar la efectividad de la interven-
cion nutricional.

Desnutricion

proteico-energética

Existen varios factores de riesgo de

desnutricion que varian segun el entor-

no en el que reside la persona mayor:

e Ancianos independientes que viven
en la comunidad:

— Problemas econémicos.

— Nivel cultural bajo.

— Aislamiento (viudedad, depresion...).

— Mal estado de salud (alcoholismo,
problemas digestivos o dentales,
pérdida de apetito...).

— Dificultades de acceso a la comida.

— Préacticas dietéticas erroneas.

e Ancianos dependientes que viven en
la comunidad:

— Deterioro cognitivo y/o funcional.

— Aislamiento (pérdida auditiva, depre-
sion...).

— Enfermedades agudas.

— Dificultades de acceso a la comida.

e Ancianos institucionalizados:

— Incapacidad fisica o psiquica grave.

— Enfermedades incapacitantes.

— Ulceras por presién.

— Polimedicacion.

e Ademas, el adulto mayor sufre cam-
bios en el aparato digestivo asocia-
dos a la edad, que pueden contribuir
a la malnutricién y aumentar la mor-
bimortalidad:

— Defectos de masticacion por falta de
piezas dentales o por menor insaliva-
cion.

— Alteracion de los reflejos deglutorios,
aumentando la probabilidad de atra-
gantamiento.

— Disminucién de la produccion de jugos
gastricos, intestinales y pancreaticos.




— Enlentecimiento en la motilidad in-
testinal, que puede ir acompafiado
de estrefiimiento.

Por otra parte, suele ser habitual la re-
duccion del numero de comidas y la
poca variedad de alimentos.

Parametros indicativos

del estado nutricional

La valoracion del estado nutricional de-

be realizarse en la consulta:

e Exploracion fisica general: color de la
piel, cabello, ojos, estado neurolégi-
co...

e Historia clinica y dietética: antece-
dentes personales y familiares de en-
fermedades, tratamientos farmacolo-
gicos, actividad fisica...

e Evaluacion antropométrica, bioqui-
mica e inmunolégica.

Los principales parametros del estado

nutricional son:

e Peso. Una pérdida involuntaria su-
perior al 10% en 6 meses tiene una
significacién clinica y es un factor
predictivo de muerte en los ancia-
nos.

e Talla. A partir de los 50 afios, la talla
empieza a reducirse entre 1-2 cm
por década debido a los cambios fi-
siolégicos de la edad.

e [ndice de masa corporal (IMC). El so-
brepeso y la obesidad estan relacio-
nados con una menor movilidad y
otras patologias como cancer de co-
lon, enfermedades cardiovasculares,
diabetes, etc. En cambio, valores ba-
jos de IMC se relacionan con altera-
ciones respiratorias como enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica,
cancer de pulmon, tuberculosis...

e Pliegues cutaneos. Sirven para de-
terminar la grasa corporal total. Se
considera desnutricién cuando el
paciente esta por debajo de los valo-
res antropométricos de referencia
para la poblacion espafiola (tabla 6).

e Diametros corporales:

— El perimetro de la cintura es un indi-
cador de obesidad central y esta di-
rectamente relacionado con el riesgo
de enfermedad cardiovascular (en

Nutrici6n en personas mayores

Tabla 6. Valores antropométricos
de referencia para la poblacion espanola

Tipo de pliegue Mujeres Hombres
Pliegue tricipital (mm) 18 11
Pliegue subescapular (mm) 20 14,5
Circunferencia braquial (cm) 26 26,5
Area muscular del brazo (cm) 39,5 445

mujeres, debe ser inferior a 88 cm;
en hombres inferior a 102 cm).

— Indice cintura/cadera. Los valores
superiores a 0,9 y 1 en mujeres y
hombres, respectivamente, son indi-
cadores de riesgo cardiovascular
asociado a la obesidad.

— Circunferencia muscular del brazo.
Con la edad, la masa magra tiende a
disminuir. La circunferencia muscu-
lar del brazo es un buen indicador de
la reserva proteica del organismo.

— Una circunferencia de pantorrilla in-
ferior a 31 cm esta relacionada con
discapacidad fisica, debido a la re-
lacién que tiene con la deambula-
cion.

e [ndicadores bioguimicos e inmuno-
|6gicos. Antes de que cambien las
medidas antropomeétricas, se ven al-
terados los pardametros bioguimicos
e inmunoldgicos.

— Albuminemia. Es uno de los més uti-
lizados. Un valor inferior a 3,5 g/dL
es indicativo de desnutricion.

— El recuento de linfocitos es una prue-
ba sencilla, reproducible y fiable.

— Valores bajos de transferrina se aso-
cian a un peor estado funcional, peor
calidad de vida y mayor mortalidad.

Pruebas de cribado
nutricional
La desnutriciéon se asocia a un mayor
riesgo de enfermar. Los objetivos prin-
cipales de la valoracion nutricional
consisten en identificar las posibles
causas, cuantificar las consecuencias
e indicar el tratamiento mas adecuado
a cada situacion.

El cribado de la malnutricion deberia
realizarse de forma rutinaria en ancia-
nos, y con este fin se han desarrollado

distintos test de cribado que se reali-
zan en poco tiempo y que sirven para
detectar posibles riesgos y poder ac-
tuar de forma correcta.

e Mini Nutritional Asessment (MNA).
Medida sencilla, rapida y practica
para la valoracion por parte de un sa-
nitario. Se puede adaptar a cualquier
entorno en el que viva la persona
mayor.

National Screening Initiative (NSI).
Deteccion sistematica del riesgo de
malnutricion en ancianos sanos de la
comunidad. Puede realizarla el pa-
ciente, un familiar o el cuidador. No
sirve para diagnosticar ni para segui-
miento.

Nutritional Risk Index (NRI). Este pa-
rametro clasifica a los pacientes no
hospitalizados en estado nutricional
satisfactorio y no satisfactorio, me-
diante un cuestionario de 16 pregun-
tas sobre dieta, habitos alimentarios,
alteraciones gastrointestinales, etc.
Nutritional Risk Screening (NRS). Los
pacientes de la comunidad son cla-
sificados en tres categorias: riesgo
bajo, moderado y alto. Es una prue-
ba que consta de cinco apartados:
peso, indice de masa muscular, ape-
tito, modo de alimentacion, enferme-
dad o cirugia reciente.

Nutrition Risk Asessment Scale (Nu-
RAS). Clasifica a los pacientes en
tres categorias: riesgo bajo, modera-
doy alto. Es un cuestionario validado
de 12 preguntas que evalla factores
de riesgo de malnutricién en ancia-
nos. Los datos que se recogen son,
fundamentalmente, los siguientes:
alteraciones gastrointestinales, en-
fermedades crénicas, movilidad, dis-
minucién de peso reciente o falta de
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apetito, dificultad para alimentacion,
funcién cognitiva, consumo de far-
macos, alcohol, tabaco y situacion
social del anciano.

e NRI, NRS, NuRAS. Son técnicas r&-
pidas de realizar y de bajo coste, pe-
ro no sirven para diagnéstico ni se-
guimiento.

Planificacién de dietas

Al planificar una dieta en el adulto ma-
yor, lo primero que debe tenerse en
cuenta son las caracteristicas (tanto fi-
sicas como de salud y estilo de vida)
del individuo a quien va dirigida.

Sin embargo, en todos los casos el
objetivo es alcanzar un balance ener-
gético saludable, aportando a la vez to-
dos los nutrientes que necesita el pa-
ciente. Para conseguir este objetivo, es
importante realizar cinco comidas dia-
rias, variadas y equilibradas, mantener
una vida lo més activa posible y hacer
ejercicio fisico moderado.

El perfil energético de la dieta no va-
ria con respecto al del adulto: el 10%
de la energia debe obtenerse a partir
de las proteinas, el 55-60% de los hi-
dratos de carbono, y el 30-35% de las
grasas. El reparto diario y 6ptimo de
esa energia es del 15% en el desayu-
no, el 10% a media mafiana, el 35%
en la comida, el 15% para la merienda
(10% si se hace una «precena» del
5%)y el 25% en la cena.

Principales fuentes
de proteinas
Son excelentes fuentes de proteinas
las carnes, pescados, huevos, lac-
teos, legumbres, frutos secos y semi-
llas. Son alimentos muy variados
desde el punto de vista nutricional,
porgue suministran gran cantidad de
otros nutrientes necesarios, como yo-
do, zinc, hierro, vitaminas como la B ,
y acidos grasos esenciales, como los
omega-3 en frutos secos y pescados.
Por tanto, la eleccién de una u otra
fuente proteica afectara al aporte de
estos nutrientes.

Muchos autores postulan que el re-
parto del aporte proteico diario en las
tres comidas principales ayuda al
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mantenimiento de la fuerza fisica en
las personas mayores.

En el caso de las carnes, debe prio-
rizarse el consumo de carnes blancas
de calidad sobre el de rojas (que diver-
s0s estudios asocian a un mayor indi-
ce de mortalidad) en preparados de fa-
cil masticacion, con poca grasa y
acompafiados de guarnicion de verdu-
ras u hortalizas. Se recomiendan 2-3
raciones por semana y una racion de
visceras (como higado) cada 15 dias
por su aporte de vitaminas (A, D, B,),
acido félico y hierro de alta biodisponi-
bilidad, controlando su alto contenido
en colesterol.

Los pescados y mariscos son una
buena fuente de proteinas, minerales
y vitaminas, con un perfil graso rico en
poliinsaturados, sobre todo el pescado
azul. Deben consumirse minimo 2 ra-
ciones por semana (y mejor 4-5). Ha
de tenerse en cuenta que los pescados
congelados tienen el mismo perfil nu-
tricional que los frescos y su precio es
mucho menor.

Los huevos son una buena fuente de
proteinas, y actualmente se estéa valo-
rando si su accién sobre el indice de
colesterol y grasas saturadas del orga-
nismo es tan perjudicial como se creia.
Sirven para enriquecer muchos platos
en casos de ingestas reducidas, y se
recomiendan unos 3 por semana en
preparaciones con poca grasa.

Principales fuentes

de hidratos de carbono
Verduras, hortalizas, cereales y legum-
bres son una buena fuente de azlca-
res complejos de menor indice glucé-
mico que favorecen el control de picos
de insulinemia. Aungue en ancianos
con anorexia puede ser recomendable
el uso de azucares simples como fuen-
te de energia.

Principales fuentes

de lipidos

Casi todos los grupos de alimentos
(carnes, pescados, lacteos, legum-
bres...) son fuentes de grasa. Aunque
las méas importantes son la mantequi-
lla, la margarina, los aceites vegetales,

la yema de huevo, etc. La grasa satu-
rada se encuentra principalmente en
carne y productos animales, leche,
cremas, mantequilla, queso, etc., y
también en algunos aceites vegetales,
como el de palma o coco. La principal
fuente de acidos grasos monoinsatura-
dos es el aceite de oliva virgen. Como
fuente de poliinsaturados estan los
pescados, frutos secos, semillas y otros
aceites vegetales como el de girasol.

Los acidos grasos trans se encuen-
tran en margarinas y otras grasas hi-
drogenadas (abundantes en alimen-
tos procesados). Su consumo debe
mantenerse lo mas bajo posible por
su relacion con niveles altos de coles-
terol LDL.

Se recomienda que la ingesta de
grasas no supere el 30% de la energia,
repartiéndose de la siguiente forma:
10% en grasas saturadas, 10% en gra-
sas monoinsaturadas, y 10% en grasas
poliinsaturadas. Se ha de limitar el co-
lesterol a 300 mg/dia.

Agua

La necesidad de agua de cada perso-
na puede ser muy variable, y estara
condicionada por la sed, los habitos,
los factores culturales, la accesibilidad
y el gusto. Se recomienda un valor ba-
sal de 1 mL de agua por kilocaloria
consumida, que habria que aumentar
segln la actividad fisica, la temperatu-
ra o humedad ambiental, la fiebre o la
pérdida de liquidos.

En adultos mayores se recomiendan
unos 8 vasos de agua al dia, prove-
nientes de alimentos y bebidas. El
agua potable y las bebidas aportan el
80% de las necesidades hidricas y los
alimentos el 20% restante.

La deshidratacion, tanto aguda co-
mo crénica, se asocia a un creciente
riesgo de caidas, infecciones del tracto
urinario, enfermedades dentales, tras-
tornos bronco-pulmonares, célculos
renales, cancer, estrefiimiento y dete-
rioro de la funcién cognitiva, lo que es
especialmente importante en este gru-
po de edad.

En el adulto mayor, es aconsejable
tomar los liquidos separados de las co-




Nutrici6n en personas mayores

Tabla 7. Principales recomendaciones dietéticas en las patologias mas habituales

Patologia Cuidados dietéticos

Desnutricion

e Seguir una dieta hipercalérica (alimentos energéticos)
e Fraccionar la dieta en tomas frecuentes de pequefio volumen

Deshidratacion

e |ngerir liquidos con regularidad
o Consumir alimentos con gran proporcion de agua: fruta, verdura, hortalizas, lacteos, caldos, batidos, etc.

Pérdida de apetito

e Realizar comidas frecuentes de pequefio volumen
e Consumir alimentos de alta densidad nutricional
e Restringir alimentos ricos en fibra

Enfermedades endocrinas y metabdlicas

e Hipertension

e Evitar sal en la mesa
e Aumentar consumo de frutas y verduras
e Eliminar consumo de café, té, etc.

e Diabetes mellitus

e Aportar hidratos de carbono de manera uniforme
e Escoger hidratos de carbono de absorcién lenta: integrales...
e Disminuir la porcion de grasa

e Obesidad

e 5-6 tomas/dia

e Evitar saltarse tomas

e Consumir alimentos ricos en fibra integral
e Emplear técnicas culinarias sencillas

e Hiperlipidemia

© Reducir el aporte de grasa
e Disminuir los 4cidos grasos saturados: carne, leche, reposteria...

e Aumentar los acidos grasos monoinsaturados: aceite de oliva, aguacate, frutos secos...
e [ncrementar la fibra soluble: pectinas, gomas y mucilagos

e Emplear técnicas culinarias sencillas

e Enfermedad cardiovascular

e Limitar la sal
e Sustituir proteina animal por vegetal

Ulceras por presion

e Tener en cuenta que los requerimientos de energia y proteinas estan elevados

e Aumentar el consumo de nutrientes relacionados con el proceso de cicatrizacién: zinc, hierro,
vitamina A, C, grupo B

® Realizar un consumo adecuado de sustancias antioxidantes: vitaminas C, E, A

e Mantener un buen estado de hidratacion

Alteraciones cognitivas y
neuroldgicas (deterioro cognitivo,
demencia senil, enfermedad de
Alzheimer, Parkinson, accidente
cerebrovascular)

e Seguir una dieta variada y equilibrada

e Realizar 5-6 comidas diarias de pequefio volumen
® Respetar los horarios de las comidas

e Cuidar el aporte de liquidos y fibra

midas para evitar la hipoclorhidria por
dilucién del jugo gastrico y la sensa-
cién de saciedad, aunque un poco de
agua facilita la deglucién. El consumo
de bebidas excitantes, carbonatadas o
alcohdlicas debe ser muy limitado, y se
recomienda evitar la ingesta de bebi-
das muy calientes o muy frias.

Principales fuentes

de fibra

De forma general, la fibra consumida
debe tener una proporcién de 3/1 en-
tre insoluble y soluble. Alimentos ricos
en fibra insoluble son la harina de tri-

go integral, el salvado (no aconsejable
porque es irritante), los guisantes, el
repollo, los vegetales de raiz, los ce-
reales y las frutas maduras. La fibra
soluble es abundante en la avena, ci-
ruelas, zanahoria, citricos y legum-
bres. A veces es recomendable pre-
parar los alimentos en puré para
hacerlos méas digeribles, aungue se
disminuya el contenido de fibra.
Siempre debe aconsejarse que las
fuentes de fibra sean variadas y que se
realice una ingestion hidrica adecuada.
Como recomendaciones practicas
se podrian establecer diariamente 5

raciones de verdura o fruta y 6 de ce-
reales integrales (pan, cereales de de-
sayuno, arroz o pasta) y 4-5 raciones
de legumbres a la semana.

Principales fuentes

de vitaminas y minerales

En este grupo de edad es frecuente la
aparicion de algunos déficits de vita-
minas y minerales, como el de vitami-
na D, cuya sintesis estad disminuida
por el deterioro de la capacidad ana-
bolica y por la menor exposicion al
sol. Buenas fuentes de esta vitamina
son el pescado graso, los aceites de
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pescado y las leches y cereales enri-
guecidos.

Desde el punto de vista nutricional,
los lacteos se consideran la mejor fuen-
te de calcio, pero debido a su elevado
contenido en grasa saturada es aconse-
jable el consumo de semidesnatados o
desnatados, segln las caracteristicas
de la persona. Para asegurar el aporte
de calcio, se recomiendan 2-4 raciones
diarias. Es conveniente que algunas de
estas raciones sean de productos fer-
mentados con probidticos debido a su
importante papel en el mantenimiento
del sistema inmunitario. No es reco-
mendable la ingesta de lacteos con
azUcares afiadidos.

Para asegurar un buen aporte de
hierro se recomienda comer carne,
porque se absorbe mejor el hierro he-
mo que el procedente de verduras y le-
gumbres; en cualquier caso, se acon-
seja tomarlo junto con citricos como
fuente de vitamina C para evitar su oxi-
dacion a Fe3*.

También el zinc es abundante en
carnes y cereales, pero en estos ulti-
mos el proceso de molienda destruye
hasta el 80% del mineral, por lo que
habitualmente se comercializan enri-
quecidos.

Las principales fuentes de vitaminas
hidrosolubles y de algunos minerales
son las frutas y verduras. Se recomien-
dan al menos dos raciones diarias de
verduras, una cruda (zanahoria, toma-
te...) y otra cocida, rallada o en puré si
hay dificultades de deglucién, y 3 ra-
ciones de frutas en macedonia, en zu-
mo, asadas o cocidas. También los fru-
tos secos son una excelente fuente de
minerales y vitamina E.

Debe evitarse en lo posible la utiliza-
cion de platos precocinados por su

elevado contenido en sodio y grasas
saturadas.

Ademas de la dieta, es importante
planificar ejercicio fisico moderado y
adaptado a las condiciones de cada
persona.

Situaciones especiales
En cualquier situacion en la que se en-
cuentre la persona, activa, sana o con
alguna patologia, la alimentacion debe
ser lo mas natural posible y acorde con
sus costumbres y apetito. No existen
patologias propias de la tercera edad,
aungue algunas enfermedades son
més prevalentes. En todo caso, la die-
ta debe adaptarse a las necesidades
individuales.

En la tabla 7 se resumen las princi-
pales recomendaciones en las patolo-
gias mas habituales. ®
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