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Resumen

Con el incremento de la esperanza de vida, €l deseo de
mantener una buena salud, funcionalidad y una méaxima
calidad de vida en edades avanzadas constituye una priori-
dad en las personas mayores. Aunque la genética es un
determinante de esta expectativa de vida, existen otros fac-
tores extrinsecos directamente implicados en la calidad de
vida del anciano, entre los que cabe destacar la alimenta-
cion. Ladietay el estado nutricional tienen gran influencia,
particularmente en la prevencion o tratamiento de diversas
enfermedades que afectan a este grupo, uno de los mas he-
terogéneos y vulnerables de la poblacion de los paises desa-
rrollados con un mayor riesgo de sufrir desequilibrios, ca-
renciasy problemas nutricionales. Esto es debido, por un
lado, a que las necesidades de algunos nutrientes pueden ser
mayor es que en etapas anterioresy, por otro, a su menor
capacidad pararegular todos los procesos relacionados con
laingesta de alimentos como consecuencia del progresivo
deterioro de casi todas las funciones biolédgicas. L os nume-
rosos cambios fisicos, psiquicosy sociales que acomparian al
envejecimiento y la mayor prevalencia de enfermedades
cronicas, también contribuyen a esta situacion. Diver sos es-
tudios han puesto de manifiesto el riesgo de ingestas inade-
cuadasy de malnutricion proteico-ener gética, aumentando
la vulnerabilidad a otras enfermedades. En este trabajo se
hace unarevision delos principales condicionantes del esta-
do nutricional en el anciano, de laimportancia de la capaci-
dad funcional fisica, psiquicay social y dela actividad fisica
y de su repercusion en el estado nutricional. Se describen
las ingestas de referencia y las recomendaciones dietéticas
mas actuales, tratando de establecer las condiciones dietéti-
casy deestilo devida que pueden contribuir a preservar las
funciones corporales y minimizar las enfermedades cr 6ni-
cas en las personas de edad.
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NUTRITION AND DIETARY
RECOMMENDATIONSFOR THE ELDERLY
“PUBLIC HEALTH” WORKING GROUP OF THE
SPANISH NUTRITION SOCIETY

Abstract

With the increase of life expectancy, the desire to
maintain good health, functionality and maximum qua-
lity of life at advanced ages, for which nutrition plays a
critical role, isa priority for the elderly. Though genetic
factors are a determinant of life expectancy, there are
several extrinsic factor s which have a great influence on
the quality of life of the elderly. Diet and nutritional sta-
tus have a great influence, especially in the prevention
and treatment of several diseases, which affect this hete-
rogeneous and vulner able age group.

The nutritional status and needs of elderly peopleare
associated with age-related biological, psychological and
often socio-economic changes. All of these changes can
increase the risk of developing a number of age-related
diseases. In developed countriesthe elderly are the most
affected by malnutrition, either because of a deficiency
(energy and several nutrients) or an excess, leading to
obesity and related diseases. This review highlights the
most important factor s affecting nutritional statusin el-
derly people and focus on the need to maintain adequate
physical activity level and an optimal physic, psychic
and social functional capacity. It discusses dietary re-
ference intakes and guidelines to improve and/or main-
tain adequate nutritional statusin older peoplein order
to reduce susceptibility to someillness and disease.

(Nutr Hosp 2003, 18:109-137)

Keywords: Elderly. Dietary guidelines. DRI. Nutritional
status.
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Introduccioén

La mejora de las condiciones socioecondmicas en
lamayor parte de |os paises europeos ha contribuido a
una mejor calidad de vida 'y, como consecuencia, a
mayor esperanza de vidaen su poblacién. Lastasas de
natalidad han descendido en todos | os paises europeos
en los Ultimos 30 afios, pero de forma mas acentuada
enlos paises del sur de Europa donde seincluye Espa
fia, por lo que se ha originado un envejecimiento po-
blacionalt.

En Espafia, segin el informe realizado por €l Insti-
tuto Nacional de Estadistica sobre “Proyeccion de la
poblacion espariola para el periodo 1980-2010", ésta
sufrira un notable envejecimiento en este periodo. Si
actualmente las personas de 65 afios 0 mas suman al-
rededor de 4,3 millones, en el afio 2010 Espafia conta-
ré con 6,2 millones, entre ellas 270.000 con una edad
superior a85 afos. Estas cifras bastan por si solas pa-
ra demostrar laimportancia de las investigaciones so-
bre el envejecimiento desde el punto de vistade la sa-
lud y de la economia.

Latercera edad, ancianidad o edad avanzada repre-
senta un segmento extraordinariamente diverso y he-
terogéneo, de tal modo que la fecha de esta etapa fi-
siolégica no esta claramente delimitada. Abarca desde
personas mayores de 65 afios autbnomas muy activas
hasta ancianos con minusvalias importantes que de-
penden de ayuda externa. Se han diferenciado varios
grupos dentro de este colectivo de poblacion, concre-
tamente: ancianos jévenes (65-74 afios), ancianos ma-
yores (75-80 afios) y ancianos viejos (mayores de 80
afos)?.

Las patologias de mayor incidencia en la edad
avanzada son las enfermedades cardiovasculares, €l
cancer y las enfermedades del sistema respiratorio
acompafiadas de otras como |la osteoporosis, la depre-
sién o las enfermedades neurodegenerativas como la
enfermedad de Alzheimer3. En la actualidad se dispo-
ne de datos epidemiol dgicos que ponen de manifiesto
larelacién entre la dietay otros factores del estilo de
vida con la aparicién de dichas enfermedades croni-
cas. La mejora en la atencion sanitariay también la
adecuacién de estos factores de riesgo vinculados ala
dieta, pueden contribuir aincrementar la esperanza de
vida, con menor incapacidad y a disminuir la mortali-
dad prematura.

El cuidado de la salud de los ancianos no consiste
sblo en un eficaz tratamiento de sus enfermedades
sino que incluye también la prevencién de aguellas en
cuya base radicala alimentacion, ya que unanutricion
adecuada es eficaz, no sélo para prolongar la vida,
sino también la calidad de lamism&.

Condicionantesfisiolgicos, fisicos, psiquicos
y socioecondémicos del estado nutricional

El colectivo de personas ancianas esta considerado
como uno de los grupos més heterogéneos y vulnera-
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bles de la poblacién con un mayor riesgo de sufrir de-
sequilibrios, carenciasy problemas nutricionales, en
€l que las mermas o alteraciones biol égicas, psiquicas
y sociales (tabla I) repercuten en gran maneraen las
actividades de lavida diariay en |la capacidad para
alimentarse y nutrirse; ala vez, estas mermas se po-
tencian unas a otras con suma facilidad.

Por este motivo y a pesar de que la exposicion di-
déctica aconsegje la mencion separada de los distintos
condicionantes, a efectos practicos y ante un posible
riesgo de malnutricion, no hay que olvidar € andlisis
global de los distintos factores.

Tablal
Factores de riesgo que pueden afectar
al estado nutricional

Cambios en la composicion corporal.

Cambios sensoriales (gusto, olfato, vista, audicidon,
temperatura...).

* Problemas de masticacién (mala dentadura,
xerostomia...).

Cambios en el aparato gastrointestinal.

Cambios metabolicos, neurolégicos, en el sistema
cardiovascular, funcién renal, funcién inmune.
Disminucién de la actividad fisica.

Minusvalias, inmovilidad, discapacidades.
Enfermedadesy secuelas.

Medicacion e interaccién farmaco-nutriente.

* Factores psicosociales (abandono de la actividad laboral;
habitos alimentarios poco saludables y rigidos, mitosy
tables; monotonia en la dieta, omisién de comidas;
pobreza, soledad, marginacion, dependencia; depresion,
apatia, confusion, ansiedad; tabagquismo, consumo de
alcohal, etc.).

Cambios en la composicion corporal

Uno de los cambios més importantes en la compo-
sicién corporal que generalmente acompafian a la
edad es |a disminucion en la masa magra metaboli-
camente activa, causada especialmente por pérdida
de masa muscular (sarcopenia) y de células de dife-
rentes Organos y tejidos. No esta claro en qué medi-
da estos cambios son debidos a la edad 0 a un estilo
de vida més sedentario en esta etapa®. Esto generaun
menor gasto metabdlico basal y, en consecuencia,
menores necesidades de energia, comprometiendo la
ingesta de alimentos y, por tanto, la de energiay nu-
trientes. La reduccion de la masa muscular afecta a
lamovilidad, aumenta el riesgo de caidas y modifica
negativamente la capacidad funcional. También in-
dica una pérdida de reservas de proteina, con mayor
riesgo de malnutricion y de disfuncién del sistema
inmune, condiciones muy prevalentes entre los an-
cianos.

La reduccion de la masa magra se acompafia de un
incremento de la grasa corporal que puede aumentar
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€l riesgo de diabetes. La distribucién de la grasa tam-
bién cambia, €l tejido adiposo tiende a acumularse en
laregion abdominal y se reduce la grasa subcutanes.
L os huesos también se ven afectados. Con los afios, se
produce una disminucién de la densidad 6sea, en ma-
yor medida en las mujeres, aumentando €l riesgo de
fracturas.

El papel de lacomposicién corporal enla
supervivencia

La composicion corporal en la supervivencia del
anciano debe contemplarse desde dos vertientes. Por
un lado, existe una clara evidencia de la relacion en-
tre obesidad y enfermedad cardiovascular (ECV) y
cancer que son las principal es causas de mortalidad
en los paises industrializados. No sélo la cantidad de
grasa corporal sino también su distribucién, tienen
un papel importante en la predisposicion a padecer
estas enfermedades. La grasa que se acumula en el
tronco esta més relacionada con ECV que la que se
acumula en la zona gluteo-femoral, afectando este
riesgo mas alos hombres que a las mujeres. Por este
motivo, es conveniente controlar la alimentacion de
los ancianos con objeto de evitar el sobrepeso y la
obesidad. Sin embargo, restricciones cal6ricas para
fomentar |la pérdida de peso o impedir su aumento,
podrian comprometer la ingestion adecuada de nu-
trientes. Ademas, se ha observado también que la
menor esperanza de vida esté relacionada no so6lo
con valores altos de indice de masa corporal, sino
también con valores por debajo de normopeso. Por
otro lado, la pérdida de masa magra, tanto del tejido
muscular como del tejido 6seo, conlleva otra serie de
riesgos parala salud.

La pérdida de masa muscular parece inevitable en
€l proceso de envejecimiento. Esta relacionada tanto
con la renovacion (whole-body protein turnover) co-
mo con la tasa de sintesis proteica. Como resultado,
los ancianos experimentan un cambio en los requeri-
mientos en aminoécidos. Con el aumento de edad, la
concentracién de seroalbimina se reduce y la tasa de
sintesis de albimina declina. Se ha visto que incluso
consumiendo 0,8 g de proteina de huevo por kilo de
peso no se mantiene un balance nitrogenado positivo
en la mayoria de hombres y mujeres ancianos en un
periodo de treintadias®’.

El cambio en la composicién de masa magra no so-
lo es debido al musculo sino también al esquel eto.
Aunque durante todas las etapas del ciclo vital huma-
no se producen cambios en los cartilagos y huesos, es
apartir de la tercera década cuando comienza a mani-
festarse una pérdida 6sea debido a que la formacién
de hueso nuevo es menor que laresorcion. La pérdida
de masa 6sea es una consecuencia universal e inevita-
ble del proceso de envejecimiento. Ocurre en ambos
sexos; sin embargo, en las mujeres se produce una
aceleracion en la pérdida coincidiendo con €l momen-
to de cese de funcionamiento de los ovarios, es decir,

con lamenopausia. Se observan diferencias poblacio-
nal es presentando mayores valores de pérdida las po-
blaciones caucasoides que las negroides®. La conse-
cuencia més directa con implicaciones sobre la salud,
es la aparicién de osteoporosis que es, a su vez, la
principal causade fractura de caderay ésta, una causa
importante de mortalidad y sobre todo de descenso en
la calidad de vida de las personas que la han sufrido.
Tanto la pérdida de masa muscular como de masa
Osea influyen en la disminucién de la tasa metabdlica
basal.

Las implicaciones nutricionales rel acionadas con la
modificacion de la composicion corporal en el ancia-
no pueden agruparse en dos. @) Las recomendaciones
deben ir dirigidas a un control sobre el consumo exce-
sivo de energia que, unido a menor gasto energético
debido ala disminucién de la tasa metabdlica basal y
de la actividad fisica, podrian conducir a situaciones
de sobrepeso y obesidad. b) La insistencia sobre €l
consumo adecuado de calcio y larealizacion de de-
porte como Unicas medidas de prevencion de la pérdi-
da de masa 6sea desde |a juventud.

Condicionantes bioldgicos y fisioldgicos

En el proceso de envejecimiento coexisten una se-
rie de factores®? que pueden favorecer las alteracio-
nes en la apetencia por los alimentos propia de cada
individuo y en el proceso de digestion, dificultando la
capacidad de nutrirse adecuadamente; €l andlisis por-
menorizado de estos factores, nos permitird buscar al-
ternativas correctoras o paliativas.

— Disminucién sensorid

Paul atinamente se produce una disminucién de la
percepcion sensorial que puede afectar a olfato, ala
vistay al gusto; recordemos que todos y cada uno de
estos sentidos intervienen como estimulos de la ape-
tencia. A pesar de que la sensibilidad gustativa decli-
na con la edad, se observan variaciones segin la cali-
dad gustativay la zona bucal considerada; también se
aprecia una mayor apetencia por los sabores dulces o
salados, con relacion a edades més tempranas. Las al-
teraciones del olfato se traducen en una disminucion
de la sensibilidad olfativay una disminucién de laca
pacidad paraidentificar |0s ol ores agradables.

— Modificaciones buco-dentales

La boca es una zona basica para la primera fase de
la digestién de los alimentos (la masticacién y la de-
glucién) y en esta fase desempefian un papel capital
las piezas dentales y la saliva. Con la edad empieza a
dafiarse laintegridad de las piezas dentales y su inser-
cion en los alvéolos maxilares; € deterioro propio del
envejecimiento puede favorecerse, en numerosas oca-
siones, por habitos incorrectos de higiene bucal.

El envejecimiento conlleva unadisminucién en la

Nutricidn y recomendaciones dietéticas
para personas mayores

Nutr. Hosp. (2003) 18 (3) 109-137 111



secrecion de los jugos digestivos y de la saliva entre
ellos, y este hecho provoca a menudo |la sensacion
de sequedad de boca (incrementada muchas veces
por el uso de algunos medicamentos como, por
egjemplo, los de accién anticolinérgica) y dificulta
tanto la apetencia como la masticacion y la deglu-
cion.

— Modificaciones funcionales del aparato digestivo

Mencidn aparte de las alteraciones expuestas en el
apartado anterior, con el envejecimiento pueden apa-
recer una serie de modificaciones que tienden a enlen-
tecer pero que, globalmente, inciden poco en el proce-
so de la digestion y en el aprovechamiento de los
nutrientes. La disminucién del peristaltismo, la hipo-
clorhidriay la hipoquilia requieren una distribucién
adecuada de |os alimentos en un mayor nimero dein-
gestas a dia, evitando comidas copiosas.

Ladisminucion de la motilidad del intestino favo-
rece el estrefiimiento y puede propiciar la aparicion
de fases diarreicas de rebote, con las consecuentes
mermas en la absorcion de nutrientes; de ahi laim-
portancia de inculcar en las personas de edad avan-
zada, los habitos higiénico-dietéticos que favorecen
el correcto transito intestinal y los habitos defecato-
rios.

Presencia de enfermedades

En las personas ancianas hay una mayor prevalen-
cia de enfermedades y especialmente de enfermeda-
des de larga duracion o crénicas, que requieren un tra-
tamiento dietético. La instauracion de dietas
terapéuticas de una manera generalizada y sin atender
alos habitos y alas apetencias de cada individuo,
puede contribuir a aumentar la monotoniay la inape-
tencia para la comida, contribuyendo a aumentar el
riesgo de malnutricion.

Con e envejecimiento aumenta la incidencia de la
intolerancia a la lactosa, hecho que provoca que mu-
chos ancianos rechacen los alimentos lacteos sin el
asesoramiento adecuado, con el consecuente riesgo de
un aporte deficitario en calcio.

Ladepresiony lademencia senil son dos enferme-
dades que, a nivel cognitivo, favorecen el riesgo de
malnutricion en este grupo, no ya tan solo por las
mermas en la capacidad para alimentarse, sino tam-
bién por la incapacidad que muchas veces tienen pa-
rarecordar qué y cuando han comido o bebido. Se
requiere una atencién y un seguimiento pormenori-
zado.

Factores psicosociales, econémicos y culturales®

La alimentacion tiende a cubrir, mencion aparte de
la nutricién, una serie de necesidades que la persona
ancianatiene, al igual que el resto de los componentes
de nuestra sociedad. Estas necesidades pueden clasifi-
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carse en las areas de seguridad, satisfaccién, relacion
y convivencia, autoestima y estima por parte de los
deméas. El aporte de distintas satisfacciones a cada una
de estas areas, através del acto de comer, favorece el
estimulo para alimentarse.

Las pérdidas que sufren muchos ancianos y que se
incrementan con el transcurso de los afios (mermas a
nivel afectivo por la pérdida de comparierosy amigos,
dificultades econémicas, disminucién de la autoesti-
ma por no aceptacion de la vejez, etc.) incrementan
las necesidades antes mencionadas; la falta de estimu-
los y de apoyos necesarios a las caracteristicas de ca-
daindividuo, conlleva, en numerosas ocasiones, la
pérdida de interés por la comida, con €l consecuente
riesgo nutricional; este hecho puede incrementarse
aun mas en el caso de los ancianos que viven solos y
en los que sufren tendencias depresivas.

El abastecimiento de los viveres adecuados se ve a
veces limitado por distintos factores: la disminucion
de la capacidad fisica parair a comprar, salvando los
obstéculos de la vivienda (por gjemplo la falta de as-
censor) o del transporte; ladisminucion del poder ad-
quisitivo; la falta de informacién y asesoria para con-
seguir dietas equilibradas o terapéuticas agradables y
asequibles, etc.

Las mermas en la capacidad paradesarrollar las ac-
tividades de la vida diaria, afectan muchas veces a la
manipulacién y preparacion de los alimentos, asi co-
mo ala manipulacién de algunos platos (por € emplo,
comer las sopas, cortar carnes, etc.) y son factores que
contribuyen al consumo de dietas restrictivas o dese-
quilibradas.

L os habitos de manipulacién culinariay de coccion
gue tienen las personas de edad no son muchas veces
los adecuados para preservar la riqueza en nutrientes
de los alimentos (mantenimiento prolongado de las
verduras en remojo, tiempos excesivos de ebullicién,
exposicion alaluz, etc.). El asesor debe contemplar e
intentar corregir, en su caso, estos factores mediante
las técnicas de educacion nutricional oportunamente
dirigidas.

Interaccion farmaco-nutriente

Aungue no hay que confundir el envejecimiento
con la enfermedad, lo cierto es que en las personas
de edad hay una mayor incidencia de enfermedades,
muchas de €ellas de larga duracion, que requieren tra-
tamiento farmacol 6gico. En consecuencia, muchos
ancianos son personas polimedicadas, con lo que au-
menta el riesgo de interacciones, no solamente entre
farmaco-farmaco, sino también entre farmaco-ali-
mento, farmaco-nutriente y farmaco-estado nutricio-
nal. Estas interacciones pueden afectar tanto a esta-
do nutricional del paciente como al efecto
terapéutico de algunos farmacos, es decir, en defini-
tiva ala calidad de vida® . Por este motivo, hace-
mos mencién esquematica de las mas relevantes,
aungue quizas en este capitulo y desde un punto de
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vistaestricto, solo cabriacitar alas que afectan al es-
tado nutricional (tablall).

« Interacciones que pueden afectar a efecto del
farmaco

— Los pacientes tratados con anticoagulantes ora-
les, pueden sufrir una disminucion de la respuesta te-
rapéutica a consumir habitualmente alimentos ricos
en vitaminaK, tales como higado o algunas hortalizas
de hoja. Se aconsegja que unavez conseguido €l equili-
brio terapéutico, la dieta no sufra variaciones impor-
tantes.

— Laabsorcion de algunos medicamentos puede
verse afectada por la formacion de complejos insolu-
bles. La administracion de sales de hierro junto con
alimentos ricos en taninos, puede reducir |a biodispo-
nibilidad del f&rmaco. Asimismo, la absorcion del cal-
cio puede estar limitada en personas que paral elamen-
teingieren alimentos ricos en fibra.

— Laingesta conjunta de alimentos proteicos y la
levodopa puede provocar una disminucion del efecto
terapéutico, por inhibicién competitiva a nivel de ab-
sorcién intestinal. Se aconseja definir y controlar la
cantidad de proteinas a ingerir, establecer la dosis
adecuada del farmaco y evitar alteraciones dietéticas
que puedan modificar la respuesta a la pauta estable-
cida.

— Labiodisponihilidad del propanolol puede va
riar con las dietas ricas en proteinas.

— Labiodisponibilidad de la teofilina cuando se
administra en formas de accion retardada, puede estar
afectada por las comidas, al modificarse laacidez gas-
trica.

Tablall
Procesos asociados a las interacciones
farmacos-nutrientes

Farmacos Interaccién farmaco-nutriente

Paracetamol (anal gésico) 1 Utilizacion metabdlica

de proteinas
Laxantes I Absorcién de vitaminasy
minerales
Digoxina (cardioténico) L Apetito

Diuréticos
Colestiramina
(hipocol esterolemiante)

1 Excrecion de potasio
L Absorcién defolato,
vitaminas A y K

Antiécidos I Absorcion de folato
Tetraciclinas (antibidtico) L Absorcién de calcio
Cefaosporinas, | Metabolismo proteico y

gentamicina (antibiéticos)
Salicilatos (analgésico) | Valores séricos de folato
Anticonvulsivantes | Metabolismo de folato

Metotrexato (antitumoral) | Absorcién y metabolismo

vitaminas A y K

defolato
Aspirina (analgésico) 1 Hierro
Tranquilizantes t Peso corporal

— Asimismo, la administracion de teofilina junto
con dietas ricas en proteinas, disminuye la semivida
del farmaco, en comparacion con las dietas ricas en
hidratos de carbono. Se recomienda evitar alteracio-
nes bruscas de la dieta, tanto para prevenir ladisminu-
cion del efecto terapéutico como la aparicion de efec-
tos secundarios indeseabl es.

— La malnutricion puede acelerar algunas de
las modificaciones en la composicién corporal pro-
pias del envejecimiento; asi, puede darse una dis-
minucién de |as proteinas plasméticas y en especial
de la albimina y una disminucién de la masa ma-
gra, una disminucion del contenido en agua de los
tejidos, que afectan tanto al transporte como ala
distribucion de numerosos farmacos y a su indice
terapéutico.

— Algunas interacciones pueden ser (tiles puesto
gue compensan o previenen 1os posibles efectos se-
cundarios indeseables de algunos fa&rmacos; basta re-
cordar el efecto beneficioso de los aimentos ricos en
potasio en pacientes tratados con diuréticos no ahorra-
dores de potasio, o la proteccion gastrica de los ali-
mentos frente a la accién lesiva de algunos medi-
camentos sobre la mucosa gastrica.

* Interacciones que pueden afectar al estado
nutricional

— El uso prolongado e incontrolado de medi-
camentos laxantes puede inducir €l riesgo de malab-
sorcién generalizada de los distintos nutrientes, a dis-
minuir el tiempo de contacto con lamucosa intestinal .

— Asimismo, la administracion de laxantes deri-
vados de aceites minerales puede disminuir la absor-
cion de las vitaminas liposolubles.

— EI abuso de laxantes puede provocar hipopro-
trombinemia a disminuir la absorcién de la vitamina
K.

— Los tratamientos con levodopa pueden provo-
car una deficiencia de vitamina B,, debido a unainte-
raccion entre lalevodopay €l piridoxal fosfato.

— Laadministracion cronica de anticonvulsivan-
tes se harelacionado con deficiencias de folato.

— Laadministracién prolongada del diurético
triamtereno puede producir deficiencias de folato.

— Laadministracién de diuréticos (excepto de los
ahorradores de potasio) puede provocar un déficit de
este ién. También hay que considerar que la adminis-
tracion incontrolada de diuréticos puede ocasionar dé-
ficit de iones calcio, magnesio y zinc, por excrecion
incrementada.

— Laadministracion prolongada de medicamen-
tos antiacidos puede inducir un déficit de tiamina, de-
bido a su parcial destruccion por €l pH excesivamente
alcalino en laluz del intestino.

— Laadministracion crénicay excesiva de medi-
camentos antiacidos puede provocar la precipitacion
del fosfato de ladietay incrementar el riesgo de oste-
omalaciaen el anciano.
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Funcionalidad fisica, psiquicay social y actividad
fisica en las personas de edad. Importanciay
repercusion en e estado nutricional y en la
calidad devida

Calidad de vida en personas mayores

La calidad de vida se define en €l Glosario de Pro-
mocién de la Salud de la OM S como: “La percep-
cion del individuo sobre su posicién en la vida dentro
del contexto cultural y €l sistema de valores en el que
Vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas
y preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo
que engloba la salud fisica, el estado psicolégico, €l
nivel de independencia, las relaciones sociales, las
creencias personalesy larelacién con las caracteris-
ticas sobresalientes del entorno”.

Cualquier deterioro funcional desemboca en una
pérdida de calidad de vida, al hacer ala persona de-
pendiente, en mayor 0 menor grado, de una ayuda pa-
ra poder desenvolverse en la vida cotidiana; es decir,
generando lo que & Consgjo de Europa en 1997 defi-
nié como situaci én de dependencia.

Funcionalidad en personas mayores

En la capacidad funcional intervienen diversos fac-
tores, representdndose mediante la ecuaci on's;

capacidad fisica x manejo médico x motivacion
Funcién =

medio fisico, psiquico y social

Losfinesy objetivos de las mediciones funcionales
serian:

— Describir (desarrollar datos normativos, descri-
bir una poblacién, evaluar necesidades, comparar re-
sultados),

— detectar (identificar individuos a riesgo),

— valorar (diagnosticar, asignar un tratamiento),

— monitorizar (observar cambios en los no trata-
dos, revisar progresos de los tratados) y

— predecir (permitir intervenciones con criterios
cientificos, pronosticar estados o resultados espera-
dos).

Funcionalidad fisica

L os parametros de funcionalidad fisica se agrupan,
frecuentemente, en |los siguientes tipos de evaluacio-
nes: 1) salud fisica o ausencia de enfermedades; 2) ac-
tividades basicas de autocuidado o de la vida diaria
(AVD); 3) actividades complejas asociadas a la vida
independiente o instrumentales de la vida diaria
(AIVD); 4) pruebas fisicas.

El alcance de las evaluaciones generales de salud
para determinar la independencia funcional del enfer-
mo o discapacitado es limitado, por ello se recurre a
herramientas de medida de las dimensiones précticas
de salud. Lafuncionalidad se evalla segiin la inde-
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pendencia del individuo frente ala prueba: si lareali-
za solo, con dispositivos o ayuda personal externa. En
algunos items se valora €l tiempo de gecucién. A ve-
ces se descartan o replantean pruebas cuya g ecucion
depende més del entorno que de la capacidad del eva-
luado. Lainformacion se obtiene observando conduc-
tas, gjecutando pruebas, entrevistando o basandose en
experiencias previas, conocimiento propio o datos se-
cundarios de fuentes contrastadas.

El test de Actividades de la Vida Diaria (AVD)
[Activities of Daily Living (ADL)]¥ es una prueba
subjetiva, ampliamente utilizada por su sencillez, ra-
pidez y fiabilidad. En €l se evallian actividades de
cuidado personal, movilidad y otras més elaboradas
como tomar lamedicacion o llevar la economia fami-
liar. Se administra mediante entrevista personal de 16
preguntas, cada una con cuatro respuestas posibles
gue punttan del 1 al 4 segin la mayor o menor fun-
cionalidad. La maxima puntuacion resultante seria 64
y laminima 16, correspondiendo alaminimay maxi-
ma funcionalidad, respectivamente. Este test se ha
empleado en el estudio multicéntrico europeo longi-
tudinal SENECA, observandose en la muestra espa-
fiola resultados siempre muy cercanos a los optimos
en todas las pruebas®.

Como pruebas fisicas objetivas cabe sefidar las de
fuerza muscular, flexibilidad, movilidad, equilibrio,
destreza manual o volumen espiratorio méximo. To-
das ellas miden algun aspecto concreto de la condi-
cion fisica. La gjecucion de estas pruebas se asocia al
desempefio de AVD®. No obstante, de los resultados
de las primeras no son extrapolables directamente las
capacidades para desarrollar las segundas, pues, sien-
do condicion indispensable, son muchos otros los fac-
tores que concurren en su valoracion. Entre ellos, la
motivacion del encuestado, al facilitar o dificultar su
gjecucion hasta valores por debajo de los que se ob-
tendrian en condiciones habituales, sin la presion del
observador. Otros factores que intervienen en el desa-
rrollo de AV D serian la educacion, costumbres, inclu-
so la accesibilidad que confiere el entorno. A veces,
las creenciasy actitudes de la paoblacién limitan la uti-
lizacién de determinados tests®.

Funcionalidad psiquica: cognitivay afectiva

En la valoracion del estado funcional psiquico en
ancianos, es importante utilizar instrumentos de medi-
da contrastados en ellos. Cuando se empleen tests no
disefiados especificamente para este grupo de edad,
hay que tener en cuenta: a) La dimensién psicolégica
concreta que evallia €l instrumento a que pertenecen
los datos normativos. b) La influencia del efecto
cohorte sobre la validez de | os datos normativos. c) El
objetivo del instrumento®.

Respecto a la funcionalidad cognitiva, uno de los
puntos déhiles de estas pruebas es que se validan por
su correlacion con el diagndstico clinico de demencia
senil, con frecuenciano demasiado fiabley vélido. No
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obstante, algunas tienen cierto carécter predictivo de
mortalidad, aunque la mayoria no son sensibles a
cambios clinicos significativos?. La puntuacion en
muchas de las escal as esta influenciada por €l nivel
educaciona del encuestado®.

El Mini-Mental State Examination (MM SE) [Test
Mini-Mental (TMM)]? vaorasdlo el estado cognitivo,
de ahi € cdlificativo mini, aunque lo hace exhaustiva-
mente. Pueden omitirse un méximo de 5 preguntas por
motivos fisicos no cognitivos, pero quienes no puedan
hacer més son excluidos. Esta constituido por cuatro
pruebas verbales que evalGian la orientacion espacio-
temporal, lamemoriay la atencion, y dos pruebas de
demostracion, que valoran la capacidad para nombrar
objetos, la gecucion de unas érdenes escritas 0 habla
das, € escribir y €l copiar un dibujo. Una puntuacion
igual o inferior a 23, de un maximo de 30, indicaria
una pérdida cognitiva; siempre y cuando los indivi-
duos gozaran de un buen nivel educativo y tuvieran
menos de 60 afios de edad. L as puntuaciones en indivi-
duos sanos disminuyen con la edad, subestimandose la
discapacidad en jOvenes y sobrestimandose en ancia-
nos*. Es un cuestionario de referencia, validado para
contrastar y asegurar su repetibilidad y seguridad. Su
empleo en el estudio SENECA hasituado ala muestra
espafiola por debajo de ladel total del estudio®, lo que
se atribuye a diferencias socioculturales.

Paraexplorar lafuncionalidad afectiva, la Escalade
Depresién Geriédtrica (EDG) [Geriatric Depression
Scale (GD9)] es un instrumento sencillo de andlisis,
Cuyas preguntas se contestan con un “si” 0 “no”. Una
puntuacién por encima de 5 evidenciaria un estado
depresivo®. En su version reducida de 15 items” se ha
empleado en €l estudio SENECA, dada su fiabilidad,
repetibilidad y validez en personas mayores. Asi, en
Espafia, se detectd una funcionalidad menor en muje-
res que en hombres®; similar en las primeras ala del
total de participantesy mayor en los segundos.

Funcionalidad social

Una de las categorias de este tipo de evaluaciones
responde al estudio de las interacciones sociales y re-
cursos, es decir, de las redes sociales, el apoyo inter-
generacional y el cumplimiento de rolesy activida-
des. La escala de medicion OARS Social Resource
Scale®, una de las mas empleadas en ancianos, valora
aspectos de la estructura familiar, patrones de amistad
y de visitas sociales, disponibilidad de un confidente
y una persona gque ayude en caso de necesidad.

Otros parametros a considerar son los de adapta
cion personal y bienestar subjetivo, como: satisfac-
cion, felicidad, moral, capacidad de adaptacion, ale-
gria, esperanza, expectativas y realizacion personal.
Asi, el Life Satisfaction Index (LS)® exploracinco fa-
cetas de satisfaccion vital: entusiasmo frente a apatia;
resolucion y entereza; coherencia entre objetivos de-
seados y conseguidos; concepto de uno mismo; y es-
tado de animo.

Por otro lado, la capacidad de adaptacion del sujeto
al entorno se mide con pruebas de gjuste o impacto
ambiental. Entre ellas, la Person-Environment Fit
Scale® es un cuestionario autoadministrable que valo-
ra factores econdmicos, fisicos, de actividad, informa-
cion, orden y control, roles, afiliacion/aceptacion,
apoyo, consecucion de objetivos, socio-afectivos, as-
piraciones y demandas |aborales.

En €l estudio SENECA se tuvieron en cuenta paréa-
metros como €l tipo de personas con € que se convi-
ve, la frecuencia de contactos personales y €l nimero
de amigos. En general, la participacion en redes de
apoyo social de la muestra espafiola era inferior ala
de ciudades del Norte de Europa, sefialando una dis-
tinta concepcion cultural®. Por otro lado, la capacidad
fisicamgoraba ala par que la cognitiva en mujeresy
afectiva en hombres, |0 que incrementaba el senti-
miento de bienestar®. En general, a disminuir el ais-
lamiento social parecen darse menos situaciones de
déficit psiquico y de funcionalidad fisica® .

Actividad fisica

Para esta evaluacién en personas mayores sanas e
independientes, se utiliza el test de Voorripsy cols.®.
Tiene en cuenta la fragilidad de la memoria a corto
plazo, e detrimento en lavision y la artritis de manos
delos ancianos. Se trata de una entrevista personal en
la que se valoran las actividades realizadas en € (Ulti-
mo afio en relacidn con las tareas domésticas, los de-
portesy €l tiempo libre. Las primeras se puntiian co-
mo la media de diez preguntas cerradas con 4 6 5
posibles respuestas cada una, en unaescaladel 0 a 3
0 4. Las segundas, seguin su cédigo de intensidad y €l
tiempo dedicado a su gjecucion. La suma de ambas da
laactividad fisica total.

Al emplear este cuestionario en el estudio SENE-
CA, se hapodido observar, en lamuestra espariola, un
menor nivel en comparacion con otros estudios®. La
actividad disminuia con el tiempo, mas acusadamente
en hombres; mientras las mujeres desarrollaban siem-
pre més tareas domésticas, como era de esperar dado
el entorno sociocultural®. En general, cuanta mayor
actividad fisica se realizaba, los valores de funcionali-
dad fisicay psiquica eran més elevados®. Por otro la-
do, un gjercicio desarrollado en grupo ayuda a superar
el aislamiento social?.

Repercusiones en €l estado nutricional

La actividad fisica modula los requerimientos nu-
tricionales, principa mente energéticos. Por €llo, para-
lelamente a la disminucién de actividad y gasto ener-
gético que caracterizan el envejecimiento, se ha
observado un descenso gradual en laingesta energéti-
ca®. No obstante, las necesidades nutricionales de los
ancianos se asociarian més asu nivel de actividad dia
ria que a su edad cronolégica. De hecho, generamen-
te, los mas dinamicos presentan un buen estado nutri-
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cional, frente a los que estan aislados o postrados en
cama, que acusan deficiencias nutricional es®.

El gjuste de laingesta energética al menor gasto de
energia favorece e mantenimiento del balance ener-
gético y previene la obesidad. Sin embargo, a dismi-
nuir laingesta de energia con frecuencia también lo
hace la de micronutrientes. Para que esto no genere un
detrimento nutricional, la densidad de nutrientes de la
dieta ingerida debe aumentar, ya que los requerimien-
tos de lamayoria de los nutrientes no disminuyen con
el envejecimiento®. Desarrollar una mayor actividad
fisicaalo largo de la vida podria ayudar a salvar las
situaciones descritas. Un mayor gasto energético per-
mite incrementar la ingesta, sin ganar peso, y facilita
la presencia en la dieta de cantidades adecuadas de los
micronutrientes requeridos, sin necesidad de aumen-
tar su densidad.

I ngestas recomendadas de energia y nutrientes
para las personas de edad. L as nuevasingestas
recomendadas

Evolucion del concepto de ingestas recomendadas

L os avances cientificos de las Ultimas décadas en
relacién con los nutrientes y otros componentes de los
alimentos, sus funcionesy propiedades, asi como €l
mayor y mejor conocimiento de |os procesos metaho-
licos, hacen que tengan que incorporarse de forma
continua nuevos conceptos y criterios que se suman o
modifican los ya utilizados en la determinacion de los
valores de referencia de las ingestas de energia 'y nu-
trientes recomendados. El interésy aumento de la pre-
ocupacion publica por larelacion nutricién-salud im-
pulsala actualizacion permanente de este tema+,

Lainvestigacion de las causas desencadenantes de
las enfermedades, su desarrollo, lainfluencia del en-
torno; es decir, los diferentes estilos de vida, los facto-
res medioambientales, sociales, culturales y econ6-
micos, que influyen de forma directa o indirecta sobre
la salud y los estudios epidemiol égicos en grupos de
poblacién mas 'y mejor definidos, arrojan conclusio-
nes elocuentes a la hora de definir las recomendacio-
nes. Latablalll resume los factores que influyen de
forma directa o indirecta.

L as ingestas recomendadas (IR) son valores que in-
tentan hacer coincidir de forma Optimalaingestareal
con los requerimientos del grupo de poblacion elegi-
do. Se usan como referencia para saber si una dieta
contiene y aporta diariamente (como media de 15
dias) suficiente cantidad de energiay de nutrientes pa-
ra mantener la salud de un grupo de poblacién deter-
minado. Los criterios en que se basan las nuevas in-
gestas recomendadas [ Dietary Reference Intakes
(DRI)] son losclasicosy conocidos, pero algunos con
un enfogque nuevo, y otros que se han incorporado o
desarrollado en los Ultimos afios, especialmente aque-
Ilos que consideran también lareduccion del riesgo de
enfermedades crénicas. Esto ha hecho que se modifi-
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Tablalll
Criterios para establecer las nuevas ingestas
recomendadas®

Fisioldgicos:

— Sexo

— Edad

— Peso

— Talla

— Estado de salud
Estilo de vida:

— Actividad fisica

— Haébitos alimentarios

— Tabaquismo

— Consumo de alcohol
Alimentos:

— Composicion: nutrientes y no nutrientes, aditivosy

contaminantes

— Variabilidad genética

— Densidad de nutrientes

— Biodisponibilidad

— Procesos tecnol 6gicos

— Seguridad e higiene
Nutrientes:

— Descripcién de nuevas funciones
Medio ambiente:

— Temperatura

— Radiacion UV

— Contaminacion

guen las cantidades recomendadas (bien incrementan-
dolas o disminuyéndolas) y también su expresion.
Permanece |a discrepancia sobre si hay que marcar un
valor unico o dos: uno para evitar la enfermedad y
otro que garantice un estado éptimo. Se asume, no
obstante, que no existe siempre consenso y hay alin
muchos puntos controvertidos.

Todo lo anterior ha conducido a que distintas co-
munidades cientificas hayan realizado una serie de
acciones encaminadas a optimizar las cifras de IR,
uniendo sus esfuerzos en esta ingente tarea. Estados
Unidos y Canada han creado comités conjuntos para
temas diferentes relacionados con las recientes In-
gestas Dietéticas de Referencia (IDR) (en inglés
Dietary Reference Intakes (DRIs))*“#. Por su parte,
Alemania, Austriay Suiza han publicado en el afio
2000 las DACH (Referenzwerte fur die Nahr stoffzu-
fuhr) .

Por otro lado, diversos paises miembros de la
Unién Europea han creado el grupo EURODIET*,
con objeto de unificar las recomendaciones para Eu-
ropa. Este grupo esta constituido a su vez por tres sub-
comités que investigan larelacion entre fisiologia, pa
tologia, estilos de vida y factores dietéticos. Un
comité investiga la relacion obesidad, indice de masa
corporal e ingesta de grasa; otro, la enfermedad car-
diovascular y los antioxidantes y el tercero se ocupa
de las enfermedades 6seas y lavitaminaD. El resulta
do de su trabgjo reline los criterios EURODIET*. Son
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(Institute of Medicine, 2000)
UL (Tolerable Intake Level)
NOAEL (No Observed Adverse Effects Level)
LOAEL (Lowest Observed Adverse Effects Level)
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RDA (Recommended Dietary Allowances)
Al (Adequate Intake) Ingesta adecuada

Figura 1. Ingestas dietéticas de Referencia (IDR)

recomendaciones generales de energia y nutrientes,
segln diferentes estilos de vida y de actividad fisicae
introducen nuevos compuestos o val ores para algunos
nutrientes y la ingesta de agua, agui tratada més ade-
lante.

Las IDR son un conjunto de valores desarrollado,
no solo para evitar deficiencias sino para permitir al
individuo poder adaptarse a diferentes situaciones,
aprovechando el potencial maximo de cada nutriente.
Para estimar las actuales IDR hay que conocer previa-
mente las RDA (Recommended Dietary Allowances)
o IR. Laforma en que se calculan ha variado. Frente
a célculo de las RDA de 1989, basado en el valor
medio de una serie de datos més dos veces la desvia-
cion estandar, las actuales incluyen cuatro conceptos
asociados alas IDRs (fig. 1).

» EAR (Estimated Average Requeriments) es la
cantidad media de un nutriente cuyaingesta diaria cu-
bre las necesidades de alrededor del 50% de un grupo
de poblacién sana de igual edad y sexo, con condicio-
nesfisiolégicasy de vida similares.

» RDA (Recommended Dietary Allowances) es la
cantidad que se debe ingerir de un nutriente para cu-
brir las necesidades del 97-98% de un grupo de pobla-
cion sanadeigual edad y sexo, con condicionesfisio-
l6gicasy devidasimilares. Si se conoce la desviacion
estandar (DE) de EAR y los requerimientos para el
nutriente en cuestion estén simétricamente distribui-
dos, las RDA se establecen como:

RDA = EAR+2DE,,,

Si no hay datos suficientes sobre la variabilidad en
|os requerimientos para poder calcular la DE, se asu-
me generalmente un coeficiente de variacion de EAR
del 10%, excepto cuando hay informacion que indica
que puede ser probable una mayor variacion.

En este caso, cuando se asume que el CV es un
10%, entonces, RDA = 1,2 x EAR.

Si es del 20%, entonces, RDA = 1,4 x EAR.

* Al (Adequate Intake o ingesta adecuada). Es un
célculo estimativo, aunque basado en estudios cienti-
ficos que se utiliza sdlo cuando no se dispone de datos
suficientes. La Al suele ser mayor que EAR y RDA,
pero su precision es menor.

e UL (Tolerable Upper Intake Level) es el maximo
nivel tolerable de un nutriente que, incluso a largo
plazo, no entrafia riesgo paralasalud.

Parad asesoramiento de grupos de poblacion no de-
ben usarselas RDA, sino lasEAR o en su defecto las Al.

También se han definido otros conceptos que perte-
necen mas al campo de la toxicologia, pero que se
aplican también alos nutrientes:

* NOAEL (No Observed Adverse Effect Level) ni-
vel maximo de ingesta de un nutriente con el que no
se observan efectos secundarios.

« LOAEL (Lowest Observed Adverse Effect Level)
nivel minimo de ingesta de un nutriente con el que ob-
servan efectos secundarios.

Ingestas recomendadas en personas de edad

Existe una gran variabilidad en las IR de las perso-
nas de edad pues cuanto mayor es la persona mas
complejos son sus requerimientos y mayores las va-
riaciones en la capacidad de ingerir, digerir, absorber
y utilizar nutrientes. En algunas ocasiones, las IR se
han obtenido por extrapolacion de las de adultos jove-
nesy sorprende la falta de diferenciacion que se hace
en este colectivo tan heterogéneo, cada vez més nu-
meroso, especialmente entre los de mayor edad. En la
actualidad, se considera mas adecuado, aunque puede
no ser definitivo, distinguir dos grupos de edad: de 60
a 69 afios y mas de 70 afios. Hay que asumir que alin
existen no sdlo discrepancias sino también muchas la-
gunas.

Energia. Las necesidades de energia disminuyen
con la edad, un 5% por década (unas 300-600 kcal )=
Dosttercios son atribuibles alamenor actividad fisica;
€l resto alamenor TMB consecuencia de los cambios
en lacomposicioén corporal, principamente por ladis-
minucién de la masa libre de grasa. Este menor gasto
y la consecuente menor ingesta de energia son los fac-
tores mas importantes que influyen en el estado nutri-
cional. La adaptaci 6n a requerimientos de energia me-
nores, manteniendo un adecuado aporte de nutrientes
con una ingesta cal6rica baja, puede ser el mayor de-
safio en este colectivo, por 1o que es importante in-
cluir alimentos con alta densidad de nutrientes®.

Se han establecido una IR medias de 30 kcal/kg de
peso corporal. También pueden estimarse a partir de la
tasa metabdlicaen reposo (TMR) multiplicando por dis-
tintos coeficientes seguin € tipo de actividad fisica desa
rrollada (tablas 1V y V). Laingesta adecuada de energia
debe ser aguella que permita redlizar una determinada
actividad fisicay mantener € peso en los limites acon-
sgjados (IMC [peso (kg)/talla (m)] = 25— 28)=,

Proteinas. Las IR se han estimado en unos 0,8 g de
proteina’lkg de peso corporal y dia. Algunos estudios
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TablalVv
Calculo de la tasa metabdlica en reposo (TMR) a partir de las formulas de OMS* o Harris-Benedict**

Ecuacion para calcular la TMR*

Ecuacion Harris-Benedict**

(kcal/dia) (kcal/dia)
Hombres [13,5x P(R3)] + 487 66,47 +[13,75 x P (kg)] + [5,00
60 + afios X T (cm)] —[6,76 x edad (afios)]
[8,8x P (kg)] +[1.128x T (m)] —1.071
Mujeres [10,5x P (kg)] + 596 655,10 + [9,56 x P (kg)] +[1,85
60 + afios X T (cm)] —[4,68 x edad (afios)]
[9,2x P (kg)] +[637 x T (m)] —302
P: peso; T: tala

TablaV
Factores de actividad fisica [ multiplos
de tasa metabdlica en reposo (TMR)]*

Actividad Encamados  Ligera Moderada  Activa

Hombres 1,20x TMR
Mujeres  1,20x TMR

160xTMR  1,78x TMR
150xTMR 164X TMR

21xTMR
19xTMR

indican que ingestas de 1 g/kg podrian favorecer un
mejor balance nitrogenado, estimulando la formacién
de masa musculars. Esta mayor sintesis proteica en
respuesta a un mayor suministro de aminoécidos indi-
caria que la pérdida de masculo no es € resultado de
una menor capacidad para usar eficazmente los ami-
noécidos, sino la consecuencia de una menor ingesta
de proteina, de aminoécidos y de energia®. La de-
ficiencia de proteina puede dar lugar a pérdida de ma-
sa muscular, alteraciones en la funcién inmuney a
mala cicatrizacién de las heridas.

L as recomendaciones actuales indican que la prote-
inano debe aportar més del 10-15% de la energia total
consumida (tabla V1). Sin embargo, en los ancianos,
como laingesta energética suele ser baja, el aporte ca-
|6rico de la proteina, teniendo en cuentalas IR en tér-
minos absolutos, puede ser mayor (12-17%). En el ca-
so de pérdida de peso o estados hipercatabdlicos, las
IR pueden llegar a 1,5 g/kg de peso. Las IR de protei-
na pueden ser menores en caso de alteraciones hepéti-
cas o renales. Lacalidad de la proteina debera tenerse
en cuenta sobre todo en las personas con poco apetito.

Hidratos de carbono. Se recomienda como en otros
grupos de edad que éstos aporten entre 55-75% de la
energiatota consumida(Tabla V1), principa mente apar-
tir de hidratos de carbono compleos, presentes en cerea
les, dgunas verduras y hortalizas, frutas y leguminosas.

Se recomienda también moderar €l uso de mono y
disacaridos, ya que pueden desplazar de ladieta a
otros alimentos con mayor densidad de nutrientes.
Dentro de este 10% no seincluyen los azlicares senci-
llos de frutas, verduras y lacteos, por ser vehiculo de
mineralesy vitaminas. Los hidratos de carbono senci-
Ilos pueden ser una fuente de energia muy Util en per-
sOnas con poco apetito.
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Tabla VI
Resumen de las recomendaciones dietéticas actual es® 576

10-15% kcal totales
55-75% kcal totales
< 10% kcal totales
20-30 g/dia

Proteinas........cccoveeeeveececceceene,
Hidratos de carbono .....................
Hidratos de carbono sencillos......
Fibradietética..........cccoeevrvrernenns
Calidad proteina: [(prot. animal

+ prot. leguminosas) / prot. total]. > 0,7

Alcohol ... < 30 g de etanol/dia
Sal (cloruro sOdico).......covvvevenennne <6 g/dia
AGS....oe < 7-10% kcal totales
AGP......covie. < 10% kcal totales

AGM > 13% kcal totales
(AGP + AGM)/AGS >2

Colesterol .......ccoveveenennne < 300 mg/dia
...................................... < 100 mg/1.000 kcal
Acidosgrasosn-3........... 0,2-2 g/dia

Acidos grasostrans..........c..c...... <6 g/dia

Fibra dietética. Un aporte adecuado de fibra—so-
luble e insoluble— favorece la motilidad y reduce el
tiempo de transito intestinal, previniendo y mejorando
el estrefiimiento, tan frecuente en ancianos. Disminu-
ye también el riesgo de diverticulosis y de cancer de
colon en personas con poliposis®, ayuda a controlar €l
peso y aregular la colesterolemiay glucemia. Se re-
comienda un consumo de unos 20-30 g/dia, a partes
iguales entre fibra soluble [leguminosas, frutas (peras,
manzanas, citricos...), algunas verduras, frutos secos,
avena...] e insoluble [cereales integrales, pan, verdu-
ras, piel delasfrutas...]. Mayor aporte puede ocasio-
nar malestar digestivo y comprometer la absorcion de
micronutrientes.

Lipidos. La grasa de |la dieta tiene un importante
papel suministrando &cidos grasos esenciales y vita-
minas liposolubles. Es una fuente concentrada de
energiay agente palatable por excelencia. Su cantidad
y calidad (el grado de saturacion y la posicién de sus
dobles enlaces) esimportante; interviene en laregula-
cion delos lipidos sanguineosy puede ser un factor de
riesgo en algunas enfermedades cronicas.

La mayor parte de los programas nutricionales ha-
cen especial énfasis en ladisminucion de laingestade
lipidos, especialmente de grasa saturada. El balance
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entre los prosy contras de larestriccién de grasa debe
ser considerado individualmente. En general, las reco-
mendaciones de grasa de las personas de edad son si-
milares a las del resto de la poblacion® (tabla V). Se
recomienda cuidar € aporte de acidos grasos poliinsa-
turados de la familia n-3, abundantes en los pescados
por su efecto antiinflamatorio, antitrombatico, antia-
rritmico, hipolipemiante y vasodilatador.

Minerales y vitaminas. En las personas de edad, la
biodisponibilidad de micronutrientes puede estar
comprometida por los cambios fisiol dgicos, enferme-
dades (por gjemplo, la frecuente gastritis atréfica que
dalugar a una menor absorcion intestinal), consumo
de farmacos, alcohol, tabaquismo, etc. Este grupo es
muy heterogéneo respecto alas IR de micronutrientes
y en muchos casos éstas se ven aumentadas (tablas
VI1I-X).

Vitamina E. Los tocoferoles son potentes antioxi-
dantes que protegen alos lipidos y otros componentes
delas células del dafio oxidativo, mantienen la estruc-
tura de las membranas celulares y protegen frente al
envejecimiento. La vitamina E evita la oxidacion de
AGP, por lo que debe haber una adecuada relacion vi-
tamina E (mg) / AGP (g) = 0,4-0,6 en la dieta. Mu-
chos estudios han relacionado el estado nutricional de
vitamina E con ateraciones de la funcion inmune. Un
mayor estrés oxidativo puede condicionar mayores
necesidades de vitamina E.

Vitamina A. Los almacenes de retinol en el higado
son normales incluso en ancianos con ingestas bajas.
En los alimentos se presenta en dos formas: @) como
retinol (vitamina A ya preformada) en los de origen
animal y b) carotenos que pueden ser convertidos en
retinol en el organismo, esta capacidad suele estar dis-
minuida en el anciano. La actividad vitaminica A se
expresa en forma de equivalentes de retinol, incluyen-
do €l retinol y los carotenos.

L os carotenos también act(lan como antioxidantesy
anticancerigenos en el organismo, desempefiando un
importante papel preventivo en algunas enfermedades
cronicas. El licopeno, un pigmento de color rojo muy
abundante en tomates, sandias y cerezas, se harela-
cionado con unamenor incidencia de enfermedad car-
diovascular y de cancer de prostatay gastrointestinal.
Otro carotenoide, la luteina (acelgas, espinacas, apio
verde, brécol...)®, es un antioxidante mucho méas
potente que el betacaroteno y parece actuar como fac-
tor de proteccién en la degeneracién macular, muy
frecuente en las personas mayores.

Vitamina D. Con la edad, el estado nutricional en
vitamina D es mas precario como consecuencia de
una menor eficacia en lasintesis cutanea de la vitami-
na (que solo se mantiene en un 25% de los ancianos),
menor capacidad de los rifiones para activarla, baja
exposicion a sol y bajas ingestas. Dado que la vitami-
na D se encuentra en pocos alimentos (pescadosy ali-
mentos fortificados, principalmente), no es sorpren-
dente que un alto porcentaje de los ancianos tengan
ingestas muy bajas, que se asocian con una menor ab-
sorcién y bajos niveles sanguineos de calcio y una
mayor resorcion 0sea. Las IR se han aumentado hasta
10-15 pg/dia en adultos de 65 afios. Para las personas
con una limitada exposicién a sol y bagjaingesta de la
vitamina, se recomienda consumir suplementos.

En Espafia, es unadelas vitaminas mas deficitarias.
L os habitos alimentarios (alto consumo de pescado
graso) y €l estilo de vida (exposicion a sol) deberian
asegurar un buen estado nutricional de esta vitamina.
Sin embargo, los niveles sanguineos encontrados en
las personas de edad pertenecientes a la muestra del
estudio SENECA fueron sorprendentemente bajos®,
circunstancia que se observo igualmente en Grecia e
Italia, paises mediterraneos que comparten un climay
estilo de vida similares. Laingesta media fue muy ba-

Tabla VIl
Minerales de especial atencion en ancianos. Ingestas Recomendadas (IR)
IR/dia Ca*: 1.000 mg Zn* 10 (H)y 7 (M) mg Fe* 10 mg Se** 55 ug
Fuentes Lechey derivados, Carnes rojas, pescados, Fe hemo: visceras, carnes, Alimentos de origen
pescados pequefios leche, leguminosas. aves, y pescados. animal y verduras
comidos enteros, Fe no hemo: leguminosas, y hortalizas.
hortalizas, leguminosas, frutos secosy verduras.
aguas con Ca
Deficiencia ~ Menor absorcion. Implicado en: Pérdidas de sangre. Menor Enfermedad coronaria.

Menor 1,25 dihidroxi-
vitamina D.
Desmineralizacion.

del gusto. Funcion

mantenimiento del sentido absorcién de hierro no hemo

inmune. Cicatrizacion.

Cancer.
(hipo o aclorhidriaen gastritis ~ Sistemainmune.
atréfica).

Observaciones:

* DACH®.** DRI““. Se haelegido un valor u otro por estar en el mismo nivel. (H) hombres; (M) mujeres.
Calcio: Existen grandes discrepancias. Se hatomado el valor mas bajo de IR por considerar que las cifras més altas entran en el rango de no

absorcion.

Cinc: Las necesidades rara vez son cubiertas con la dieta, sobre todo si laingesta de energia esbaja. Lafibray losfitatos de los cereales

pueden limitar su absorcién.

Hierro: El pH &cido es necesario paratransformar laforma férricaen ferrosa, para evitar la precipitacion del hierro y favorecer la captacion

por €l enterocito.
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Tabla VIl
Vitaminas hidrosolubles de especial atencion en ancianos. Ingestas Recomendadas (IR)

IR/dia Folato* 400 pg Vit.B,** 3 ug Vit. B 1,4 (H), 1,2 (M) mg Vit. C* 100 mg
B, (mg)/proteina (g) > 0,02)
Fuentes Verduras, leguminosas,  Origen animal. Carnes, pescados, huevosy Frutasy hortalizas,
higado. L&bil alaaccién cereales. (citricos, fresas,
del calory aire. tomates, pimientosy
patatas). Labil ala
accion del oxigeno,
luzy caor.
Deficiencia  Enfermedad Neuropatia periférica, Alteracion del metabolismo Implicada en la sintesis

cardiovascular (junto a
menor ingesta de

vitaminasB,y B,,

= aumento de
homocisteina). Deterioro
delapared arterial.
Demencia

cognitivas.

ataxia o alteraciones

proteico, funcién cognitiva
einmune.

de coléageno,
cicatrizacion,
funcionamiento
adrenal, absorcion

del hierro nohemo,
cataratas, algunos
tipos de cancer y otras
enfermedades
crénicas.

Observaciones:
* DACH®. ** DRI* %, (H) hombres; (M) mujeres.

Folato. El cambio en las IR de folato, aumentandolas, es un claro eiemplo del mejor conocimiento de sus funciones.
VitaminaB,,. Existen mayores necesidades de vitamina B,, por la atrofia géstrica, menor secrecion &ciday de factor intrinseco. Entre un 10%
y un 30% de las personas mayores no absorben adecuadamente la vitamina, aunque gracias a su gran reserva hepéticay vidamedialarga, son

necesarios afios para desarrollar una deficiencia.

Vitamina B,. Los niveles plasméticos y séricos de vitamina B, en ancianos disminuyen con la edad.

Tabla|X
Ingestas recomendadas (IR) de mineralesy vitaminas que se mantienen para todos los grupos de edad (adultos)® &

Potasio Sodio Tiamina Riboflavina Equivalentes Niacina
IR/dia 1.600-2.000 mg 2.500 mg (0,4 mg/1.000 kcal) (0,6 mg/1.000 keal) (6,6 mg/1.000 kcal)
(<5.000 mg) 1,2mg (H) 1,3mg (H) 16 mg (H)
1,1 mg (M) 1,2 mg (M) 15 mg (M)
Fuentes Frutasy verduras.  Muchosaimentosde  Carnes, cereales, huevos, Lé&cteos, carnes, Carnes, pescados,
origenanimal y dlimentos  frutasy verduras. huevos, frutos secos.  patatas, pan, cereales,
procesados. Sal. frutos secos.
Observaciones:

(H) Hombres; (M) Mujeres.

ja 2,4+ 2,5 pg/diaen hombresy 2,1 + 2,9 ug en mu-
jeres (procedente, principalmente, del pescado graso).
Las cifras medias de vitamina D en sangre fueron
también muy bajas como consecuencia de la peculiar
exposicion a sol. Un 75% tenia niveles marginales o
deficitarios. Las personas que habitualmente evitaban
€l sol tenian menores niveles de vitamina D que las
que dijeron estar al sol “siempre que es posible”’. Se
observo también una relacion positiva entre las horas
dedicadas a pasear y los niveles de vitamina D. Asi,
|as personas que habitual mente paseaban unas dos ho-
ras al diatenian cifras significativamente mayores que
aquellas que no paseaban. |gualmente, las que salian
con ropa de manga corta presentaban mayores niveles
gue las que lo hacian con €l cuerpo cubierto.
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Segun el grupo EURODIET (2000)* la deficiencia
en vitamina D es endémica en Europa, incluidos los
paises mediterraneos.

Suplementacién de nutrientes en tercera edad

El efecto del envejecimiento sobre € aparato digesti-
vo condiciona tanto la eleccion de alimentos como el
aprovechamiento de sus nutrientes. De hecho, € dete-
rioro de la dentadura y las modificaciones del gusto
pueden inducir a las personas mayores a elegir alimen-
tos blandos y dulces, en detrimento de otros més ricos
en nutrientes. ASmismo, afeccioneslocalizadas en dife-
rentes partes del aparato digestivo, como reflujo gastro-
esofagico, Ulceras, dispepsias, gadtritis, estrefiimiento,
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Tabla X
Ingestas Recomendadas (IR) de vitaminas liposol ubles en personas mayores

Vit. A: Eq. Retinol** Vitamina D* ** Vitamina E* ** Vitamina K**
IR/dia 1.000 mcg (H) 10-15 mcg (H) 12-15mg (H) 65 mcg (H)
800 mcg (M) 10-15 mcg (M) 11-15 mg (M) 80 mcg (M)
Fuente + Higado Pescados Aceites Carnes, leche
factor externo  Leche Alimentos Verduras Cereales
Mantequilla enriquecidos Frutos secos Verduras, frutas
Vegetales. carotenos + Sol Cereales
Deficiencia Menor resistencia Osteomalacia. Esta disminuida en: Hemorragias.
ainfecciones. Osteoporosis. Arteriosclerosis. Se harelacionado
Trastornos de vision Deformaciones 6seas.  Anemias hemoliticas. con menor densidad
y alteracion de piel Menor resistenciaa  Algunostipos de cancer.  dsea.
Yy MuCOosas. infecciones.

Observaciones:
* DACH®, ** DRI*“. (H) hombres; (M) mujeres.

diarress, etc., suelen invitar a una dieta monétona, limi-
tada a aquellos alimentos que en teoria no causan dis-
confort después de su ingesta. Algunas de estas afeccio-
nes limitan la absorcion de nutrientes por parte del

organismo como por gjemplo, la gastritis atréfica, que
impide la absorcion de la vitamina B,,. Otras modifica-
ciones fisioldgicas asociadas a envejecimiento afectan
a metabolismo Gseo, a aumento del estrés oxidativoo a
|a pérdida de agudeza visual, con clara implicacion de
diversos nutrientes. Ademés, hay que considerar otros
aspectos, como la reduccién de la actividad fisica o las
interacciones nutriente-farmaco. Recordemos que las
personas mayores de 65 afios toman unamediade 3 me-

dicaciones d dia. Los sistemas de aimentacion colecti-
va, en residencias de ancianos o centros de dia, requie-

ren un recalentamiento y mantenimiento en caliente
durante largos periodos de tiempo de los alimentos, |o
que reduce considerable su vaor nutricional. Todos es-

tos factores contribuyen a la desnutricion, incluso ani-

vel subclinico, en las personas de edad avanzada. De he-

cho, al menos un tercio de la poblacion mayor de 60
afios presenta deficiencia de uno o mas nutrientes, tanto
en el medio rural como en e urbano® .

La malnutriciéon se ha asociado con la aparicion de
una extensa gama de enfermedades degenerativas: ar-
teriosclerosis, infarto de miocardio, cancer, osteopo-
rosis, enfermedad de Alzheimer y otras demencias,
enfermedad de Parkinson, cataratas, degeneracion
macular senil, trastornos géastricos y complicaciones
delas diabetes.

Yaen el afio 1983, Cooper y Sosna® afirmaban que
e 25% de los mayores de 65 afios sufre algun tipo de
patologia psiquiatrica. Diversos estudios ponen de re-
lieve que las personas de edad avanzada con alguna
deficiencia vitaminica muestran mayor tendenciaala
depresidn, inestabilidad emocional, agitaciéon, fatigae
irritabilidad, junto con mayor pérdida de la memoria
proxima®. En un estudio reciente, se observé una me-
joria de las funciones cognitivas en un grupo de ma-

yores de 65 afios tras |a toma de un suplemento polivi-
taminico-mineral durante 1 afio™. Asimismo, este tipo
de suplementacion se asocié con unamejorade ladis-
funcion del sistema inmune asociada con la edad™ 7.
En el estudio de Girodon y cals. (1999)7, laingesta de
cinc y selenio suplementados durante 2 afios se corre-
laciond significativamente con una menor incidencia
deinfecciones del tracto respiratorio en ancianos fran-
cesesinstitucionalizados.

La ingesta durante periodos prolongados de suple-
mentos de vitaminas C, E y carotenoides ha sido rela-
cionada con una menor opacidad ddl cristalino™. Con-
centraciones plasméticas de vitamina C inferioresa 0,5
mg/l se han asociado con un mayor riesgo de mortali-
dad por enfermedad coronaria. Para cubrir las ingestas
recomendadas de calcio, en especial la de las mujeres
posmenopausicas, se considera fundamental la ingesta
de un suplemento que contenga dicho mineral.

No puede dejar de mencionarse e posible beneficio
de la suplementacién de luteinay zeaxantina, fitoes-
trogenos, flavonoides o acidos grasos omega-3 sobre
distintos aspectos del envejecimiento.

La suplementacion con férmulas liquidas o barritas
ricas en energia y/o proteinas y/o micronutrientes pue-
de ser una solucion parallegar a cubrir las necesidades
de las personas mayores como medida complementaria
aladietanorma. Hay profesionales que han mostrado
su preocupacion con relacion a que la ingesta de estos
suplementos disminuya el consumo de alimentos con-
vencionaes. Se hademostrado que s se administran de
forma apropiada, estudiando su composicion y adap-
tandolos alaaimentacion y actividad diariadel indivi-
duo, lejos de afectar alaingesta norma de aimentos,
aumentan el consumo total de nutrientes’™.

En vista de | os datos expuestos, es dificil entender
en la actualidad una nutricion preventiva en las per-
sonas mayores sin recurrir a una suplementacion de
nutrientes orientada especificamente a las particula
ridades de este colectivo. Como nos recuerda Steen
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(2000)%, la nutricion preventiva en las personas ma-
yores va mas alla de contribuir a bienestar. Puede
posponer e incluso prevenir la aparicion de enferme-
dades, en funcién de si se trata de prevencidn prima-
ria, secundaria o terciaria, ademas de formar parte
del tratamiento de las mismas. Consideramos, por
tanto, que junto con una dieta equilibrada respetando
los gustos y habitos alimentarios del anciano y una
actividad fisica moderada, |a suplementacién de al-
gunos nutrientes en los mayores de 60 afios es una
medida preventiva con una buena relacion coste-be-
neficio.

Ingesta liquida. Importancia del aguay delas
bebidas en las per sonas mayor es.
Recomendacionesdiarias

El agua es un componente esencial de los seresvivos,
sin la que no es posible |a subsistencia. Una persona
puede vivir meses siningerir alimentos, dependiendo de
susreservas corporales, pero sin e aporte de aguad pe-
riodo de supervivencia es tan solo de unos dias”.

En nuestro organismo, el agua es el componente
mayoritario, entre un 50% y un 80% del peso corpo-
ral, seglin sea la proporcion de grasa, géneroy la
edad. Forma parte en proporcion variable de los dis-
tintos tejidos y gjerce unas funciones basicas: es €l
medio en el que se producen todos los cambiosy reac-
ciones bioquimicas que se precisan para vivir, tiene
un papel basico en la homeostasis de la temperatura
(termorregulacion), es un medio de transporte y de
eliminacion de numerosas sustancias™ 2 7%,

El agua puede considerarse distribuida en dos gran-
des compartimentos, € intracelular, formando parte de
las estructuras celulares, y € extracelular o parte acuo-
sadel plasma, de lalinfa, de las distintas secreciones
corporales, del liquido intersticial y de las estructuras
de los digtintos tejidos. El aguaintracelular representa
aproximadamente un 55% del agua corporal.

El equilibrio hidrico en nuestro organismo se consi-
gue a expensas de la igualdad entre €l aporte de agua
y su eliminacion (balance hidrico):

Aporte
Aguaexdégena: Aguay bebidas.

Aguade los alimentos.
Aguaendogena: Residuo del metabolismo
1 g de gltcidos produce 0,6 ml de agua
1 g de proteinas produce 0,41 ml de agua
1 g de grasas produce 1,07 ml de agua

Eliminacion
Orina 1,41
Heces 0,11
Respiracion +
Perspiracion +
Transpiracion 0,81

2,31
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En general, se considera que un individuo adulto,
con un metabolismo basal que proporcione unos 300
ml de agua a dia, debe ingerir, através de la dieta
aproximadamente 1 | de agua bebiday otro tanto pro-
cedente del agua de constitucion de los alimentos®.

La necesidad de ingesta de agua esta regulada por
lasensacion de sed; laeliminacién através delaorina
depende fundamentalmente de la concentracion plas-
maética de la hormona antidiurética, directamenterela-
cionada con las variaciones de osmolalidad™ .

El agua en el proceso de envejecimiento

Aungue €l agua se excluye a menudo de las listas
de nutrientes, como componente esencia parael man-
tenimiento de lavida que debe ser aportado por la die-
ta en cantidades muy superiores a las que produce el
metabolismo. El agua puede considerarse como un
verdadero nutriente, especialmente para las personas
mayores, a cuyo estado de hidratacién hay que prestar
mucha atencién® &, Parte de |os procesos normales de
envejecimiento son cambios de los mecanismos ho-
meostaticos con alteracion en el balance hidro-elec-
trolitico que afectan negativamente al individuo y au-
mentan la morbi-mortalidad, lo que constituye uno de
los principal es problemas clinicos en las personas ma-
yores.

No hay otra sustancia tan ampliamente involucrada
en funciones tan diversas como el agua. Todas las re-
acciones quimicas del organismo tienen lugar en un
medio acuoso; sirve como transportador de nutrientes
y vehiculo para excretar productos de desecho; lubri-
cay proporciona soporte estructura atejidosy articu-
laciones. Pero quizas una de sus funciones mas im-
portantes esta relacionada con latermorregulacion. La
evaporacion del agua a través de la sudoracién y
transpiracion constituye un mecanismo termorregul a-
dor muy €ficiente, evitando variaciones de temperatu-
ra que podrian ser fatales. La vida sin agua seriaim-
posible.

Como porcentaje de la masa corporal, el contenido
de agua es mayor en los hombres que en las mujeresy
tiende a disminuir con la edad en ambos sexos. Un
hombre de setenta a ochenta afios tiene menos de un
60% de aguay una mujer de lamisma edad una canti-
dad inferior a 50%. En algunas personas mayores, la
causa mas importante de la reduccion de peso en esta
etapa de la vida es la disminucién de agua, conse-
cuencia de los cambios que se producen en la compo-
sicion corporal (pérdida de masa magra e incremento
de grasa corporal), que llega a producir alteraciones
en laregulacion de latemperatura corporal y aumenta
la tendencia a la deshidratacion. El balance entre la
ingestay la pérdida de liquidos tiene gran importancia
y cualquier alteracion del mismo pone en peligro la
vidadel individuo.

Es fundamental hacer €l seguimiento nutricional de
las personas mayores para evitar 10s riesgos de deshi-
dratacion que pueden dar lugar a graves problemas
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para su salud. Durante el envejecimiento pueden coe-
xigtir diversos factores que favorecen, en mayor 0 me-
nor grado, dichas alteraciones.

De entre estos factores cabe destacar:

 Disminucion de la ingesta de agua, causada por:

— Disminucién de la sensacion de sed, provocada
por el envejecimiento.

— Disminucién de la apetencia por determinados
alimentos ricos en agua, por ejemplo laleche.

— Disminucién de la tolerancia a algunos alimen-
tos, tales como laleche.

— Disminucién de la accesibilidad al agua, causa
da por mermas de la autonomia fisicay psiquica del
individuo.

— Disminucion de la capacidad de manipulacion
de algunos platos, por gemplo las sopas, debida a al-
gunas patol ogias con elevada incidencia en las perso-
nas mayores, tales como artritis, artrosis, hemiplgjias,
Parkinson, etc.

— EI temor a beber y a consumir alimentos ricos
en agua, por considerar que puede incrementar el ries-
go de incontinencia urinaria, en especial durante las
horas nocturnas.

— Dificultades en |la capacidad de deglucién, pro-
vocadas por e propio envejecimiento, alteraciones en
las piezas dentales o la presencia de prétesis, la seque-
dad de boca, hemiplgjias, efectos secundarios de algu-
nos medicamentos, por ejemplo los hipnéticos o los
ansioliticos, etc.

* Alteraciones de la eliminacién, provocadas por:

— Un aumento de laresistencia del tdbulo rena a
la accion de la hormona antidiurética, durante €l pro-
ceso de envejecimiento. Este hecho comportaunama-
yor eliminacion de agua através de laorina.

— Un aumento de la diuresis, causada bien por la
presencia de algunas enfermedades, como |la diabetes
descontrolada o por la administracion crénica de algu-

nos medicamentos tales como diuréticos y broncodi-
latadores derivados de la teofilina

— Unincremento de la pérdida de aguaatravés de
las heces, provocado por laadministracion incontrola-
da de laxantes o una mayor incidencia de procesos
diarreicos.

— Lapresenciade polipnea, frecuente en ancianos
con insuficiencia respiratoria, que provoca una mayor
perdida de agua en la respiracion.

Requerimientos diarios de agua en las personas de
edad avanzada

Todos los seres vivos, y por supuesto €l hombre, re-
quieren imprescindiblemente un aporte suficiente de
agua, aungue también es cierto que la toleranciaala
deshidratacion varia en gran medida de unas especies a
otras. En el hombre adulto la pérdida de un 10% del
aguaen el organismo determinatrastornos evidentes, y
si alcanza el 20% puede causar la muerte. Se calcula
gue un sujeto normal precisa de un aporte diario de
aguade 2 a 2,5 litros. Esta cantidad total puede ser
aportada por las bebidas ingeridas, ya sean agua, tisa-
nas, infusiones, leche, licores, etc., o por € agua cons-
titutiva de précticamente todos los alimentos (tabla
X1), aunque también por el agua que se liberaen la
combustion de éstos'y de |os propios tejidos organi cos.
El agua de las bebidas y de la composicion de los ali-
mentos constituye el aporte exdgeno, mientras que €l
agua liberada por la combustién de aimentos y tejidos
en el propio organismo constituye el aporte endégeno.

De estas dos principales fracciones, la mas facil-
mente regulable es la que constituye €l aporte exdge-
no y, en especial, € agua bebida, cuya ingestion esta
regulada por la sed o deseo natural de beber que a su
vez es controlado por los modos de eliminacién de
agua del organismo (orina, perspiracion sensible e in-

Tabla XI
Contenido en agua de algunos alimentos®

ml/100 g de
parte comestible

Leche desnataday semidesnatada, refrescos, gaseosas, melon, lechuga,
tomate, esparragos, sandia pimientos, cardo, berenjena, coliflor, cebolla...................... 90-99
Zumos, leche entera, fresas, judias verdes, espinacas, zanahoria, pifia,

CEYEZAS, UVAS, NATAN|AS, YOUUF .......cveivererrereiessesessensesessessssessesessessssessessssessssessessssessssesseses 80-89
Platano, patatas, maiz, queso fresco, pescados, pollo, carnes magras, aceitunas........... 70-79
Carnes semigrasas, salmén, pechuga de poll0 ... 60-69
Albondigas, Mortadel@, PIZZaS........cccceieeeiirieeseeree e 50-59
Ciruelas, castanas, qUESOS SEMICUrAOOS........c..eeriirieerieere ettt 40-49
Pan blanco, pan integral, pan de molde, quesos curados, embutidos, membirillo........... 30-39
Miel, higos, pasas, pasteles, mermelada 20-29
Bolleria, mantequilla, Margaring ..........cccevueiiiereciieieceseee e 19-19
Arroz, pasta, leguminosas, frutos secos, azlcar, galletas, chocolate...........ccveeevrenenee. 1-9
ALCEITES ...ttt ettt et e e he e bt et e e be et e ebe et e eabeeaeeeheeabeeateebeerenn 0
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sensible, aire espirado, heces, etc.), asi como por el
control de osmorreceptores, volorreceptoresy qui-
miorreceptores.

La sed es, por tanto, un mecanismo regulador im-
portante de la ingestion de agua que puede actuar co-
mo factor primario o secundario, pero tanto en un ca-
S0 COmMO en otro, incitasiempre abeber y areponer asi
el volumen liquido organico y el mantenimiento de
los equilibrios i6nicos. En condiciones normales, la
sed primaria es excepcional, toda vez que los centros
reguladores hipotalamicos se bastan para mantener €l
equilibrio organico fisiol 6gico® 8.

También cabe considerar como factor importante
en la regulacién de la masa hidrica organica €l cation
sodio; por gjemplo, laingestion de una comida con un
contenido excesivo de sal facilitalaretencion de agua
como mecanismo defensivo para diluir el exceso de
sal recibido, lo que se sigue de un considerable au-
mento o elevacién del volumen liquido organico cir-
culantey, seguidamente, de la puesta en marcha de un
mecanismo hipotalamo-hipofiso-suprarrenal regula-
dor dela€liminacion urinaria paranormalizar el equi-
librio hidrico orgéanico.

Estos mecanismos de ajuste permiten explicar que
laingestion de una cantidad abundante de agua pueda
compensar €l aporte de un exceso de sal en una comi-
da copiosa, y tanto més si € aguaingerida es de una
composicion peculiar, esto es, poco mineralizada y
con un predominio de calcio y magnesio sobre el so-
dioy € potasio. Tales suelen ser las consideradas diu-
réticas o de arrastre.

Frecuentemente, |as aguas que se utilizan como be-
bida ordinaria son las potables de abastecimiento pu-
blico en que el control sanitario oficial asegura una
normal tolerancia; pero no es menos cierto que las
normas higiénicas conceden un margen de variacion
en préacticamente todas sus caracteristicas fisicas y
quimicas, y tales diferencias, aparentemente peque-
fas, de las aguas potables ordinarias pueden ser deter-
minantes de al gunos trastornos en personas particul ar-
mente sensibles.

Precisamente, esta circunstancia concede especia-
les ventajas a uso de aguas envasadas, ya sean mine-
romedicinales o minerales naturales, en las cuales se
obliga a hacer constar su composicién, determinada
por los componentes mayoritariosy por aguellos otros
pardmetros que la caractericen.

En los ancianos el agua se convierte en una verda-
dera necesidad a la que hay que prestar atencion y en
muchos casos es incluso necesario prescribir su con-
sumo como si de un medicamento se tratase. Debe por
tanto recomendarse: “Beber méas de ocho vasos de
aguaal dia’®.

Consgjos practicos

 Es preferible que el aporte de agua se redlice en-
tre comidas, para evitar ladilucion del jugo géstrico y
la consecuente hipoclorhidria en el proceso de la di-
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gestion. No obstante deben beber agua en las comidas
yaque los alimentos secos incrementan la sefial de sa
ciedad. La ingesta excesiva de agua en la comida o
justo antes de ellallena el estdbmago, incrementando
las sefidl es de saciedad y promoviendo un menor con-
sumo de alimentos que puede incidir negativamente
en el estado nutricional del anciano.

< Esconveniente estimular laingesta de agua aso-
ciandola, en distintos momentos del dia, con otras
actividades placenteras para el anciano, por ejemplo
con una actividad recreativa, de comunicacion o
afectiva. Esta recomendacion es especia mente (til
en el caso de personas ancianas ingresadas en insti-
tuciones.

* Favorecer la humidificacién de la mucosa bucal
mediante enjuagues de agua o de agua con un citrico.

« Favorecer la deglucién del agua en aquellas per-
sonas que presenten dificultad o con posibles riesgos
de atragantamiento. Es Util, en este sentido, el agua
gelificada que se prepara de la siguiente formatt: Po-
ner 1| de agua a hervir, afiadir 25 g de gelatina ali-
mentariay un aromatizante de limén o menta, segiin
preferencia. Homogeneizar e introducir en un molde.
Guardar en nevera durante un periodo de tiempo no
superior a48 h afin de evitar el riesgo de contamina-
cién bacteriana o de otra indole.

« Considerar que no todas las aguas son iguales en
contenido en ionesy minerales; es (til aprovechar es-
ta circunstancia para conseguir €l aporte requerido y/o
en diversas situaciones patol égicas; asi recordemos, a
titulo de gjemplo que:

— Lasaguas mineralesricas en calcio son aconse-
jables como aporte de este mineral en personas con
ingesta insuficiente de alimentos | &cteos.

— Las aguas carbonicas bicarbonatadas poseen
ciertos efectos digestivos, sin producir € efecto rebo-
te de hipersecrecion géstrica; su consumo puede ser
Gtil en personas ancianas con dispepsias. En el ancia-
no hipertenso es prudente recordar que estas aguas
aportan cantidades importantes de i6n sodio a pesar
de que éste parece ser hipertensivo solo en laforma
cloraday no en la bicarbonatada®.

— Las aguas ricas en magnesio son una fuente ali-
mentaria de este mineral que interesa considerar en la
alimentacién de la persona anciana; € contenido corpo-
ral de magnésico tiende a disminuir durante e proceso
de envglecimiento y su déficit suele ser responsable de
la sensacion de fatiga, vértigo, aparicion de calambres
y ansiedad'. El magnesio del agua puede absorberse
mejor que e presente en algunos alimentos.

« Evitar las aguas azucaradas y limitar las bebidas
alcohdlicasy lasricas en cafeinay colas.

L a osteoporosis. Un problema de salud publica

La osteoporosis constituye un problema de salud
publica asociado al incremento de la esperanza de vi-
da de la poblacién. Es una enfermedad multifactorial
enlaqueladietaalo largo delavida, lasituacion
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hormonal, la herencia genéticay €l estilo de vida in-
tervienen de forma conjunta.

Se trata de un ateracion del metabolismo 6seo en la
gue la cantidad de hueso por unidad de volumen dis-
minuye y el hueso se hace poroso, pero la composi-
cion del tgido que queda sigue siendo normal (60%
de sales de calcio y 40% de materia organica), es de-
cir, “hay muy poco hueso pero el hueso que hay es
normal”. La Organizacion Mundia de la Salud sefidla
las siguientes definiciones; existe osteoporosis cuan-
do la densidad 6sea esta por debajo de 2,5 veces la
desviacion estandar del valor maximo de masa Gsea
de la poblacion; osteopenia, cuando la densidad dsea
se encuentraentre — 2,5y — 1 desviacion estandar; y
osteoporosis establecida o severa, s ya se ha produci-
do unafractura. En la poblacion espafiola dicho méxi-
mo de densidad 6sea se ha publicado en 1997 y se
produce en torno a los 30 afios. A partir de ese mo-
mento la resorcidn predomina sobre la formacion de
hueso y se comienza a perder masa 6sea. Cuanto ma-
yor sea el pico de masa 6sea en la juventud mayor
proteccion se tendré frente a la osteoporosis en la ter-
cera edad. Aunque la mayoria de |os autores conside-
ren que la mejor prevencion de la osteoporosis hay
que realizarlaen lainfanciay la adolescencia, los pro-
gramas de intervencién en latercera edad también son
Gtiles para reducir la pérdida de hueso.

La osteoporosis se considera “la epidemia silencio-
sa del siglo XXI" porque la pérdida de hueso es gra-
dual y no se detecta hasta que estd muy avanzada o se
ha producido la primera fractura. Predispone a frac-
turas vertebrales, de caderay de mufieca. Unavez que
se ha producido una fractura es improbable que € pa-
ciente recupere totalmente la salud y disminuye su ca-
lidad de vida. El tratamiento de la fracturas y la reha-
bilitacién, o incluso la discapacidad permanente,
implican unos costes sanitarios muy elevados. Apro-
ximadamente el 30% de las mujeres espafiolas mayo-
res de 50 afios tiene baja densidad éseay en el dltimo
afo més de 1,5 millones de personas presentaban os-
teoporosis con indicacién terapéutica. En la Unién
Europea se ha estimado que en los proximos 50 afios
se duplicardlaincidencia anual de fracturas de cadera
y gue una de cada tres mujeres y uno de cada nueve
hombres mayores de 80 afios sufrira una fractura de
cadera®.

Se distinguen dos tipos de osteoporosis:

Tipo |: Posmenopausica. Afecta principalmente a
hueso trabecular de mujeres de edad superior a 50
afos, provocando fracturas en vértebras y muriecas.

Tipo 11 Senil. Se produce en hombresy mujeres de
edad avanzada (mas de 70 afios). Afecta ad tejido tra-
becular y compacto y provoca fundamental mente
fracturas de cadera, que son las de mayor coste y las
mas incapacitantes.

Entre los factores que influyen en €l desarrollo de
|a osteoporosis destacan los siguientes:

* Genéticos. Hasta el momento no se ha encontra-
do € gen de la densidad Gsea. Se asume que un con-

junto de genes condiciona la aparicion de la osteopo-
rosis.

* Ejercicio fisico. El hueso responde a estimulos
mecanicos y es importante realizar gjercicio fisico
desde lainfancia. En concreto el gjercicio que se haya
realizado antes de los 30 afios habra contribuido a
crear nuestra maxima masa ésea.

« Menopausia. En la época perimenopausicay en
los 5 primeros afios después de la menopausiala vel o-
cidad de pérdida de masa dsea es muy elevada debido
ala disminucion de estrégenos, posteriormente dicha
pérdida se ralentiza.

 Edad. Lapérdida de masa 6sea aumenta progresi-
vamente con la edad a predominar laresorcién sobre
laformacién dsea.

« Alcoholismo, tabagquismo.

« Ciertos farmacos. Corticoides.

 Dieta pobre en calcio y vitamina D. Aunque la
influencia de estos dos nutrientes esta clara, una serie
de factores dietéticos modulan el metabolismo éseo
actuando directamente o interfiriendo en la biodispo-
nibilidad del calcio®®. Seglin los conocimientos ac-
tuales, habria que recomendar una dieta equilibrada
con abundancia de productos lacteos, limitar € consu-
mo de proteina animal y por el contrario aumentar €l
consumo de productos vegetales (frutas, hortalizas,
leguminosas, etc.), aunque limitando el consumo de
alimentosricos en oxalatos y fitatos asi como €l de ca
fé. También se recomienda controlar el consumo de
sal y evitar los regimenes que provocan un rapido
adelgazamiento (tabla X11).

Tabla XI1
Factores dietéticos que modulan el metabolismo 6seo

Componente Efecto
Calcio Mineral constituyente del hueso
VitaminaD Favorece laabsorcion célcica

Proteina animal En exceso incrementa la carga

acidarena y laexcrecion de

calcio

Sodio Cdciuria

Cdfeina Cdlciuria

Oxalato, fitato Inhiben la absorcién célcica

Frutasy vegetales Efecto acalinizante en €l rifion.
Reducen las pérdidade calcio
por orina

VitaminaK Favorece |laformacion 6sea

Enfermedad cardiovascular. Folato, homocisteina
y riesgo cardiovascular

Larelacién entre los niveles plasméticos elevados
de homocisteina (hiperhomocisteinemia) y la enfer-
medad cardiovascular comenzé a establecerse en la
década de 1960 estudiando pacientes infantiles aque-
jados de una enfermedad congénita, la homocistinu-
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ria. Estos nifios se caracterizaban por tener unos nive-
les de homocisteina (tHcy) superiores a 100 umol/I,
retraso mental, aterosclerosis precoz y muerte por car-
diopatiaisguémica antes de los 30 afios de edad®.

Desde entonces hasta ahora, numerosos estudios
han puesto de manifiesto que incluso niveles media-
namente elevados, es decir, por encima de los 9-10
pnmol/l establecidos como normalidad, son un factor
de riesgo independiente de enfermedad cardiovascu-
lar. En el metaandlisis llevado a cabo por Boushey y
cols. (1995)®, se analizaron los datos de 27 estudios
realizados entre 1988 y 1994. Por cada incremento de
5 umol/l tHey, € riesgo relativo de enfermedad coro-
naria aumentaba 1,6 (95% de intervalo de confianza,
1,4-1,7).

El mecanismo de accién de latHcy sobre €l endote-
lio vascular no esta del todo esclarecido, aunque si pa-
rece evidente que no se trata de un mecanismo Unico y
gue agrava el dafio de los otros factores de riesgo pre-
sentes. Las investigaciones apuntan a un aumento en
la produccién de radicales libres, alteracion del meca-
nismo antitrombaético y reduccion de la biodisponibi-
lidad del 6xido nitrico, contribuyendo todo ello ala
disfuncion endotelial y alaformacion de la placa de
ateroma. Recientemente, Beauchamp y Renier
(2002)* han propuesto que la tHcy estimula la lipo-
protein lipasa de los macro6fagos tanto a nivel genético
como proteico, aumentando su efecto proaterogeénico,
en especial en los pacientes diabéticos.

La homocisteina, un aminoécido que no se encuen-
tra en los alimentos, se forma en nuestro organismo
Unicamente como un producto intermedio del ciclo
metabdlico de la metionina o ciclo de metilacion.
Cuatro vitaminas del grupo B participan como coenzi-
mas 0 sustratos en este ciclo: riboflavina, piridoxina,
folato y vitamina B,,. Los niveles deficitarios tanto
clinicos como subclinicos de cuaquiera de €llas con-
dicionan un aumento de los niveles de tHcy. Ademas,
se han descrito diversos defectos genéticos, que cur-
san con diferentes repercusiones clinicas, que necesi-
tan todavia de mayor estudio.

El folato es la vitamina que de forma individual
presenta un mayor grado de asociacion inversa con
|os niveles de homocisteina®. Ademés, tanto su inges-
ta como sus concentraciones plasméticas y eritrocita-
rias se asocian de forma inversa con €l riesgo de en-
fermedad coronaria®. De hecho, se ha observado que
el folato restauraladisfuncion endotelial asociada con
hiperlipidemia, diabetes e hiperhomocisteinemia, pro-
bablemente mediante un mecanismo independiente de
su capacidad de reducir los niveles de tHcey, al aumen-
tar labiodisponibilidad del NO*. En el estudio de Ko-
ehler y cals. (2001)%, laingesta de folato procedente
de alimentos se asoci6 de forma negativa alos niveles
de homocisteina. En la vigésima analitica bianua de
la cohorte del “Framingham Heart Study”<, se obtuvo
unafuerte asociacion inversaentre los niveles de tHey
y folato. La prevalencia de niveles elevados (> 14
pmol/l) fue del 29,3%, siendo mayor en los sujetos
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con peor estado en folato. En este estudio, las concen-
traciones plasméticas inadecuadas de una o varias de
las vitaminas del grupo B contribuyeron, en un 67%
de los casos, a determinar niveles elevados de homo-
cisteina. Asimismo, en el estudio de la cohorte del
Framingham Offspring®, las concentraciones de fola-
to plasmético fueron los principales determinantes de
los niveles de tHcy. Entre |os sujetos que se encontra-
ban en los quintiles superior e inferior de nivel de fo-
lato plasmético, la diferencia en los niveles de tHcy
fue del 49%.

En el caso de lavitamina B, los resultados obteni-
dos en diferentes estudios apuntan hacia una correla-
cion inversacon los niveles detHcy®*, si bien esméas
débil que la observada para €l folato. De hecho, en la
mayoria de los estudios, se suele encontrar correla-
cion con los niveles plasmaticos de esta vitamina, pe-
ro no con su ingesta. Unicamente en ancianosy en ve-
getarianos se han encontrado correlaciones
significativas entre el consumo y la concentracion en
plasma.

Larelacion entre vitamina B, y tHcy plasmética no
esta del todo esclareciday necesita de un mayor nu-
mero de estudios. No obstante, son varios |os trabajos
en los que se ha encontrado una correlacion inversa
significativa entre los niveles de tHcy y €l estado en
B, entre ellos cabe destacar el estudio de Selhub'y
cols. (1993)*. En cambio, esta bien fundamentada en
labibliografialarelacion entre la deficiencia subclini-
cade B, y la patologia cardiovascular, aunque no se
sabe si ésto es debido a laimplicacion directa que la
B, tiene sobre plaguetas, tejido conectivo y trombogé-
Nesis 0 a una accion indirecta via hiperhomocisteine-
mia.

De las vitaminas implicadas en el metabolismo de
la homocisteing, la vitamina B, ha sido la que menos
atencion ha recibido en estudios sobre humanos. Re-
cientemente, Hustad y cols. (2000)”” han puesto de
manifiesto que la riboflavina plasmética es un indica
dor independiente del nivel de tHcy. Jacquesy cols.
(2001)** han observado una asociacién modesta entre
laingesta de riboflavinay los niveles de tHcy en casi
2000 personas pertenecientes a la cohorte del estudio
“Framingham Offspring”. Se necesitan, por tanto,
mas estudios para poder evaluar la utilidad de la su-
plementacién con riboflavina en la hiperhomocistei -
nemia.

En la actualidad, como consecuencia de resultados
contradictorios, algunos grupos han expresado sus re-
ticencias, alegando que los datos disponibles indican
gue la hiperhomocisteinemia no es causa sino conse-
cuencia de aterosclerosis, sugiriendo que se trata Uni-
camente de un marcador de riesgo de patol ogia vascu-
lar. En cambio, Clarkey cols., (2001)% opinan que
quizas se esté subestimando €l riesgo relativo de en-
fermedad cardiovascular asociado a tHcy debido a
una interpretacion errénea de los datos. Otros autores
proponen, que en pacientes con enfermedad coronaria
diagnosticada, la hiperhomocisteinemia moderada
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puede ser predictiva de un segundo evento®. Por tan-
to, hay que seguir investigando en estalineay esperar
alos resultados de los diversos estudios de interven-
cion que estdn en marcha (SEARCH, WACS, CHA-
OS 1, NORVIT, VITATOPS, VISP) para conocer si
|a suplementacién con vitaminas 'y lareduccion de los
niveles de tHcy reduce a su vez la prevalencia de en-
fermedades cardiovascul ares.

Influencia dela nutricién en el deterioro cognitivo

Hay probadas razones para suponer que la dieta de-
sempefia un papel importante en el mantenimiento de
lasalud mental. A medida que avanzamos en €l cono-
cimiento y profundizamos en los procesos metabdli-
cos del cerebro y en lafisiopatologia de las enferme-
dades que dan lugar a deterioro cognitivo, podemos
plantear diversas hip6tesis sobre laimplicacion de los
distintos nutrientes. En una revisién bibliogréfica pu-
blicada recientemente'®, concluimos que el deterioro
cognitivo tiene un origen multifactorial en la mayoria
delos casos.

La demencia es la causa més frecuente de deterio-
ro de lafuncion cognitivaen el anciano y esta defini-
da como un deterioro significativo de memoriay
pérdida de las funciones intelectuales que interfiere
en el trabajo de la persona, en su actividad social y
en su relacién con los demas, siendo por tanto un
problema de salud publica muy importante. Algunos
factores de riesgo pueden estar presentes mucho
tiempo antes de que se manifieste laenfermedad. Es-
ta establecido que la edad es un factor de riesgo para
la demenciay se ha demostrado que la prevalencia
de demencia aumenta seguin avanza la edad. De los
diferentes cuadros clinicos de demencia descritos, la
mayoria de |os casos se deben a la demencia tipo
Alzheimer y ala demencia vascular. Esta Ultima no
tiene un cuadro clinico definido, yaqueel tipoy gra-
do de pérdida de capacidades estard en funcion de la
region del cerebro donde se haya producido €l ictus.
Son factores de riesgo de la enfermedad cerebrovas-
cular los trastornos relacionados con la nutricion, co-
mo hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiper-
tension y diabetes. En su excelente metaandlisis,
Boushey y cols. (1995)% proponen que los niveles
aumentados de homocisteina, y por tanto los niveles
bagjos de las vitaminas implicadas en su ciclo meta-
bolico, pero muy en especial folato y vitaminaB,,,
son un factor de riesgo independiente en la demencia
vascular. Resultados de estudios recientes parecen
confirmar este aspecto'®. Estos mismos factores de
riesgo parecen estar implicados en la fisiopatol ogia
de la demencia tipo Alzheimer (DA). En diferentes
estudios®> 1% se ha encontrado una fuerte asociacion
negativa entre los niveles de folato y vitamina B, sé-
ricosy positiva entre homocisteinay el riesgo de pa-
decer DA. Larelacion de homocisteina con folato, y
vitaminas B, y B,, se aproxima al concepto definido

por Rosenberg y Miller (1992)* de deficiencia sub-
clinica de vitaminas y funcion neurocognitiva en el
anciano. Ademas, en la patogenia de la DA, también
se observan niveles aumentados de estrés oxidativo,
y bajos de nutrientes antioxidantes, que pueden ser
los causantes del depdsito de las proteinas insolubles
en el neocortex. La falta de marcadores biol 6gicos
plantea la necesidad de realizar mas estudios para
confirmar la implicacién de estos nutrientes en la
etiologia de estas enfermedades.

Asimismo, necesitamos establecer si una nutricion
adecuada desde edades tempranas puede prevenir o al
menos retrasar la aparicion del deterioro cognitivo.
En este contexto, Mattson (2000)* ha planteado re-
cientemente una hipétesis interesante. En su andlisis
concluye, que extrapolando |os resultados de estudios
realizados en animales, larestriccion en laingesta ca-
|6rica durante la edad adulta puede reducir lainciden-
cia de enfermedades degenerativas. Resultados re-
cientes sugieren que larestriccion calérica puede
aumentar la resistencia de las neuronas frente a tras-
tornos metabdlicos, neurotdxicos y oxidativos impli-
cados en la patogenia de la DA y otros trastornos neu-
rodegenerativos.

Estudio SENECA en Espaiia

Entre los diversos estudios realizados en los Ulti-
mos afios sobre €l estado nutricional de las personas
de edad, cabe destacar el proyecto europeo SENECA3
106, 107

En 1988, EURONUT, la Accion Concertada de la
UE sobre Nutricion y Salud inicié el mayor estudio
longitudinal (1989-2000), de cohortes, internacional y
multicentro en Europa, denominado SENECA (Sur-
vey in Europe on Nutrition and the Elderly: A Con-
certed Action), para conocer las diferencias en los
modelos dietéticos y en €l estilo de viday su repercu-
sion en el estado nutricional, en lasalud y en la fun-
cionalidad de personas de edad avanzada residentes
en 19 ciudades de 12 paises europeos (Bélgica, Dina-
marca, Espafia, Francia, Grecia, Hungria, Italia, Ho-
landa, Noruega, Portugal, Suizay Polonia). En Espa-
fia, el nicleo poblacional elegido, que cumplialas
condiciones establecidas, fue Betanzos (A Corufia).
Lamuestra, a azar, estuvo formada por 210 personas,
89 hombresy 121 mujeres, nacidas entre 1913 y
1918. Entre otros muchos aspectos, se valoro el con-
sumo de alimentos y su composicion en energiay nu-
trientes utilizando una Historia Dietética.

L as caracteristicas generales de ladieta son las tipi-
cas de las de adultos en las sociedades desarrolladas y
coinciden, en general, con las de la “dieta Mediterra
nead’: alto consumo de frutasy verduras, cereales, pes-
cado (&l més ato de todos |os centros del SENECA) y
vino; baja ingesta de azlcar y uso de aceites vegeta
les, oliva principamente. No obstante, existe unagran
dispersion en el consumo de alimentos, reflejo de la
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heterogeneidad del grupo. La poblacién femenina co-
me cantidades préacticamente iguales alos hombres de
casi todos los grupos de alimentos (tabla XI11). El ato
consumo de proteinay grasa junto con la elevada in-
gesta de alcohol, especialmente en los hombres, dese-
quilibra ligeramente el perfil calérico. Larelacion
AGP + AGM/AGS es una de las megjores de todos los
centros participantes.

Al comparar con las ingestas recomendadas, se ob-
servaron deficiencias de Mg (79% de la muestra), re-
tinol (74%), vitamina D (70%), Zn (69%), vitamina E
(66%), vitamina B, (62%), folato (43%), energia
(34%), B-caroteno (33%), equivalentes de retinol
(31%), riboflavina (29%), Ca (22%), Fe (18%) y tia-
mina (13%). Précticamente todo el grupo tiene unain-
gesta adecuada de proteina, yodo, equivaentes de nia-
cinay vitaminas Cy B, (tabla X1V). Lacalidad de la
dieta, juzgada por su densidad de nutrientes, fue signi-
ficativamente mejor en las mujeres.

Losniveles en sangre deretinol y folatos fueron, en
general, adecuados; sin embargo, se observaron gran-
des deficiencias de vitaminasD y B

Recomendaciones pararealizar una dieta
prudentey saludable

L as personas mayores deben prestar especia aten-
cion a su alimentacién, pues los problemas nutricio-
nales son frecuentes y sus repercusiones mucho mas
graves que en otras etapas de la vida. Segun diversos
autores°, para que €l anciano pueda consumir una

Tabla XI11
Consumo de alimentos (g por personay dia).
Estudio SENECA

Hombres Mujeres
Cerealesy derivados.............. 294+189 251+ 160
Pan blanco .........cccoeeeireninenes 243+186 212+ 160
Lechey derivados.................. 448+ 270 435+ 280
Lecheenteradevaca............. 316+294 320+ 292
HUBVOS.......coeeeiiiieeeee 26+ 25 27+25
AZUCAN ..o 20+ 22 15+ 18*
Aceitesy grasas.......ccoveuee 43+ 40 50+ 35
Aceitedeoliva......cccceeeennene 26+ 22 30+33
Mantequilla. 05+25 02+1,0
Verdurasy hortalizas............. 305+187 353+240
Patatas. ........coeererereeencreninnenes 162+ 166 199 + 202
Leguminosas..........cceeeervennnees 12,7+ 16,2 7,2+ 9,8**
FrUtas....ccoovveeererreecreseeees 466 + 434 414+ 320
Naranjas........ccoeeevveeeverennenenns 172+ 278 156+ 191
Verduras (excepto patatas)

+ frUtaS. ..o 601+481 573+ 382
Carney derivados.................. 137+ 83 124 + 85
Pescados .......ccovvvvreeeencneninnnes 88+ 67 100 + 80
Bebidas no alcohdlicas.......... 53+ 126 49+ 109
Alconol ..o 30+46 89+ 17***

* p<0,05;** p<0,01.
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Tabla X1V
Ingesta de energia y nutrientes (personay dia).
Estudio SENECA

Hombres Mujeres
Energia (Kcal).......ccceevrerurernnnne 2672+ 799 2.334 + 822**
Proteina (g) 97+ 28 91 + 33**
Lipidos (Q).... 96 + 48 97+ 49
AYCI Y (o) P 29+ 13 28+ 15
AGM (Q)vveveerriereenrerereenreeenenn. 41+21 43+24
FAX €12 (o) P 17+ 20 17+17
Colesterol (Mg@) ....ccoveeverervennnen 320+ 168 321+ 175
Colesterol (mg/1.000 kcal)...... 126 + 64 145+ 71
Hidratos de carbono (Q) .......... 321+131 275+ 114**
[S107¢- 1 (o) [N 23+11 21+9
(0= TeTo X (110 ) IS 1.051+449 1.005+ 485
Hierro (Mmg) ....oooeevveveeevieeenne 16,3+59 13,8+ 4,7**
Magnesio (MQ) ...c.eevevererrreerenens 252+ 93 237+ 89
Cinc (mg) 134+48 119+46*
Sodio (g)....... 21+10 19+1,0
Potasio (g) 36+13 35+13
Tiamina(mg) ...cooveveevererrereenenns 1,4+05 1,3+05
Riboflavina(mg).......cccceeeeeenene 1,8+0,6 1,8+0,8
Eq. niacina(Mmg)......ccccevvveeenene 32+93 31+11
VitaminaB, (MQ) ..........cc........ 1,5+0,6 1,5+0,6
S0/ F- (o N (Vo) I 232+126 240+ 122
VitaminaB,, (UQ) .....ccvveevrenn. 76+6,0 81+14
VitaminaC (Mg) ..covvvvvevvvrenene 171+132 179+ 106
VitaminaD (Ug)....cccoererrerernne 24+25 21+29
VitaminaE (MQ) .cccoeeerveennene 12+19 13+ 16
EQ. retinol (HG).....eoeererererenens 1.193+ 797 1.404 + 2.633

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001.

dieta saludable deben seguirse las siguientes reco-
mendaciones.

— Educar nutricionalmente para mejorar sus co-
nocimientos dietéticos.

— Conocer que una buena alimentacion empieza
por una correcta eleccion de los alimentos en €l mer-
cado. Es importante cuidar su manipulacién y con-
servacion. Evitar guardar la comida mucho tiempo
sin consumirla. Informar de que la calidad de los ali-
mentos congelados, precocinados o enlatados puede
ser igual alade los alimentos frescos, aunque siem-
pre es necesario tomar a diario frutas y verduras
frescas.

— Se recomienda no recalentar repetidas veces
platos ya preparados, pues puede perderse una canti-
dad apreciable de algunas vitaminas como laC o €l
folato, las mas sensibles.

— Disfrutar con la comida. Es un placer que a na-
die se le puede negar y menos a una persona mayor.
Recordemos que nuestro lema debe ser: “el alimento
o la dieta que no se come, no nutre, no contribuye a
mejorar lasalud”.

— Las dietas deben ser sencillas y féciles de pre-
parar, pero cuidando la presentacion de los platos y
haciendo de la comida uno de los momentos més
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agradables. No olvidemos que también se come con
los ojos.

— Evitar la soledad, comer en compafiiay aumen-
tar las relaciones sociales siempre que sea posible. Es
importante fomentar los aspectos relacionados con €l
caracter convivencial y ludico de las comidas.

— Repartir los alimentos en 4-6 comidas diarias,
evitando suprimir € desayuno y haciendo mas de una
comida caliente a dia. Si existe pérdida de apetito, se
recomienda repartir méas las comidas comiendo pe-
quefias cantidades. Si existen dificultades para coci-
nar adiario, puede prepararse comida para varios dias
y congelarla. La descongelacion se hace en frigorifico
y de forma lenta, preferiblemente al uso del microon-
das.

— Consumir una dieta variada con alto contenido
en nutrientes. Evitar la monotoniay las dietas muy
restrictivas que limitaran el consumo de algunos ali-
mentos. Fomentar el balance adecuado entre los dife-
rentes alimentos. Debe evitarse que € consumo exce-
sivo de uno de ellos desplace o sustituya a otro
también necesario.

— EI consumo energético debe ser adecuado no
s6lo para mantener €l peso correcto sino también co-
mo vehiculo de otros nutrientes, pues cuando e con-
tenido calérico de la dieta es bajo y no se han selec-
cionado adecuadamente los alimentos que la
componen, se produce una drésticareduccion de algu-
nos nutrientes. En las personas de edad, |a densidad
nutricional de la dieta es especialmente Gtil como in-
dicador delacalidad y adecuacion de ladieta. La So-
ciedad Australiana de Dietética basa su campafia de
promocion de lasalud en ancianos en lavariedad y en
laactividad fisica, promoviendo € concepto de 30:30.
Es decir, “ consuma 30 alimentos diferentes al dia (co-
mo media de una semana) y haga 30 minutos diarios
de gercicio” .

— Fomentar la moderacion para mantener el peso
estable y dentro de los limites aconsejados, equili-
brando la ingesta de energia con el gasto calérico me-
diante larealizacién diaria de gjercicio fisico. Evitar
tanto el bagjo peso como la obesidad. Un ligero sobre-
peso puede ser un factor de proteccion en los ancia-
nos, a contrario de lo que ocurre en jévenes, como lo
han puesto de manifiesto diversos estudios. La pérdi-
dainvoluntaria de peso debe ser una sefial de alarma,
indicativa de al guin proceso patol égico.

— Mantenerse activo. Realizar diariamente al-
gun tipo de actividad fisica para aumentar las ne-
cesidades de energiay el consumo de alimentos.
Ademas, previene |la obesidad, mantiene la masa
Osea, la independencia y la movilidad, reduce el
riesgo de caidas y favorece la exposicién al sol,
contribuyendo a un adecuado estado nutricional de
vitaminaD.

— Preservar el compartimento proteico para evitar
una mayor pérdida de masa muscular. Las proteinas
de la dieta tienen que ser de alto valor bioldgico, de
atacalidad.

— Cuidar el aporte de calcio. No conviene supri-
mir los lacteos de |a dieta pues son las principal es
fuentes de calcio, con la alternativa de poder usar los
desnatados para aquell as personas que tengan que cui-
dar laingesta de grasa, aungue estos Ultimos tienen €l
inconveniente de que pierden las vitaminas liposolu-
bles, especialmente la vitamina D. En las personas
con intolerancia ala lactosa que tengan molestias tras
laingestion de leche, se recomienda el consumo de
yogur y leches fermentadas. El consumo de |4cteos en
este grupo de edad tiene numerosas ventajas.

* Sonricos en proteina, Ca, riboflavinay retinal.

 Contienen cantidades apreciables de tiamina, fo-
lato, niacing, vitaminas B , y D y de magnesio, cincy
fésforo.

* Previenen la desmineralizacion Gsea.

« Son defécil uso y conservacion.

* Muchos de ellos no demandan actividad mastica-
toria.

 Pueden contener hasta un 80% de agua.

« Laleche descremada, excepto por su contenido
en algunas vitaminas liposolubles, es uno de los ali-
mentos con mayor densidad de nutrientes.

— Se recomienda moderar el consumo de sa y de
alimentos salados, si existen otros factores de riesgo,
amenos de 2.500 mg de sodio a dia (menosde 6 g de
sal). Lasal es esencial paralaviday los productos
frescos contienen la cantidad necesaria. No abusar de
lasal al preparar lacomiday probarlaen lamesa, an-
tes de usar el salero. Puede recurrirse a uso de otros
alimentos y especias para sazonar (1 cucharadita de
postre=2gdesodio=5gsd).

— Vigilar laingesta de liquidos para evitar la des-
hidratacién. Tomar aproximadamente dos litros a dia.
L os ancianos deben saber que tienen que beber aguaa
interval os regulares aungue no tengan sed. Deben co-
locar en sitio visible la cantidad de agua que tienen
gue tomar diariamente.

— Moderar e consumo de bebidas acohdlicas. Si
existe consumo de acohol, beber preferentemente vino
0 cerveza. Se recomienda no superar los 30 g de eta-
nol/dia. Numerosos estudios epidemiol 6gicos han de-
mostrado que laingesta de cantidades moderadas de al-
cohol (de 10 a 30 g de etanol al dia) reduce la
mortalidad cardiovascular, al comparar con los datos
obtenidos en abstemios. Este beneficio parece estar
mediado fundamentalmente por su efecto sobre las li-
poproteinas plasmaticas, principalmente elevando el
colesterol en HDL y, en menor medida, reduciendo el
colesterol en LDL. El otro efecto cardioprotector im-
portante parece ejercerlo disminuyendo la agregabili-
dad plaguetaria 'y produciendo cambios en la coagula-
ciény enlafibrindlisis®2. El posible papd antioxidante
de sus diferentes polifenoles* sigue siendo controver-
tido™. Hay que ser muy cautos con estarecomendacion
pues, cuando se trata de marcar normas generales diri-
gidas atodala poblacion, es muy dificil separar lafron-
tera entre los efectos beneficiosos del “buen beber” y
los indeseables del “mal beber”, que son muchos. Ade-
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mas, |os ancianos son mas vulnerables a sus efectos
pues tienen un menor metabolismo géstrico y hepético
del alcohol y menor cantidad de agua que repercutira
en un aumento de la alcoholemia ante la misma canti-
dad de alcohol ingerida. El acohol puede deprimir el
apetito, desplazar a otros aimentos de la dietay puede
interaccionar con diversos nutrientes (vitaminas B, B,
B, E...) o con los farmacos.

— Cuidar la dentaduray la higiene bucal para po-
der masticar bien y no tener que suprimir ningun ali-
mento de la dieta. Cuanto mayor sea la degradacion
de la dentadura y, por tanto, la restriccion de alimen-
tos, mayor sera el riesgo de desequilibrios o deficien-
cias nutricionales.

— Reducir € tabaquismo, pues aumenta el riesgo
cardiovascular y de cancer, las enfermedades respira
torias y también deprime el apetito.

Disefio y programacion de dietas en personas
mayor es

La amplia variedad interpersonal en las personas
mayores en cuanto a estados de salud, patologia sub-
yacente, tratamientos farmacol 6gicos, grado de auto-
nomia, gercicio fisico y habitos de consumo alimen-
tario hace necesario establecer pautas
individualizadas™ 711412,

En unadieta paralas personas mayores se debe ase-
gurar una buena disponibilidad de nutrientes, unas
preparaciones culinarias agradables y un entorno am-
biental acogedor.

Las personas de edad avanzada tienen necesidades
especificas, tanto médicas como nutricional es, necesi-
dades que deben estar garantizadas en todo momento,
incluso fuera de su domicilio, en el tiempo dedicado
a turismo y alas vacaciones.

Las dietas terapéuticas se estructurardn a partir de
ladietabéasica, siguiendo el mismo perfil que las pres-
cripciones sefialadas parala poblacién adulta.

Variedad y equilibrio nutritivo: dos factores que
van unidos. La variedad de la oferta permitiralain-
gesta de todos los alimentos adecuados para una ali-
mentacion saludable y adecuada a las necesidades in-
dividuales.

Planificacién menu diario. Estructura y
configuracion del mend

Laestructuratradicional de nuestros menus se basa
en;

» Primer plato o entrante. Suele estar elaborado a
partir de dimentos del grupo de los ceredesy farinéceos
(pasta, arroz, legumbres, patatas, etc.) o bien del grupo
delas verduras o lacombinacion de ambos grupos.

* Segundo plato con guarnicién. Habitualmente se
compone de un alimento del grupo delacarne, & pesca-
do o los huevos, junto con una guarnicién que para
equilibrar e mend debe contener verduras o farinéceos
en funcion del grupo de dimentos predominante en el
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primer plato. La cantidad de alimento proteico del 2°
plato debe ser adecuada alas necesidadesy no excesiva.

« Parala poblacién anciana, en algunos casos, es
conveniente sustituir el primer y segundo plato por un
plato Unico que comprenda alimentos de los diferen-
tes grupos. (Ejemplo: paella de arroz con pescado o
carne o albondigas en la sopa o puré.)

« Postres: la oferta puede ser multiple, desde fruta
alacteos, reposteria, helados, etc. Vaelapenainsistir
en la necesidad de tomar fruta frecuentemente para
ayudar a equilibrar la dieta diaria, no tan slo la fruta
mas corriente sino la gran variedad de que se dispone
en cada temporada, cuidando las formas adecuadas
parael consumo de las personas mayores: un grado de
madurez aceptable y presentaciones como macedo-
nias si tienen dificultades para pelarla. Se puede con-
sumir también fruta en compota o asada.

Es conveniente que en cada comida principal se
consuma una verdura y una fruta cruda (ensalada,
gazpacho, fruta natural o zumo de fruta...).

En la comida se debe incluir pan.

Distribucion de comidas diarias

Es aconsgjable fraccionar la dietaen 4 a6 comidas
diarias.

Aungue €l equilibrio se puede conseguir en €l total
de comidas del dia, es conveniente cumplir con el
equilibrio en cada comida principal .

Menu tipo para personas mayores
Primer plato:

— Un alimento farinaceo: arroz, pasta, legumbres
0 patétas.

— Una verdura cruda o cocida: gazpacho, crema
de verduras, verduras cocidas.

— Un plato mixto: pastel de verduras, empanada,
etc.

Segundo plato:

— Carne magra: pollo, ternera.

— Carnes grasas con moderacion: cerdo o cordero.
— Pescado blanco o azul.

— Huevos.

Postre:

— Fruta

— Lécteos.
— Pasteleria
Panecillo.

Condimentos

Se deben utilizar condimentos suaves y arométicos.
Evitar los picantes, los muy acidosy los agrios.
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La sal: se debe moderar su consumo o no utilizarla
si existe patologia que asi 1o requiera.

Edulcorantes: se puede usar el azlcar con modera-
cion igual que miel o mermelada.

Grasas de condimento: es recomendable el uso de
aceites vegetales. Preferentemente €l de oliva.

Salsasy dlifios:

— Existen alifios diferentes para real zar el sabor
de las verduras crudas o cocidas, asi como aderezar
carnesy pescados asados.

— Se puede disminuir la cantidad de sal y utilizar
especias, hierbasy zumo de limon.

Técnicas culinarias aconsgjadas

Se pueden utilizar todas las técnicas culinarias,
aunque es recomendable usar con mas frecuencia:

* Coccion a vapor.

* Coccion a agua: hervido o escalfado.

* Coccion a horno o microondas.

* Coccion alaplancha

* A lapapillote.

Técnicas culinarias a usar moderadamente:

* Frituras, rebozados, empanados.

 Estofados.

» Guisos.

» Rehogados.

Texturay presentacion de |os platos (temperatura,
aroma, sabor, satisfaccién de los sentidos en general).
Consgjos précticos para la confeccion de menus

Aspecto, color, textura, temperatura

El menu debe ser ademés de nutritivo sensorial-
mente aceptable, es por ello que se deben cuidar di-
versos aspectos que el comensal puede recibir en con-
junto y que ayudan a la aceptacién o rechazo de un
plato o un mend. Un mend muy equilibrado pero poco
atractivo no serd apreciado.

Una presentacion agradable del plato y una combi-
nacion de colores apetecible, junto con latemperatura
adecuada para cada plato, va a contribuir a la buena
aceptacion del mend.

La utilizacién de un buen aceite para cocinar (por
gemplo, aceite de olivavirgen en fritura) realzael sa-
bor del alimento y ademas aporta componentes mi-
noritarios (por €., polifenoles) que no estan en otros
aceites. Ademés, los aceites monoinsaturados de bue-
na calidad forman una costra finay bien definida que
evita el engrasamiento del alimento y la evaporacién
del agua, por lo que €l alimento queda crujiente, gus-
toso y jugoso y, por tanto, amen de nutritivo, palata-
ble, es decir, agradable a paladar.

La textura de los alimentos también juega un papel
muy importante; en general es aconsgjable evitar lacom-
binacién de platos o aimentos de textura semejante. Sin

deran dgunastexturasy preparaciones culinarias de fécil
masticacion, como las més adecuadas para la gente ma-
yor. Asi seran més adecuadas unas albondigas o unas
croquetas que un filete de carne. También suelen ser més
duras las preparaciones a la plancha que los estofados o
cocciones a horno o microondas.

A veces, para algunas personas serd necesaria una
modificacién de la textura. Modificar la textura de la
alimentacién consiste en emplear los alimentos de
consumo habitual, cocindndolos siguiendo |as recetas
tradicionales y transformandolos seguiin las necesida
des (puré espeso, puré liquido o muy liquido). Siem-
pre que sea posible se partira de un ment normal para
hacer la modificacién, pero si se quiere tener éxito
hay que tener en cuenta algunas observaciones como
las siguientes.

Alimentos preparados en forma de puré

 Laleche es un alimento muy (til, se puede utili-
Zar tanto en preparaciones dulces como saladas.

* El pescado, aun triturado, puede dar sabor dema-
siado fuerte ala preparacion; se mejora con la adicion
deleche.

 Lasverduras, que a veces forman hilos, y las le-
gumbres, para eliminar las pieles, deben pasarse por
un pasapure.

* Si los alimentos se condimentan durante su pre-
paracion, se obtienen preparaciones mas gustosas.

« Debe afadirse materia grasa (aceite) si las coc-
ciones empleadas no latienen.

Los alimentos deben servirse a la temperatura que
corresponda gastronémicamente a la preparacion.
Ademas de favorecer que el comensal aprecie el valor
organoléptico del plato, ayuda a evitar €l riesgo de to-
xiinfeccion alimentaria.

Variedad estacional

Aungue muchos platos se pueden programar todo
el ano, ya que la estructura comercial aseguralas ma-
terias primas, es conveniente respetar |os ciclos esta
cionales de nuestro entorno. Ademés, sera adecuado
programar algunos platos y menus distintos propios
delaestacion friao del verano.

Las diferencias entre unos y otros menis son basi-
camente;

« Las materias primas.

« El sistema de elaboracion.

* Latextura

* Latemperatura

Ejempl o de un mismo menu en invierno o en verano:

Lentgjas estofadas
Merluza alaromana

Ensalada de lentgjas
Merluza con cebollay

embargo, debido alas dificultades de masticacion que tomate
presenta una parte importante de este col ectivo, se consi- Naranja Albaricoques
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Aspectos arecordar: * Los alimentos tendrén una presentacion agrada-
. . . _ bley vistosa.
» Lavariedad de alimentos garantiza una dieta sa- y
ludable. ] .
« Cocinar hien es un arte que colabora a una mejor Ejemplo de men(™
nutricion. .
; . P Desayuno:
 Ladietadebeincluir diariamente: pan, arroz, pas- o Lxeléhe desnatada.
ta, ensaladas, hortalizas, legumbres, |acteos, frutas, — Pan cereales o galletas con poca grasa
carne, pescadosy huevos. — Queso
» Hay que evitar €l exceso de grasas de origen ani- — M ermél ada.

mal contenidas en la carne, huevos, mantequilla, char-
cuteria, etc.

« Elegir preferentemente el aceite de oliva para co-
cinar y aderezar los alimentos, complementandolo, si
Se desea, con otros aceites de semillas.

Media mafiana:

— Frutaoinfusion.

Comida:

— Pasta, arroz o legumbres.

— Carne (poco grasa) o pescado (blanco o azul).

Ejemplos de menus. Dieta estandar, dieta blanday dieta semiliquida (A. Roset y M. Rivero)
DIETA ESTANDAR

Desayuno Comida Merienda Cena

Lunes Café descafeinado o cacao  Lentejas estofadas con Zumo de frutas. Sopa de pasta.
en polvo + con leche verduritas. Pescado ala Magdalenas. Redondo de pavo
semidescremada. Pancon  marinera. Naranja. con salsaligera. Kiwi.
mantequillay mermelada/
aceite de oliva

Martes Café descafeinado o cacao  Macarrones napolitana. Leche semidescremada.  Acelgas con patatas.
en polvo + con leche Muslitos de pollo a horno Pan con membirillo. Croquetas de queso con
semidescremada. Pancon  con verduras. Pera. ensalada variada
tomate con jamén cocido Melocoton en amibar.
[aceite de oliva.

Miércoles  Café descafeinado o con Cremade verduras. Butifarra Y ogur. Bizcocho. Arroz hervido con caldo.
cacao en polvo + con alaplancha con patatas fritas. Pescado al horno con
leche semidescremada. Macedonia de fruta natural. tomate. Manzana.

Pan con mantequilla
y mermeladalaceite
deoliva

Jueves Café descafeinado o Sopa de pasta. Estofado de Leche semidescremada.  Menestra de verduras.
cacao en polvo + con ternera. Manzana. Pan con queso en Tortillafrancesa.
leche semidescremada. porciones. Mandarinas.

Pan con tomate con pavo
[aceite de oliva.

Viernes Café descafeinado o con Ensalada variada de hortalizas. Leche semidescremada.  Sopa de pescado.
cacao en polvo + con Paella mixta. Mandarinas. Galletastipo “Maria”.  Hamburguesa de ternera
leche semidescremada. con escalibada. Pl&tano.
Pan con tomate con queso.

Sabado Café descafeinado o con Garbanzos con espinacas. Infusién. Requeson con  Puré de patatas.
cacao en polvo + con Calamares alaromana con azUcar o miel. Pescado al horno.
leche semidescremada. tomate alifiado. Kiwi. Macedonia de fruta
Pan con tomate con jamén natural.
cocido/aceite de oliva.

Domingo  Café descafeinado o con Ensaladillarusa con Leche semidescremada.  Pan con tomatey
cacao en polvo + con mayonesa con un centro Bolleria. embutido

|eche semidescremada.
Bizcocho o bollo con
mantequillay mermelada/
aceitedeoliva

de ensalada variada. Lomo
relleno con pasas, ciruelasy
pifiones. Producto lacteo

(flan, natillas, yogur, requeson...).

otortillarellenade
verduras. Ensalada
variada (lechuga,
zanahoriarallada, etc.).
Pera.

Incluir en los mends el pany las bebidas.

132
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DIETA BLANDA

Desayuno Comida Merienda Cena

Lunes L eche semidescremada. Puré de patata con poca Zumo de frutas (no Sopa de pasta. Redondo
Pan con mantequillay verdura. Pescado ala acidos). Galletastipo de pavo con salsaligera
mermelada/aceite deoliva.  marinera (jugo suave). Maria. Manzanaa horno.

Fruta cocida

Martes L eche semidescremada. Macarrones con salsablanca.  Leche semidescremada. Calabacin sin piel con
Pan con jamén cocido/ Muslitos de pollo a horno Pan con membrillo. patata. Rebanadas de pan
aceite de oliva con zanahoria. Pera hervida con queso. Melocotén

en amibar.

Miércoles  Leche semidescremada. Crema de zanahoria. Butifarra Y ogur. Bizcocho. Arroz hervido con caldo.
Pan con mantequilla alaplanchacon patata al Pescado al horno.

y mermelada/aceite horno. Macedonia de fruta Manzana con canela
dealiva en almibar.

Jueves L eche semidescremada. Sopa de pasta. Estofado de Leche semidescremada. Patatay zanahora
Pan con pavo/aceitedeoliva.  ternera magra con zanahoria.  Pan con queso en hervida. Tortilla

Compota. porciones. francesa. Membirillo.

Viernes L eche semidescremada. Puré de calabacin sin piel Leche semidescremada.  Sopa de pescado suave.

Pan con queso. y zanahoria. Arroz blanco con Galletastipo “Maria’ Hamburguesa de ternera
totilla. Melocotén en amibar. con escalibada.
Pifia en almibar.

Shbado L eche semidescremada. Puré de legumbre pasado por  Infusion. Requesdn con  Puré de patatas. Pescado
Pan con jamén cocido/ el colador chino con patatay  azlcar o miel. a horno. Macedonia de
aceite deoliva zanahoria. Pescado hervido fruta en almibar.

con laurel. Peraal horno.

Domingo  Leche semidescremada. Patatas hervidas con calabacin Leche semidescremada.  Pan con pavo
Bizcocho o bollo con sin piel. Hamburguesa. Brioche. 0 jamon cocido o0 queso
mantequillay mermelada.  Producto lacteo (flan, natillas, o tortilla francesa.

yogur, requeson...) Pera hervida con canela.

Incluir en los mends el pany las bebidas.

DIETA SEMILIQUIDA
Desayuno Comida Merienda Cena

Lunes Infusion. Leche Puré de patata liquido. Zumo de frutas Sopa de pasta.
semidescremada. Tx Pescado. Y ogur. (no &cidos). Tx de pavo. Compota

de manzana.

Martes Infusion. Leche Sopa de pasta. Tx de Leche semidescremada.  Puré de calabacin sin
semidescremada. pollo a horno con zanahoria. piel con patata. Tx de

Peralicuada. ternera. Zumo de frutas.

Miércoles  Infusion. Leche Crema de zanahoria. Batido de yogur. Sopade arroz. Tx de
semidescremada. Tx de carne. Zumo de frutas. pescado. Compota.

Jueves Infusién. Leche Sopa de pasta. Tx de carne. Leche semidescremada.  Cremade patatay
semidescremada. Compota. zanahoria. Tx de huevo.

Infusion.

Viernes Infusién. Leche Sopa de arroz. Tx de huevo Batido de yogur. Sopa de pescado muy

semidescremada. con puré de calabacin sin piel suave. Tx deternera
y zanahoria. Zumo de fruta. Zumo de frutas.

Sabado Infusién. Leche Sopavegetal. Tx de Infusién o leche Puré de patatas. Tx
semidescremada. pescado. Compota. semidescremada. pescado a horno. Batido

de yogur y Fruta cocida.

Domingo  Infusion. Leche Puré de patatas con calabacin  Leche semidescremada.  Sopa de pasta. Tx de

semidescremada.

sin piel. Hamburguesa.
Batido de yogur.

jamon cocido. Compota
de pera.

Los Tx de pasaran por un colador chino.
Laleche semidescremada también se puede ofrecer con azlicar, excepto en aquellas personas que presenten alguna patologia que no
recomiende su utilizacion. Puede ser substituida por un edulcorante artificial.
Los zumos de fruta a ofrecer deben ser de frutas no &cidas. Las cocciones seran sencillas: planchas, hervidos, horno, etc.
Latextura de los alimentos sera liquida o semisolido.
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— Guarnicién vegetal (ensalada o verduras).
— Fruta

Merienda:

— Yogur con poco azlicar o miel.

— Galletas o biscotes o brioche.

Cena:

— Sopade pasta o verduras o patatay verdura.
— Jamén cocido o un huevo, pescado o0 queso.
— Fruta o zumo de fruta.

Al acostarse:

— Leche caliente o infusion.

— Gadlletas.

Pan.

Bebida.

Laleche semidescremada también se puede ofrecer
con azlcar, excepto en agquellas personas que presen-
ten alguna patologia que no recomiende su utiliza-
cion. Puede ser sustituida por un edul corante artifi-
cia.

L aleche semidescremada también se puede of recer
con azUcar, excepto en aguellas personas que presen-
ten alguna patologia que no recomiende su utiliza-
cion. Puede ser substituida por edulcorante artificial.

Los zumos de fruta a ofrecer deben ser de frutas no
acidas. Las cocciones seran sencillas; planchas, hervi-
dos, horno, etc.

Laleche semidescremada también se puede ofrecer
con azlicar, excepto en aguellas personas que presen-
ten alguna patologia que no recomiende su utiliza-
cion. Puede ser substituida por edulcorante artificial.

Los zumos de fruta a ofrecer no deben ser &cidos.

La textura de los alimentos sera liquida o semi-
sdlido.

Valoracién del riesgo nutricional

Lavaloracion del estado nutricional de una perso-
na o de un grupo de poblacion debe hacerse desde
una multiple perspectiva: dietética, antropométrica,
bioquimica, inmunolégicay clinica. Aunque no es
posible tener una idea exacta del estado nutricional a
partir de datos dietéticos exclusivamente, los resulta-
dos de las encuestas alimentarias permiten, sin em-
bargo, obtener informacién sobre la posibilidad de
gue una persona o un grupo tengan ingestas inade-
cuadas de energiay nutrientesy constituyan un grupo
deriesgo.

La valoracion de la dieta en los ancianos presenta
una serie de dificultades afiadidas que condicionan la
técnicaa utilizar. Limitaciones como laedad y la pro-
pia heterogeneidad del grupo aestudiar, su gran varia-
bilidad en laingesta, las diversas alteracionesfisicasy
psiquicas que pueden dificultar la recogida de datos,
la pérdida de memoria, las enfermedades y dietas es-
peciales que puedan estar realizando, su forma de
vida (independiente/institucionalizados (residen-
cias)/hospitalizados), limitaciones relacionadas con la
vista, oido, expresion oral o escrita, etc., hacen que
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haya que individualizar y modificar las técnicas, usar
encuestas de observacion directa, tener més paciencia,
dedicar més tiempo y recurrir ala ayuda de las perso-
nas que cuidan o comen con &l anciano.

Ademés de las encuestas alimentarias, existen dife-
rentes cuestionarios para evaluar €l riesgo de malnu-
tricion e identificar a aquellos ancianos que podrian
beneficiarse de una prontaintervencién. Son Utileslos
de Davies (1981) y de Groot y cols. (1998).

El The DETERMINE Your Nutritional Health
Checklist desarrollado por la Asociacion Americana
de Dietéticay el National Council of Aging de
EE.UU™ consta de 10 preguntas de Si/No relaciona-
das con la salud nutricional y puede ser rellenado por
€l propio interesado. No realiza un diagnéstico clinico
pero permite descubrir a las personas que tienen in-
gestas inferiores a las ingestas recomendadas.

Otro instrumento muy utilizado y Util es el Mini
Nutritional Assessment (MNA)** que incluye valora-
cion antropométrica, global (medicacion, estilo de vi-
da...), dietéticay subjetiva.

Conclusiones

Algunos de los problemas de salud de este grupo
tan heterogéneo y vulnerable podrian ser solventados,
0 a menos paliados, mediante una adecuada interven-
cion nutricional que contribuiria a mejorar la calidad
de vida del anciano, reducir la susceptibilidad a algu-
nas de las enfermedades mas frecuentes y contribuir a
su recuperacion y de esta manera, ayudar a mantener,
durante el mayor tiempo posible, un estilo de vida in-
dependiente para permanecer siempre que sea posible
en el ambiente propio de cada uno. El consgjo dietéti-
co dirigido alas personas de edad debe de ser un com-
ponente bésico dentro de las actividades de promo-
cion de la salud con el fin de aumentar sus
conocimientos y modificar sus actitudes en los aspec-
tos relacionados con la aimentacién y, para ello, los
profesionales de la salud estan en una posicion opti-
ma. Cualquier intervencién dietética debe basarse en
un adecuado conocimiento de la situacién y debe eva-
luarse periodicamente para comprobar la tolerancia 'y
laadherenciaalamisma. Esimportante, por tanto, sa-
ber qué factores modifican sus necesidades y cuél es
el estado nutricional de esta poblacion.
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