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Introduccion

M. Planas Vila

Escola de Ciencies de la Salut. Universitat de Vic. Barcelona.

Como cada afio, publicamos las conferencias del
curso avanzado en Nutricién Clinica Nutricia/SENPE
que se celebra antes del Congreso anual de la Sociedad.
Una vez mds, debemos agradecer a Nutricia su apoyo
incondicional en la elaboracidén y disefio de estos cur-
s0s, y al Comité Cientifico y Educacional de SENPE, la
confianza que nos depositan. Este afio, la temdtica
versa sobre el anciano y la nutricién. Para ello hemos
contado con excelentes profesores, todos ellos no sélo
conocedores tedricos del tema, sino profesionales con
gran experiencia clinica sobre cada uno de sus aparta-
dos especificos. Pretendemos que el lector disponga de
una puesta al dia sobre algo tan importante como son
las distintas relaciones que la nutricién comporta en el
dia a dia del tratamiento de la poblacién anciana.

Se analizardn, desde los distintos conceptos disponi-
bles, la clasificacion de los ancianos en funcién de su
edad y de su estado funcional y la demogratia del enve-
jecimiento y su prevista evolucién en los préoximos
afios. Insistiremos en los diversos aspectos fisiol6gi-
cos, psicoldgicos y sociales del envejecimiento asi
como la mejor manera de abordarlos para conseguir
que los incrementados afios de vida sean de la mejor
calidad posible. Trataremos también la anorexia del
anciano y los cambios en los patrones dietéticos que
presenta este colectivo por distintos motivos y que
comportan importantes implicaciones en el desarrollo
de la desnutricién y en el desarrollo de enfermedades
crénicas. Evaluaremos los requerimientos y necesida-
des nutricionales del anciano en sus componentes de
energia, macronutrientes, micronutrientes, fibra y
agua; para finalizar con las recomendaciones para un
buen equilibrio alimentario.

Revisaremos también la prevalencia de la desnutri-
cioén y el riesgo de desarrollarla en este colectivo que
presenta valores no desdefiables, en parte, por las alte-
raciones fisiopatoldgicas presentes con el proceso de
envejecimiento. Para ello conoceremos en profundidad
las escalas disponibles, dentro de la valoracién gerid-
trica exhaustiva y con implicaciones multidisciplina-
rias, para usar en los ancianos estén o no institucionali-

Correspondencia: Merce Planas Vila.
Escola de Ciencies de la Salut.
Universitat de Vic.

Barcelona.

E-mail: mplanasvila@ gmail.com
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zados. Analizaremos las caracteristicas nutricionales
distintivas, principalmente los cambios corporales en
el sentido de disminucién de la masa magra y distribu-
cion visceral de la masa grasa, que condicionan no s6lo
su capacidad funcional sino también su calidad de vida
y evolucion clinica. Finalmente, valoraremos las con-
secuencias que la desnutricién comporta en términos
de morbi-mortalidad y también en sus implicaciones
econdmicas.

El anciano fragil serd otro capitulo a destacar, por su
prevalencia, sus efectos negativos sobre la evoluciéon
clinica del paciente y sus implicaciones econdmicas en
el sentido del grado de dependencia del anciano y las
necesidades de institucionalizacién e hospitalizacién.
Se profundizard en su definicion, en su etiopatogenia y
en los criterios diagndsticos que permiten detectarla.
Abordaremos la disminuida capacidad de reserva y
menor tolerancia al estrés con las implicaciones que
ello comporta en la capacidad de realizar las activida-
des de la vida diaria. Insistiremos en la calidad multi-
disciplinaria del tratamiento con la gran importancia
que tiene para una buena recuperaciéon y evolucién
tanto la préctica de actividad fisica dirigida a la poten-
ciacién muscular como la nutricién con el uso de suple-
mentos nutricionales orales, o si se precisa nutricién
enteral, oral o por sonda.

Por su elevada prevalencia en el anciano, la disfagia
es un sintoma que no podemos olvidar. Aunque sea una
de las causas mds importantes, la disfagia no siempre
guarda relacion con una enfermedad neuroldgica. En
los ancianos, la disfagia puede aparecer como resul-
tado de una debilidad lingual y de la musculatura de
cabeza y cuello relacionada con una posible sarcope-
nia. Otras veces es secundaria a la polimedicacién que
reciben estos individuos para tratar los multiples proce-
sos patoldgicos concurrentes. Independientemente de
su causa, es muy importante diagnosticarla precoz-
mente, con las técnicas al alcance, para iniciar las pau-
tas de tratamiento oportunas incluyendo tratamiento
posicional, cambios de textura en los alimentos, nutri-
cion artificial y técnicas de rehabilitacion, y evitar, al
maximo, las complicaciones derivadas de la deglucion
ineficaz (desnutricion y deshidratacion) y de la deglu-
cién no segura (broncoaspiracion).

Analizaremos las causas y consecuencias del estre-
fiimiento, sintoma muy frecuente en la poblacidn
anciana ligado no sélo a posibles enfermedades recu-




rrentes sino a la falta de deambulacion, al uso de dietas
pobres en fibra, a la deshidratacion (por ingesta insufi-
ciente de agua en parte por disminucion de la sensacion de
sed pero también por el uso de diuréticos), y a otros
muchos farmacos recibidos que potencian una situaciéon
de ileo en intestino grueso. El estrefiimiento comporta
complicaciones secundarias tanto a una posible impacta-
cién de materia fecal como al esfuerzo realizado con la
finalidad de llevar a cabo la defecacién en si misma.
Debemos recomendar el aumento del contenido de fibra
en la dieta de los ancianos, lo que puede conseguirse
mediante la incorporacién de alimentos comunes ricos en
la misma en su régimen alimentario. Es importante tener
presente que en el tratamiento del estrefiimiento no sélo
estd la rehidratacion del paciente (agua y sales a ser posi-
ble por via oral para evitar dafio neuroldgico) sino también
la educacion del paciente en el sentido de tener habitos
horarios regulares para la defecacién y que a ser posible se
deben evitar tratamientos crénicos con laxantes por las
complicaciones que pueden comportar desde episodios de
hipotensién a malabsorcion de vitaminas y minerales.

No podemos dejar de tratar, si hablamos de nutricién
en el anciano, del soporte nutricional de los pacientes
con fractura de fémur, dada la elevada prevalencia de
osteoporosis y de fracturas dseas en general y, mds
especificamente, de fractura de fémur en la poblacién
de edad avanzada. De hecho, sabemos que el coste eco-
némico derivado de la osteoporosis y las fracturas con
ella relacionadas, es el mayor gasto sanitario de los pai-
ses desarrollados. Por ello, los programas dirigidos a su
prevencion, bdsicamente a partir de cambios de estilo
de vida y tratamiento farmacoldgico preventivo, deben
formar parte de las politicas sanitarias dirigidas a este
colectivo. De manera especial, se analizardn, por un
lado, el papel desempenado por la vitamina D y el cal-
cio tanto en la prevencion de la osteoporosis como en la
prevencion de las fracturas asociadas, y por otro, los
beneficios que pueden comportar los suplementos
nutricionales en los ancianos con fractura de fémur.
Finalmente, dada la elevada incidencia de ulceras por
presion en los pacientes con fractura de fémur, descri-
biremos también esta patologia asociada, su inciden-
cia, clasificacion, patologia y control, asi como los
beneficios de la nutricion enteral para prevenir y curar
las ulceras por presion.

Tampoco podiamos dejar de tratar el anciano en
situacién de enfermedad critica, especialmente si
tenemos en cuenta que cada vez es mayor la media de
edad de los pacientes que ingresan en nuestras Uni-
dades de Cuidados Intensivos. Estos pacientes suelen
desarrollar desnutricién con suma facilidad, mucho
mds precozmente que el resto y con peores conse-
cuencias que la poblacién no anciana, por lo que, en
ellos la nutricién artificial, siempre que la oral (indi-
vidualizada, modificada o suplementada adecuada-
mente) no sea suficiente para cubrir todos los requeri-
mientos, no debe demorarse en el tiempo para evitar
el desarrollo de una desnutricién, que una vez esta
presente es muy dificil de revertir. El manejo nutri-
cional en estas circunstancias no resulta nada fécil ya
que por un lado se ha modificado la composicién cor-
poral con la edad, y por otro, y como consecuencia, en
parte de ello y también de la menor actividad fisica, el
gasto energético estd disminuido, lo que nos obliga a
tenerlo presente antes de disefiar una nutricion artifi-
cial para estos pacientes en vistas a evitar las conse-
cuencias deletéreas de la hiperglucemia y de la hi-
peralimentacién en si misma.

Finalmente, en esta poblaciéon no debemos dejar de
tratar un tema tan importante como es la interaccion
entre los farmacos y la nutricién. En los ancianos,
diversos factores como son los cambios fisiolégicos,
la toma de multiples farmacos, las alteraciones en el
estado de nutricién, los problemas de soledad, proble-
mas sociales, psicolégicos, econdmicos, etc., com-
portan que, en ellos este tipo de interacciones no sélo
tengan un mayor riesgo que en los jévenes o adultos,
sino que ademds, en muchas ocasiones puede tener
significacion clinica. Es importante, dado su incre-
mentado riesgo, tener en cuenta siempre la posibili-
dad de que existan interacciones entre los alimentos y
los farmacos en el sentido bien de que el estado de
nutricién o la via de administracién pueda alterar la
farmacocinética o farmacodindmica de un farmaco, o
que el mismo farmaco afecte el estado de nutricion.
Por todo ello, se deberd periédicamente revisar los
farmacos que el anciano estd tomando y reevaluar si
realmente su uso sigue estando indicado, y si pueden
modificarse las dosis de los mismos en caso de ser
necesarios.
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Resumen

Una vida larga es un signo de buena salud. El envejeci-
miento de la poblaciéon es un triunfo de la sociedad
moderna que refleja un éxito de las politicas de salud
publica y el desarrollo socioeconomico. Podemos enten-
derlo como un proceso fisiolégico e irreversible asociado
con una alteracion progresiva de las respuestas homeos-
taticas adaptativas del organismo, que provocan cambios
en la estructura y funcion de los diferentes sistemas y ade-
mas aumenta la vulnerabilidad del individuo al estrés
ambiental y a la enfermedad. Los cambios fisiolégicos,
psicologicos y sociales que acompaiian al envejecimiento
condicionan el estado nutricional de las personas mayo-
res. En ocasiones las modificaciones en los patrones dieté-
ticos aberrantes que desarrollan les colocan en riesgo de
desnutricion. Los individuos mayores presentan una pér-
dida de interés por la comida probablemente en relacion
con las pérdidas sensoriales, la sensacion de hambre se
reduce y se sacian mas rapidamente. Se estima que la pre-
valencia de desnutricién en el anciano ha sido establecida
en un 5-10% entre pacientes independientes y en un 30-
65% en institucionalizados y hospitalizados. Prevenir la
desnutricion es una obligacion socio-sanitaria que debe
iniciarse con el cuidado de la alimentacién por su impacto
en el ambito biologico, psicolégico y social.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):3-14)

Palabras clave: Envejecimiento. Desnutricion. Persona
mayor. Anciano. Anorexia. Sarcopenia.

Introduccion

El aumento de la esperanza de vida y la disminucién
de la tasa de fecundidad ha condicionado una inversién
de la pirdmide poblacional. La proporcién de personas
mayores de 60 afios estd aumentando mds rdpidamente
que cualquier otro grupo de edad en casi todos los pai-
ses, se estima que en 2050 alcanzard los 2.000 millones
de personas. Segun datos de la OMS (Organizacién
Mundial de la Salud) la esperanza media de vida en el
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AGEING AND NUTRITION

Abstract

Having a long life is a sign of good health. Further age-
ing of our population can be considered a victory of mod-
ern society, which reflects successful public health poli-
cies and socio-economic development. Ageing may be
regarded as an irreversible physiologic process associ-
ated to a progressive dysfunction in the adaptative home-
ostatic answers of our body, thus leading to changes in the
structure and function of different systems and also
increasing individual vulnerability against environmen-
tal stress and disease. Physiological, psychological and
social changes linked to ageing determine the nutritional
status in the elderly. Aberrant modifications in the diet
models developed by the aged can eventually put them at
a risk of malnutrition. Elderly individuals show a lack of
interest about food, which is probably due to sensory
losses; the sensation of hunger is reduced and they get sat-
isfied more quickly. Malnutrition prevalence in the
elderly has been established in 5% to 10% among inde-
pendent patients and in 30 % to 65 % among institutional-
ized and hospitalized patients. Given its impact on the
biological as well as on the psychological and social scope,
malnutrition prevention is a socio-sanitary must that has
to begin by paying attention to nutrition.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):3-14)

Key words: Ageing. Malnutrition. Aged. Elderly. Anorexia.
Sarcopenia.

mundo, en 2008 era de 68 afios, con grandes desigual-
dades entre paises considerando los 82,2 afios de los
habitantes de Japdn, pafs con mayor esperanza de vida,
frente a los 40 afios menos que muestran varios paises
africanos'.

Una vida larga es un signo de buena salud. El enveje-
cimiento de la poblacién es un triunfo de la sociedad
moderna que refleja un éxito de las politicas de salud
publica y el desarrollo socioecondémico, pero también
plantea retos especiales para el siglo XXI, tanto en los
paises en desarrollo como en los paises desarrollados.

La sociedad debe adaptarse a este cambio demogra-
fico para mejorar al mdximo la salud y la capacidad
funcional de las personas mayores, asi como su partici-
pacion social y su seguridad. Para alcanzar una longe-
vidad satisfactoria debe lograrse un envejecimiento




saludable, estilos de vida satisfactorios, mantenimiento
de las reservas funcionales, prevencion de enfermeda-
des y discapacidades, y una sociedad mas amigable con
las personas de edad.

En 2002, la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento aprobd el Plan de Accién Internacio-
nal de Madrid sobre el Envejecimiento, para responder
a las oportunidades y los desafios del envejecimiento
de la poblacién en el siglo XXI y para promover el
desarrollo de una sociedad para todas las edades>.

El 1 de octubre de 2010 se celebré el 20 aniversario
del Dia Internacional de las Personas de Edad en segui-
miento a las iniciativas planteadas en el Plan de Accién
Internacional de Viena sobre el envejecimiento, apro-
bado por la Asamblea Mundial sobre el Envejeci-
miento celebrada en 1982 y respaldado, ese mismo
afio, por la Asamblea General de Naciones Unidas. En
el discurso del Secretario General Ban Ki-moon se
podia leer “En este Dia Internacional, hago un llama-
miento a los gobiernos para que redoblen sus esfuerzos
con el fin de atender las necesidades de las personas de
edad. Las principales intervenciones son bien conoci-
das: ofrecer acceso universal a los servicios sociales;
aumentar el nimero y el valor de los planes de pensio-
nes; y formular leyes y politicas que impidan la discri-
minacién por motivos de edad o de género en el lugar
de trabajo™.

Resulta imprescindible preparar a los proveedores
de atencidn sanitaria, sean publicos o privados, y a las
sociedades en general, para que atiendan las necesida-
des de las personas de edad avanzada: con la puesta al
dia de programas de formacion de los profesionales
sanitarios en la atencion a estas personas; prevencion y
tratamiento de las enfermedades crénicas asociadas a
la edad; formulacion de politicas sostenibles en materia
de atencidn a largo plazo, y desarrollo de servicios y
entornos adaptados a las necesidades de las personas
mayores.

En 2050, cerca del 80% de las muertes corresponde-
ran a personas mayores de 60 afios. Nos movemos en
un entorno de recursos limitados. Sabemos que el gasto
sanitario aumenta con la edad y se concentra en el
ultimo afio de vida, pero cuanto mds tarde muera una
persona, menores serdn los costes concentrados en ese
periodo; gracias a un envejecimiento saludable y a
politicas apropiadas para el final de la vida, se podria
proporcionar grandes ahorros en materia de atencién
sanitaria. Para promover la salud, prevenir la enferme-
dad y tratar las enfermedades crénicas en pacientes
dependientes y fragiles es fundamental una atencién
primaria eficaz a las personas mayores.

No podemos olvidar que los desastres y las emergen-
cias tienen un gran impacto en las personas mds vulne-
rables, y en particular en los ancianos. Hay una necesi-
dad urgente de politicas para proteger a las personas
mayores durante las emergencias. Asi como imple-
mentar las medidas de prevencion de caidas en mayo-
res por las graves consecuencias y costes socio-sanita-
rios que conllevan.

Por tltimo es importante recordar un aspecto social
de gran interés. Nos referimos al maltrato de los ancia-
nos. Ya que desgraciadamente se registra un aumento a
medida que la poblacion envejece y cambia la diné-
mica social. La OMS calcula que entre un 4% y un 6%
de las personas mayores han sufrido alguna forma de
maltrato. El maltrato puede ser fisico, psicolégico,
emocional, sexual, financiero o simplemente reflejar
un acto de negligencia intencional o por omision. El
maltrato de los ancianos es una violacion de los dere-
chos humanos*.

La prevalencia de desnutricién en la poblacion
mayor ha sido establecida en un 5-10% entre pacientes
independientes, un 30-60% entre los pacientes institu-
cionalizados y un 35-65% en pacientes hospitalizados’.

Concepto, clasificacion y demografia
del envejecimiento

Concepto

Para algunos autores, el envejecimiento es conside-
rado como los cambios estructurales y funcionales que
se producen a lo largo de la vida, desde el desarrollo
embrionario hasta la senescencia, pasando por la
madurez. Si aceptamos esta definicién como vélida
podriamos entender el envejecimiento como un pro-
ceso irreversible que comienza pricticamente desde el
nacimiento, lo que conceptualmente no es del todo
cierto®. Sin embargo, aunque la OMS, en su Asamblea
Mundial del Envejecimiento de 1982, decidiera acortar
esta categoria al segmento de poblacién mayor de 60
afios, hoy en dia se mantiene en discusién. La vejez es
aceptada convencionalmente como la etapa del ciclo
vital que empieza alrededor de los 65 afios (edad que
coincide mayoritariamente con la jubilacién) y acaba
con la muerte. De tal manera que en la actualidad
hablamos de personas “mayores jévenes” para referir-
nos a los individuos comprendidos entre 65 y 74 afios y
personas “mayores ancianos” a las de 85 afios 0 mds.
Todo esto sin olvidar que no todas las personas enveje-
cemos de la misma manera, asf la edad cronoldgica,
atn siendo un criterio util no es exacto, existiendo un
tiempo de envejecimiento para cada persona.

Existen numerosas definiciones de envejecimiento,
casi tantas como teorias lo sustentan. Algunas conside-
ran el envejecimiento como una etapa de la vida, otras
como un proceso de deterioro y otra como los dafios
que ocurren a escala molecular y celular. Podemos
entenderlo como un proceso fisioldgico e irreversible
asociado con una alteracion progresiva de las respues-
tas homeostaticas adaptativas del organismo, que pro-
vocan cambios en la estructura y funcidn de los dife-
rentes sistemas y ademds aumenta la vulnerabilidad del
individuo al estrés ambiental y a la enfermedad’®.

Algunos autores distinguen los procesos de senes-
cencia y envejecimiento como dos etapas del camino
hacia la desaparicion de los seres vivos. El primero es




un mecanismo controlado genéticamente que lleva
cuenta de la edad, y que, pasado un tiempo fijo para
cada especie, conduce a un declive corporal. El enveje-
cimiento, en cambio, consiste en otros procesos dege-
nerativos que perturban el funcionamiento de 6rganos
vitales y terminan provocando la muerte®.

En la vida humana se distinguen un primer proceso
evolutivo que culmina con la madurez, y un segundo
proceso de involucion que se identifica con el envejeci-
miento. La realidad es que la definicién mds aceptada
es aquella que considera al envejecimiento como la
suma de todas las alteraciones que se producen en un
organismo con el paso del tiempo y que conducen a
pérdidas funcionales y a la muerte®.

En los ultimos afios se ha acufiado el concepto de
“envejecimiento activo” por la OMS que define el pro-
ceso por el cual se optimizan las oportunidades de bie-
nestar fisico, social y mental de la personas a lo largo
de su vida, con el objeto de ampliar la esperanza de
vida saludable , la productividad y la calidad de vida en
lavejez?.

Existen mas de 300 teorias para explicar el envejeci-
miento. Los conocimientos actuales de biologia mole-
cular, atn insuficientes, no nos permiten construir una
teoria integradora que sea capaz de explicar los cam-
bios fenotipicos que aparecen en distintos individuos
de las distintas especies. Sin embargo, si parece acer-
tado considerar que se trata de un proceso universal, es
decir que afecta a todas las especies, pero con un ritmo
determinado en cada especie. Llama la tencién que
existen mecanismos comunes en especies filogenética-
mente muy alejadas y que las poblaciones femeninas
de las distintas especies suelen vivir mds que las mas-
culinas.

Las principales teorias del envejecimiento se agru-
pan en teorias estocésticas (hipétesis de la tasa de vida,
teoria de los radicales libres, del entrecruzamiento, del
error catastréfico, etc.), que proponen como causa los
dafios al azar en las diferentes moléculas bioldgicas, y
teorfas evolutivas y genéticas que consideran el pro-
ceso de envejecimiento como parte de un fendmeno de
desarrollo y maduracién continuo controlado y progra-
mado genéticamente (teorfa inmunolégica, neuroendo-
crina, genético-evolutiva, hipétesis del soma disponi-
ble, etc.).

En los tdltimos afios gozan de gran predicamento las
teorfas celulares que comprenden la induccién de
apoptosis, el reloj mitdtico y la teoria de las mutaciones
en la mitocondria. Esta ultima, ha cobrado mucha
fuerza por su unificacién de los procesos fisiolégicos y
moleculares. Propone la relacion entre la presencia de
mutaciones en el genoma de las mitocondrias por un
continuo ataque de los radicales libres generados
durante la reduccién univalente del oxigeno, la pérdida
de capacidad regeneradora lo que lleva a una disminu-
cién en el nimero de mitocondrias y, a una depresion
en la sintesis de ATP. Esto a su vez inducird la pérdida
de funcion fisiolégica y resistencia al estrés, que es el
efecto mds aparente del envejecimiento'.

Clasificacion

Anciano sano es aquella persona con edad avanzada
que goza de salud, independencia y calidad de vida.

Anciano enfermo es aquella persona que sufre una
enfermedad temporalmente pero mantiene su indepen-
dencia y calidad de vida, ya que la enfermedad no le va
aprivar de ellas.

Anciano frdgil es aquél que presenta un decremento de
su reserva fisioldgica, se traduciria en el individuo en un
aumento del riesgo de incapacidad, una pérdida de la
resistencia y una mayor vulnerabilidad a eventos adver-
sos manifestada por mayor morbilidad y mortalidad'.
Otros autores lo traducen como una capacidad reducida
del organismo a enfrentar el estrés'. Presenta tres o mds
de estos criterios derivados del estudio de Fried'":

1. Pérdida de peso involuntaria (4,5 kg a mds por
ano).

2. Sentimiento de agotamiento general.

3. Debilidad (medida por fuerza de prensién).

4. Lenta velocidad al caminar (basados en una dis-
tancia de 4,6 m).

5. Bajonivel de actividad fisica (menor de 400 kilo-
calorias a la semana).

Paciente geridtrico es un sujeto normalmente de
edad avanzada, especialmente fragil ante cualquier tipo
de agresion, con patologias crénicas, miltiples y nor-
malmente productoras de limitaciones funcionales fisi-
cas y/o psiquicas. Ademads, suelen ser personas que tie-
nen problemas sociales sobreanadidos y, con mucha
frecuencia, trastornos de comportamiento'.

Demografia del envejecimiento

La estructura de una sociedad se define por el flujo
de entrada y salida de la poblacién, siendo esto repre-
sentado por los nacimientos, defunciones y migracio-
nes. El siglo XX experiment6 un crecimiento demogra-
fico sin precedentes histdricos. Entre los afios 1900 y
2000 la poblacién mundial ha aumentado de 1.600
millones a 6.100 millones de personas, y aunque las
tasas de crecimiento demografico estdn disminuyendo
la OMS estima que en 2030 la poblacién mundial
ascenderd a 8.000 millones de personas?.

La demografia del envejecimiento que estd teniendo
lugar en la sociedad actual nada tiene que ver con las
generaciones anteriores y esto se debe en gran medida a
las caracterfsticas especiales que han vivido en su ciclo
vital anterior. En ellas se encuentran la mejora del nivel
econdmico, el creciente papel de las relaciones familia-
res y la vida social, la mejora en la salud y la mayor
supervivencia, la democratizacién de la supervivencia
hasta la vejez y la mayor duracién de las etapas previas
a la vida adulta. Esto ha hecho que pasemos de una
pirdmide clésica representada por la poblacién espa-
fiola en 1975 de base ancha y forma triangular, a una
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Fig. 1.—Piramide Poblacional. Fuente: INE padron 1975 y renovacion padronal 2005. Disponible en: http:/www.ine.es

pirdmide en la que se observa un cambio claro en la
tendencia a la disminucién de la natalidad desde los
afios 1970 (fig. 1).

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) ha publi-
cado una simulacion de la evolucién de la pirdmide
poblacional hasta el afio 2049 siendo la imagen que
aporta claramente distinta de la observada anterior-
mente (fig. 2). De esta estimacion se extrae que los
mayores crecimientos absolutos y relativos en los pro6-
ximos 40 afios se concentrarian en las edades avanza-
das. Concretamente, el grupo de edad de mayores de 64
afos se duplicaria en tamafio y pasaria a constituir el
31,9% de la poblacién total de Espafia.

Los estudios demograficos muestran que la duracién
maéxima de la vida no ha presentado cambios, pero si la
esperanza de vida que ha aumentado unos 19 afios
desde 1950. Segtin el INE espafiol, en 2010, la espe-
ranza de vida al nacer para la mujer es de 84,8 afos y
para el varén de 78,3 afios, con una aparente evolucion
favorable para mantener estos valores hasta el 2020'.

Pirdamides de poblacién de Espaiia
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Fig. 2.—Fuente INE: Proyeccion de la Poblacion de Espaiia a
Largo Plazo, 2009-2049. Enero 2010. Disponible en:
http:/fwww.ine.es

El proceso de envejecimiento poblacional implicard
cambios profundos en el sistema de roles, estatus y
posiciones sociales en las distintas categorias y estratos
etdreos de la sociedad.

Aspectos fisiologicos, psicolégicos y sociales
del envejecimiento

El envejecimiento tiene un impacto determinante en
el devenir de la vida del individuo, no sélo en el dmbito
fisioldgico, sino también en el psicolégico y social. Los
aspectos nutricionales estdn directamente implicados
en cada una de estos dmbitos. Un enfoque integral nos
permite hacer una aproximacion mas real y practica del
proceso y prevenir las situaciones que condicionan la
desnutricién de este colectivo.

Aspectos fisiologicos

Una de las caracteristicas ya comentadas del enveje-
cimiento es la condicién de pérdida de funcionalidad
de 6rganos y sistemas. Pero probablemente lo mas
determinante, en relacion con los aspectos nutriciona-
les, sean los cambios en la composicién corporal. Se
produce un aumento de masa grasa que pasa de ser un
15% del peso corporal de un varén adulto al 30% en el
peso corporal de un anciano de 75 afios. Se modifica la
distribucion grasa reduciendo la grasa subcutdnea y de
extremidades y aumentando la depositada en el tronco.

Paralelamente se produce una pérdida de misculo
esquelético que denominamos sarcopenia. Hoy sabe-
mos que se trata de un problema complejo que incluye
pérdida de fibras musculares en cantidad y calidad
(relacionadas con la resistencia muscular), de neuronas
alfa motora, reduccion de la sintesis proteica y de la
produccién y secrecion de hormonas sexuales y anabo-
licas. Esta circunstancia conlleva una disminucién de
la fuerza y tolerancia al ejercicio, provoca debilidad,
astenia, una menor capacidad para realizar las activida-




des bdsicas de la vida diaria, sitda al paciente en riesgo
de sufrir alteraciones del equilibrio, de la marcha y le
predispone a padecer caidas®. El desarrollo de progra-
mas integrales que engloban la implementacién de
mejoras nutricionales, de actividad fisica reglada y en
ocasiones ayudas farmacoldgicas forma parte de las
lineas de investigacion clinica mds actuales en esta
materia'c.

No podemos olvidar que la mayoria de los ancianos
presentan una disminucién del agua corporal total y
una pérdida de masa ésea, esta tltima especialmente
prevalente en las mujeres. Esta ha sido relacionada en
general con déficit de vitamina D por reduccién de la
ingesta, una menor exposicion solar y una sintesis cuta-
nea ineficaz asocidndose en las mujeres a pérdida de
estrégenos tras la menopausia'’.

También los 6rganos de los sentidos se ven afecta-
dos. Las pérdidas sensoriales tienen especial importan-
cia en las modificaciones que sufre la persona mayor
con su entorno. La disminucién de la agudeza visual, la
presbicia, la catarata senil, la degeneracién macular
asociada a la edad, la presbiacusia, la pérdida de olfato
y la pérdidas de sensibilidad gustativa por disminucién
del nimero de botones gustativos por papila, del
nimero de papilas de la lengua o de las terminaciones
nerviosas gustativas, alteran la relacién con su entorno
y muy especialmente en el ambito de la alimentacion.
Limita la lectura del etiquetado de los productos ali-
mentarios (composicién nutricional, caducidad etc.),
modifica la tolerancia a determinados sabores, dismi-
nuye la tolerancia a los dulces y salados, lo que explica
que siempre piensen que la comida estd sosa y tiene un
gusto amargo y 4cido. En definitiva todos ellos pueden
contribuir a deteriorar su estado nutricional®.

Durante el envejecimiento, en un elevado porcentaje
de individuos, los procesos digestivos son mds lentos,
algunas secreciones pueden estar disminuidas y el peris-
taltismo es menor, lo que repercute en la absorcion de
macro y micronutrientes. Es importante recordar que
mds del 50% de las personas mayores han perdido la
dentadura o padecen enfermedades periodontales lo que
condiciona su tipo de alimentacién. Como también la
xerostomia y la disfagia, condicionan de forma defini-
tiva la alimentacion de los mayores que la padecen. El
reflujo gastroesofdgico estd presente en un importante
nimero de sujetos asi como la gastritis atréfica que
aparece en un 25% de personas mayores de 70 afios y
en un 40% en mayores de 80 afios teniendo especial
repercusion en el estado nutricional de los pacientes
porque conllevan una menor absorcién de vitamina B,
asi como, del acido folico, del hierro no hemo, del cal-
cioy de la vitamina D’.

También se producen cambios renales disminu-
yendo el nimero y el tamafio de las unidades excreto-
ras, modificando la funcién tubular que se asocia con
una disminucién de la funcién renal en un 75% de
pacientes®.

Los cambios estructurales y funcionales en el sis-
tema cardiocirculatorio del anciano son determinantes.

Tabla I
Inmunosenescencia

Células Actividad

Aumentan la sintesis de prostaglandina E, y

Macréfagos PR
¢ de oxido nitrico

Involuci6n del timo

Disminuci6n de la sintesis de interleucina 2 y
surespuesta a ésta

Reduccién de actividad citotéxica

Retraso en la respuesta de hipersensibilidad
retardada

Células T

Disminuci6n de la sintesis de anticuerpos

élulas B i .
Ceélulas Aumento de la sintesis de autoanticuerpos

Linfocitos citoliticos

naturales (Natural Killer) Reduccidn de actividad

La hipertrofia cardiaca, la disminucién de la contracti-
lidad del miocardio, una menor perfusion en determi-
nados 6rganos, la pérdida de elasticidad de los vasos
sanguineos, asi como la disminucion de la actividad de
los receptores de LDL y de la actividad lipoprotein
lipasa son determinantes para el desarrollo de hiperten-
sion y aterosclerosis en mds del 60% de los mayores®’.
También la diabetes tipo 2 estd presente en un 16% de
pacientes mayores de 65 afios por la presencia de resis-
tencia periférica a la insulina.

La pérdida de capacidad funcional también afecta al
sistema inmunitario (tabla I). La inmunosenescencia
condiciona una mayor prevalencia de enfermedades
infecciosas e inflamatorias y tumores, asociados a
mayor morbi-mortalidad. En el desarrollo de este dete-
rioro funcional ha sido implicada la deficiencia de
micronutrientes (zinc, hierro, ac. f6lico, vitamina A,
B,.C,DyE)".

Por tltimo, no podemos olvidar los cambios a nivel
del sistema nervioso por su impacto, no sélo en el
ambito fisiolégico sino también en el psicolégico y
social. Disminuye el nimero de dendritas. Se producen
alteraciones sindpticas de transmisién, asi como un
desequilibrio de neurotransmisores y alteraciones de
membrana que condicionan las alteraciones de la mar-
cha, del equilibrio, del ritmo suefio-vigilia y por
supuesto de los procesos cognitivos y de conducta®’.

Aspectos psicologicos

Los aspectos psicoldgicos merecen una mencion
especial en la vida del anciano por diversas razones. El
estado de animo se forja dia a dia en relacién con el
impacto que nos dejan nuestras vivencias, pasadas y
actuales. Pero ademads, en la persona mayor tiene un
cardcter relevante las limitaciones establecidas por los
cambios fisioldgicos del sistema nervioso central origi-
nando cambios cognitivos y de conducta, que junto a los
cambios en la condicién social vivida (cambios en la




estructura familiar, jubilacidn, etc.), modifican su estado
psicolégico desarrollando depresion, negatividad, senti-
mientos de tristeza, soledad, ira, desasosiego, etc.

La depresion y la demencia afecta a personas mayo-
res institucionalizadas y hospitalizadas con un impor-
tante impacto en su morbilidad. En su prevencion se
han intentado implicar factores nutricionales. Parece
que existe una relacion inversa entre algunos antioxi-
dantes (vitaminas C y E, beta caroteno), ac. f6lico, vita-
minas B,y B,, y el deterioro cognitivo. Sin embrago, no
ha sido posible establecer el efecto protector ni la canti-
dad precisa para conseguir una adecuada prevencion.

Estas dos patologias condicionan en muchas ocasio-
nes desnutricién. Las actitudes de los pacientes negdn-
dose a comer por hiporexia o por rechazo a los alimen-
tos, o la presencia de disfagia, son el primer elemento a
considerar en la evaluacién nutricional de los pacientes
que la padecen. Su deteccién es esencial para preservar
el adecuado estado nutricional de los mayores.

Aspectos sociales

El envejecimiento se caracteriza por cambios en la
esfera personal, familiar y social. Las personas mayo-
res los sufren en la estructura familiar con los afios,
teniendo como resultados la viudedad, el nido vacio, la
disolucién completa de la familia o haciéndose cargo
de hijos menores, discapacitados o de los nietos etc.,
sin olvidar el maltrato en que en ocasiones se ven afec-
tados*.

Tampoco podemos olvidar que la situacién laboral
de jubilacién, implica menores ingresos econdmicos y
cambios en las relaciones sociales. Es verdad que dis-
ponen de mayor cantidad de tiempo libre pero la cali-
dad del mismo va a depender de cémo sepan utilizarlo.
En definitiva factores sociales como la pobreza, la
incapacidad para comprar, preparar o cocinar los ali-
mentos por si mismo, vivir solo o aislado sin ningin
tipo de soporte social, o no poder disponer de sus ali-
mentos preferidos cuando son independientes o estdn
institucionalizados, tienen un impacto relevante en el
desarrollo de la desnutricion de la persona mayor.

La OMS promueve siempre mejoras en todos los
aspectos implicados en el concepto de salud que define
como “un estado de bienestar fisico, mental y social y
no solamente la ausencia de afecciones y enfermeda-
des”. En la declaracién de Brasilia de 1996 sobre el
envejecimiento saludable se afirmaba: “El envejeci-
miento estd ligado al desarrollo. Las personas mayores
son un recurso para sus familias, sus comunidades y la
economia”.

Por todo esto, en los dltimos aflos se implementan
medidas relacionadas con el “envejecimiento activo”
desterrando la idea de pasividad asociada al decrépito
concepto de envejecer. El envejecimiento activo es el
proceso por el cual se optimizan las oportunidades de
bienestar fisico, social y mental de las personas a lo
largo de su vida, con el objeto de ampliar la esperanza
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Fig. 3.—Aspectos relacionados en la “Anorexia del Envejeci-
miento”.

de vida saludable, la productividad y la calidad de vida
enlavejez'.

Asfi este concepto incluye no olvidarse del uso del
tiempo libre para la vida social, la recreacion y la posi-
bilidad de nuevos aprendizajes aportando muchos
aspectos diferentes a la vida llevada a cabo con anterio-
ridad. Lo importante es dar mds vida a los afios que se
han agregado a la vida.

Anorexia en el anciano

Uno de los sintomas mds determinantes de la desnu-
tricién en los ancianos es la anorexia. El término “ano-
rexia of aging” es encontrado en un importante nimero
de publicaciones en los dltimos aflos destacando el
interés por la investigacion bdsica y clinica en este
campo. Hace referencia a los cambios en la esfera fisio-
l6gica, patoldgica, psicoldgica y social presentes en la
vida del anciano que condicionan su anorexia (fig. 3).
La anorexia puede condicionar discapacidad mental y
fisica en las personas “mayores ancianos”” como confir-
man los resultados del ilISIRENTE Study®.

Es un hecho que coincidiendo con el aumento de la
edad se produce un declinar en el apetito y el consumo
de alimentos. Las personas mayores sanas tienen
menos hambre, consumen comidas mds pequeiias,
comen mds lentamente, pocas veces entre horas y se
sienten saciados mds precozmente que los jévenes con
comidas estdndar. La media de ingesta disminuye un
30% entre los 20 y los 80 afios'.

Larealidad es que las causas fisiolégicas de la anore-
xia en la persona mayor no son del todo conocidas. Se
acepta que la disminucién del gusto y el olfato, el
aumento de actividad de determinadas citoquinas, alte-
raciones de la funcion digestiva, asi como cambios hor-
monales son determinantes del proceso®.

Se admite que el gusto y el olfato se deterioran con la
edad en un 60% de los sujetos entre 65 y 80 afos, hasta
en mds de un 80% en sujetos mayores de 80 afios com-
parado con el 10% presente en sujetos menores de 50
afios.




Tabla IT

Hormonas y pérdida de apetito en el paciente anciano

Hormona Lugar de produccion Efectos sobre el apetito Estado en el anciano
Lepiina Tejido adiposo Laresistencia a la leptina tiende Tiende a estar elevada
P Sistema nervioso central a aumentar el apetito (resistencia a la leptina)
. Estéma, . . No hay cambios aparentes
Ghrelina pLomago Estimula el apetito ohayca bios aparentes
Hipotdlamo relacionados con la edad
. . . Aumentan los niveles
Insulina Pancreas No estd claro v L o
postprandiales
. Intestino delgado Aumenta la saciedad
Peptido YY delgad umentatasa d. Datos no concluyentes
Colon Recto Disminuye el apetito
Duodeno Aumenta la saciedad .
i ini . . Niveles aumen
Colecistoquinina CKK Yeyuno Disminuye el apetito eles aumentados
- Intestino Aumenta la saciedad e desconocen los efectos de
Glucagon peptide Like I (GLP 1) P . S BRI .
Cerebro Disminuye el apetito su administracion en ancianos

Sistema nervioso periférico

Valores aumentados en sangre y

Neuropeptido Y (NPY) Cerebro Estimula el apetito liquido cefalorraquideo de
ancianos con anorexia idiopdtica
OrexinasAyB Hipotdlamo Aumento de la ingesta E{;;ﬁ;vfy];izlnag uel:izgo
Galanina Cerebro Estimula laingesta Niveles reducidos
Areas periféricas ¢ Sensibilidad reducida

Por otro lado, se han destacado niveles elevados de
Interleucinas 1y 6 y de Factor de Necrosis Tumoral
alfa en pacientes ancianos con anorexia y pérdida de
fuerza muscular. La produccién de estas citoquinas
estaria relacionada con un estado de “stress like” deter-
minado por el proceso de envejecimiento que podria
amplificar sus efectos en situaciones de patologia aso-
ciadas®'.

Las personas mayores presentan una precoz sensa-
cién de llenado y saciedad tras la ingesta alimentaria
relacionada con cambios en la funcién digestiva con
una reducida sensibilidad a la distensién gastrointesti-
nal. Esta circunstancia se ha relacionado con un dete-
rioro en los mecanismos de respuesta del fundus gas-
trico tras la ingesta, produciendo un llenado rdpido y
distension del antro géstrico que condiciona la sensa-
cién de saciedad precoz.

Se han implicado varias hormonas en el desarrollo
de la pérdida de apetito en los ancianos en algunos
estudios con resultados contradictorios®* (tabla II).
Las sefiales hormonales de saciedad son determinantes
en el comportamiento alimentario de los mayores. Son
interesantes las evidencian que relacionan estrecha-
mente la respuesta de saciedad a las sefiales precoces
postprandiales de la colecistoquinina y del Péptido
Y'Y, asi como a las sefiales tardias de la insulina y la
leptina en esta poblacion®. Recientemente se ha des-
crito en pacientes ancianos que cantidades importantes
de grasa en la ingesta aumentan la sefial de saciedad
mediada por Glucagon Peptide Like 1 y formas aceti-

lada y desacetilada de Grhelina, disminuyendo conse-
cuentemente la sensacion de hambre?. Estas condicio-
nes facilitan una reduccion de la ingesta caldrica y con-
tribuyen al desarrollo de la desnutricién del anciano.

Cambios en los patrones dietéticos en el anciano

Los ancianos modifican sus hdbitos alimentarios en
general reduciendo la cantidad y el volumen de las
comidas y bebidas, asi como los tiempos de las inges-
tas. La mayoria de los pacientes ancianos tienden a
consumir menor cantidad de alimentos con alta densidad
caldrica, ricos en azicares solubles o preparados de
comida rdpida y consumen la energia en forma de cerea-
les, frutas y verduras. Cambios fisiolégicos como el
declive del gusto y el olfato, sociales como la viudedad o
la soledad o problemas econémicos influyen directa-
mente en la menor ingesta caldrica. Sin embargo es de
destacar que muchos de estos problemas pueden ser
solventados aplicando programas que provean de
comidas de alta densidad energética. Sin olvidar el
especial cuidado que debe tenerse con los problemas de
denticion, masticacién, deglucién y patologias intercu-
rrentes que interfieren en el mantenimiento de un ade-
cuado estado nutricional®.

Para la poblacién en general se considera que los
hébitos alimentarios estdn influenciados por las actitu-
des relacionadas con la dieta y las creencias de los indi-
viduos sobre lo que resulta saludable. Algunos estudios




han identificado al gusto, las creencias sobre lo que
resulta saludable, el entorno familiar, el precio, la con-
veniencia y el prestigio como determinantes sociales
de la seleccion de alimentos. Siendo clave el precio de
la comida y su composicion saludable en el caso de los
ancianos®.

Las personas mayores constituyen un grupo pobla-
cional muy vulnerable desde el punto de vista nutricio-
nal. La reduccién del nimero de comidas que realizan
en el dia, o la no ingesta de determinados grupos de ali-
mentos son dos situaciones que colocan al anciano en
riesgo grave de desnutricién. La incorporacion de pre-
guntas relacionadas con la ingesta dietética en cantidad
y calidad permite hacer una aproximacién mds objetiva
a la situacion nutricional real de cada individuo. En este
sentido, es de interés destacar el cuestionario de evalua-
cion nutricional MNA (Mini Nutritional Assessment).
Se trata de una herramienta de valoracion nutricional a
caballo entre el test de cribado y una valoracién nutri-
cional completa, que incorpora preguntas dirigidas a
conocer los habitos alimentarios, el consumo de los dis-
tintos grupos de alimentos y aspectos relacionados
como la toma de farmacos entre otros datos destacados
de la evaluacién nutricional y funcional.

Los individuos mayores presentan una pérdida de
interés por la comida probablemente en relacién con
las pérdidas sensoriales, la sensacién de hambre se
reduce y se sacian mds rapidamente circunstancias que
ya hemos comentado en apartados anteriores. Por todo
esto resulta fundamental cuidar aspectos alimentarios
como potenciar las cualidades organolépticas de los ali-
mentos, color, olor, sabor, texturas, temperatura ade-
cuada al servir, etc., para hacer los platos mds apetitosos.
Debemos facilitar la utilizacién de cubiertos disefiados
ad hoc en pacientes con deformidades articulares, o
limitacién de movimientos en las manos que les inca-
pacitan para una alimentacién placentera. No podemos
olvidar que comer constituye un acto social y debemos
procurar que el comedor de la persona mayor tenga un
ambiente agradable, relajado y que favorezca la comu-
nicacion. Esta circunstancia debe ser especialmente
considerada entre los individuos institucionalizados.

La demencia y la disfagia son dos situaciones de
especial mencidn en relacién con la alimentacién. Los
pacientes con demencia en muchas ocasiones pasan
por fases de negacion o estricta seleccién de alimentos
que hacen muy dificil conseguir una adecuada alimen-
tacion. Por otro lado, la disfagia condiciona la selec-
ci6n de alimentos y las formas de preparacion. El con-
cepto de Alimentaciéon Bdsica Adaptada (ABA),
introducido en el dmbito de la nutricién clinica hace
unos aflos, engloba una serie de preparados alimenta-
rios (dietas trituradas, espesantes, agua gelificada y
enriquecedores de la dieta) para individuos mayores
con dificultades de la deglucion, en situacién de enfer-
medades agudas etc., que facilitan poder conseguir una
alimentacién adecuada modificando las texturas y
dando cobertura a las necesidades nutricionales de
cada individuo.

No podemos olvidar que son muchos los pacientes
mayores atendidos en los centros hospitalarios de
forma intercurrente. En situacién de enfermedad, la
falta apetito y los periodos de ayunas se hacen mds evi-
dentes. Recientemente se han analizados los datos del
Estudio PREDYCES (Prevalencia de la Desnutricién y
Costes Asociados en Espafia)* que muestran que la
desnutricion aparece en un 37% de las personas mayo-
res de 70 afios, con estancias hospitalarias prolongadas
y un 50% mds costosas que en pacientes no desnutri-
dos. El peor escenario es el desarrollo de desnutricion
durante el ingreso hospitalario.

Requerimientos y recomendaciones nutricionales
en el anciano

Los cambios asociados al envejecimiento obligan a
considerar una adaptacién de los requerimientos nutri-
cionales. Hasta hace pocos afios las recomendaciones
dietéticas en el anciano no eran consideradas estable-
ciéndose las mismas recomendaciones que en el
adulto. La dificultad para realizar estudios nutriciona-
les, la heterogeneidad del grupo y la elevada prevalen-
cia de enfermedades degenerativas constituian una
barrera en la elaboracién de unas recomendaciones
apropiadas. Por todo esto las recomendaciones dietéti-
cas elaboradas por el Food and Nutrition Board (FNB),
un Comité del Institute of Medicine (I0M) de los Esta-
dos Unidos de América, supuso un nuevo enfoque, no
solo porque estableci6 intervalos de edad para este
grupo (51-70 afos y mayores de 70 afios), sino porque
las ingestas dietéticas de referencia (DRI) que estable-
cieron consideran cantidades de nutrientes y compo-
nentes de los alimentos capaces de reducir el riesgo de
enfermedades cronicas®.

Energia

Las necesidades energéticas estan disminuidas en el
paciente mayor en relacion a la disminucidn del meta-
bolismo basal y de la actividad fisica que acompaiia al
envejecimiento. Sabemos que el gasto energético basal
se correlaciona con la masa magra y ésta, estd dismi-
nuida en el anciano. Se ha determinado una reduccién
del 5% del gasto energético por décadas (300-600 kcal).

Se han propuesto ecuaciones predictivas para el cdl-
culo estimativo de los requerimientos energéticos
como la de la OMS de 1985 que considera el Gasto
Energético en Reposo (GER) en funcién de peso, sexo
y edad”.

Varones > 60 afios = 13,5 x Peso (kg) + 487
Mujeres > 60 afios = 10,5 x Peso (kg) + 596

A estos valores se aplican distintos coeficientes, por
actividad fisica dominante en 24 h y por sexo, para esti-
mar el Gasto Energético Total (GET) que oscila entre
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1,1-1,2 en reposo; 1,3 actividad ligera; 1,5 actividad
moderada y 1,8 actividad intensa. Asi mismo segtn la
situacién clinica se aplica un factor de estrés 1,2-1,3
para casos de cirugia o infecciones; 1,3-1,8 en sepsis;
1,5-2 para politraumatismos y asciende a 1,7-2 en los
grandes quemados.

La restriccion caldrica es la manipulacién experi-
mental mejor conocida que disminuye la tasa de enve-
jecimiento y aumenta la longevidad en especies tanto
de invertebrados como vertebrados, y tienen efectos
beneficiosos para la salud de ratas, ratones, y muchas
otras especies animales, incluyendo primates y huma-
nos. Estos beneficios estdn relacionados con la mejoria
asociada en el estrés oxidativo mitocondrial, con dis-
minucién concomitante de la produccién de mtROS
(generacion mitocondrial de Reactive Oxygen Spe-
cies) y lalesién oxidativala ADN mt (Acido Desoxirri-
bonucleico mitocondrial), otras macromoléculas intra-
celulares y un incremento de la longevidad. A pesar de
que numerosos estudios han documentado el descenso
en la produccion de mtROS y lesién oxidativa a macro-
moléculas durante la restriccién caldrica, el factor die-
tético que casusa dichos cambios beneficiosos es des-
conocido®.

En general se atribuye a la restriccidn caldrica en si
misma mds que a componentes especificos de la dieta.
Si bien es cierto que estudios recientes de 2003 a 2010,
en animales de experimentacion, ponen en relacién la
composicion proteica y muy especialmente la restric-
ci6én de metionina de la dieta de los roedores con la lon-
gevidad mdxima de esta especie. Por el contrario la res-
triccién de hidratos de carbono y lipidos no induce
cambios en la lesion oxidativa ni en la generacion de
mtROS*.

Requerimientos proteicos

Definir las necesidades de proteinas en el anciano
resulta un tema controvertido. Pudiera parecer que por
tener disminuida la masa magra tendrian menores reque-
rimientos proteicos, pero diversos estudios han demos-
trado que en los ancianos la renovacion de proteinas es
un 20%-30% menor que en la edad adulta. Ademas, los
ancianos tienen un cierto grado de malabsorcidn que
condiciona la cobertura de macro y micronutrientes, y
no disponen de la misma reserva de aminodcidos para
efectuar la sintesis proteica, habiendo una mala utiliza-
cién de estos aminoécidos.

Por todo ello algunos autores plantean aumentar los
aportes respecto a los adultos y otros como el FNB
insisten en mantener los mismos aportes que los reco-
mendados para la poblacién adulta®. Asi, este orga-
nismo considera que un requerimiento de 0,66 g/kg/d y
una ingesta recomendad de 0,8 g/kg/d para ambos
sexos en este grupo de edad tiene un amplio margen de
seguridad. Mientras que otros autores consideran para
conseguir un balance nitrogenado mads positivo se
necesitan aumentar los aportes a 1,5 g/kg/d. De tal

manera que el rango de distribucién de macronutrien-
tes para las proteinas, en la alimentacion del anciano, se
establece entre el 10-35% de la energia.

Siempre hay que considerar que en situaciones de
estrés quirtrgico, inmovilidad o enfermedad crénica
pueden llegar a aumentar los requerimientos hasta 1,2-
1,5 g/kg/d. Sélo se establecerdn restricciones, al igual
que en otros grupos etarios, cuando los sujetos presen-
tes patologia funcional hepdtica o renal.

Es importante recordar a las personas mayores el
interés en seleccionar alimentos con proteinas de alto
valor bioldgico (lacteos, huevos, carnes, pescados,
legumbres en combinacién con cereales, etc.)

Requerimientos de hidratos de carbono

Igual que para el resto de los grupos de etarios de la
poblacién se asume que los hidratos de carbono deben
asegurar en la alimentacion la fuente de glucosa que
evite la cetosis del individuo. De tal manera que la RDI
(Recommended Dietary Intake) establecen un requeri-
miento medio de 100 g/d y una recomendacién minima
de 130 g/d para poder mantener la funcién cerebral. En
una alimentacion regular del anciano los hidratos de
carbono deben aportar entre un 45%-65% de la energia
en su alimentacion diaria.

Se recomienda que el aporte mayoritario de este
macronutrientes se haga en forma de alimentos con alto
contenido en hidratos de carbono complejos como las
cereales, legumbres, verduras y hortalizas.

Los alimentos ricos en hidratos de carbono simples
(azucar, mermeladas, etc.) son una valiosa fuente de
energia de rdpida digestién y aprovechamiento pero
con una acciéon muy transitoria. En general se aconseja
reducir su consumo y en especial evitarlo en poblacién
anciana con Sindrome Metabdlico y Diabetes Mellitus
para facilitar el control metabdlico.

Requerimientos de grasa

La ingesta de grasa es fundamental como fuente de
energia, de dcidos grasos esenciales [4dcido linoleico
(n-6) y alfa linolénico (n-3)] y de vitaminas liposolu-
bles. Se establecen las mismas recomendaciones para
los ancianos que para la poblacién adulta. Un 30-35%
de la energia de la dieta debe aportarse en forma de lipi-
dos siendo de especial interés respetar que la relacion
entre 4cido linoleico y alfa linolénico debe estar com-
prendia entre 1/5 y 10/1, y que el consumo de grasa
saturada no debe sobrepasar el 10% de la energia de la
alimentacion diaria.

Las RDI de 2002 proponen una ingesta adecuada de
n-6de 14 gparael varény 11 genlamujery 1,6 gde n-3
para ambos sexos®. En nuestro medio se recomienda la
utilizacién de aceite de oliva para conseguir una ali-
mentacion saludable, asi como el consumo regular de
alimentos ricos en dcidos grasos omega 3 no sélo por
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su efecto cardioprotector sino por su especial implica-
cién en la funcion cognitiva (memoria)™.

El anciano tiene una disminucién de la actividad de
la A6 desaturasa, que permite la sintesis de dcido eico-
sapentanoico y docoexanoico por lo que se debe consi-
derar su aporte a través de la dieta mediante el consumo
de pescados grasos (pescados azules).

Existe consenso en recomendar reducir el consumo
de grasa, especialmente de grasa saturada para prevenir
la enfermedad cardiovascular (mantequilla, leche
entera y derivados, nata, crema, postres lacteos, embu-
tidos, tocino, carnes grasas, yemas de huevo, etc.). En el
individuo anciano las medidas drasticas, con consumos
de grasa inferiores a 20 g pueden ser nocivas ya que
hacen una alimentacién dificilmente palatable que con-
diciona reduccion de la ingesta del individuo. Por otro
lado, en la senectud se llega tarde a establecer medidas
preventivas de aterosclerosis y lo que interesa es que el
paciente no se desnutra, riesgo que corremos al estable-
cer medidas estrictas preventivas.

Agua

Queremos destacar la importancia de este nutriente a
veces olvidado pero esencial en el individuo anciano. Las
personas mayores estdn en permanente riesgo de deshi-
dratacién porque tienen una disminucién de agua corpo-
ral total y una clara disminucién del sintoma de alarma, la
sed. También tienen disminucién de la capacidad para
concentrar la orina, en ocasiones utilizan de forma cro-
nica diurético o laxantes y reducen de forma voluntaria la
ingesta de liquidos para evitar los problemas de inconti-
nencia urinaria, especialmente la nocturna.

Las necesidades hidricas establecidas son de 30 ml/
kg/dia considerando un minimo de ingesta de 1.500
kcal/d. Estos requerimientos se modificardn segin
calor ambiental, situacion clinica (enfermedad que
cursa con fiebre, pérdidas digestivas o urinarias), toma
de farmacos como diuréticos o laxantes, etc.

Se recomienda que la ingesta hidrica, entendida como
agua, bebidas y agua de los alimentos, de un varén, entre
51y 70 afios, sea de 3,7 I/d, y si es mayor de 70 afios de
2,6 1/d. En el caso de las mujeres los valores son menores
entre 51 y 70 aflos se recomienda tomar 2,7 1/d y en
mayores de 70 afios 2,1 1/d. La Sociedad Espaiiola de
Nutricién Comunitaria establece en la pirdmide de ali-
mentacion saludable para mayores de 70 afios la toma de
mas de 6-8 raciones de agua o equivalentes liquidos®**3'.

En los pacientes mayores se debe ofrecer agua a lo
largo del dia especialmente durante la mafiana y tarde
para evitar los inconvenientes de la incontinencia si
existiera.

Fibra dietética

La fibra es un componente esencial de nuestra ali-
mentacion a lo largo de las distintas etapas de la vida.

En el caso del individuo anciano merece la pena insistir
en larecomendacion de su ingesta para, entre otras fun-
ciones, preservar el trdnsito intestinal ya que por la
hidratacion insuficiente, la disminucion de la motilidad
intestinal y la reduccidn de la actividad son comunes
los problemas de estrefiimiento y diverticulosis.

Se recomienda tomar 30 gen el varény 21 gen la
mujer, equilibrando el consumo de fibra soluble o fer-
mentable (legumbre, frutas, frutos secos) con el de
fibra insoluble o no fermentable (cereales integrales o
verduras). Es fundamental acompaifiar a la ingesta de
alimentos ricos en fibra con un consumo de agua gene-
1oso.

Debemos recordar la implicacién de los prebidticos
y los probidticos en las modificaciones de la flora intes-
tinal y las teorfas del envejecimiento relacionadas.
Aunque aumentan las evidencias que significan la
importancia de la homeostasis de la microflora intesti-
nal, los resultados de los estudios clinicos realizados
con aportes controlados de preparados especificos pre
y probidticos en ancianos deben ser revisados critica-
mente®.

Micronutrientes

Los estudios epidemioldgicos han evidenciado una
elevada prevalencia de deficiencias de micronutrientes
en la poblacién anciana. Las causas de estas deficien-
cias se han relacionado con la ingestas insuficiente,
mala seleccién de alimentos, enfermedades intercu-
rrentes especialmente las que afectan al tubo digestivo
en los procesos de digestion y absorcion, y la interfe-
rencia con la polifarmacia que muchos pacientes tienen
que tomar.

Las recomendaciones de micronutrientes han sido
revisadas estableciéndose dos grupos edad de 51 a 70
aflos y mayores de 70 afios. En este tltimo grupo se
debe prestar especial atencién a la suplementacion de
vitaminas del grupo B, vitamina D y calcio®.

En el grupo de vitaminas B se establece que los
requerimientos de tiamina y riboflavina son similares
en la poblacién anciana como en la adulta. Se han esta-
blecido nuevas recomendaciones para la vitamina B, al
evidenciarse en estudios epidemioldgicos que las nece-
sidades aumentan con la edad. Asi, las ingestas dietéti-
cas de referencia para esta vitamina se establecen en
1,7 mg para varones y 1,5 mg para mujeres, siendo para
algunos autores necesario aumentar esta cifra a 2 mg/d.

La vitamina B,, también merece especial considera-
cién. Aunque las recomendaciones en el anciano son
similares a las del individuo adulto los pacientes con
gastritis atréfica e hipoclorhidria podrian necesitar
suplementacion ya que en ellos la absorcion no es ade-
cuada. Por los mismos mecanismos se ha detectado tam-
bién déficit de dcido folico entre las personas mayores,
por ello la recomendacion se ha aumentado a 400 ug/d
insistiendo en la toma de alimentos ricos en folato,
incluso los productos alimentarios enriquecidos, consi-
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derando como ingesta mdxima tolerable 1.000 ug/d de
dcido félico sintético empleado en los complejos farma-
coldgicos o en los alimentos fortificados.

Se han descrito deficiencias de vitamina C en
pacientes institucionalizados con pobre alimentacidén.
Parece que aumenta con la edad una disminucién de
niveles leucocitarios y plasmaticos de esta vitamina, y
se ha evidenciado relacion con presencia de cataratas.
Por otro lado una mayor ingesta de dcido ascérbico
parece tener un papel cardioprotector. Por todo ello, la
ingesta recomendada en la actualidad se establece en
90 mg/d para el varén y 75 mg/d para la mujer’.

Mencidn especial merecen las vitaminas liposolu-
bles. Las recomendaciones actuales de vitamina A se
han reducido respecto al afio 1989 y se establecen en
1.000 ug y 800 ug en varones y mujeres respectiva-
mente. Es habitual la ingesta de carotenoides como
provitamina estando esta funcién disminuida entre las
personas mayores. Algunos carotenoides como el lico-
peno y la luteina, que no actiian como provitamina tie-
nen funciones antioxidantes de gran interés en la pro-
teccion cardiovascular. También tiene una funcién
protectora por efecto antioxidante la vitamina E. No se
ha descrito una mayor necesidad de esta vitamina en
sujetos mayores. Las ingestas recomendadas se esta-
blecen en 15 ug/d *. Respecto a la vitamina K hay que
recordar que sus requerimientos se establecen en 65
ug/d en las mujeres y 80 ug/d en los varones. Se debe
tener especial cuidado en los pacientes que utilicen far-
macos como las sulfamidas, los dicumarinicos por su
interferencia y los antibiéticos que afectan la flora
intestinal y por tanto la produccién de vitamina K.

Se ha descrito una elevada prevalencia (60%) de
déficit de vitamina D en este sector de la poblacién en
el que estan implicados varios factores. Por un lado el
consumo de dietas mondtonas, la escasa exposicion
solar y una menor capacidad de sintesis en la piel, asi
como una disminucién en la capacidad de absorcion y
de hidroxilacién renal. Su implicacién en la salud del
hueso es relevante y hace necesario vigilar con especial
cuidado los niveles de ingesta adecuados para esta
poblacién estableciendo cifras de de 10 ug/d para per-
sonas entre 51 y 70 afios y en 15 pug/d para mayores de
afios, siempre que la exposicion al sol no sea la ade-
cuada’.

Se recomienda el uso de suplementos de calcio y
vitamina D conjuntos (1.200 mg de Ca/ 800 mg de vit
D/d{a) para reducir la pérdida de masa désea y evitar
las fracturas. La pérdida de masa ésea asociada a la
senectud es una constante entre los mayores. Sabe-
mos la importancia que tiene conseguir un buen pico
de masa dsea en la juventud para proteger de la osteo-
porosis del envejecimiento. Los programas de inter-
vencion dietética en poblaciones de mayores pueden
ser ttiles para reducir la aparicién de osteoporosis. La
mayoria de estos estudios sobre ingestas de calcio y
salud dsea hacen referencia a que las fuentes lacteas
de calcio son mds beneficiosas que los suplementos
farmacolégicos.

Las necesidades de minerales y oligoelementos no
cambian respecto a la poblacién adulta o en algunos
casos no han sido convenientemente establecidas para
esta poblacién. Solo dos excepciones, el hierro y el
zinc.

Los requerimientos de hierro estdn disminuidos por
un incremento de los depdsitos con la edad y el cese de
la menstruacion en las mujeres. Por esto la deficiencia
de hierro es bastante rara entre la poblacion anciana. La
ingesta recomendada para ambos sexos es de 8 mg/d,
que debera hacerse mediante la toma de alimentos que
lo contienen como hierro hemo (visceras, carnes rojas)
con mejor absorcién en los alimentos que contienen
hierro no hemo como legumbres y verduras. Siempre
se aconseja tomarlos con alimentos ricos en vitamina C
como algunas frutas.

Los estudios nutricionales en ancianos han demos-
trado descenso en la ingestas de zinc, pero no hay evi-
dencia de niveles plasmadticos bajos en poblacion sana.
Por el papel relevante de este oligoelemento en mas de
185 reacciones enzimdticas, su participacién en el
equilibrio del sistema inmunitario, en la cicatrizacién
de las heridas y en la pérdida sensorial olfativa y gusta-
tiva, parece ser fundamental su vigilancia y en caso de
deficiencia demostrada su suplementacién farmacold-
gica. Las recomendaciones de ingesta diaria son las
mismas que en poblacién adulta 15 ug en varones y 12
ug en mujeres.

Equilibrio alimentario

La alimentacién de las personas mayores debe man-
tener los cdnones de equilibrio similares al resto de las
poblaciones etarias, comer de todos los grupos de ali-
mentos en la cantidad aconsejada para su situacion cli-
nica.

La pirdmide alimentaria del paciente mayor pone
especial énfasis en la realizacion de ejercicio fisico
activo apoyando el concepto ya comentado de enveje-
cimiento activo. En la base de la pirdmide se establece
la hidratacion, recomendando la toma de unas 6-8
raciones de agua o liquidos equivalentes al dia. Tam-
bién a diario se recomienda tomar entre 4 y 6 raciones
de pan, arroz y pasta (formas integrales), 2 raciones de
verduras, 3 raciones de frutas, 3 a 5 raciones de aceite
de oliva, 3 raciones de leche, yogur o queso bajo en
grasa y 2 raciones de carnes magras, aves, pescado,
legumbres, frutos secos y huevos. Se advierte de la
necesidad de moderar el consumo de grasa y dulces
industriales y de la necesidad de consultar con su
médico si fuera necesario tomar suplementos de calcio,
vitamina D B ,, folatos, etc.*".

La alimentacién desempeiia una funcién fisiolégica
esencial en las personas mayores. Ademads de satisfacer
las necesidades bioldgicas, cumple una funcién de
relacién social en el &mbito de la antropologia, gastro-
nomia y lidica muy relevante en su vida. Los hdbitos
alimentarios se adquieren en etapas tempranas de la
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viday, aunque puedan modificarse a lo largo de la vida,
es dificil plantear cambiarlos en la senectud.

Tenemos la obligacién cientifico-técnica, social y

moral de proporcionar a nuestros mayores una ade-
cuada alimentacién. Los simbolos del cuidado estdn
bien arraigados en el subconsciente colectivo. La ali-
mentacion es uno de esos simbolos de atencidn, carifio
y cuidado y por esto constituye un recurso para mostrar
nuestro interés por el bienestar de nuestros mayores. Es
una forma fécil de promover la sensacion de confort,
un elemento decisivo en un buen nivel de salud perci-
bida y de calidad de vida.

Bibliografia

1.

2.

11.

12.

14.
15.

WHO. Global Health Observatory. http://www.who.int/top-
ics/ageing/es/index.html (Consultado el 4 de marzo de 2011).
Informe de la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejeci-
miento. OMS. Madrid 8-12 de abril de 2002. Disponible en:
http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/CONF.197/9
Resolucién 45/106 de 14 de diciembre de 1990 de la Asamblea
General de las Naciones Unidas, Disponible en: http:/www.
un.org/es/events/olderpersonsday/

Declaracion de Toronto para la Prevencién Global del Maltrato
de las Personas Mayores. OMS. Ginebra 2003. Disponible en:
http://www.who.int/ageing/projects/elder_abuse/alc_toronto_
declaration_es.pdf

Brownie S. Why are elderly individuals at risk of nutritional
deficiency? Intern J Nursing Pract 2006; 12: 110-118.

Ruiz Lépez MD, Artacho Martin-Lagos R. Nutricién y enveje-
cimiento. En: Tratado de Nutricion Tomo III. Nutricién
Humana en el estado de Salud. Agile d. Editorial Médica Pana-
mericana 2010, pp. 319-343.

Timiras PS. Introduccion. Envejecimiento como una etapa del
ciclo vital. En Bases fisiolégicas del envejecimiento. Masson
ed. Barcelona. 1997, pp. 3-13.

Ruiz Torres A. Biologia del envejecimiento en Manual de
Geriatrfa, pp. 15-28. Masson. 1997. Barcelona.

Lépez Moratalla N. La destruccion de los seres vivos. Biologia
del envejecimiento. Rev. Investigacion y Ciencia. Temas 11.
1988: 4-8

Quiles JL, Ochoa JJ, Ramirez-Tortosa MC. Bases Bioldgicas
del envejecimiento. En: Tratado de Nutriciéon. Tomo I Bases
Fisiolégicas y Bioquimicas de la Nutricién. A Gil ed. Editorial
Meédica Panamericana. Madrid, 2010, pp. 835-864.

Fried LP, Tangen CM, Walston J et al. Frailty in older adults:
Evidence for phenotype. J Gerontol 2001; S6A (3): 146-56.
Rockwood K. Frailty and its definition: a worthy challenge.
J Am Geriatr Soc 2005; 53: 1069.

Ribera Casado JM. El paciente geridtrico en Clinicas Uroldgi-
cas de/a Complutense, 2, 13-23, Editorial Complutense de
Madrid. 1993.

http://www.ine.es

Muscaritlo M, Anker SD, Argilés J, Aversa Z, Bauer JM, Biolo
G, Boirie Y, Bosaeus I, Cedrholm T, Costelli P, Fearon KC,
Laviano A, Maggio M, Rossi Fanelli F, Schneider SM, Schiols
A, Sieber CC. Consensus definition of sarcopenai, cachexia and
pre-cachexia: Joint document elaborated by Special Interest
Groups (SIG) “ cachexia-anorexia in chronic wasting diseases”
and “Nutrition in geriatrics”. Clin Nutr2010; 29: 154-159.

20.

21.

22.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31

32.

Waters DL, Baumgartner RN, Garry PJ, Vellas B. Advantages
of dietary, exercise-related, and therapeutic interventions to
prevent and treat sarcopenia in adult patients: an update. Clini-
cal Interventions in Ageing 2010; 5: 259-270.

Montero NP, Ribera JM. Envejecimiento: cambios fisioldgicos
y funcionales relacionados con la nutricion. En: Manual de ali-
mentacion y nutricion en el anciano. MA Rubio ed. Scientific
Communication Management ediciones. Madrid, 2002, pp. 15-
22.

Landi F, Russo A, Liperoti R, Tosato M, Barillaro C, Pahor M,
Bernabei R, Onder G. Anorexia, Physical Function, and Inci-
dent Disability Among the Frail Elderly Population: Results
From the ilSIRENTE Study. J Am Med Dir Assoc 2010; 11:
268-274.

Ahmed T, Haboubi N. Assessment and management of Nutri-
tion in older people and its importance to health. Clinical Inter-
ventions in Aging 2010; 5: 207-216.

McPhee Chapman I. The Anorexia of Aging. Clin Geriatr Med
2007;23: 735-756.

Roubenoff R, Harris TB, Abad LW et al. Monocyte cytokine
production in an elderly population: effect of age and inflam-
mation. J Gerentol A Biol Sci Med Sci 1998; 53: M20-26.
Benelam B. Satiety and the anorexia of aeging. British Journal
of Community Nursin 2010; 14: 332-335.

Serra-Prat M, Fernandez X, Burdoy E, Mussoll J, Casamitjana
R, Puig-Domingo M and the Mataré Aegeing Study Group. The
role of ghrelin in the energy homeostasis of elderly people: A
population — based study. J Endocrinol Invest 2007; 30: 484-
490.

Di Francesco V, Barazzoni R, Bissoli L, Fantin F, Rizzotti P,
Residori L, Antonioli A, Graziani MS, Zanetti M, Bosello O,
Guarnieri G, Zamboni M. The Quantity of Meal Fat Influences
the Profile of Postpranial Hormones as Well as Hunger Sensa-
tion in Healthy Elderly People. J Am Med Dir Assoc 2010; 11:
188-193.

Drewnowski A, Shultz JM. Impact of aging on eating behav-
iors, food choices, nutrition, and health status. The Journal of
Nutrition, Health & Aging 2001; 5: 75-79.

Planas Vila M, Alvarez Herndndez J, Garcia de Lorenzo A,
Celaya Pérez S, Le6n Sanz M, Garcia-Lorda P, Brosa M. The
burden of hospital malnutrition in Spain: methods and develop-
ment of the PREDyCES® study. Nutr Hosp 2010; 25: 1020-
1024.

Olveira Fuster G, Gonzalo Marin M. Requerimientos y reco-
mendaciones nutricionales en la poblacién general. En: Manual
de Nutricién Clinca y Dietética. G Olveira (ed). Ediciones Diaz
de Santos. 2° ediciéon. Madrid, 2007, pp. 1-21.

Pamplona R. Restriccion dietaria y envejecimiento: juna cues-
tion de calorias? Rev Esp Geriatr Gerntol 201; 45: 232-238.
Institute of Medicine. Dietary refrence intakes for energy, car-
bohydrate, fiber, Fatty Acids, colesterol, protein, and amino
acids. Washington: National Academy Press 2002.

Itua I, Naderali EK. Review: omega 3 and memory function: to
eat or not to eat. Am J Alzheimers Dis Other Demen 2010; 25:
479-482.

Necesidades nutricionales en el envejecimiento. En: Guia de
Alimentacién saludable de la SENC. 2004. Disponible en
http://www.nutricioncomunitaria.org

Biagi E, Candela M, Fairweather-Tait S, Franceschi C, Brigidi
P. Ageing of the human metaorganism: the microbial counter-
part. Age (Dord) 2011 (Epub ahead of print).

Vega B. Requerimientos nutricionales y envejecimiento. En:
Manual de alimentacién y nutricién en el anciano. MA Rubio
ed. Scientific Communication Management ediciones. Madrid
2002, pp. 57-64.

14



Nutricion
Hospitalaria

SUPLEMENTOS

Nutr Hosp Suplementos. 2011;4(3):15-27
ISSN 1888-7961 « S.V.R. 28/08-R-CM

Deteccion y evaluacion del anciano con desnutricion o en riesgo

F. M. Cuesta Triana' y P. Matia Martin?

IServicio de Geriatria. *Servicio de Endocrinologia 'y Nutricion. Unidad de Nutricion. Hospital Clinico San Carlos. Madrid. Espana.

Resumen

La prevalencia de desnutricion es de sobra conocida,
pero mas importante es la proporcion de ancianos en
situacion de riesgo, fundamentalmente en instituciones.
Las consecuencias se describen en términos de morbi-
mortalidad y coste econémico, pero se diluyen en presen-
cia de otras enfermedades. El envejecimiento plantea una
serie de cambios fisiolégicos que pueden ser considerados
factores de riesgo de desnutricion. Por ello es fundamen-
tal evaluar si existe una situacion de riesgo y valorar hasta
qué punto puede ser reversible. Existen miiltiples escalas
que facilitan este abordaje, entre ellas destaca el MNA
(Mini Nutritional Assessment), que se incluye dentro de la
denominada valoracion geriatrica exhaustiva, con el
objeto de detectar no sélo factores médicos sino también
funcionales y sociales, todo ello desde una perspectiva
multidisciplinar. En una segunda fase, cuando se esta-
blece el diagnéstico de desnutricion, se hace necesario
completar todo el proceso de valoracion nutricional,
teniendo en cuenta las caracteristicas distintivas del
anciano. Es en esta fase donde cobra una especial impor-
tancia el reconocimiento de los cambios de composicion
corporal, con un incremento de la grasa de disposicion
visceral y una reduccion de la masa libre de grasa. Este
hecho dificulta la interpretacion de los clasicos parame-
tros antropométricos, de modificaciéon mas tardia en
favor de otras determinaciones que priorizan el analisis
de la composicién corporal y la cuantificacion de la fuerza
muscular, datos fundamentales en el concepto de sarco-
penia, intimamente ligado a la situacién nutricional y a la
funcionalidad del sujeto de edad avanzada.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):15-27)
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NUTRITIONAL SCREENING AND NUTRITIONAL
ASSESSMENT IN THE ELDERLY

Abstract

Malnutrition is prevalent in the elderly but most
important is to recognize the malnutrition risk, especially
in institucionalized elderly. Consequences are described
in terms of morbidity, mortality and economic costs,
diluted under the presence of pluripathology. Aging is
associated to physiological changes that preclude a nutri-
tional risk status, so it is important to evaluate if there is a
nutritional risk that can be modified. There are multiple
screening tools like Mini Nutritional Assessment, included
in the so called comprehensive geriatric assessment, very
useful to find out, not only medical factors, but also social
and functional factors, from a multidisciplinary perspec-
tive. Once a malnutrition diagnosis is stated it is impor-
tant to complete the full nutritional assessment, taking
into account the aging process. In this level is important
to recognize the body composition changes with an
increase in intravisceral fat and a reduction of fat free
mass. This fact limits the interpretation of classical
anthropometric parameters against body composition
analysis and muscle force, pivotal concepts in sarcopenia,
close related to the nutritional status and functional
capacities of the elderly.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):15-27)

Key words: Elderly. Malnutrition. Nutritional assessment.
Nutritional screening. Screening tools.
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El sujeto anciano presenta una serie de peculiarida-
des que lo hacen mds susceptible de presentar desnutri-
cién. Unicamente una adecuada valoracién geridtrica,
en la que se profundiza sobre aspectos médicos, fun-
cionales y psicosociales, es capaz de detallar las multi-
ples causas subyacentes y reversibles que coexisten en
él antes de atribuir a la edad las alteraciones nutriciona-
les detectadas. En general se estudia al anciano desde
diferentes puntos de vista: fisico, psicosocial y ambien-
tal. Obviamente, la aproximacion a esta valoracion estd
basada en un equipo interdisciplinar, al igual que las
intervenciones que se recomienden como consecuen-
cia del proceso de valoracién. Destaca en el aspecto
funcional la determinacién de la capacidad para reali-
zar lo que se ha denominado actividades bésicas e ins-
trumentales de la vida diaria. Las actividades bdsicas
incluyen el bafio, el vestido, el aseo, la continencia, la
movilidad y la alimentacién. Este abordaje ya otorga a
la alimentacion un papel destacado en la valoraciéon
geridtrica, no sé6lo por intentar definir la capacidad
fisica para alimentarse sin ayudas, sino por ser capaz de
aproximarse a todas aquellas variables que pueden
condicionar este proceso: enfermedades agudas, enfer-
medades cronicas con deterioro funcional, deterioro
cognitivo que limita la obtencién y la preparacion del
alimento, o la existencia de trastornos del comporta-
miento alimentario en fases mds avanzadas de la
demencia.

No se olvida el papel de la polifarmacia, tan frecuente
en la poblacion anciana, por las potenciales interaccio-
nes o la aparicion de efectos adversos que alteran los
sentidos del gusto y del olfato. Por dltimo, se completa la
valoracién con una entrevista que intenta abordar la
situacion sociofamiliar del sujeto y las condiciones eco-
némicas, ya que con frecuencia una baja capacidad
adquisitiva es la responsable de la situacién de riesgo
nutricional. En definitiva, se trata de obtener una foto-
grafia, lo mds completa posible, del individuo y su
entorno para, en un segundo paso, plantear un plan de
intervencién. Existen dos aspectos fundamentales: todo
proceso de valoracion debe seguirse de una interven-
cidn, y toda intervencion debe reevaluarse y modificarse
segun los resultados obtenidos. Otro detalle que con fre-
cuencia se olvida es el pobre cumplimiento de las reco-
mendaciones por parte del anciano, ya sea por la presen-
cia de deterioro cognitivo o por la complejidad de las
recomendaciones efectuadas.

Epidemiologia de la desnutricion en el anciano

Es importante insistir en que la poblacién de ancia-
nos es heterogénea, ya que incluye a personas en dife-
rentes contextos. Por ello cualquier estudio de preva-
lencia de desnutricion deberia considerar este hecho.
El empleo de cuestionarios de valoracién como el
Mini Nutritional Assessment (MNA) ha permitido
realizar estudios con un diseflo homogéneo para des-
cribir comparaciones. Un estudio' reciente considera

la prevalencia de desnutricion en los cuatro contextos
habituales: unidades de recuperacién o rehabilitacion,
residencias, hospitales y domicilios. La prevalencia de
desnutricién global fue del 22,8% (unidades de rehabi-
litacién 50,5%, hospitales 38,7%, residencias 13,8% y
domicilio 5,8%). La cifra de sujetos en riesgo de des-
nutricién fue mayor: el 46,2% estaban en riesgo segin
el MNA.

Medio comunitario. La mayoria de los estudios rea-
lizados se ha centrado en el paciente hospitalizado o
institucionalizado. Destaca un trabajo’ realizado desde
oficinas de farmacia de todo el pais sobre 22.007 ancia-
nos no institucionalizados utilizando el MNA. Los
autores detectan un porcentaje de desnutricién del
4,3% y una situacién de riesgo en el 25,4% de los suje-
tos. Ademas, establecen una adecuada correlacion
entre el MNA y el MNA Short Form (MNA-SF), lo que
permite simplificar la deteccién. Como factores de
riesgo consideran la edad y el sexo femenino. Incluso
introducen la posibilidad de mayor riesgo en funcién
de la comunidad analizada, con mayor riesgo de desnu-
tricion en las ciudades del sur de Espafia. Otros estu-
dios’ aproximan la prevalencia de riesgo hasta el 28%
en ancianos no institucionalizados y describen como
factores de riesgo los siguientes: existencia de depre-
sion, cifras de hematocrito, glucemia basal, valores de
albimina, velocidad de sedimentacién globular, capa-
cidad para realizar actividades instrumentales y valor
de densidad mineral 6sea. Introduce la existencia de
depresion como factor de riesgo por la existencia de
falta de apetito e interés en el autocuidado, la incapaci-
dad para preparar el alimento (incluido dentro de las
actividades instrumentales) y la disminucién de la den-
sidad mineral 6sea, relacionada con una baja ingesta
proteica y de vitamina D, lo que se asocia al riesgo de
caidas y de fracturas osteoporéticas.

Ancianos institucionalizados. Aproximadamente un
5% de los europeos mayores de 65 afios estdn institu-
cionalizados en residencias o en Unidades de Larga
Estancia. Por ello los perfiles son heterogéneos. Diver-
sos datos se relacionan con un incremento de la morta-
lidad, como la pérdida ponderal superior al 10% en los
ultimos 6 meses. Un peor estado nutricional se rela-
ciona con un mayor deterioro funcional a medio plazo.
Igualmente el indice de masa corporal (IMC) se rela-
ciona con una adecuada ejecucién de las actividades
bésicas de la vida diaria y un mayor bienestar psicol6-
gico. En instituciones* se ha descrito una serie de facto-
res de riesgo para pérdida ponderal, sin olvidar la
importancia de un entorno adecuado y una presenta-
cién del alimento cuidada en cuanto a temperatura,
aspecto y conservacion:

* Sexo femenino.

» Edad superior a los 85 afos.

* Baja ingesta energética (inferior al 75% de la
comida servida en el plato).
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Mal estado de dentadura y cavidad oral, inclu-
yendo xerostomia, mala higiene, dolor o dificultad
para la masticacidn.

Presencia de disfagia.

Dependencia para las actividades de la vida diaria,
especialmente en lo relacionado con la alimenta-
cion.

Situacién de encamado.

Existencia de comorbilidad (dos o mas enferme-
dades crénicas).

Demencia o depresion.

Osteoporosis. Fractura de cadera.

Ulceras por presion.

Accidente cerebrovascular.

Infecciones.

Estrefiimiento. Impactacion fecal.

Neoplasias.

Empleo de farmacos sedantes.

En el afio 2006 se realizé el primer corte transversal
del denominado Nutrition Day adaptado a residencias
sobre un total de 2.137 residentes. A diferencia de los
estudios anteriores se utiliz6 un IMC inferior a 20
kg/m? como marcador, obteniéndose una prevalencia
de desnutricién del 16,7% con un 13,9% adicional de
residentes en situacion de riesgo nutricional. Los auto-
res destacaron como factores de riesgo una edad supe-
rior a los 90 afios y la existencia de sindrome de inmo-
vilidad, demencia y disfagia. Pero llama la atencién
que no fueron detectados el 60% de los sujetos con un
IMC inferior a 20 kg/m? por parte del profesional
implicado en los cuidados; ademds, el tiempo medio
dedicado a la alimentacién del paciente fue de unos 15
minutos por comida, lo que supuso una carga asisten-
cial importante en funcién del grado de dependencia.

En el entorno hospitalario se han publicado articu-
los® que apuntan altas prevalencias de desnutricion (30-
50%) con una escasa codificacion de dicho diagndstico
en los informes de alta. Esto es importante, ya que los
sujetos mds desnutridos presentan una mayor mortali-
dad, el doble de lo esperado, y una mayor estancia
media con un mayor gasto. La codificacion de este
diagnéstico en el informe de alta aumenta el peso espe-
cifico y por tanto la asignacién econdmica. Reciente-
mente se ha finalizado el estudio PREDyCES® sobre
prevalencia de desnutricion hospitalaria y costes aso-
ciados utilizando el Nutritional Risk Screening (NRS-
2002) y MNA. En los resultados preliminares se apunta
un elevado riesgo, mds acentuado en mayores de 70
afios, con prevalencias al alta hospitalaria de hasta el
50% en mayores de 85 afios, lo que supone estancias
mas prolongadas y mayor coste, que llega a ser de hasta
1.400 euros por paciente. En Europa se han publicado
ultimamente diversos estudios de prevalencia. En Bél-
gica se realizé un estudio” multicéntrico basado en el
MNA sobre 2.329 pacientes obteniéndose una preva-
lencia de desnutricion del 33%, con un 43% de los suje-
tos en riesgo. Como factores de riesgo se detectaron los
siguientes: disfagia, alteraciones del gusto, proceden-

cia del medio residencial, existencia de depresion o
demencia. Destaca el hecho de que estos dos ultimos
pardmetros estdn incluidos en el cuestionario MNA.
Los datos son similares en Holanda (23,8% de preva-
lencia de desnutricion) o en Alemania (27,4%). Otros
estudios utilizan escalas diferentes: Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST) en Reino Unido® con
cifras de prevalencia del 44% o valoracién global sub-
jetiva (VGS, grados B-C) en A Corufia’, con prevalen-
cia del 40,2%. Resulta obvio que tanto la metodologia
empleada como la definicién o las caracteristicas de los
pacientes contribuyen a obtener resultados dispares.
Por tltimo, en algunos estudios se utilizan inicamente
pardmetros bioquimicos y antropométricos.

Consecuencias de la desnutricion

La mayor parte de la literatura cientifica se centra
en las consecuencias clinicas de la desnutricidn, ya
que es complicado separar los efectos de la desnutri-
cién y la enfermedad subyacente. Lo que si se conoce
es que los pacientes desnutridos visitan mds a su
médico de Atencion Primaria, tienen estancias hospita-
larias hasta un 30% mds prolongadas y mayor probabi-
lidad de ser institucionalizados en residencia que aque-
llos bien nutridos. Se pueden diferenciar por tanto
efectos sobre morbilidad, mortalidad y costes econd-
micos. La desnutricién en el periodo perioperatorio se
acompaiia de: retraso en la cicatrizacién de las heridas,
mayores posibilidades de sufrir infecciones nosoco-
miales y mayor incidencia de tlceras por presion. La
pérdida ponderal superior al 10% en los dltimos 6
meses es un factor predictor de complicaciones tras la
cirugia en sujetos con tumores de cabeza y cuello. El
prondstico empeora tanto en patologias agudas como
en procesos crénicos. Desde otro punto de vista, se
incrementan las posibilidades de deterioro funcional
por disfuncién muscular (medida mediante fuerza de
prension) y se prolonga la estancia media hospitalaria'.
La relacion con la mortalidad es muy estrecha para
multiples patologias, tanto en fases agudas como créni-
cas. La situacién de desnutricién en el anciano al alta
hospitalaria se acompaifia de un mayor riesgo de morta-
lidad en los afos siguientes.

En Reino Unido" se ha estimado que los costes glo-
bales de tratar la desnutricion asociada a la enfermedad
ascienden a 7,3 billones de libras anuales, con un gasto
mds acentuado en sujetos de mds de 65 afios (responsa-
bles de un 50% de las estancias hospitalarias y un 90%
de las estancias en residencias). Del global, un 50%
corresponde a los hospitales. Dada la magnitud de las
cifras, es obvio que una pequefia intervencién puede
suponer un ahorro anual considerable. Interesa desta-
car que la inversién econdmica en esta entidad es supe-
rior al doble de la invertida en el tratamiento de la obe-
sidad, a pesar de la menor importancia publicitaria. Por
otra parte, y atendiendo a una aproximacion® al coste
basada en los grupos relacionados de diagndstico
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(GRD), en la que se realiza un andlisis multivariante
controlando diversos factores de confusion (edad,
sexo, severidad de la enfermedad), se obtiene una des-
viacién del 20% en el gasto estimado, lo que puede
suponer entre 200 y 1.500 euros por paciente. Una
modificacién alemana de los GRD" permitié incre-
mentar el peso especifico de los pacientes desnutridos
al afiadir esta entidad como comorbilidad, aunque no
fue adecuado en los pacientes con un diagndstico prin-
cipal de gravedad.

Estudios en los que se empled el SNAQ (Short
Nutritional Assessment Questionnaire) demuestran
que se puede mejorar la deteccion de la desnutricion de
un 50% (basado en la impresion por parte del equipo de
enfermeria) a un 80%. El coste asociado a este tipo de
seguimiento incluye un mayor nimero de visitas por
parte del dietista para mejorar la ingesta alimentaria
(unas 600 kcal como media) y un control de la evolu-
cién, especialmente en el paciente anciano desnutrido
y fragil (valorado mediante la fuerza de prensién)'.
Como consecuencia se reduce la estancia media del
paciente, lo que supone un ahorro considerable en fun-
cion de la complejidad del hospital, dado que el coste
del despistaje e intervencién es como media de 76
euros.

El siguiente paso, tras confirmar la elevada preva-
lencia de ancianos desnutridos y en riesgo, es asegurar
una adecuada deteccidn y tratamiento. Un estudio rea-
lizado por Volkert" en un entorno hospitalario revela
una falta de concienciacion de este problema. Tras la
revision de documentos y actitudes de los profesiona-
les llega a la conclusién de que la deteccion de desnu-
tricién es baja y la intervencion nutricional mas baja
aln, ya que no se interviene en el 75% de los casos ya
diagnosticados. La deteccién no estd sistematizada y se
basa en valoraciones subjetivas. Respecto a la recogida
de informacidn, no aparece descrito el Indice de Masa
Corporal y en muy contadas ocasiones se detallan el
peso y la talla. Cuando se profundiza en aspectos mas
geridtricos, como las dificultades en la masticacidn, la
deglucion o la capacidad para el manejo de los cubiertos,
queda clara una falta de concienciacién del problema en
los profesionales de la salud, dejando sin valorar aspec-
tos sencillos cuya correcciéon podria minimizar el
impacto de la desnutricién en la poblacién de edades
avanzadas. Por tanto, se debe insistir en sistematizar la
seleccion de informacidn util para detectar al anciano en
riesgo o ya desnutrido. Sin este paso sobran las interven-
ciones nutricionales basadas en la evidencia.

Factores de riesgo de desnutricion

El anciano sano mantiene un correcto estado nutri-
cional a pesar de las modificaciones fisioldgicas que
presenta. Sin embargo, la aparicién de cualquier pato-
logia desequilibra esta situacién. Entre los cambios
fisiolégicos descritos muchos autores defienden una
degeneracion selectiva del sistema nervioso entérico,

lo que en la préctica sustenta la aparicién de enferme-
dades como la disfagia o el reflujo gastroesofdgico. En
cuanto a la motilidad intestinal destacan las alteracio-
nes en el vaciamiento gastrico, fundamentales a la hora
de explicar la mayor incidencia de saciedad precoz en
los mayores, y la menor motilidad de intestino grueso,
que podria explicar la mayor incidencia de estrefii-
miento. Casi todos los estudios coinciden en que ni la
motilidad de intestino delgado ni su capacidad de
absorcion se modifican. A nivel gastrico si se ha des-
crito la mayor presencia de hipoclorhidria, que se
intensifica con el empleo de ciertos farmacos o ciru-
gias, lo que a la larga facilita el sobrecrecimiento bacte-
riano.

Sobre esta base bioldgica es fundamental comentar
la existencia de la denominada anorexia del envejeci-
miento, término acufiado por Morley, en el que actian
de forma conjunta factores fisioldgicos y psicosociales.
En lineas generales el anciano tiene menos apetito y su
ingesta energética es menor. De forma muy simple se
habla de que el anciano come menos debido a una
mayor sensacion de saciedad: las raciones que con-
sume son menores, la ingesta es mds escasa entre las
comidas y las realiza mds lentamente. El resultado es
una menor ingesta energética global. Entre los factores
subyacentes destacan una menor actividad fisica y una
reduccion en el gasto energético basal. Cuando ambos
hechos son desproporcionados condicionan la pérdida
ponderal, ya que la ingesta energética no logra com-
pensar la disminucién en el gasto energético. Entre las
causas que tratan de explicar la presencia de anorexia
en el anciano se ha discutido sobre la alteracion de los
sentidos del gusto y el olfato, con una disminucién del
nimero y sensibilidad de las papilas gustativas que
conduce a una dieta mondtona, lo que a la larga se
acompaifia de déficit de micronutrientes. Mas clara es la
existencia de alteraciones en la distensibilidad gdstrica
a nivel del fundus: se favorece una llegada precoz del
alimento al antro, que se distiende y estimula la secre-
cién de la hormona colecistoquinina, fundamental en la
percepcion de la saciedad. Son cldsicos los estudios de
Roberts' en los que el anciano sometido a una dieta
hipocaldrica no logra el aumento ponderal deseado al
liberalizar la dieta administrada en relacién con el
sujeto mds joven. Entre las explicaciones se detalla el
papel de la colecistoquinina, liberada como respuesta a
la distension antral de alimentos con alto contenido
proteico y lipidico. Otras hormonas tienen un papel
importante en la percepcion del apetito, como el poli-
péptido pancredtico, que actiia en zonas mds distales en
respuesta al estimulo luminal. Los altos niveles post-
prandiales prolongan la sensacién de saciedad y enlen-
tecen el vaciamiento gdstrico. La leptina, sintetizada
por los adipocitos, estd elevada en la anorexia y pro-
duce saciedad. Por dltimo, en ancianos existe una
reduccion a la tolerancia de hidratos de carbono con
incremento en los niveles de insulina, lo que inhibe la
secrecion de grelina, inica hormona orexigena. En este
punto se hace preciso profundizar en dos aspectos: la
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Tabla I
Factores de riesgo de desnutricion

Cambios del tracto gastrointestinal asociados al envejecimiento

Disminucién de la capacidad de discriminacién del gusto
* Alteracién del olfato

Disfagia

Deglucién lenta

Enfermedades cronicas

.

Enfermedades cardioldgicas
Enfermedades pulmonares
Céncer

Artritis reumatoide
Colelitiasis

Malabsorcidn intestinal crénica
Reflujo gastroesofagico
Estrefiimiento
Incontinencia de esfinteres
Hipertiroidismo
Alcoholismo

Enfermedad de Parkinson
Ulceras por presién

Patologia psiquidtricay trastornos cognitivos

Depresion
Demencia

Fdrmacos (descartar polifarmacia)

Inhibidores del enzima de conversién
Analgésicos

Antiacidos

Antiarritmicos

Antibidticos

Anticomiciales

Antidepresivos

Betabloqueantes

Antagonistas de los canales de calcio
Digoxina

Diuréticos

Laxantes

Antiinflamatorios no esteroideos
Hipoglucemiantes orales

Esteroides

.

Salud bucoenteral alterada

Xerostomia
Disgeusia
Edentulismo
Candidiasis oral

Dietas restrictivas

Proteccién coronaria
Antidiabética
Baja en grasas

Problemas sociales 'y funcionales

Inmovilidad
Bajos recursos econémicos
Soledad

existencia de pérdida ponderal y los cambios de la
composicion corporal que esto conlleva. En la tabla I se
detallan algunos de los factores de desnutricion exis-
tentes.

Diversos estudios transversales'” han descrito el
aumento del IMC con la edad hasta los 60 afios, con
una reduccion posterior. El disefio de los estudios pros-
pectivos ha permitido detallar ain mds qué ocurre en la
poblacion que envejece. Estudios de ancianos no insti-
tucionalizados' apuntan a una reduccién ponderal
anual del 0,5% en general, con un grupo de sujetos

(13%) que llega a perder un 4% anual. Incidencias
similares se obtuvieron en el Cardiovascular Health
Study. Este es un hecho importante cuando se correla-
ciona con el pardmetro mortalidad, especialmente en
sujetos con un IMC menor de 22. Este dato se confirma
igualmente para IMC elevados, debido a una distribu-
cién de mortalidad en forma de J.

Tres entidades, descartando la presencia de deshi-
dratacion, explicarian de alguna forma la existencia de
pérdida ponderal en el anciano: la escasa ingesta ener-
gética, la presencia de caquexia y la presencia de sarco-
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Fig. 1.—Proceso de valo-

racion y cuidados nutri-
cionales durante la hospi-
talizacion.

penia. El anciano puede presentar una pérdida ponderal
involuntaria por diversas razones ya comentadas ante-
riormente, entre las que se incluyen los factores psico-
sociales. A la larga se podria conseguir la recuperacién
ponderal si la intervencién nutricional es adecuada y no
se detectan patologias irreversibles. En la caquexia
predomina una respuesta inflamatoria, habitual en
patologias crénicas o neopldsicas, lo que dificulta su
manejo con una simple intervencién nutricional. En
esta entidad se produce una pérdida involuntaria de
masa libre de grasa (musculo, érganos, tejido, piel o
hueso) que no se resuelve incrementado la ingesta. A
nivel bioquimico se describe una liberacion de citoqui-
nas: interleucina 1, interleucina 6 y factor de necrosis
tumoral, que modifican el metabolismo hormonal y
conducen a un balance nitrogenado negativo con pér-
dida ponderal. Por tdltimo, la pérdida fisiolégica de
masa muscular, denominada sarcopenia, es responsa-
ble de una pérdida ponderal en la que es fundamental la
realizacion de ejercicio y la intervencion nutricional.

No sélo interesa la pérdida ponderal, sino los efectos
sobre la composicion corporal. Asi con el envejeci-
miento se produce un aumento de grasa corporal y una
disminucion de masa libre de grasa, en su mayor parte
musculo esquelético (sarcopenia). La estimacion reali-
zada es de 3 kilogramos por década a partir de los 50
aflos. Ademds, interesa apuntar que la grasa no solo
aumenta, sino que se distribuye en el compartimento
intraabdominal e intravisceral lo que se relaciona con
la presencia de resistencia insulinica y un mayor riesgo
cardiovascular®.

Desnutricion y riesgo nutricional

Habitualmente se define la malnutricién como un
estado nutricional, agudo, subagudo o crénico, en el que
grados variables de sobrenutricién o desnutricién, con o
sin actividad inflamatoria, conducen a una modificacién
de la composicion corporal y a un deterioro funcional.
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La Organizacion Mundial de la Salud define como cri-
bado el empleo de pruebas sencillas en una poblacién
sana con el objeto de identificar a aquellos individuos
que padecen la enfermedad pero todavia no tienen sinto-
mas. Es decir, se trata de identificar a aquel grupo de
individuos que van a precisar de una intervenciéon®. En
el ambito de la nutricion, la Sociedad Americana de
Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN) define el cri-
bado nutricional como aquel proceso que identifica al
individuo desnutrido o en riesgo de desnutricién para
determinar si es necesaria una valoracioén nutricional
mds detallada (fig. 1). La Sociedad Europea de Nutricién
Clinica y Metabolismo (ESPEN) establece como riesgo
nutricional la oportunidad de mejora o deterioro del pro-
noéstico de una enfermedad o intervencion quirdrgica
dependiendo de la situacién nutricional y metabdlica
actual o potencial. Afiade ademds que, en caso de detec-
tarse riesgo, se debe derivar hacia una valoraciéon mas
experta, que, segin ASPEN, serfa una aproximacion al
diagndstico del problema nutricional mediante el
empleo combinado de historia médica y nutricional,
exploracion fisica, medidas antropométricas y técnicas
de laboratorio. A menudo se afiaden también datos eco-
ndémicos, sociales y de funcionalidad, especialmente en
el sujeto anciano. Al final se trata de incluir la valoracién
del sujeto en una de las tres opciones posibles: desnutri-
cién relacionada con una disminucién de la ingesta (no
existen indicios de inflamacion), desnutricion relacio-
nada con enfermedad crénica (existen datos de inflama-
cién mantenida en grado leve-moderado) y desnutricién
asociada a enfermedades agudas, con pardmetros de
inflamacién aguda y de grado severo. En la tabla II se
describen los principios bésicos de todo despistaje.
Alahorade seleccionar las herramientas de despistaje
se deben valorar una serie de caracteristicas: sensibili-

dad, especificidad y valor predictivo. Se entiende como
sensibilidad la capacidad de la prueba para detectar un
problema cuando realmente existe, de tal forma que los
sujetos sanos obtengan un resultado negativo. En cam-
bio, las pruebas con alta especificidad identifican con
mas exactitud a aquellos sujetos sanos, minimizando la
posibilidad de obtener resultados falsos positivos. Otra
de las caracteristicas que se exigen es la validez, es decir
la capacidad de la prueba para medir lo que realmente se
quiere medir. Si esto se mantiene en las repetidas deter-
minaciones se habla de fiabilidad. Todas estas caracte-
risticas deben adaptarse a la poblacion de estudio. No es
lo mismo realizar una valoracién de un sujeto estable,
institucionalizado en residencia, que realizarla cuando
ingresa por una descompensacion de una enfermedad
crénica en una unidad de agudos hospitalaria. La prueba
seleccionada debe ser adecuada en términos de coste y
efectividad, ademds de obtener resultados rapidamente.
También se debe definir la periodicidad con la que debe
realizarse el despistaje en funcién de la ubicacién. Asi,
en la comunidad se establecen periodos de hasta 1 afio.
En pacientes atendidos en domicilio el plazo se recorta
hasta los 3 meses. En residencias al ingreso y posterior-
mente cada mes en funcién de algunos signos de alarma,
como una disminucién de la ingesta o existencia de pér-
dida ponderal. En el entorno hospitalario es necesario un
estudio mas frecuente, incluso semanal, dada la inestabi-
lidad de las patologias subyacentes.

En términos de disefio se debe incluir de alguna
manera algin dato sobre la modificacion de la ingesta
alimentaria, ya que transcurre algin tiempo entre la
alteracion de la ingesta y la pérdida ponderal. Los pro-
cesos de despistaje y valoracién nutricional pueden
considerarse dentro de un proceso continuo en el que
las determinaciones se hacen cada vez mds avanzadas y

Tabla IT
Principios de todo despistaje nutricional

Principio

Aplicacion nutricional

La condicion estudiada debe ser de importancia publica.

La prevalencia de desnutricién es elevada.

Debe existir un tratamiento adecuado y disponible.

Existen multitud de intervenciones nutricionales, desde la
adaptacion de la dieta tradicional hasta la nutricién artificial.

Se ha de contar con un equipo disponible, tanto en la fase
de diagnéstico como en el tratamiento.

Existen equipos multidisciplinares que valoran la adecuacion
y seguimiento de los tratamientos.

Debe existir un estado inicial de enfermedad detectable.

En las fases subclinicas suele existir un déficit
de micronutrientes.

Debe disponerse de un test o prueba de examen para la
enfermedad estudiada.

Se han validado diversos cuestionarios de despistaje
nutricional.

Las pruebas efectuadas deben ser asumibles para la
poblacion en estudio.

Las pruebas de despistaje no son agresivas ni
desproporcionadas para la poblacién.

Debe tenerse claro a quién tiene que tratarse.

Las diferentes intervenciones nutricionales disponibles
se adaptan a las indicaciones en cada caso.

Los costes de todo el proceso deben ser asumibles.

Existen cada vez mas estudios que apoyan la intervencion
en términos de efectividad.
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Tabla III

Cuestionarios de despistaje habitualmente empleados en ancianos

P()b? acion Contexto Contenido Antropometria Severidad
diana enfermedad
Cuestionarios de despistaje
MNA-SF Ancianos Todos 6 cuestiones: Pérdida ponderal
apetito, movilidad, MC
enfermedad aguda,
alteraciones neuropsicolégicas.
US-SNAQ Adultos Comunidad. Apetito
Ancianos Unidades de Saciedad
larga estancia Sentido del gusto
Niimero de comidas
SNAQ Adultos Hospital Pérdida ponderal
Consultas Apetito
Unidades rehabilitacion Uso de suplementacion
MUST Adultos Todos Efecto de enfermedad aguda IMC Presencia de
Cambio ponderal enfermedad aguda
NRS-2002 Adultos Hospital Ingesta oral IMC Diagndstico de severidad
Enfermedad aguda Pérdida ponderal
Valoracién final segtin
edad y severidad
GNRI Ancianos Todos Albtimina sérica
Peso actual/ideal
DETERMINE Ancianos Comunidad 10 preguntas acerca
Hospital de dieta.
Larga estancia Valoracion social y general
Cuestionarios de valoracion
MNA Ancianos Todos 18 preguntas: Peso/talla
antropometria, generales, Circunferencia de brazo
dietéticas, autovaloracion. Circunferencia de pantorrilla
VGS Adultos Hospital Ingesta alimentaria Cambio ponderal Signos fisicos
Sintomas gastrointestinales Grasa subcutdnea
Funcionalidad Misculo
Examen fisico Edema
Ascitis

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment-Short Form.
SNAQ: Short Nutritional Assessment Questionnaire.
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002.
GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index.
VGS: Valoracién Global Subjetiva.

complejas con el objetivo de realizar un diagndstico
que explique la situacién de desnutricion no sélo desde
el punto de vista médico sino también funcional y
social, como parte de una valoracion geridtrica global.
Es interesante destacar algunos proyectos?'?* de valora-
cién de riesgo en hospitales, como el proyecto CONUT
o el INFORNUT, en los que mediante una aplicacion
informadtica se seleccionan aquellos pacientes ingresa-
dos en riesgo de presentar desnutricion. Fundamental-
mente utilizan variables bioquimicas como albimina,
colesterol total, proteinas, prealbimina y linfocitos
totales, ademds de toda una serie de datos demografi-
cos y relacionados con el ingreso que se obtienen del

servicio de admision. Esto permitirfa su generalizacién
a todo el sistema de salud, algo que persigue el Comité
de expertos del Consejo de Europa.

En las guias® de la ASPEN 2011 se establecen grados
de evidencia acerca de tres cuestiones fundamentales:

1. Debe realizarse despistaje de riesgo nutricional
en todos los sujetos hospitalizados. Grado de evi-
dencia E (soportado por estudios de cohortes no
aleatorizados, series de casos, estudios no contro-
lados y opiniones de expertos). El riesgo nutricio-
nal se relaciona con estancias mas prolongadas,
mas complicaciones y mayor mortalidad.
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2. Debe realizarse una valoracién nutricional en
todos los sujetos en riesgo de desnutricion. Grado
de evidencia E. También este subgrupo presenta
mayores estancias y complicaciones.

3. Es necesaria una intervencién nutricional en
todos los sujetos en riesgo o desnutridos. Grado
de evidencia C (soportado por al menos un estu-
dio aleatorizado pequefio, con posibilidad de fal-
S0s positivos y negativos). Esta intervencién
mejora el estado nutricional, la ingesta alimenta-
ria, la funcionalidad y la calidad de vida. Igual-
mente reduce los reingresos hospitalarios.

A continuacion se describirdn algunos de los cues-
tionarios utilizados para detectar riesgo de desnutricién
(tabla IIT).

Mini Nutritional Assessment (MINA)

Se trata de un cuestionario creado especificamente
para poblacion anciana. Define tres categorfas: desnu-
trido, riesgo de desnutricion y buen estado nutricional.
Esta escala consta de 18 preguntas que abarcan pard-
metros antropométricos, valoracién global, historia
dietética, autopercepcion del estado de salud y situa-
cién nutricional. Permite estudiar cada apartado por
separado y detectar posibles causas para incorporar su
correccion al plan terapéutico. La puntuaciéon maxima
seria de 30 puntos. Una puntuacion superior a 23,5 cla-
sifica al sujeto como bien nutrido. Puntuaciones entre
17 y 23,5 indican una situacién de riesgo, a pesar de no
detectarse pérdida ponderal o alteraciones bioquimi-
cas. Por tltimo, puntuaciones inferiores a 17 expresan
una situacién de desnutricion. Los sujetos en este rango
de puntuaciones presentan con mds frecuencia reduc-
cién del apetito, dificultades para masticacion y deglu-
cién, mal estado de la dentadura y problemas para el
manejo de los cubiertos.

Existe una forma abreviada (MNA-SF) disefiada para
reducir el tiempo de administracion sin perder poder
diagndstico, lo que facilitaria su inclusion en la practica
cotidiana. Destacan las siguientes peculiaridades:

* Buena correlacion con el MNA.

* Adecuada sensibilidad y especificidad. Presenta
falsos positivos cuando se compara con la valora-
cion dietética habitual debido a que detecta no sélo
a sujetos desnutridos sino a sujetos en riesgo de
desnutricion.

* Buena consistencia interna.

Esta version consta de 6 preguntas que pueden ser
administradas en unos 3 minutos. Se ha establecido la
posibilidad de utilizar este cuestionario en dos fases:
la primera consistiria en completar la forma corta. Si
se detecta riesgo de desnutricién (puntuacién inferior
oigual alos 11 puntos) se completaria todo el cuestio-
nario.

Respecto a la utilidad clinica del MNA, se correlaciona
de forma negativa con la dependencia (valorada con el
indice de Katz) y el nimero de farmacos administrados.
Por ello no sélo detecta situaciones de desnutricion, sino
que ayuda a identificar a ancianos frigiles, incluso antes
de presentar pérdida ponderal o hipoalbuminemia. Como
limitaciones a su empleo en unidades de agudos se ha
sefialado la dificultad de administracién cuando existe
cuadro confusional, demencia avanzada, afasia o apraxia.
En estos casos se utiliza la VGS o el NRS-2002. Desde
otro punto de vista, esta herramienta de valoracién puede
ser interpretada como valoracion subjetiva de la calidad
de vida relacionada con la salud, y asi lo demuestra la
concordancia con muchos aspectos de la escala SF 36.
Finalmente, este cuestionario permite realizar el segui-
miento del paciente, hecho importante en todo el proceso
de intervencién nutricional. La ESPEN la recomienda
como herramienta de despistaje nutricional en ancianos.

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Por una parte estima la situacion nutricional con tres
variables: IMC, pérdida ponderal reciente y cambios
en la ingesta alimentaria. Por otra, establece una gra-
duacién en funcion de la severidad de la enfermedad
subyacente. La ESPEN recomienda su administracién
en pacientes hospitalizados, especialmente en aquellos
casos en los que no puede cumplimentarse el MNA.

Este cuestionario fue inicialmente diseflado para
pacientes hospitalizados en unidades de agudos. Ha
sido validado mediante el andlisis retrospectivo de 128
ensayos clinicos sobre prondstico clinico tras interven-
cién nutricional. Se decidid ajustar la puntuacion total
en funcién de la edad afiadiendo 1 punto cuando la
edad era igual o superior a los 70 afios. En 2008 se uti-
liz6 este instrumento en un estudio multicéntrico*
sobre mas de 5.000 sujetos con el objeto de implemen-
tar el despistaje de desnutricion y confirmar la correla-
cion existente entre la desnutricion y ciertas variables
clinicas, como la existencia de complicaciones o la ins-
titucionalizacion al alta.

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Inicialmente se disefi0 para sujetos no institucionali-
zados, pero actualmente estd validado su uso en dife-
rentes contextos: hospital (unidades médicas y quirudr-
gicas), consultas externas y residencias. Su objetivo
fundamental es identificar sujetos en riesgo de desnu-
tricion, por tanto es una herramienta de despistaje que
establece 3 categorias de riesgo: bajo, medio y alto y
recomienda una serie de actuaciones en funcién del
contexto. Incluye la valoracién del IMC, el cambio en
el peso y la deteccién de cualquier enfermedad que
suponga una restriccion de la ingesta alimentaria mds
alld de 5 dias. Respecto al pardmetro IMC los puntos de
corte se basan en observaciones clinicas y fisioldgicas
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que apoyan la existencia de deterioro funcional por
debajo de 20. En cuanto a su valor prondstico, sus
resultados predicen estancia media, ubicacién al alta y
mortalidad en sujetos hospitalizados. En sujetos no ins-
titucionalizados, se relaciona con posibilidad de
ingreso hospitalario y necesidad de valoracién por
médico de Atencién Primaria. Como limitaciones, en
el ambito de la Geriatria, no incorpora ninguna medida
de funcionalidad y se centra en exceso sobre la enfer-
medad aguda. Seguin la ESPEN seria la herramienta de
eleccion en el medio comunitario.

Valoracion Global Subjetiva

Se basa en aspectos de la historia clinica (cambios
ponderales, ingesta, capacidad funcional y sintomas gas-
trointestinales con alteracion nutricional) y en hallazgos
de exploracion fisica (pérdida de tejido celular subcuta-
neo, atrofia muscular y presencia de edema). Es de las
pocas escalas que valoran la capacidad funcional, sin
embargo depende en exceso de la valoracion del profe-
sional que la utiliza y no establece un plan de interven-
cién especifico.

Inicialmente se desarroll6 para pacientes con enferme-
dades gastrointestinales, sobre todo de origen tumoral. Se
ha utilizado tanto en pacientes hospitalizados como en
sujetos no institucionalizados. También se ha demos-
trado su utilidad en pacientes con enfermedad grave, en
los que puede ser complicado obtener datos antropomé-
tricos y valorar pardmetros bioquimicos. Esta escala ha
sido recomendada por la Sociedad Americana de Nutri-
cién Parenteral y Enteral (ASPEN) para pacientes ingre-
sados y se considera el gold estandar del despistaje nutri-
cional, ademds de ser una herramienta de valoracién.
Algunos autores han defendido una serie de modificacio-
nes para mejorar su sensibilidad, aportando un mayor
peso a la disminucidn de la ingesta alimentaria, al dete-
rioro funcional y a la presencia de edema.

Entre sus limitaciones se critica la ausencia de una
escala continua de valoracion, lo que ha llevado a algu-
nos autores a proponer modificaciones. Una de ellas es
la denominada Valoracién Global Subjetiva Generada
por el Paciente que se utiliza especialmente en pacien-
tes oncoldgicos e incluye preguntas acerca de hdbitos
dietéticos, enfermedades o comorbilidad. En este caso,
es el propio paciente el que completa la historia, mien-
tras el entrevistador realiza la encuesta clinica y esta-
blece la puntuacién.

Existen otras escalas® mds faciles de aplicar, como el
cuestionario corto de valoracién nutricional (SNAQ)
que incorpora 3 cuestiones clave: pérdida ponderal invo-
luntaria (en funcién de la variable tiempo), anorexia y
necesidad de suplementacion o nutricion enteral en el
ultimo mes. Con ello clasifica al paciente en tres aparta-
dos: bien nutrido (< 2 puntos), moderadamente desnu-
trido (= 2 y < 3 puntos) o severamente desnutrido (= 3
puntos). Inicialmente fue creada para pacientes hospita-
lizados, pero se ha validado su empleo en consultas.

Valoracién nutricional

Una vez detectada la situacion de riesgo o desnutri-
cion se hace necesaria una valoracion mds detallada
para intentar descubrir las causas subyacentes. Para
ello se requiere un conocimiento de los cambios fisio-
16gicos del envejecimiento, ya que muchas mediciones
antropométricas e incluso bioquimicas se modifican
con la edad. En el paciente anciano esta valoracion se
integra dentro de la denominada valoracion geridtrica
exhaustiva, que determina todos los aspectos, tanto
médicos como sociales o funcionales, que pueden con-
ducir a una situacién de desnutricién. En este sentido
diversos cuestionarios como el MNA incluyen pregun-
tas acerca de la funcionalidad o la presencia de altera-
ciones cognitivas (demencia o depresion). Incluso se
aproxima a una primera orientacion etiolégica al selec-
cionar items relacionados con la presencia de demen-
cia, depresion, enfermedad reciente, alteraciones de la
movilidad, polifarmacia o condiciones de vida. En la
tabla IV se describen los puntos fundamentales en toda
valoracién nutricional.

En cuanto a los pardmetros antropométricos, son
los que mds se modifican con la edad, en especial la
altura. Se sabe que existe una reduccion relacionada
con la presencia de cifosis, pérdida de altura del disco
intervertebral o fracturas vertebrales en el contexto de
la osteoporosis. Con frecuencia el sujeto no puede
mantener la bipedestacién por diversos motivos:
encamamiento prolongado, debilidad muscular, pato-
logia cerebrovascular o traumatolégica. En estos
casos se utilizan diversas estimaciones como el indice
talon rodilla o la distancia entre el olécranon y la ap6-
fisis estiloides del cubito. Aunque inicialmente el
IMC se ha utilizado en el contexto de la obesidad, su
empleo se ha generalizado a la desnutricidn, pero es
poco sensible, ya que con una pérdida ponderal mode-
rada se mantiene en valores de normalidad. Ademds,
en el anciano infraestima la proporcién de grasa
debido a una reduccién de la masa magra. Por tltimo,
aunque parezca obvio, el peso es una determinacion
fundamental, sobre todo cuando se habla de porcen-
taje perdido respecto al peso habitual. En ancianos
inmovilizados suele utilizarse la bascula de silla o la
gria con dicha opcién adicional.

Con la edad, y tal como se ha comentado previa-
mente, se producen una serie de cambios en la compo-
sicién corporal, con una redistribucién de la grasa
hacia localizaciones intraabdominales y viscerales. Por
ello la determinacidn de los pliegues cutdneos no cuan-
tifica realmente estas modificaciones. Este aspecto es
interesante, ya que es precisamente la cuantificacién de
la grasa visceral la que se correlaciona con presencia de
riesgo cardiovascular y diabetes mellitus. Su determi-
nacion precisa es costosa y requiere de aparataje com-
plejo (tomografia axial o resonancia magnética), por lo
que se han buscado medidas mds sencillas. En los estu-
dios efectuados se habla de la correlacion existente
entre determinacién de la circunferencia de la cintura
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Tabla IV

Puntos clave de la valoracion nutricional

Historia clinica

En ocasiones es fundamental la figura del cuidador principal para extraer
informacién, especialmente en casos de deterioro cognitivo. En el apartado
de exploracion fisica se deben buscar signos de deficiencia de micronutrientes.

Fdrmacos

Revisar especialmente efectos secundarios e interacciones.

Historia dietética

Son ttiles los diagramas de platos, que ayudan a valorar la ingesta de forma
sencilla, especialmente en el contexto hospitalario.

Alteracion de masticacion y deglucion

Valoracion reglada de disfagia. Requiere en ocasiones un abordaje
multidisciplinar (logopeda, foniatra).

Valoracion funcional

Actividades bésicas e instrumentales. Incluye SPPB y fuerza de prension.

Trastornos gastrointestinales

Nauseas, vomitos, estrefiimiento, diarrea.

Trastornos neurolégicos

En especial trastornos extrapiramidales y vasculares cerebrales.

Trastornos psiquidtricos

Fundamentalmente demencia y depresion.

Valoracion social

Nucleo familiar, apoyo informal y soporte econémico.

Medidas antropométricas

Pliegues cutdneos y circunferencias.

Datos de laboratorio

Albuimina, colesterol, prealbimina, proteina ligada a retinol. Interesa
determinacion simultdanea de PCR como marcador de inflamacion.

Composicion corporal

Bioimpedancia, DEXA. RMN (gold estandar).

SPPB: short portable performance battery. PCR: proteina C reactiva. DEXA: absorciometria de rayos x de doble energia. RMN: resonancia

magnética nuclear.

(> 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres) y el riesgo
cardiovascular. De hecho, su medida es un criterio
diagnoéstico de sindrome metabdlico segin el NCEP
(Programa de Educacién Nacional sobre el Colesterol).
Se debe determinar justo por encima de la cresta iliaca,
en bipedestacion, con los brazos a lo largo del cuerpo y
tras la espiracion. Segin Ross* el lugar de la determi-
nacién no interfiere en el prondstico en cuanto a morbi-
mortalidad. Determinaciones como la circunferencia
del brazo se comportan como factor predictor de mor-
talidad en ancianos institucionalizados en residencia?.
Recientemente se han publicado estudios® sobre el
grosor del musculo aductor del pulgar y su correlacién
con morbimortalidad.

En cuanto a las determinaciones bioquimicas se
debe sefialar el deterioro de la funcién renal y el estado
de hidratacién que acompaiia a muchos procesos croni-
cos. Cldsicamente se han utilizado diversas proteinas
de sintesis hepdtica (albimina, transferrina, prealbu-
mina...). La mds utilizada es la determinacion de albu-
mina, ya que es predictor de mortalidad y factor pro-
néstico de reingreso hospitalario, estancia media y
complicaciones relacionadas con la situacién nutricio-
nal. Sin embargo sus valores no dependen tinicamente
de la situacion nutricional y se modifican en estados
inflamatorios, por ello se recomienda la determinacién
simultdnea de la proteina C reactiva. Debido a una vida
media prolongada (21 dias) no es ttil para detectar
cambios a corto plazo una vez iniciada la intervencion
nutricional. Algunos autores® defienden la posibilidad

de modificar los valores de referencia de albimina en
ancianos con deterioro funcional importante, basan-
dose en la redistribucién de liquidos en funcién de la
postura. En el caso de las determinaciones inmunolégi-
cas no es infrecuente la presencia de anergia como
expresion de situacion de desnutricién. Recientemente
algunos autores® han utilizado el valor de la leptina
como marcador de desnutricién, con una correlacién
adecuada frente a pardmetros antropométricos utili-
zando como punto de corte 4 ug/l en varones (sensibili-
dad 0,89, especificidad 0,82) y 6,48 ug/l en mujeres
(sensibilidad 0,90, especificidad 0,83). Su empleo no
se modifica en situaciones inflamatorias, por lo que
podria utilizarse en el contexto de enfermedad aguda.
La historia clinica intenta detectar la existencia de
factores de riesgo y polifarmacia. En ella se incluiria la
historia dietética y sus diversas modalidades. El
recuerdo de 24 horas s6lo estima el consumo de un dia,
por lo que los datos pueden no ser representativos. Los
cuestionarios de 7 dfas son los mds exactos, pero
dependen de la memoria y en especial de las capacida-
des del cuidador principal. En toda historia dietética se
debe detectar la presencia de dietas restrictivas y el
empleo de suplementos. No se debe olvidar que se trata
de un momento ideal para promover cambios en la
ingesta y educar tanto al paciente como al cuidador
principal. En el apartado de exploracion fisica es fun-
damental la valoracién de la cavidad oral, ya que por
una parte permite detectar la ausencia de piezas denta-
rias o deficiencia de las mismas y por otra facilita el

25



hallazgo de signos indicativos de deficiencia de micro-
nutrientes en lengua, paladar blando y mucosa oral. En
los casos de protesis dentales descarta la falta de ajuste
o la malposicién.

Por dltimo, se ha intentado cuantificar la situacién
funcional como reflejo del estado nutricional. Recien-
temente se ha publicado un consenso® para el diagnds-
tico de sarcopenia en el anciano en el que se incluyen
algunas medidas interesantes como la fuerza de pren-
sién y la velocidad de la marcha (integrada en el SPPB
—short portable performance battery—) como paso
previo a la realizacién de estudio de composicién cor-
poral (bioimpedancia, absorciometria de rayos x de
doble energia—DEXA—). Se conoce que en situacion
de desnutricion existe una reduccién de masa celular,
lo que conlleva un deterioro funcional, responsable en
parte de las manifestaciones clinicas. Por este motivo se
estdn incorporando a la prictica clinica metodologias
que valoran compartimentos corporales, y sus correlatos
funcionales, con el objeto de descubrir marcadores pre-
coces de desnutricion, ttiles para monitorizar los efectos
de la intervencion nutricional. Uno de ellos es la fuerza
de prension® cuya medida se relaciona positivamente
con funcién muscular y de forma negativa con el grado
de inflamacién. Su empleo en el seguimiento de la inter-
vencidn nutricional del anciano no queda tan claro como
en los jovenes, y no debe sustituir a la valoracion cldsica
de las actividades bésicas en las que se valora fuerza de
extremidades inferiores y velocidad de la marcha. La
fuerza de prension se correlaciona con: morbimortalidad
a corto y largo plazo, complicaciones postoperatorias,
estancia media prolongada y deterioro funcional con
pérdida de independencia®. Sin embargo, su correlacién
con la Valoracién Global Subjetiva no es adecuada, ya
que mide aspectos diferentes de la desnutricién. Algu-
nos autores proponen diferentes puntos de corte en fun-
cién del IMC para varones. Por otra parte existen algu-
nas escalas como GNRI (Geriatric Nutritional Risk
Index) cuya puntuacion es predictora de disfuncién mus-
cular, especialmente en varones, por lo que resulta ttil a
la hora de identificar sujetos susceptibles de interven-
cion nutricional. Recientemente se ha realizado una
comparacién* con el NRI (Indice de Riesgo Nutricio-
nal) que parece predecir mejor las complicaciones en
patologias quirtirgicas y el riesgo de fallecimiento.

En cuanto a la composicion corporal se estd imple-
mentando el uso de bioimpedancia®, sobre todo en
investigacion, ya que permite una estimacion de masa
libre de grasa, masa grasa, masa muscular esquelética,
masa celular corporal, agua intracelular, agua extrace-
lular y agua corporal total a partir de férmulas valida-
das en ancianos. Los pardmetros eléctricos crudos de
resistencia y reactancia pueden expresarse como una
ratio denominada dngulo de fase, que aunque de valor
fisioldgico incierto, se relaciona directamente con fun-
cionalidad de membranas celulares y prondstico cli-
nico en diferentes patologias. En este sentido puede
concebirse como un marcador nutricional. Seria impor-
tante, no obstante, contar con unos valores de referen-

cia adecuados a la poblacién de ancianos. Una de las
indicaciones mds valoradas serfa la monitorizacién
seriada tras la intervencién nutricional.

Una vez planteada la necesidad de intervencion
nutricional quedarfa por responder cudl serfa el mejor
método para evaluar su efecto. Las primeras conse-
cuencias de una intervencion nutricional se originan a
nivel metabdlico y funcional. Los pardmetros antropo-
métricos se modifican tardiamente, ya en la fase anabo-
lica. De los pardmetros bioquimicos seria la prealbu-
mina la mas adecuada en funcion de su vida media,
aunque otros autores s6lo aceptan el balance nitroge-
nado como método para valorar el efecto de la interven-
cién nutricional. Quedaria por definir por tanto el efecto
sobre la funcionalidad y profundizar sobre aquellas prue-
bas adecuadas para realizar una valoracién funcional, ya
que la movilidad es un término bésico para la realizacion
de actividades bdsicas y avanzadas, lo que permite man-
tener una autonomia. En la préctica clinica se utilizan una
serie de pruebas que permiten estudiar la capacidad fun-
cional del sujeto. Destaca entre ellas el conjunto de prue-
bas denominado SPPB (Short Physical Performance Bat-
tery), que puede consultarse en la direccion www.grc.
nia.nih.gov/branches/ledb/sppb/index.htm. Incluye la
medicion de la velocidad de la marcha, una prueba de
equilibrio y la adopcién de bipedestacion desde la posi-
cién de sentado. Recientemente se ha publicado® la
relacion existente entre la velocidad de la marcha y la
supervivencia en ancianos.

En resumen, el abordaje de la desnutricién en el
anciano debe realizarse desde un punto de vista multidis-
ciplinar e integrado en la valoracién geridtrica exhaus-
tiva. Muchos cuestionarios facilitan la tarea de deteccion
del riesgo, pero una vez establecida dicha situacién se
debe implementar todo el proceso de valoracién nutri-
cional, considerando aquellas modificaciones fisiol6gi-
cas que limitan el empleo de algunos componentes cldsi-
cos como los pardmetros antropométricos. En este
sentido se debe insistir en el papel de la valoracion fun-
cional como expresion de la situacién nutricional y la
capacidad del musculo para realizar su funcién, que no
es otra que mantener la independencia funcional.
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Resumen

La fragilidad es un estado clinico, muy prevalente en la
poblacion anciana, que aumenta el riesgo de mala evolu-
cion clinica: caidas, discapacidad, necesidad de hospitali-
zacion y muerte. Aunque en los dltimos afios ha habido
grandes avances, todavia no existe una definicion de con-
senso, ni unos criterios diagnosticos universalmente acep-
tados. Si parece evidente que se relaciona con una menor
capacidad de reserva y una menor tolerancia al estrés o a
las agresiones que finalmente provoca alteraciones en la
movilidad, equilibrio, potencia muscular, coordinacion
motora, nutricion, resistencia y capacidad de actividad
fisica. Tampoco se conocen con detalle las alteraciones
fisiopatolégicas pero seguro que intervienen factores
moleculares, inflamatorios, neuroendocrinolégicos, que
tienen consecuencias nutricionales y musculares. El abor-
daje terapéutico deber ser miltidisciplinar, por un lado
tratando las enfermedades que puedan desembocar en
fragilidad y por otro aumentando la actividad fisica y
garantizando un aporte nutricional adecuado. Los ejerci-
cios, especialmente los de potenciacion muscular han
demostrado, en ancianos fragiles, que aumentan la masa
y la potencia muscular y ademas mejoran aspectos fun-
cionales como la velocidad de marcha y la independencia
en la realizacion de actividades de la vida diaria. Asi-
mismo la utilizacion de suplementos nutricionales, bien
sean orales o por sonda, ha demostrado un aumento de la
ingesta energética y de macro y micronutrientes lo que
conlleva una mejora del estado nutricional, una disminu-
cion del deterioro funcional, de la mortalidad y de las
complicaciones hospitalarias.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):28-34)

Palabras clave: Deterioro funcional. Discapacidad. Nutri-
cion. Ejercicio. Fragilidad.

Concepto

La fragilidad es un sindrome clinico frecuente en la
poblacién anciana que aumenta el riesgo de mala evo-
lucioén clinica, incluyendo caidas, discapacidad, hospi-
talizacién y muerte. Por lo tanto conocer sus causas y
su curso clinico es imprescindible para poder identifi-
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FRAIL ELDERLY

Abstract

Frailty is a very prevalent clinical status in the elderly
population that increases the risk of a poor clinical
course: falls, disability, need for hospitalization, and
death. Although in recent years there have been major
advances, there still does not exist a consensus definition
or universally accepted diagnostic criteria. It seems evi-
dent that it relates with a lower reserve capacity and
lower tolerance to the stress or injuries, which in the end
will lead to impairments in motor function, balance, mus-
cle power, motor coordination, nutrition, resistance, and
physical activity capacity. The pathophysiological
impairments are not yet known in detail but for sure mol-
ecular, inflammatory, and neuroendocrinological factors
play a role with nutritional and muscular consequences.
The therapeutic approach should be multidisciplinary,
on the one hand managing the disease leading to frailty
and on the other hand increasing physical activity and
assuring an appropriate nutritional support. Exercises,
especially those increasing muscle power, have shown to
increase the muscle mass and power in frail elderly peo-
ple, also improving functional aspects such as gait veloc-
ity and independence to carry out the daily living activi-
ties. Besides, the use of nutritional supplements, either by
the oral route or by NG tube, have shown to increase the
energy intake as well as of micro and macronutrients,
leading to an improvement in functional worsening, mor-
tality, and hospital complications.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):28-34)

Key words: Functional impairment. Disability. Nutrition.
Exercise. Frailty.

car aquellos ancianos de alto riesgo de desarrollarla
para poder prevenirla o una vez instaurada, tratarla'.
Sin embargo, existe la dificultad que aunque existe un
concepto intuitivo universal de fragilidad, todavia no
hay una definicién de consenso, ni una herramienta
estandarizada de diagndstico que pueda utilizarse en la
préctica clinica y en la investigacion®.

En 1992 Buchner y Wagner propusieron la primera
definicién formal de fragilidad, como un sindrome
caracterizado por debilidad, afectacion de la movili-
dad, equilibrio y disminucién de la capacidad de
reserva’. Desde entonces se han publicado numerosos
trabajos que intentan consensuar un concepto de esta
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entidad. Actualmente existen dos definiciones de fragi-
lidad que pueden leerse en la literatura cientifica: el
fenotipo fisico y el fenotipo multidominio.

Fried y cols describieron el fenotipo fisico de fragili-
dad en el afio 2001, basdndose en sus trabajos publica-
dos sobre el Cardiovascular Health Study y en el
Wome’s Heath and Aging Studies*y lo relacionaban
con el aumento de la vulnerabilidad y por lo tanto a la
menor tolerancia a cualquier situacién de estrés, a con-
secuencia de la disminucidn de la capacidad de reserva
de multiples 6rganos y sistemas del organismo. Dicho
de una manera més sencilla la fragilidad es el resultado
de un “aumento de la demanda sobre una menor capa-
cidad de respuesta”.

De acuerdo con este concepto “fisico” de fragilidad,
este grupo desarrollé una escala para el diagndstico
basdndose en 5 variables: cansancio, pérdida de peso,
debilidad en la fuerza de prension manual, lenta veloci-
dad de marcha y bajo gasto energético. Aquellos que
cumplian 3 o mas de estos criterios serian clasificados
como fragiles, los que tenfan uno o dos eran pre-fragi-
les y los que no tenfan ninguno eran considerados “no
fragiles”.

El concepto multidominio de fragilidad hace refe-
rencia a la acumulacién de déficits que se producen
como resultado del dafio celular y molecular no repa-
rado que se va produciendo a lo largo de la vida®. Este
déficit progresivo irfa alterando el correcto funciona-
miento de los distintos érganos y sistemas del cuerpo
para finalmente desarrollar un estado de fragilidad.

Este concepto, mucho mds amplio, es el resultado de
modelos estadisticos de regresién que analiza multiples
factores de riesgo de distintas categorias valoradas
mediante una valoracion geridtrica exhaustiva, habiendo
desarrollado un indice de fragilidad para su valora-
cion®’.

Independientemente del concepto que utilicemos, la
fragilidad se suele desarrollar de una manera escalo-
nada, con empeoramientos progresivos precipitados
por eventos agudos. Se puede iniciar por una enferme-
dad, por reposo prolongado, por nutricién inadecuada,
por cualquier situacién de estrés, etc.®.

La fragilidad puede compartir alguna caracteristica
con la pluripatologia o comorbilidad y con la discapa-
cidad pero son entidades diferentes. La comorbilidad, o
presencia de dos o mds enfermedades diagnosticadas
en el mismo paciente, es muy frecuente en los ancia-
nos, pero solo el 68% de los frdgiles cumplen criterios
de comorbilidad. Si definimos discapacidad como la
dificultad o dependencia para realizar actividades bdsi-
cas de la vida diaria (ABVD), vemos que solo el 27%
de los ancianos considerados frigiles son dependientes
para estas actividades*.

Prevalencia

Aunque la fragilidad es muy prevalerte en la pobla-
cién anciana, no todos los ancianos son frigiles. La

prevalencia dependera de la definicion y de los méto-
dos diagndsticos utilizados. Utilizando los criterios de
Fried, en el Cardiovascular Health Study, la prevalen-
cia en ancianos que vivian en la comunidad fue del 4%
para los de 65 a 74 aflos, aumentando hasta el 25% en
los mayores de 85 afios y un 32% en los mayores de
90*. Datos similares se han descrito en distintos paises
de Europa. Un reciente andlisis de 7.510 ancianos que
vivian en la comunidad en 10 paises europeos, encon-
tré una prevalencia total de fragilidad del 17%, que
variaba desde el 5,8% en Suiza hasta un 27% en
Espafia’. La fragilidad siempre suele ser considerable-
mente mds alta en mujeres.

Relevancia clinica

No existe ninguna duda de que la fragilidad es un
marcador de mal prondstico. Después de ajustar por
edad, raza, género, tabaquismo y comorbilidades, los
ancianos fragiles tienen 1,2-2,5 de aumento del riesgo
de caidas, disminucién de la movilidad, dependencia
en las ABVD, institucionalizacién y muerte*. Un estu-
dio observacional ha demostrado como los ancianos
fragiles tienen un riesgo significativamente mayor de
enfermedad cardiovascular, hipertensién, cdncer y
muerte, después de ajustar por la comorbilidad™.

Fisiopatologia

La aparicion de fragilidad puede ser el resultado de
la interaccion de multiples alteraciones a distintos
niveles (fig. 1). Alteraciones moleculares frecuentes
durante el envejecimiento (estrés oxidativo, dafio en el
ADN, etc.) pueden interferir en la secrecion de distintas
hormonas y en la respuesta inmunoldgica y contribuir a
la aparicién de fragilidad. Estd demostrado como los
niveles elevados de algunas citoquinas inflamatorias,
proteina C reactiva, monocitos y leucocitos se correla-
cionan con una mayor vulnerabilidad, discapacidad y
mortalidad. Todos estos datos sugieren que en los
ancianos fragiles existe un estado crénico de una acti-
vacion de bajo grado de la respuesta inflamatoria.

También los bajos niveles de dehidroepiandroste-
rona y la molécula de la hormona de crecimiento (IGF-
1) descienden con el envejecimiento y se han asociado
con la fragilidad. Ademads este descenso contribuye a
los cambios en la composicién corporal del envejeci-
miento. Todas estas alteraciones moleculares, inmuno-
l6gicas y endocrinas mantenidas en el tiempo acaban
provocando los sintomas clinicamente relevantes
caracteristicos de la fragilidad y las consecuencias
devastadoras para la salud.

La fragilidad suele ser el resultado final de un ciclo
de mala evolucidn clinica que puede desencadenarse
desde distintos puntos de “entrada” (fig. 2)*. Asi un
descenso en la ingesta nutricional, frecuente en
muchos ancianos, puede provocar una desnutricién
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Fig. 1.—Fisiopatologia de la fragi-
lidad.
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Fig. 2.—Ciclo de la fragilidad.

caldrico-proteica, pérdida de las proteinas corporales
y un balance nitrogenado negativo. Este estado cré-
nico de desnutricién contribuye a una pérdida de la
masa muscular que provoca sarcopenia con la consi-
guiente pérdida de potencia muscular y de tolerancia
al ejercicio. Se produce entonces una disminucién de
la velocidad de marcha, que una vez que supera cierto

umbral acaba generando dependencia para la realiza-
cién de las ABVDs. Finalmente la sarcopenia pro-
duce un descenso en el gasto metabdlico que, junto
con la disminucién de la actividad son las causantes
de un descenso en la potencia muscular y en la tole-
rancia al ejercicio con el consiguiente aumento del
riesgo de discapacidad.
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Tabla I
Criterios utilizados para definir fragilidad

Varones Mujeres
Pérdida de peso Pérdida de peso de un 5% o mas de 4,5 kg en el dltimo afio
Caminar4.5 m Altura< 173 cm =7 segs Altura< 159 cm =7 segs
’ Altura>173 cm = 6segs Altura> 159 cm = 6segs
Fuerza de prensién IMC <24 <29 IMC <23 =17
IMC 24,1-26 =30 IMC 23,1-26 =173
IMC 26,1-28 =30 IMC 26,1-29 =18
IMC>28 =32 IMC>29 =21

Actividad fisica (MLTA)

< 383 kcal/semana

<270 kcal/semana

Cansancio

Una puntuacién de 2 o 3 en cualquier pregunta del CES-D*

* (Cudntas veces se ha sentido asi en la tltima semana?
¢ a) Sentia que cualquier cosa que hacia era un esfuerzo
¢ b) Sentia que no podia

0=1dia 1=1-2dias 2 =3-4 dias

IMC = Indice de masa corporal.
MLTA = Minnesota Leisure Time Activity Questionaire.
CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depresion Scale.

Diagnéstico

Aunque no existe una definicidn, ni unos criterios
diagnésticos de consenso, la mayoria de las escalas uti-
lizadas se basan en la valoracién de los aspectos mds
frecuentemente afectados en la fragilidad': movilidad,
equilibrio, potencia muscular, coordinacién motora,
capacidad cognitiva, nutricidn, resistencia (incluyendo
fatiga y cansancio) y actividad fisica.

Los criterios diagndsticos mds utilizados son los
descritos por Fried et al.*. Para diagnosticar fragilidad
se requieren tres de los siguientes cinco:

— Disminucion de la velocidad de marcha, medida
en un recorrido de 4,5 m.

— Disminucién de la fuerza de prension, medida con
un dinamémetro.

— Disminuciéon de la actividad fisica medida
mediante el Minnesota Leisure Time Activity
Questionaire'?.

— Cansancio, medido mediante el Center for Epide-
miologic Studies Depresion Scale.

— Pérdida de peso de un 5% o mds de 4,5 kg en el
dltimo afio.

Los valores considerados normales aparecen en la
tablal.

Estos son los criterios de fragilidad mds universal-
mente aceptados, pero existen otros como el indice de
fragilidad, que se basa en una valoracién geridtrica
ampliada con la idea de contabilizar déficits'>'*. Se
valora el estado cognitivo, emocional, la motivacion,
comunicacion, fuerza, movilidad, equilibrio, continen-
cia, nutricién, capacidad de realizar de una manera
independiente las actividades bdsicas e instrumentales

3 =Mis de 4 dias

de la vida diaria, el suefio, las comorbilidades y el trata-
miento médico. Este indice ha demostrado ser un buen
predictor de mala evolucién: mortalidad, discapacidad,
institucionalizacion, etc.

Existen varias enfermedades frecuentes en los ancia-
nos que pueden simular fragilidad y por lo tanto siem-
pre deben ser descartadas y a ser posible tratadas, como
insuficiencia cardiaca, polimialgia reumética, enfer-
medad de Parkinson, artritis reumatoide, cdncer o
infeccidn. El inicio o la reagudizacion de cualquiera de
estas puede presentarse como fragilidad.

Tratamiento

El abordaje de la fragilidad debe ser miiltiple: trata-
miento de las enfermedades desencadenantes, ejercicio
fisico y nutricién. El primer paso debe ser el trata-
miento de las enfermedades que pueden desencadenar
o mantener la fragilidad: anorexia, inactividad fisica,
enfermedades crénicas frecuentemente reagudizadas,
depresion, tabaquismo, alcoholismo, aislamiento
social, farmacos, etc.

Ejercicio

Existen dos mecanismos principales por los que el
ejercicio mejora la fragilidad: aumenta el volumen
madximo de oxigeno (VO, )y aumenta la masa mus-
cular. E1 VO, . medido en ml/kg/min, indica el
maximo consumo de oxigeno durante el ejercicio y se
relaciona directamente con la tolerancia al ejercicio®.

A partir de los 25 afios, el VO, _desciende entre un
5-15% por década, lo que supone un descenso del 50%
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Tabla IT
Aumento de la potencia muscular en la pierna. Estudios en ancianos

Estudio Sexo Edad (aiios) Semanas de duracion % incremento de la potencia muscular
Fiatarone 1990* M X=90 10 113

Fiatarone 19942 V.M X =87 10 97

Chandler 1998% V,M >65 10 10-13

Binder 2002% V,M >78 36 19-23

Serra2011% V.M >90 8 12

Serra-Rexach JA, Bustamante-Ara N, Hierro M, Gonziles P, Sanz MJ, Blanco N, Ortega V, Gutierrez N, Marin AB, Gallardo C, Rodriguez G,
Ruiz JR, Lucia A. Short-term, Light to moderate intensity exercise training improves leg muscle strenth in the oldest old: a randomized controlled

trial. ] Am Geriatr Soc 2011. En prensa.

entre los 30 y 80 afios'®. No obstante el ejercicio puede
reducir este descenso hasta en un 50%"” y los ancianos
sanos sedentarios responden a un programa de entrena-
miento de una manera parecida a los mds jévenes, obte-
niendo un aumento del VO, similar de entre un 10-
30%". Esto es especialmente importante en los
ancianos fragiles ya que los sintomas de fatiga, debili-
dad y disnea dependen del porcentaje del VO,  nece-
sario para realizar una tarea determinada. Por lo tanto
conseguir un mayor VO, significa que se podrd reali-
zar mayor esfuerzo sin que aparezcan estos sintomas.

La actividad fisica, especialmente los ejercicios de
resistencia o potenciacion muscular y los cardiovascu-
lares, son la mejor manera de combatir la pérdida de
masa y potencia muscular que ocurre en la fragilidad".

Estd bien demostrado que con la edad se produce un
descenso de la masa y la fuerza muscular de un 12-15%
por década a partir de los 50 afios®. Sin embargo estd
igualmente demostrado que los ejercicios de potencia-
ciéon muscular aumentan la fuerza en los ancianos
incluso en los muy mayores y fragiles®'. Recientes revi-
siones sistemdticas de la literatura demuestran los
beneficios de este tipo de ejercicios en ancianos??,
incluso en los fragiles.

Recientemente nuestro grupo ha realizado un ensayo
clinico aleatorizado con grupo control, en ancianos
mayores de 90 afios ingresados en una residencia a los
que se les realiz6 un programa de entrenamiento fisico
de 8 semanas de duracién, consistente en ejercicios de
potenciaciéon muscular de los miembros inferiores. En
comparacién con el grupo control, en el grupo de inter-
vencidn se consiguié un aumento de la potencia mus-
cular y una disminucién del nimero de caidas, estadis-
ticamente significativo®.

Los beneficios se obtienen en tan solo 8 semanas con
ejercicios 2 o 3 veces por semana, habiéndose conse-
guido mejorfas incluso en ancianos de mds de 90 afios.
Ademais el incremento de la potencia muscular tiene
importantes implicaciones funcionales: mayor capaci-
dady velocidad de marcha, mayor capacidad para subir
escaleras y por lo tanto mayor capacidad para mante-
nerse fisicamente independientes. También la activi-
dad fisica ha demostrado su utilidad para prevenir y tra-
tar una gran cantidad de patologias frecuentes en los
ancianos. Por dltimo también estd demostrado que los

ancianos que llevan una vida mds activa viven mas
afios y en mejores condiciones®*?. En la tabla Il aparece
un resumen de los principales estudios sobre fortaleci-
miento muscular realizados en ancianos con criterios
de fragilidad.

El ejercicio, especialmente el de potenciacién mus-
cular o resistencia, ha demostrado que no solo aumenta
la masa y la potencia muscular, si no que también
mejora otros variables que se afectan con la fragilidad.
En la revisién de Latham se describen estudios que
demuestran como estos ejercicios mejoran la velocidad
de marcha y la distancia recorrida en 6 minutos®.

En relacién con las caidas un metaandlisis de 6 estu-
dios® demuestra como la combinacién de ejercicios de
resistencia, aerobicos, de equilibrio y de flexibilidad dis-
minuyen el riesgo de caidas. Una reciente revisién de la
Cochrane de 111 ensayos encuentra que una combinacion
de ejercicios de resistencia y aerébicos reduce el riesgo de
caidas en un 17% en ancianos que viven en lacomunidad®'.

También el ejercicio de resistencia ha demostrado
una reduccién en la discapacidad de las actividades de
la vida diaria en una reciente revision Cochrane de 121
ensayos?.

Recomendaciones

Todavia no existe un consenso en muchos aspectos
del ejercicio en ancianos fragiles: qué tipos de ejercicio
son los mas eficaces, en qué tipo de pacientes, con qué
grado de fragilidad, que aspectos funcionales mejora,
cudnto tiempo hay que hacerlos, con que intensidad y
dénde. Sin embargo si que no hay duda respecto al
beneficio general. Por ello debemos aprender una serie
de recomendaciones generales sobre la actividad fisica
en ancianos fragiles para adaptarlas de una manera
individualizada a nuestros pacientes. Existen 4 tipos de
ejercicios que pueden recomendarse: Resistencia,
aerébico, de equilibrio y flexibilidad>*".

Ejercicios de resistencia

Estos ejercicios mejoran no solo la masa y potencia
muscular sino otros aspectos como el equilibrio, la
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Tabla III
Recomendaciones generales de ejercicio en ancianos

Resistencia Cardiovasc. Flexibilidad Equilibrio

Dosis

Frecuencia 2-3 dfas/semana 3-5 dfas/semana 2-7 dias/semana 1-7 dfas/semana

Volumen 1-3 setde 8-10 repevtlclones enlos 20-60 min. 4 Tepetlc1ones(exten51ones -2 set de 4-10 ejercicios

6-10 grupos musc. mayores enlos 6-10 grupos musc. mayores
. 80% max. 45-80% de la frec. Distender hasta el maximo - .
Intensidad . . P . Dificultad progresiva
10 segudos/repeticion cardfaca mdxima sin dolor y mantener
- Velocidad lenta
Condiciones ~Buena forma' » ACtlYldad de bajo Evitar movimientos bruscos Entorno seguro
— No aguantar la respiracion impacto

- Aumentar el peso progresivamente

capacidad aerdbica, la flexibilidad, y otras limitaciones
funcionales como la velocidad de marcha, la capacidad
de levantarse de una silla o la capacidad de subir esca-
leras. Las recomendaciones especificas son realizar
estos ejercicios con pesas, 2-3 dias por semana, en 1-3
series de 8-12 repeticiones cada una que incluyan los 8-
10 grupos musculares mayores, con una intensidad del
70-80% de la potencia mdxima de cada individuo y con
un descanso de un minuto entre las series. Los movi-
mientos deben ser realizados lentamente y el aumento
de intensidad debe ser progresivo para evitar lesiones.
Para pacientes muy debilitados u hospitalizados pue-
den emplearse lastres de tobillo para fortalecer los cua-
driceps y los flexores de la cadera para recuperar o
mantener o mejorar la capacidad de caminar.

Ejercicio aerébico

Los ejercicios aerdbicos de intensidad media o mode-
rada, como caminar o bicicleta estdtica a un 60% de la
frecuencia cardiaca maxima, han demostrado su utilidad
en la mejora de las prestaciones cardiovasculares y en
actividades tales como caminar o levantarse de una silla.
Debemos recomendar esta actividad (por ejemplo cami-
nar) entre 3 y 7 dias a la semana, 20-60 minutos por
sesion, a una intensidad alrededor del 40-60% de la
reserva cardiaca mdxima. Por supuesto el aumento del
tiempo y la intensidad debe ser progresivo.

Ejercicio de equilibrio

Los ejercicios de equilibrio han demostrado eficacia
en ancianos sanos y en aquellos con alteraciones de la
movilidad. Respecto al tipo de ejercicio, el T’ai Chiy
una intervencién multifactorial que combina ejercicios
de resistencia y equilibrio han demostrado eficacia en
reducir las caidas. Ejemplos de ejercicios de equilibrio
incluyen ademds del T"ai Chi, la marcha en tandem,
mantenerse en pie sobre un solo pie, subir y bajar esca-
leras lentamente, caminar sobre las puntas y los talones

etc. Debemos recomendar estos ejercicios entre 1y 7
dias en semana, en 1-2 series de 4-10 ejercicios dife-
rentes, aumentando la dificultad progresivamente.

Ejercicios de flexibilidad

La elasticidad o flexibilidad disminuye con la edad y
se acentua por las deformidades dseas, la debilidad
muscular, el acortamiento de los tendones y la menor
elasticidad tisular frecuentes en los ancianos. Esta dis-
minucion de la elasticidad se asocia con un aumento de
la incapacidad fisica. Debemos recomendar ejercicios
encaminados a aumentar la amplitud de los movimien-
tos de los grupos musculares mayores 1-7 dias en
semana. La distensién del muisculo debe mantenerse
unos 20 segundos. La intensidad debe aumentarse pro-
gresivamente.

En la tabla III puede verse un resumen de estas reco-
mendaciones.

Nutricion

Al igual que sucede con el ejercicio fisico no existen
unas recomendaciones especificas nutricionales para
ancianos fragiles. Sin embargo si estd demostrado que
un adecuado estado nutricional puede prevenir, mejo-
rar o retrasar la aparicion de fragilidad, ya que puede
actuar a distintos niveles de la cascada fisiopatolégica
de esta entidad.

La Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Meta-
bolismo (ESPEN) en sus guidelines del 2006* reco-
mienda el uso de suplementos nutricionales en ancia-
nos fragiles para mantener o mejorar el estado
nutricional (grado de evidencia A, la mds alta). La ali-
mentacién mediante sonda se aconseja en fases inicia-
les, cuando el riesgo es alto y la ingesta oral es insufi-
ciente (grado de evidencia B). Sin embargo no se
recomienda en fases terminales de la enfermedad.

Estas guias también recomiendan nutricién ente-
ral en ancianos desnutridos (uno de los componentes
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fundamentales de la fragilidad). Los suplementos
orales han demostrado que aumentan la ingesta de
energia, protefnas y micronutrientes, mantienen o
mejoran el estado nutricional y mejoran la supervi-
vencia en ancianos desnutridos o en riesgo de desnu-
tricién (grado de evidencia A). Se recomiendan los
suplementos orales o la nutricién por sonda enteral
lo antes posible en ancianos en riesgo nutricional,
con insuficiente ingesta, con pérdida de peso signifi-
cativa o un indice de masa corporal menor de 20
(grado de evidencia B).

Algunos estudios concretos realizados en grupos
especificos de ancianos (hospitalizados, en la comuni-
dad, con patologias concretas) han demostrado que los
suplementos pueden aumentar la ingesta energética y
nutricional, aumentar el peso, disminuir el deterioro
funcional, disminuir la mortalidad y las complicacio-
nes hospitalarias™.

Parece también demostrado que los beneficios del
aumento de la ingesta son mayores cuando se combi-
nan con programas de ejercicio fisico.

Conclusion

La fragilidad es una entidad muy prevalente en la
poblacién anciana, con consecuencias negativas para la
salud, que puede diagnosticarse incluso en estadios ini-
ciales y tratarse adecuadamente. La mejor manera de
prevenirla es garantizar una nutricion adecuada y llevar
una vida fisicamente activa.
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Resumen

La disfagia es un sintoma muy prevalente en la pobla-
cion anciana. En enfermos neurolégicos, ancianos o per-
sonas institucionalizadas su prevalencia puede oscilar
entre un 30-60%, con grados de gravedad variables que
pueden llegar a hacer necesaria una nutricion artificial.
Ademas, la disfagia esta relacionada con mayor discapa-
cidad, estancias hospitalarias prolongadas y mayor mor-
talidad.

Las complicaciones de la disfagia derivan por un lado
de una deglucion ineficaz, motivo por el que el anciano
puede presentar desnutricion y deshidratacion y por otro
lado de una deglucién no segura, que conlleva la presen-
cia de penetraciones, aspiraciones y en el 50% de los casos
la aparicion de neumonia por aspiracion, ésta dltima con
una mortalidad del 50%.

Por todo ello es imprescindible un diagnéstico precoz
de la misma, mediante métodos clinicos y/o instrumenta-
les y que este diagnostico lleve siempre implicito un trata-
miento y una rehabilitacion.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):35-43)

Palabras clave: Disfagia orofaringea. Desnutricion. Deshi-
dratacion. Neumonia por aspiracion. Método de exploracion
clinico volumen-viscosidad. Fibroendoscopia. Videofluoros-
copia. Modificacion dieta oral. Suplementos nutricionales.
Nutricion enteral.
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DYSPHAGIA IN ELDERLY PATIENTS

Abstract

Dysphagia is a prevalent symptom in the older people.
The prevalence may range from 30-60% in neurological,
elderly or institutionalized patients, with different
degrees of gravity that can reach artificial nutritional
support. Also, dysphagia is related to greater disability,
longer hospital stay and higher mortality.

Dysphagia may cause two types of complications in
these patients: (a) a decrease in the efficacy of deglutition
leading to malnutrition and dehydration, (b) a decrease in
deglutition safety, leading to aspiration which results in
pneumonia in the 50 % of cases with an associated mortal-
ity of up to 50%.

Therefore, it is essential an early diagnosis of it, using
clinical and / or instrumental methods that always carry
an implicit diagnosis treatment and rehabilitation.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):35-43)

Key words: Oropharyngeal dysphagia. Hyponutrition.
Dehydration. Aspiration pneumonia. Volume-viscosity clini-
cal assessment method. Fiber-endoscopy. Videofluoroscopy.
Oral diet modification. Nutritional supplements. Enteral
nutrition.

SNG: Sonda nasogastrica.
PEG: Gastrostomia Endoscdpica Percutdnea.

Introduccion

Una deglucién normal supone la accién coordinada
de un grupo de estructuras situadas en cabeza, cuello y
térax, e implica una secuencia de acontecimientos en
los que unos esfinteres funcionales se abren para per-
mitir la progresion del bolo, trasportindolo desde la
boca al es6fago, y se cierran posteriormente al paso de
éste para impedir falsas rutas y proteger la via aérea. El
objetivo de la deglucién es la nutricién del individuo,
pero la deglucién tiene dos caracteristicas: la eficacia
de la deglucidn, que es la posibilidad de ingerir la tota-
lidad de las calorias y el agua necesarios para mantener
una adecuada nutricién e hidratacién y la seguridad de
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la deglucion, que es la posibilidad de ingerir el agua y
las calorias necesarias sin que se produzcan complica-
ciones respiratorias'.

El término disfagia proviene de dos palabras griegas,
“dys” (dificultad) y “phagia” (comer). La disfagia es
una sensacion subjetiva de dificultad para que el ali-
mento pase desde la boca al estdmago.

La disfagia es un sintoma altamente prevalente que
puede ser debida a una alteracion organica o a una difi-
cultad funcional, y afectar a pacientes de toda edad,
desde bebés a ancianos. Desde el punto de vista anat6-
mico se clasifica en orofaringea y esofdgica. La Disfa-
gia Orofaringea engloba las alteraciones de la deglu-
cién de origen oral, faringeo, laringeo y del esfinter
esofdgico superior y supone casi el 80% de las disfa-
gias diagnosticadas. La Disfagia Esofdgica se refiere a
las alteraciones en el es6fago superior, el cuerpo esofa-
gico, el esfinter inferior y cardias, generalmente es pro-
ducida por causas mecdnicas, y supone el 20% de las
disfagias que se diagnostican’.

La Disfagia Orofaringea puede causar desnutricion
hasta en 1/3 de los pacientes que la padecen, como con-
secuencia de alteraciones en la eficacia del trasporte
del bolo, y ocasionar alteraciones en la seguridad de la
deglucién (penetraciones y aspiraciones) en hasta 2/3
de los pacientes que la presentan, con elevado riesgo de
neumonias por aspiracion e infecciones respiratorias.

En enfermos neurolégicos, ancianos o personas ins-
titucionalizadas su prevalencia puede oscilar entre un
30-60%, con grados de gravedad variables que pueden
llegar a hacer necesaria una nutricién artificial. Ade-
mads, estd relacionada con mayor discapacidad, estan-
cias hospitalarias prolongadas y mayor mortalidad®.

En este articulo se va arealizar una revision de la dis-
fagia en el anciano, la epidemiologia de la misma, la
clinica, y un andlisis de los métodos actuales para reali-
zar un diagndstico precoz y fiable que permita poner en
marcha tratamientos eficaces que ayuden al clinico a
evitar las complicaciones derivadas de la disfagia.

Epidemiologia

La disfagia es una entidad clinica frecuente en el
22% de las personas mayores de 50 afios, en el 13% de
los pacientes hospitalizados y en el 80% de los ancia-
nos institucionalizados. Los pacientes con mayor
riesgo de presentarla son los ancianos, los enfermos
con patologia neuroldgica y con enfermedades orofa-
ringeas.

En las enfermedades neurodegenerativas, las cifras de
prevalencia de disfagia orofaringea son muy altas. Se han
publicado datos de prevalencia del 100% en las Esclero-
sis Lateral Amiotréficas (ELA) bulbares y del 60% en el
resto de formas clinicas’. En la Esclerosis Muiltiple la pre-
valencia llega al 45%°. En los pacientes con Parkinson se
dan cifras de entre el 35 y el 45% aunque muchos de ellos
no sean siquiera conscientes del problema®’. El 84% de
los pacientes con enfermedad de Alzheimer pueden pre-

sentar disfagia. En los pacientes con lesiones neuroldgi-
cas se identifican sintomas y signos de disfagia orofarin-
gea en todos los estadios del proceso clinico, tanto por
métodos clinicos como instrumentales®. La literatura
nos da datos de que hasta el 30% de los pacientes con un
accidente cerebro vascular (ACV) presentan disfagia en
fases agudas y entre el 2-6% en fases crénicas'*". En los
traumatismos craneoencefalicos (TCE) las cifras oscilan
entre un 25-61% segin cual sea la forma de estudiar la
disfagia, segtin el estadio evolutivo, y segtin la gravedad
del propio TCE *.

Dentro de la fisiopatologia de la disfagia en los
ancianos, podemos destacar el deterioro en la percep-
cion de las sensaciones relacionadas con la ali-
mentacién' una disminucién en el nimero de neuronas
en el cerebro, y un retraso en la conduccién de sinapsis
en las entradas aferentes al sistema nervioso central
(SNC) causada por el envejecimiento'*!” y la presencia
de enfermedades neurodegenerativas o sistémicas's.
Otras condiciones, tales como delirio, confusion y
demencia, y los efectos de los sedantes, neurolépticos o
antidepresivos, pueden también contribuir a producir
disfagia en pacientes mayores fragiles". El paso del
bolo de la boca a través de la faringe es causada princi-
palmente por la accion de la lengua®. Los ancianos pre-
sentan debilidad lingual, un hallazgo que se ha rela-
cionado con la sarcopenia de la musculatura de la
cabezay cuello y la fragilidad.

Clinica

La trascendencia clinica de la disfagia orofaringea
deriva de que puede dar lugar a dos grupos de compli-
caciones muy graves para el paciente?’. En primer
lugar, si se produce una disminucién en la eficacia de la
deglucion, el paciente va a presentar desnutricion y/o
deshidratacion. En segundo lugar, si se produce una
disminucion en la seguridad de la deglucidn, se va a
producir o un atragantamiento con obstruccion de la
via aérea, o mds frecuentemente una aspiracion traque-
obronquial que puede originar una neumonia por aspi-
racion en el 50% de los casos, con una mortalidad de
hasta el 50%.

Con respecto a la desnutricion se deberd a una dismi-
nucioén en la ingesta de nutrientes y la deshidratacion
aparecerd como consecuencia de una disminucion en la
ingesta hidrica. La prevalencia de estas complicaciones
es muy alta en todas las series. En la serie publicada por
el Grupo Europeo para el Estudio de la Disfagia®,
sobre un total de 360 enfermos, hasta el 44% habia per-
dido peso en el momento del diagnéstico de disfagia.
La pérdida de peso habia ocurrido durante los 12 meses
anteriores al estudio.

En general la desnutricion y la deshidratacién estdn
siempre presentes cuando hay disfagia, independiente-
mente de la etiologia de la misma.

En ancianos, en el trabajo de Suominen y cols.?
sobre 2.114 sujetos estudiados, todos ellos mayores de
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82 afios, el 24 % estaba malnutrido (MNA < 17) y el
60% estaba en riesgo de desnutricion (MNA 17-23,5).
La desnutricidn se relacionaba directamente sobre todo
con la presencia de disfagia, por encima de cualquier
otro parametro.

En los enfermos con ictus*, la disfagia mejora tras la
rehabilitacion en el 47% de los enfermos entre las 2-3
semanas y en el 17% a los 2-4 meses. Sin embargo la
prevalencia de desnutricién aumenta tras el ictus de un
12% al diagndstico a un 50% en enfermos con estan-
cias prolongadas o en rehabilitacion. La presencia de
desnutricién empeora el prondstico vital, aumenta las
complicaciones y disminuye la recuperacién funcional.

Como consecuencia de la disfagia el paciente pre-
sentard alteraciones importantes en su estado nutricio-
nal, que pueden oscilar, dependiendo de la situacién pre-
via y del tiempo de evolucion, desde una ligera pérdida
de peso, a un compromiso importante del comparti-
mento magro, que empeorard todavia mds su capacidad
para deglutir, al disminuir la fuerza de los musculos
deglutorios®. La deshidratacién dard lugar a confusion
mental, sequedad de piel y mucosas, disminucion de la
salivacion, disminucién de la expectoracion, disnea, lo
que agravard todavia mds la capacidad para deglutir.
Tanto la desnutricién como la deshidrataciéon aumentan
la morbimortalidad de estos enfermos®. Es también algo
atener en cuenta que la desnutricién puede por s{ misma
empeorar la disfagia, porque los musculos deglutorios
son ricos en fibras de tipo 11, y este tipo de fibras se afecta
de forma precoz con la desnutricion.

Con respecto a las complicaciones respiratorias de la
disfagia, la incidencia y la prevalencia de neumonia
por aspiracién (NA) aumentan en relacion directa con
laedad y enfermedades subyacentes. En ancianos insti-
tucionalizados con disfagia orofaringea la NA se pro-
duce en el 43%-50% durante el primer afio, con una
mortalidad de hasta 45%?.

En la patogenia de la neumonia por aspiracion con-
tribuyen todos los factores que alteran la deglucion,
causan aspiracién y predisponen a la colonizacién de la
orofaringe®?”’. Hasta el 45% de los ancianos con disfa-
gia presentan penetracion en el vestibulo de la laringe y
en el 30%, aspiracion, la mitad de ellos sin tos
(aspiracion silente) y un 45%, residuo en la orofaringe.
Es un hecho aceptado que la deteccién de la aspiracion
por videofluoroscopia (VFS) es un predictor de riesgo
de neumonia y/o de probabilidad de rehospitalizacion.
También es bien sabido que no todos los pacientes que
aspiran durante la VFS desarrollan neumonia.

La edad avanzada en si misma, la desnutricién que
conlleva inmunodepresion, el tabaco, y la falta de
higiene bucal, son factores que contribuyen a aumentar
la prevalencia de NA en los ancianos.

Diagnéstico

La sospecha de disfagia debe plantearse en pacientes
que refieren sintomas aparentemente diversos, el

enfermo que tose o se atraganta al comer muy probable-
mente estd teniendo una aspiracién. La voz himeda es
indicativa de secreciones en la glotis que pueden produ-
cir penetracién y aspiracion de las mismas. Otros
pacientes refieren dificultades para hacer progresar el
bolo por la faringe o sensacién de residuo en la garganta
y necesidad de realizar varias degluciones. Todos ellos
son sintomas de hipomotilidad faringea. Las deglucio-
nes fraccionadas, la pérdida de peso progresiva, la nece-
sidad de alargar el tiempo de las comidas o evitar deter-
minados alimentos son sintomas de alteracién en la
eficacia de la deglucién y de una posible desnutricion.

Las infecciones respiratorias repetidas, aunque el
paciente no refiera tos al comer, han de hacernos pen-
sar en una disfagia neurégena, ya que hasta el 40% de
las aspiraciones son silentes en los enfermos neurolégi-
COSZS'ZQ.

El diagnéstico de la disfagia debe ser clinico e ins-
trumental.

Diagndstico clinico

Dentro del diagnéstico clinico siempre se debe
incluir una historia médica que recoja las patologias de
base del paciente y una historia dietética encaminada a
detectar signos y sintomas relacionados con la presen-
cia o no de disfagia.

La evidencia cientifica s6lo ofrece datos en relacién
con los ACV, recomendando la realizacion de un cri-
bado antes de iniciar una alimentacion oral por el riesgo
que supone de neumonia, desnutricién y deshidratacion,
con un nivel de evidencia 2 y un grado de recomenda-
cién B, Este debe ser realizado por un profesional
entrenado en el manejo de la disfagia, observando el
nivel de conciencia, el control de las secreciones orales,
el control postural cefélico y del tronco y la higiene oral.
Los pacientes deben ser monitorizados diariamente en la
primera semana del ingreso y esta informacién debe
estar recogida en la historia de enfermeria’'.

La evidencia cientifica disponible recomienda la
realizacion de una exploracién clinica a pie de cama
que incluya®:

— Una historia médica, con datos sobre neumonias
previas, procesos de aspiracion, picos febriles,
antecedentes de intubacidn o traqueotomia.

— Estudio del nivel funcional motor, fatigabilidad y
control postural.

— Funcién motora oral y faringea, exploracién de la
sensibilidad orofaringea, de los reflejos velopala-
tino, deglutorio y la presencia de tos voluntaria.
Se valorard ademds la presencia de disartria y
pardlisis facial.

— Un test con texturas, en el que se observe la pre-
sencia de apraxia de la deglucién, residuos orales,
tos o carraspeo al tragar, elevacion laringea redu-
cida, voz himeda o degluciones multiples para un
mismo bolo.
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La exploracién clinica o Clinical Bedside Assess-
ment tiene un grado de recomendacién B.

Test clinico

En cualquier enfermo que se sospeche la existencia
de una disfagia orofaringea, independientemente de
cual sea la etiologia, parece indicado realizar después
de la historia clinica y antes de cualquier otro procedi-
miento diagndstico, un test clinico.

En nuestra experiencia® hemos utilizado el cuestiona-
rio de Wallace y cols.** modificado. La ventaja de este
test es que es facil, reproducible, no consume mucho
tiempo, puede ser realizado en cualquier momento de la
evolucién de la enfermedad y no conlleva ningtin riego
para el paciente, dado que no es un método invasivo.
Ademds, cuenta con la gran ventaja de poder ser utili-
zado en pacientes ambulatorios. El test consta de 11 pre-
guntas y con ellas podemos saber si el paciente presenta
problemas para deglutir, a qué texturas, con qué frecuen-
ciay con qué grado de gravedad.

Otro test validado para el diagnéstico clinico de la
disfagia es el EAT 10%. Consta de 10 preguntas, con
una puntuacién de 0 a 4. El mdximo son 40 puntos,
pero con 3 o més ya se supone que el paciente presenta
algin sintoma relacionado con la disfagia y debe ser
estudiado con mas profundidad.

Test del agua

El test del agua, desarrollado y validado por
DePippo*? es otra de las pruebas recomendadas para el
diagnéstico de la disfagia. Es el método para la detec-
cién de la disfagia mas utilizado en las unidades de diag-
noéstico y hospitalizacién y lo realiza el personal de
enfermeria. Para su aplicacion, se debe preparar un aspi-
rador de secreciones, el paciente debe estar incorporado
y con un babero colocado. Con una jeringa de alimenta-
cion se le administran 10 ml de agua y se observa si hay
babeo, el nimero de degluciones, si hay tos y si hay dis-
fonfa. Se repite cuatro veces en total el mismo volumen
de 10 ml de agua y se acaba con la administracién de 50
ml. La prueba es positiva si se presenta cualquier sin-
toma: babeo, tos o disfonia, y negativa si no se presenta
ningtn sintoma. El test del agua se repite en cada turno
de enfermeria (mafiana, tarde y noche) durante 4 dfas.

Como podemos apreciar, el test del agua se realiza
con volimenes grandes y viscosidad baja (agua) y sélo
tiene la tos como tnico signo de deteccion de una aspi-
racion. A veces se complementa con la deteccién de
cambios de voz, pero en pacientes con una alteracion
en el reflejo de tos y/o poca sensibilidad faringea (40%
de pacientes después de un ACV), no serd posible
detectar la existencia de las aspiraciones silentes y/o
penetraciones.

Por todo ello se puede considerar que el test del agua
comporta un importante riesgo para el paciente, ya que

puede inducir a un diagnéstico erréneo en lo referente a
la deteccién de las alteraciones de la seguridad, y ade-
mds, este test no determina en ninglin momento si la
deglucion es eficaz.

A pesar de ser el tinico método de exploracion cli-
nica citado en las revisiones de evidencia cientifica, no
es un método infalible ya que se ha comprobado que no
detecta el 40% de las aspiraciones silentes.

Método de Exploracion Clinica
Volumen-Viscosidad (MECV-V)

Un test que se ha mostrado muy 1til en la clinica es el
método de exploracion clinica volumen-viscosidad
(MECV-V), desarrollado por el Dr. Clavé y su
equipo®. Es un método clinico que permite identificar
precozmente a los pacientes con disfagia orofaringea, y
por tanto con riesgo de presentar alteraciones de la efi-
caciay seguridad de la deglucién que podrian desenca-
denar en el paciente desnutricién, deshidratacién y
aspiraciones.

Este test se basa en el hecho de que en los pacientes
con disfagia neurégena la disminucion del volumen del
bolo y el aumento de la viscosidad mejoran la seguri-
dad de la deglucidon. Por este motivo en pacientes con
disfagia neurégena o asociada a la edad o con deglu-
cién retardada, la prevalencia de penetraciones y aspi-
raciones es maxima con los liquidos claros y disminuye
con la textura néctar y pudding®.

Este método de exploracién clinico, utiliza bolos de
tres viscosidades y tres volimenes diferentes. Mediante
este método se pueden detectar de una forma segura
para el paciente los principales signos clinicos que
indican la existencia de un trastorno de la deglucion. Es
un método sencillo y seguro que puede ser aplicado en
la cabecera del paciente en el hospital, pero también de
forma ambulatoria y que puede repetirse las veces
necesarias de acuerdo a la evolucién del paciente.

La exploracion clinica de la degluciéon mediante el
MECV-V estd indicada ante cualquier paciente en el
que se sospeche disfagia orofaringea o bien en pacien-
tes vulnerables que podrian tener riesgo de presentar un
trastorno en la deglucién. Este método de cribado, ade-
mds de detectar algunos de los signos mds frecuentes e
importantes de la disfagia, también nos orienta sobre
cudl es la viscosidad y el volumen més adecuados para
compensar al paciente y alimentarlo de una manera
segura y eficaz. Asi mismo nos sirve como criterio de
seleccion sobre qué pacientes deben ser estudiados con
una exploracién instrumental como la Fibroendoscopia
de la Deglucién (FEES) o la VES, presentando una alta
correlacidn clinica con ambas exploraciones.

El MECV-V consiste en administrar al paciente 5,
10 y 20 ml de alimento en texturas néctar, pudding y
liquido, obtenidas con espesante comercial. Podremos
asf detectar los signos de alteracion de la seguridad en
la fase faringea, de la eficacia en las fases tanto oral
como faringea y ayudar al clinico a seleccionar el volu-

38



Inicio
Bolo n.°/volumen

S
=
E 15 Deglucién
S3 segura
@ = 2

F
D

da

®

Deglucion

Alteracion
seguridad

v

z2-3 segura — VM > Alteraplon ————— >
2 g 5 seguridad
- \_} ’
6
- @ |
v
Deglucién | qom ) . Alteracion
segura seguridad

\—' . — > Findela exploracmn

Fig. 1.—Secuencia de realizacion
del Método de Exploracion Clinica
Volumen-Viscosidad (MECV-V),
segiin Clavé, P.

men y la viscosidad del bolo mds seguros y eficaces
para la ingesta de liquidos. Se debe observar la presen-
cia de tos, cambios vocales, residuos orales, deglucién
fraccionada, incompetencia del sello labial o residuos
faringeos, mientras se monitoriza la saturacién de O,.
Una disminucién de la saturacién basal de O, del
paciente > 3% es un signo de aspiracion®. La evalua-
cién de los cambios de saturacién basal de O, permiten
diagnosticar las aspiraciones silentes.
Los signos clinicos que detecta el MECV-V son:

— Inadecuado sello labial, es decir la incapacidad de
mantener el bolo dentro de la boca.

Existencia de residuos orales en lengua, debajo de
lengua y encias una vez acabada la deglucién.

— Deglucién fraccionada, es decir necesidad de rea-
lizar varias degluciones para un mismo bolo.
Sospecha de presencia de particulas del bolo en la
faringe, que dejan sensacion de tener residuo en la
garganta.

Si durante la exploracion el paciente presenta un
signo de alteracion de la eficacia, la prueba para ese
volumen y esa viscosidad se considerara positiva, por
lo que el paciente no serd capaz de alimentarse y man-

tener un adecuado estado nutricional y una adecuada
hidratacién con esa viscosidad y ese volumen.

Durante la aplicacién del MECV-V, si el paciente
presenta cualquiera de estas alteraciones: tos, cam-
bio de voz o desaturacién de oxigeno, la prueba para
ese volumen y esa viscosidad se considerard posi-
tiva, es decir, serd un bolo poco seguro para el
paciente, por lo que serd necesario aumentar la vis-
cosidad y/o disminuir el volumen para poder nutrirlo
e hidratarlo de forma segura. En la figura 1 se mues-
tra la secuencia de realizacién del MECV-V. El
MECV-V utiliza los cambios de voz y sobre todo la
presencia de desaturaciones superiores al 3% para
detectar la presencia de aspiraciones silentes, que
suponen hasta el 48% de las aspiraciones de los
pacientes con disfagia neurégena.

Las limitaciones de la exploracién clinica a la cabe-
cera del enfermo son principalmente la deteccion de las
aspiraciones silentes y las penetraciones, por lo que se
hace necesaria una exploracién complementaria como
la FEES o la VFS, que permiten visualizar tanto la fase
oral como la faringea, asi como el diagndstico preciso
de las aspiraciones silentes*. Estas pruebas comple-
mentarias nos indicardn ademds el momento del ciclo
deglutorio en el que se produce la aspiracién (antes,
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durante o después de la fase faringea), lo que nos per-
mitird introducir tratamientos especificos para cada
tipo de aspiracion.

Exploracion instrumental de la disfagia orofaringea

Las revisiones de Medicina Basada en la Evidencia
disponibles en la actualidad recomiendan que®':

1. La disfagia debe ser diagnosticada lo antes posi-
ble, por personal entrenado preferiblemente, uti-
lizando un protocolo simple y validado. Nivel de
Evidencia 2+. Grado de recomendacién B.

2. La evidencia clinica disponible apoya la valora-
cion de la tos voluntaria y la sensibilidad faringo-
laringea con un test clinico simple. El reflejo de
ndusea no es valido como test de evaluacién de la
disfagia. Nivel de Evidencia 2+. Grado de reco-
mendacion B.

3. Toda persona con alteracién de la deglucion debe
ser valorada por un especialista para poner en
marcha técnicas de deglucion seguras y estrate-
gias dietéticas adecuadas'. Nivel de Evidencia
1+. Grado de recomendacion A.

4. Las limitaciones de la exploracidn clinica en la
cabecera del enfermo, especialmente en cuanto
que no detecta las aspiraciones silentes y no
informa sobre la eficacia de los tratamientos,
hacen necesaria una exploracion instrumental®.
Nivel de Evidencia 3. Grado de recomendacién D.

En base a todo ello, si el paciente ha presentado sig-
nos de disfagia en la exploracién clinica y/o el MECV-
V hemos de realizar una exploracién instrumental que
nos ayude a diagnosticar el trastorno funcional y a pres-
cribir el tratamiento dietético y/o rehabilitador mds
adecuado. En la actualidad las dos técnicas de que dis-
ponemos son la FEES y la VES, cada una con sus ven-
tajas y sus limitaciones.

La fibroendoscopia de la deglucion (FEES)

El término FEES se introdujo en 1988 en trabajos que
proponian la utilizacion del fibroscopio flexible para la
exploracién de la deglucién orofaringea, aunque los
ORL ya venian utilizdndolo desde 1975 para explorar la
nasofaringe y la laringe. La primera descripcion de la
técnica ha sido luego ampliada y modificada por varios
autores, y se admiten algunas variaciones segtn el tipo
de pacientes a estudiar, la edad, las complicaciones
médicas que presenten y los objetivos que se persigan.
Actualmente se utiliza un fibroscopio flexible conectado
auna fuente de luz y un aparato de video para grabar la
secuencia de imdgenes de la deglucién. Debemos dispo-
ner de alimentos sélidos, textura pudding, néctar y
liquida, tefiidos con colorante alimentario, para explorar
las diferentes texturas y volimenes.

El procedimiento, descrito por Langmore en 1988*,
surge como alternativa a la exploracién cldsica con
bario, y consiste en la introduccién de un fibroscopio
flexible a través de la fosa nasal hasta el cavum, obte-
niendo una visién directa de la faringo-laringe.

La evidencia clinica sobre la utilidad y fiabilidad de
la FEES como método diagndstico de la disfagia no es
mucha, dada la ausencia de trabajos serios aleatoriza-
dos, pero a modo de conclusiones podemos decir que
es fiable, que reduce la incidencia de neumonias, que es
segura, bien tolerada, repetible y barata.

La videofluoroscopia (VFS)

La VES se desarroll6 inicialmente a partir de la
prueba de bario para estudio esofdgico, y fue modifi-
cada para estudiar la deglucién por Logemann en
1983#. A partir de entonces se ha considerado la
prueba de referencia para el diagnéstico de la disfagia
orofaringea y por medio de ella se ha estudiado la fisio-
logia de la deglucién en los dltimos 20 afios.

La VES es una técnica radioldgica dindmica que
consiste en la obtencién de una secuencia en perfil late-
ral y anteroposterior de la ingesta de diferentes volu-
menes y viscosidades (liquido, néctar y pudding) de un
contraste hidrosoluble, idealmente de la misma visco-
sidad que la utilizada en el MECV-V*¥_ Actualmente
se considera esta técnica como el patrén de oro del
estudio de la disfagia orofaringea®*#. Los objetivos de
la VFS son evaluar la seguridad y la eficacia de la
deglucidn, caracterizar las alteraciones de la deglucién
en términos de signos videofluoroscdpicos, evaluar la
eficacia de los tratamientos y cuantificar el reflejo
deglutorio. Entre el 45-90% de los adultos con enfer-
medades neurolégicas y los ancianos, presentan altera-
ciones de la eficacia de la deglucién que pueden dar
lugar a malnutricidn, y 2/3 de estos pacientes presentan
alteraciones de la seguridad que pueden dar lugar a
aspiraciones*. Ademds, la VFS permite identificar
entre 1/3 y un 1/4 de los pacientes que van a presentar
aspiraciones silentes no diagnosticables clinicamente y
que por tanto estardn en riesgo elevadisimo de presen-
tar una neumonia aspirativa.

Desde el punto de vista de la evidencia clinica,
cuando se sospecha una aspiracion, la VES se ha consi-
derado durante afios el método “Gold Standard” para
confirmar el diagndstico*. Los pacientes que aspiran
alrededor de un 10% del bolo durante la exploracién se
consideran con un alto riesgo de neumonia. El diagnés-
tico instrumental de la disfagia (tanto con VFS como
con FEES) se asocia con el diagndstico de la aspira-
cién, pero las revisiones de evidencia destacan la falta
de trabajos que relacionen de forma definitiva la aspi-
racion con el riesgo de desarrollar neumonia®. La dife-
rente estandarizacion entre centros hace dificil estable-
cer la fiabilidad de los datos que se valoran en la VES,
por lo que se cifra la fiabilidad inter e intrajueces en un
66-68% con un Nivel de Evidencia2y 3.
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Tratamiento

En la actualidad existe una gran controversia sobre la
efectividad del tratamiento de la disfagia en la prevencion
de la desnutricién y la NA en los ancianos. Ademds, hay
un nimero muy limitado de estudios que abordan estas
cuestiones sin resolver. En una revision reciente se encon-
tré que no hay datos suficientes para determinar la efec-
tividad de los tratamientos para la disfagia en la preven-
cién de NA en adultos mayores*. Por el contrario, otros
autores han demostrado que el tratamiento de la disfagia
en los ancianos es positivo desde el punto de vista del
coste-efectividad, resaltando que el uso de programas de
prevencion y tratamiento de la disfagia se correlaciona
con unareduccién en las tasas de NA%

Los objetivos del tratamiento de la disfagia en estos
enfermos, seran dos, el primero, mantener y/o recu-
perar un estado de hidratacién y nutricién adecuado y
el segundo intentar prevenir las infecciones respirato-
rias y las NA.

Para ello es necesario adoptar una serie de medidas
posturales, higiénicas, dietéticas, y de soporte nutricional,
que a continuacion plantearemos esquematicamente.

Pautas generales**

— Se debe asegurar una posicién corporal de seguri-
dad a la hora de las comidas, manteniendo al
paciente sentado con la espalda en contacto con el
respaldo de la silla y los pies apoyados en el suelo
0 en posicion de 45° si se le alimenta en la cama,
con la cabeza ligeramente flexionada durante la
deglucidn, evitando la hiperextension del cuello.

— El paciente debe estar en actitud vigilante, respon-
diendo a 6rdenes sencillas. No se debe dar de
comer a ningun paciente somnoliento o con ten-
dencia al suefio.

— Se deben evitar distracciones al paciente durante
la comida.

— No utilizar jeringas ni pajitas.

— Elambiente debe ser cémodo y tranquilo.

— El paciente debe ser siempre vigilado durante las
comidas.

— Es imprescindible mantener una higiene bucal
extrema, para evitar las infecciones respiratorias
en caso de aspiracion.

Pautas en cuanto a la alimentacion®

Es fundamental conseguir que las texturas de los ali-
mentos sean homogéneas, evitando siempre alimentos
pegajosos y con doble textura o que se fragmenten con
facilidad.

A este respecto hay que comentar lo importante que
es en estos pacientes, adaptar la textura de los alimen-
tos y la viscosidad de los liquidos teniendo en conside-
racion el grado de disfagia orofaringea que presenten.

En la actualidad existen diversas guias clinicas que
describen cémo conseguir distintos niveles de adapta-
cion de sélidos y liquidos.

Utilizacion de suplementos nutricionales

En la prictica clinica habitual cuando se confirma
que no es posible mantener un estado de nutricién e
hidratacion adecuado solo con una alimentacién oral,
por ser ésta insuficiente, debemos recurrir a los suple-
mentos nutricionales orales (SON).

Milne y cols® revisaron 55 ensayos clinicos contro-
lados y aleatorizados, que estudiaban los beneficios
clinicos y nutricionales de los SNO en pacientes de
edad avanzada en el hospital, en su domicilio y en resi-
dencias. Los autores concluyeron que los SON, pueden
mejorar el estado nutricional y reducir la morbimortali-
dad en los pacientes desnutridos durante el ingreso hos-
pitalario. La evidencia cientifica no recomienda la uti-
lizacién de los mismos, en las personas mayores en el
domicilio o en los bien nutridos, en cualquier situacién
(hospital, casa o residencia).

El estudio FOOD 1 (Feed Or Ordinary Diet)* evalué el
efecto de la utilizacion sistemdtica de SON con la dieta
hospitalaria, en pacientes hospitalizados por ictus sin
disfagia. Los resultados de este estudio no apoyan el uso
indiscriminado de los SON en pacientes con ictus y
recomiendan que éstos deben ser prescritos s6lo en
pacientes desnutridos al ingreso o en aquellos en los que
el estado nutricional se va deteriorando progresivamente.

La ESPEN® (European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism), en sus guias para la nutricién en
el paciente geridtrico recomienda, con un grado de
recomendacion A, los SNO en los ancianos desnutri-
dos o en riesgo de desnutricion.

Nutricion enteral

La nutricién enteral (NE) estd indicada en los pacien-
tes ancianos con disfagia en el mismo contexto que en
cualquier otra situacién patoldgica. En este sentido
aquellos ancianos que no puedan mantener un estado de
nutricién y/o hidratacién adecuado y/o cuando la deglu-
cién no sea segura tienen indicacion de NE.

En este sentido la ESPEN® recomienda en los
pacientes con disfagia grave, de cualquier etiologia, la
NE por sonda u ostomia, con un grado de recomenda-
cién A, ya que puede mejorar el estado nutricional. Sin
embargo en las mismas guias se insiste en que en los
ancianos con disfagia la NE no ha demostrado que pre-
venga la neumonia por aspiracion.

En el estudio FOOD 2% se compara el efecto de la
NE administrada precozmente por sonda nasogastrica
(SNG) (en la primera semana del ingreso), con la NE
diferida (a partir de la primera semana) en 859 enfer-
mos con ictus y disfagia. Los autores sugieren que la
NE precoz es posible que mejore la supervivencia en
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los muy graves, que hubiesen fallecido sin el soporte
nutricional.

En la préctica habitual el tipo de acceso dependera
fundamentalmente del tiempo que se prevea la NE. Asi
cuando la NE se vaya a prolongar por mds de 4-6 sema-
nas estd indicado un acceso permanente, tipo PEG
(Gastrostomia Endoscépica Percutdnea). Sin embargo
existe controversia en cuanto a si, en los ancianos con
disfagia, la morbi-mortalidad es menor o no con PEG
frente a SNG. De hecho el FOOD 3%, compara la NE
por SNG con la PEG en 321 enfermos con disfagia
durante el 1 mes tras el ACV. Los autores concluyen
que la SNG es la via de eleccién paralaNE enlas2 6 3
semanas después de un ictus.

A nivel practico™, habrd que tener siempre en cuenta
a la hora de indicar un acceso u otro, la enfermedad de
base (crénica o aguda), el estado clinico previo del
anciano, los efectos secundarios de la propia técnica, la
supervivencia, etc.

En cuanto al tipo de dieta, la ESPEN®, recomienda
con un grado A, las dietas poliméricas con fibra.

Cuando el paciente esté con NE, no se debe olvidar
nunca optimizar el aporte hidrico y dar recomendacio-
nes con respecto a la administracién de farmacos por la
sonda u ostom{a.

De la misma forma se tendrd especial cuidado en la
administracion de la nutricion, con el fin de evitar en lo
posible las complicaciones inherentes a la NE y que en
general son evitables, tanto las mecdnicas, las gastro-
intestinales, como las infecciosas y metabdlicas, con
una correcta actuacion por parte del personal de enfer-
meria y/o por los cuidadores de los ancianos.

Rehabilitacion

Siempre que sea posible se debe intentar rehabilitar
al paciente para que pueda, en menor o mayor medida,
mantener una ingesta oral adecuada y poder retirar la
NE si la hubiese. En este sentido la rehabilitacién es un
pilar basico en el tratamiento del paciente con disfagia.

A parte de las estrategias posturales mencionadas
anteriormente, es preciso realizar siempre por personal
entrenado estrategias de estimulacion sensorial (esti-
mulacién mecdnica de la lengua, estimulacion térmica,
cambios de sabores...) %.

Igualmente estdn indicadas las praxias neuromuscu-
lares®, que tienen por objetivo mejorar la fisiologia de
la deglucioén, las maniobras deglutorias compensadoras
especificas, las técnicas de facilitacion, que incluyen
basicamente la electroestimulacién de la musculatura
hioidea y las técnicas de estimulacion eléctrica o tér-
mica de los pilares anteriores del paladar.

Conclusiones

— Ladisfagia orofaringea es un sintoma muy preva-
lente en al poblacién anciana.

— La disfagia tiene como complicaciones funda-
mentales, la desnutricidn, la deshidratacion y la
neumonia por aspiracion.

— Es un sintoma que se puede prevenir, diagnosti-
car, tratar y rehabilitar.

— Para ello es imprescindible que estos enfermos
sean atendidos por un equipo multidisciplinar.
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Resumen

El estreiiimiento puede ser definido por defecacion
infrecuente y esfuerzo defecatorio excesivo. Las causas
mas habituales son la deshidratacion, la dieta pobre en
fibra, el consumo de determinados farmacos y las enfer-
medades debilitantes, circunstancias especialmente fre-
cuentes en la edad geriatrica. El estrefiimiento en anciano
puede asociarse a complicaciones derivadas de la impac-
tacion fecal y otras derivadas del excesivo esfuerzo para
conseguir la defecacion.

Para que se produzca deshidratacion, virtualmente en
todos los casos, debe existir una alteracion en la percep-
cion de la sed o en la capacidad de ingerir agua. Cuando el
déficit de agua supera al de sodio el paciente desarrolla un
sindrome clinico de hipernatremia/hiperosmolaridad que
siempre esta asociada a un aumento de la osmolaridad
plasmatica efectiva y, por tanto, con una disminucién del
volumen intracelular. Las causas desencadenantes en el
anciano son la infeccion, el uso excesivo de diuréticos, el
ictus, tratamiento con corticoides, situacién de postope-
ratorio, la suspension de un tratamiento antidiabético o la
diabetes insipida.

El tratamiento de rehidratacién debe realizarse prefe-
riblemente por via oral y de forma lenta para evitar el
dafio neurolégico. La correccion debe incluir agua y elec-
trolitos (sales de sodio y potasio) y obliga a un calculo pre-
ciso del aporte, sobre todo cuando esta alterado el estado
de conciencia y precisamos de tratamiento intravenoso,
para evitar la sobrehidratacion y las alteraciones electro-
liticas.

El tratamiento del estrefiimiento incluye, ademas de la
rehidratacion, la educacion del paciente en un patron
horario, postural y de ejercicio fisico para reforzar la
prensa abdominal. Un cambio en los habitos alimentarios
para aumentar el contenido en fibra alimentaria en la
dieta aumenta el tamaiio del bolo fecal, mejora la consis-
tencia de las heces y disminuye las molestias abdominales.
Asi mismo, el uso de prebioticos, complementado con
fibra fermentable, logra aumentar la masa fecal. Los ali-
mentos de uso comin ricos en fibra son el salvado de
trigo, legumbres, harinas integrales, frutas y verduras.
Las recomendaciones sobre el consumo de fibra son de 10
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NUTRITIONAL STRATEGIES TOWARDS
CONSTIPATION AND DEHYDRATION
IN OLDER PEOPLE

Abstract

Constipation can be defined as infrequent defecation
and straining at stool. The most common causes are dehy-
dration, low-fiber diet, use of certain drugs and debilitat-
ing disease, particularly common conditions in geriatric
patients. Constipation in the elderly may be associated
with fecal impaction and other complications deriving
from excessive straining to pass stools.

Dehydration occurs, in virtually all cases, with an
alteration in the perception of thirst or water intake
capacity. When the water deficit exceeds that of sodium,
the patient develops clinical signs and symptoms of
hypernatremia/hyperosmolality, always associated with
an increase in effective plasma osmolality and consequent
decrease in intracellular volume. Precipitating causes in
the elderly are infection, excessive use of diuretics, stroke,
treatment with corticosteroids, postoperative status, sus-
pension of antidiabetic drugs or diabetes insipidus.

Rehydration should preferably be oral and done
slowly to prevent neurological damage. Treatment should
include water and electrolytes (sodium and potassium
salts) and requires accurate calculation of input to pre-
vent overload and electrolyte imbalance, especially in the
case of altered consciousness with the patient needing
intravenous therapy.

In addition to rehydration, the treatment of constipa-
tion includes educating the patient about bowel training
to establish a regular pattern, posture and physical exer-
cise to strengthen the muscles in the abdominal wall. A
change in eating habits to increase dietary fiber content
increases the size of the feces, improves stool consistency
and reduces abdominal discomfort. Likewise, the use of
prebiotics, supplemented with fermentable fiber, helps
increase fecal mass. Commonly-used foods rich in fiber
are wheat bran, beans, whole flour, fruit and vegetables.
Recommended fiber intake is 10 to 13 g/1,000 kcal with
70-75 % insoluble fiber and 25-30% soluble fiber.

Judicious use of laxative drugs does have a role in the
treatment of constipation if patients do not respond to the
toileting / dietary measures. There are four commonly
used drug classes: osmotic laxatives, peristalsis stimu-
lants, emollients and fecal enhancers, with different indi-
cations. In the older patient, we can begin treatment with
lactulose or lactitiol or go directly to stimulant drugs such
as bisacodyl, cassia extracts or sodium picosulfate. Sugar
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a 13 g/1.000 kcal siendo el 70-75% de fibra insoluble y un
25-30% de fibra soluble.

El uso juicioso de firmacos con efecto laxante tiene un
papel en el tratamiento del estrefiimiento cuando éste no
responde a las medidas higiénico-dietéticas. Existen cua-
tro grupos farmacolégicos de uso habitual: laxantes con
efecto osmético, estimulantes del peristaltismo, emolien-
tes y aumentadores del bolo fecal con distintas indicacio-
nes. En el paciente de edad avanzada, podemos iniciar el
tratamiento con lactulosa o lactitiol o recurrir directa-
mente a firmacos estimulantes como bisacodilo, picosul-
fato sddico o sendsidos. Los aziicares osméticos seran los
laxantes recomendados para el uso crénico. Debemos
usar con precaucion los laxantes estimuladores del peris-
taltismo, ya que la secrecion de agua y electrolitos a la luz
intestinal es responsable de episodios de hipotension
ortostatica que pueden ocasionar caidas en el paciente
anciano.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):44-51)

Palabras clave: Estrefiimiento. Deshidratacion. Hiperna-
tremia. Fibra alimentaria. Laxantes.

Introduccion

El estrefiimiento es un trastorno neuromuscular mul-
tifactorial que constituye una de las principales quejas
digestivas de la poblacién general. Ocasiona un impor-
tante gasto sanitario tanto en carga asistencial como en
el consumo de fadrmacos' y es mds prevalente en muje-
res (2:1), mayores de 65 afios, personas con menos
recursos econémicos o con escasa actividad fisica’.

El estrefiimiento puede ser definido por dos moles-
tias bésicas: defecacion infrecuente y esfuerzo defeca-
torio excesivo. Engloba diferentes componentes (fre-
cuencia defecatoria, consistencia de las heces, esfuerzo
defecatorio, satisfaccion postevacuacion, tamafio de
las heces) y su percepcion estd influida por factores
culturales, psicoldgicos y dietéticos. Es necesario
explicar a los pacientes y familiares (en el caso de nifios
y ancianos) que no es necesario defecar como minimo
una vez al dia para considerar que tenemos un buen
estado de salud y que algunos factores, como los cam-
bios dietéticos, farmacos, gestacion, inmovilidad, entre
otros, pueden producir estrefiimiento de forma transito-
ria. El estudio del estrefiimiento, al igual que en el resto
de la patologia funcional del aparato digestivo, viene
marcado por su naturaleza subjetiva y una marcada
complejidad, lo que llevé a crear un grupo internacio-
nal de expertos (The Rome Foundation) para estandari-
zar los criterios diagndsticos (tabla I) ante la ausencia
de marcadores biolégicos especificos**.

Estrefiimiento en la edad geriatrica

En este grupo de pacientes el estrefiimiento estd rela-
cionado con diversos factores que se potencian entre si:

osmotic laxatives are recommended for long-term use.
Stimulating peristalsis laxatives have to be used with cau-
tion since secretion of water and electrolytes into the
intestinal lumen can be responsible for orthostatic
hypotension, causing falls in the elderly.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):44-51)

Key words: Constipation. Dehydration. Hypernatremia.
Dietary fiber. Laxatives.

Tabla I
Criterios diagndsticos de estreiiimiento cronico
(ROMA III)

1. Dos o mds de los siguientes sintomas (>3 meses):

— Necesidad de esfuerzos en > 25% deposiciones.

— Heces duras >25% deposiciones.

— Sensacién de evacuacién incompleta > 25% deposicio-
nes.

— Sensaci6n de obstruccion anorectal > 25% de las defe-
caciones.

— Necesidad de maniobras manuales para facilitar la
deposicion.

— Menos de tres deposiciones/semana.

2. Precisa el uso habitual de laxantes para conseguir una
deposicion.

3. No incontinencia y ausencia de criterios diagnosticos de
colon irritable.

deshidratacion, alteraciones dietéticas (disminucion de
ingesta de fibra) y/o mentales (confusion, depresion,
etc.) y/o fisicas (menor movilizacién) y/o enfermeda-
des sistémicas (neuromusculares, neoplésicas, etc.) y/o
mayor utilizacién de farmacos; por otra parte, el estre-
fiimiento del anciano puede asociarse a complicaciones
derivadas de la impactacion fecal como obstruccion
intestinal, dlceras rectales estercordceas, agitacion,
retencion urinaria, incontinencia y otras derivadas del
excesivo esfuerzo para conseguir la defecacion (sobre
el cerebro, corazdn y circulacién periferica), que puede
dar lugar a angor, sincopes o accidentes vasculares
isquémicos’.

Las causas mds frecuentes de estrefiimiento apare-
cen en la tabla II. Existen multiples farmacos implica-
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Tabla II
Causas mds frecuentes de estreiiimiento

Tabla IV
Causas de deshidratacion

.

Deshidratacién y desequilibrios hidroelectroliticos.
Inmovilidad.

Ambientales (dificultad de accesos o de horarios).
Alteraciones anorectales (prolapso, hemorroides, fisuras).
Intestinales (cancer de colon, diverticulosis, hernias, abuso
de laxantes).

Neuroldgicas (ictus, enfermedades neurodegenerativas,
neuropatia autonémica).

Endocrinas (diabetes mellitus, hipotiroidismo, insuficiencia
renal).

Farmacos.

Psiquidtricas (depresion, demencia).

.

.

dos en la génesis o el agravamiento del estrefiimiento
(tabla III), aunque en el paciente geridtrico merece
mencion especial analizar la contribucién de la deshi-
dratacion y las alteraciones hidroelectroliticas a esta
entidad clinica.

Deshidratacion en personas de edad avanzada
Necesidades de agua

De forma general, una persona sana en situacion de
equilibrio necesita 1 ml de agua por cada kcal consu-
mida (2.000-3.000 ml/24 h para un adulto). El cuerpo
humano tolera muy mal pequefias pérdidas de agua que
controla mediante potentes mecanismos reguladores
homonales que se activan ante variaciones en el volu-
men plasmadtico (sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona) o de concentracién (ADH) y por la activacién/
supresion de la sensacion de sed en el hipotdlamo.

Las pérdidas ordinarias de agua tienen lugar por la
orina (1.500 ml/d), heces (200 ml/d) y pérdidas insensi-
bles a través de la piel (600 ml/d) y del pulmén (300
ml/d)®. Laruptura del equilibrio entre la ingesta de agua
y las pérdidas, que da lugar a un balance negativo de
liquido corporal, ocasiona deshidratacién. La puesta en
marcha de los mecanismos de termorregulacion

Tabla III
Fdrmacos que pueden ocasionar estreiiimiento

Bloqueantes de los canales del calcio.

Antidepresivos triciclicos.

.

Antiacidos con aluminio.

.

Antiepilépticos.

Antiparkinsonianos.

Neurolépticos.

Opidceos.

.

Diuréticos.

Algunos laxantes.

Pérdidas excesivas de agua

Ambiente caluroso.

Ejercicio excesivo.

Fiebre.

Hiperventilacién.
Agitacién/Delirium tremens.
Vémitos/Aspiracion.

Diarrea.

Fistulas/Colostomia.

Ulceras por deciibito o quemaduras extensas.
Diabetes descompensada.
Alimentos muy concentrados (1:1).
Insuficiencia renal.

Diabetes insipida.

Hipertiroidismo.

Ingesta insuficiente de agua

* Deterioro cognitivo.
* Disfagia neurolégica.
* Afecciones bucales.

e Cirugia maxilofacial.
* Lesiones esofdgicas.
* Falta de cuidados.

* Falta de agua potable.

mediante el sudor (hasta 4 1/h), asi como la salida extra-
ordinaria de liquidos biolégicos son causas frecuentes
de deshidratacién (tabla IV); aunque, virtualmente en
todos los casos, debe existir una alteracién en la per-
cepcién de la sed o en la capacidad de ingerir agua para
que la deshidratacién se produzca.

Deshidratacion/Hipernatremia/
Hiperosmolalidad

En la mayor parte de los casos, la pérdida de agua y
de volumen plasmaético se asocia con el sindrome cli-
nico de hipernatremia/hiperosmolalidad en el que las
pérdidas de agua superan a las de sodio’. Esta situacién
es particularmente frecuente en el paciente de edad
avanzada ingresado en el hospital o la residencia socio-
sanitaria que presenta disminucién de la sed, dificulta-
des para beber o ambos.

A diferencia de la hiponatremia, que puede no estar
acompafada de hipoosmolalidad, la hipernatremia
siempre estd asociada a un aumento de la osmolalidad
plasmadtica efectiva y, por tanto, con una disminucién del
volumen intracelular. No obstante, el volumen extrace-
lular puede estar normal, aumentado o disminuido. Ante
cualquier hipernatremia en un paciente de edad avan-
zada, hemos de considerar el déficit de aporte hidrico
como primera probabilidad causal (tabla V)'. En raras
ocasiones, la hipernatremia no se acompaiia de disminu-
cién de volumen sino que se debe a yatrogenia (infusién
intravenosa de salino hiperténico o bicarbonato).
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Tabla V
Causas de hipernatremia

¢ Ingestareducida de agua.
— Acceso restringido al agua.
— Defecto en la sensacion de sed.
— Dificultad para beber o tragar.

¢ Pérdidas aumentadas de agua (siempre con dificultad para
compensarlas con la ingesta).
— Pérdidas gastrointestinales (vomitos, diarrea, fistulas).
— Pérdidas cutdneas (sudoracion, fiebre, quemaduras,
udlceras por dectibito extensas).
— Pérdidas respiratorias (hiperventilacion).
— Pérdidas renales (diabetes insipida, diuresis osmética).

* Aumento del contenido corporal de sodio (siempre con

dificultad para compensarlo con la ingesta).

— Ingesta aumentada de sal.

— Infusién intravenosa de salino hiperténico y/ bicarbo-
nato sédico (yatrogenia).

— Ingestién accidental de agua marina.

— Retencion renal de sal como respuesta a un déficit pri-
mario de agua.

La alteracion en el nivel de conciencia, la disfagia y
las pérdidas intestinales no compensadas son particu-
larmente frecuentes en este grupo de edad. De especial
interés es la disminucion en la sensacion de sed, meca-
nismo final de compensacién de cualquier estado de
hipernatremia. Si existe disponibilidad para beber agua
y la sensacion de sed no estd alterada, es practicamente
imposible que se desarrolle una hipernatremia clinica-
mente significativa.

Para la evaluacion de un paciente con hipernatremia
es de gran utilidad el uso del célculo del aclaramiento
de agua libre de electrolitos, propuesto por Rose en
1984¢. Se basa en que, desde el punto de vista de la eli-
minacién de agua, algunas moléculas, como la urea,
que constituye una parte importante de la osmolalidad
urinaria, no son relevantes, al tratarse de solutos de dis-
tribucion general intra y extracelular, inadecuadas para
generar gradientes osmoticos (fig. 1).

La idea de que cuando el [Na*]+[K*] urinario es
inferior al [Na*] plasmatico nuestra orina estd elimi-
nando agua libre y cuando se elimina mds [Na*]+[K*]
en orina que el [Na‘] plasmatico estamos ahorrando
agua es sencilla y de aplicaciéon inmediata. El uso de
este concepto no necesita de un entrenamiento especia-

* Osmolalidad normal 275-295 mOsm/kg.

¢ > 320 mOsm/kg: Deterioro cognitivo.

¢ > 340 mOsm/kg: Coma.

¢ Cilculo de la Osmolalidad (mOsm/kg):
— Calculada 2 x [(Na*) + (K*)] + glucosa/18 + Urea/5,6
— Efectiva: 2 x [(Na*) + (K*)] + glucosa/18

— Medida: Osmémetro.

Fig. 1.—Osmolalidad plasmdtica.

Sodio corregido (mmol/l): 1,6 (6 2,4%) x (glucosa-100)/100

*Si la glucemia es superior a 600 mg/dl.

Fig. 2.

lizado y no requiere determinaciones inusuales, lo que
facilita el seguimiento del tratamiento y no afiade espe-
cial trabajo al laboratorio’.

Sintomas de deshidratacion

Los primeros signos y sintomas de deshidratacion
leve en adultos aparecen cuando el cuerpo ha perdido
cerca del 2% de liquido total y pueden estar ausentes o
confundirse en la edad geridtrica como la sed, la anore-
xia, la debilidad, el temblor o la piel seca. La presencia
de orina concentrada, de estreflimiento y de hipoten-
sién ortostdtica con riesgo de caidas deben hacernos
sospechar la presencia de un cuadro inicial de deshidra-
tacion.

Cuando el cuadro progresa (> 5% de pérdida total de
fluidos) aparece taquicardia, taquipnea, oliguria, hiper-
termia, fatiga extrema, cefalea y nduseas y, si el orga-
nismo pierde mds del 10% de su liquido corporal total,
nos encontramos ante una urgencia médica por deshi-
dratacion severa con disnea, dolor abdominal, vomitos,
disminucioén del nivel de conciencia, convulsiones y
coma. Aunque la hiperosmolalidad se asocia global-
mente a la deshidratacion, cualquiera que sea su origen,
la causa mds frecuente es la situacién hiperosmolar
hiperglucémica no cetdsica donde la diuresis osmética
mantenida junto con la disminucién de la sensacién de
sed en un paciente de edad avanzada tiene, con fre-
cuencia, un desenlace fatal'®. En esta situacion, hemos
de prestar especialmente atencion al hecho de que la
cifra de sodio puede estar falsamente normal o baja. En
todos nuestros cdlculos utilizaremos siempre la cifra de
Na* corregido (fig. 2).

Las causas desencadenantes de la situacion de hiper-
natremia/hiperosmolalidad en el anciano son la infec-
cién, el uso excesivo de diuréticos, el ictus, tratamiento
con corticoides, situacién de postoperatorio, la suspen-
sién de un tratamiento antidiabético o la diabetes insi-
pida, siempre en situacién de disminucién de la sed o
dificultades para la ingestion de agua''.

Tratamiento de la deshidratacién

Si deshidratar es quitar agua a un objeto, el trata-
miento 16gico es la rehidratacion, preferiblemente por
via oral. La correccion ha de ser siempre lenta para evi-
tar el dafio neurolégico, especialmente en el paciente
de edad avanzada.

Cuando una persona estd deshidratada, ademads de
agua suele haber perdido electrolitos que hay que repo-
ner para evitar la intoxicacién acuosa (sales de sodio y
potasio), por lo que si el paciente es capaz de ingerir
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 Déficit previo de agua

— Estimar la cantidad de agua corporal total (50-60% del
peso corporal).
— Calcular el déficit de agua libre [(Na*-140)/140] x agua
corporal total.
o Ejemplo: (peso habitual 70 kg [Na*] de 154 mEg/l).
- 70 kg x 60% = 42 litros de agua corporal total.
- (154-140)/140 x 42 = 4,2 litros de déficit de agua.

e Pérdidas continuas de agua

— Calcular el aclaramiento de agua libre a partir de la diure-
sis (V) y de la concentracion urinaria (U) de Na* y K. (V-
V x (UNa+UK)/140.
o Ejemplo 1: (Diuresis en iiltimas 24 h: 500 ml.
NaU+:100. K*U: 10).
- 500-500 x (100 + 10)/140 = 500-392 = 107 ml.
o Ejemplo 2: (Diuresis en iltimas 24 h: 2.500 ml.
NaU+:20. K*U: 20. Fiebre).
- 2.500-2.500 x (20 + 20)/140 = 2.500-714 = 1.785 ml.

o Pérdidas insensibles
— 10 ml/kg/d (mads si fiebre).
o Ejemplo: 700 ml.

Fig. 3.—Cdlculo de las necesidades de agua previo a la rehi-
dratacion.

liquidos por via oral pueden ser utiles caldos, zumos,
infusiones o soluciones especificas de rehidratacién
oral". Si el paciente tiene alterado el estado de con-
ciencia o los mecanismos de la deglucion, hemos de
recurrir a la rehidratacién intravenosa lo que obliga a
un sencillo cdlculo del déficit previo de agua del
paciente y valorar si continda perdiendo fluidos para
evitar la yatrogenia por sobrehidratacion (fig. 3).

El tratamiento de la hiperosmolalidad consiste en la
lenta correccién del déficit de agua que presentan los
pacientes. La correccién rdpida, sobre todo en el
paciente geridtrico, puede ocasionar edema cerebral,
convulsiones, lesion cerebral irreversible y muerte. Por
todo ello, el tiempo para conseguir normalizar el sodio
plasmatico debe ser superior a 48 h y no modificar mds
de 0,5-1 mmol/hora'.

Una vez identificada la causa, si existe hipovolemia/
hipotension debe iniciarse el aporte de agua con salino
fisioldgico (isoténico) y, una vez normalizada la situa-
ciéon hemodindmica, podemos continuar con hiposa-
lino 0,45% (hipoténico) o glucosado al 5%". En la
tabla VI aparece la cantidad de agua libre que aporta-
mos con las distintas soluciones intravenosas que dis-
ponemos para uso habitual.

Tratamiento del estrefiimiento

El objetivo es normalizar el trdnsito intestinal. Una
vez normalizado el estado de hidratacion, el siguiente
paso debe ser la educacién del paciente valorando una
adaptacion en el patrén horario a ser posible aprove-

Tabla VI
Contenido en agua libre de distintas soluciones
intravenosas de uso habitual

1 litro de glucosaso al 5% aporta 1 litro de agua libre.

— 1 litro de salino hipotdnico (0,45%) aporta 500 ml de agua
libre.

— 1litro de glucosalino (1/3) aporta 666 ml de agua libre.
— 1litro de glucosalino (1/5) aporta 800 ml de agua libre.

chando los momentos en que el colon presenta mayor
actividad propulsiva (después de las comidas y al
levantarse por las mafianas) y un cambio en la postura
(mejor en cuclillas o con ayuda técnica ortopédica) que
nos permitan adoptar una rutina a la hora de la defeca-
cién. Es importante establecer pautas de conducta
desde la infancia para que no se inhiba de forma pro-
longada el deseo de defecar. Por otra parte, insistir en
los beneficios de la practica de ejercicio fisico encami-
nado a reforzar la prensa abdominal, adaptado a las
posibilidades del paciente'®.

Tratamiento dietético del estrefiimiento
Papel de la fibra alimentaria y del efecto prebidtico

Un cambio en los hdbitos alimentarios es, con fre-
cuencia, clave a la hora de enfrentarnos con un transito
intestinal lento. Los tres factores que atendan el reflejo
motor colénico como respuesta a la disminucién de la
distension intraluminal son el contenido en fibra ali-
mentaria de la dieta, la hidratacion insuficiente y una
proliferacion/fermentacion bacteriana escasa.

En un metaanadlisis reciente'’, la alimentacion rica en
fibra es capaz de aumentar el tamafio del bolo fecal,
mejorar la consistencia de las heces y disminuir las
molestias abdominales si aseguramos la hidratacion.
Asi mismo, el uso de probidticos (lactobacilos, bifido-
bacterias) habituales en productos lacteos, en ocasio-
nes complementado con fibra fermentable (fructoligo-
sacaridos —FOS—, maltodextrina modificada), logra
aumentar el tamafio del bolo (30-40% de la masa fecal
son bacterias).

La fibra alimentaria es el principal responsable del
residuo fecal. Estd formada por un conjunto heterogé-
neo de sustancias de origen exclusivamente vegetal
que no son digeribles por el intestino delgado humano
y que llegan integras al colon donde ejercen su efecto.
Clasicamente podemos clasificar a la fibra alimentaria
en dos grandes grupos, la fibra insoluble (celulosa,
hemicelulosa, lignina) que presenta una viscosidad
baja, absorbe agua sin disolverse en ella con lo que
aumenta el volumen de las heces, disminuye su consis-
tencia y el tiempo de trdnsito intestinal y es poco fer-
mentable en el colon; mientras que la la fibra soluble
(pectinas, mucilagos y guar) se disuelve en agua,
retrasa el vaciado géstrico, enlentece el transito y es
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Tabla VII
Alimentos con alto contenido en fibra (> 2 g/100 g
de alimento)

* Legumbres * Apio

¢ Cereales integrales e Brécoli

e Alcachofas e Coliflor

¢ Col de Bruselas ¢ Patatas

¢ Membrillo e Aceitunas

e Zanahoria * Frutas desecadas
* Frutos secos ¢ Plitano

¢ Aguacate o Kiwi

¢ Remolacha e Naranja

* Higo * Manzana

fermentada, casi en su totalidad, por la flora intestinal
con aumento neto de la masa bacteriana en las heces.

La mayoria de los alimentos contienen mezclas de
fibra insoluble y soluble. El contenido medio de fibra
soluble en algunos alimentos expresado como porcen-
taje del contenido de fibra total es del 38% en frutas,
32% en cereales integrales, verduras y hortalizas y
25% en leguminosas. La cantidad mayor de fibra en
alimentos de uso comun estd en el salvado de trigo,
seguido de las legumbres, harinas integrales y, en
ultimo lugar, frutas y verduras.

La flora intestinal utiliza cerca del 30% de la energia
procedente de la fermentacion de la fibra para sostener
su propio crecimiento. El 70% restante permanece en
forma de 4cidos grasos de cadena corta (AGCC) y otros
productos (metano, CO, y H,)). Los tres AGCC predo-
minantes, acetato, propionato y butirato, representan el
83% de los AGCC generados y se producen en propor-
cién 60:20:20. La produccién diaria de AGCC en el
colon humano es mayor de 300 mmol/dia mientras que
la excrecioén fecal es de unos 10 mmol/dia. La mayoria
de los AGCC generados mediante fermentacién se
absorbe a partir del colon'®y contribuyen al metabo-
lismo energético (3% del total). El butirato es oxidado
de forma preferente por los colonocitos como fuente de
energia y, en condiciones de alimentacion rica en fibra,
mas del 70% del consumo de O, de los colonocitos
podria atribuirse a la oxidacién de butirato.

Por otra parte, los microorganismos autéctonos tie-
nen la capacidad de evitar la colonizacién, el creci-
miento excesivo o la translocacion de microorganis-
mos patégenos mediante la produccién de compuestos
inhibidores (AGCC, H,S y bacteriocinas), la reduccién
del pH y del potencial de oxidorreduccion, la competi-
cién por sustratos y el posible efecto beneficioso sobre
la inmunidad (efecto prebidtico).

Otros efectos beneficiosos de la cifra radican en su
capacidad (limitada) de reducir el consumo total de ali-
mentos al incrementar la saciedad, disminuir la velocidad
de absorcion de la glucosa, la concentracion sanguinea de
colesterol y ofrecer una posible proteccién contra el can-
cer colorrectal”®. La recomendaciones sobre el consumo

B8 ® Europe/Japan == USA
“Contains... g of fiber per = “Contains... g of fiber per
serving, per 100 g, etc.” serving, per 100 g, etc.”
J “Good Source of...
Source J 34/100¢ “Contains...
of fiber | or=15g/100 kcal “Provides... Atleast2,5 g
or = 1,5 g/serving fiber” per RACCH*
. * “High in...
Rich 6g/100g “Rich in...
in fiber | or=3g/100 keal “Excellent source of... Atleast5g
or =3 g/serving fiber” per RACC**
J “Added... )
Enriched } +25% compared to “Extra... ﬁli)lrzaf\itbi’rs ¢
with fiber | standart product, a “Fortified with... er RACCH*
difference at least “Enriched with... ?han the
equal to the quantity ~ “Plus... o
for a “source of fiber” = “More... ) roduct
claim fiber” P
*Codex guideline (draft EC regulation on claims).
*RACC = Reference Amount Customanly Consumed.

Fig. 4—Etiquetado de alimentos procesados que contiene fibra
alimentaria.

de fibra varfan ligeramente segtn los distintos grupos de
expertos y, como norma general, podemos aconsejar de
10 a 13 g/1.000 kcal, siendo el 70-75% de fibra insoluble
y un 25-30% de fibra soluble®. En la tabla VII aparece un
listado de alimentos comunes ricos en fibra.

Muchos alimentos procesados contienen fibra en su
composicion, procedente de alimentos o afiadida en el
proceso de fabricacién. La legislacion europea especi-
fica el tipo de designaciones comerciales o publicita-
rias que pueden aparecer en las etiquetas de estos pro-
ductos (fig. 4).

Por dltimo, con respecto al consumo de fibra, resaltar
que no todos sus efectos son beneficiosos y que, consu-
mida en cantidades superiores a las recomendadas, puede
ocasionar una disminucién en la absorcién intestinal de
cationes divalentes (calcio, hierro, zinc), un exceso de
meteorismo, distension abdominal y diarrea®' 2.

Uso de laxantes

El uso juicioso de farmacos con efecto laxante tiene un
papel en el tratamiento del estrefiimiento cuando éste no
responde a las medidas higiénico-dietéticas comentadas
anteriormente. El objetivo es aumentar el ritmo intestinal
y la frecuencia de las deposiciones®. Existen cuatro gran-
des grupos farmacoldgicos de uso habitual:

— Laxantes con efecto osmdtico (sales de magnesio,
lactulosa, lactitol, polietilenglicol): aumentan el
contenido de agua en la luz intestinal con lo que se
consigue una disminucién de la consistencia de
las heces y un aumento de su volumen, lo cual
estimula la motilidad coldnica.
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— Estimulantes del peristaltismo (bisacodilo, pico-
sulfato, senésidos, ricino, cdscara sagrada, dloe,
frangula). Alteran la reabsorcion de agua y elec-
trolitos y el peristaltismo por lo que su uso (y
abuso) de forma crénica puede ocasionar altera-
ciones hidroelectroliticas serias y perpetuar el
estrefiimiento.

— Emolientes o surfactantes (docusato) y lubrifican-
tes (parafina, glicerina). Permiten la emulsion con
particulas de grasa o la revisten, ablandando el
bolo fecal y facilitando la movilidad. Estos farma-
cos deben usarse sélo durante periodos breves, y
seria aconsejable evitarlos durante el tratamiento
a largo plazo del estreflimiento o cuando exista
riesgo de broncoaspiracion.

— Aumentadores del bolo fecal (metilcelulosa, sal-
vado, plantago ovata, diversas combinaciones de
fibra). Son coloides hidréfilos que aumentan el
volumen del bolo fecal y deberian considerarse
como un tratamiento a largo plazo ya que no son
apropiados para el alivio rdpido del estrefiimiento
transitorio.

Y una serie de nuevos farmacos cuyo uso estd poco
extendido (Lubiprostone: Activador local de canales
de CI- seguro a dosis de 24 w/d; Tegaserod: Agonista
parcial de receptores 4 de serotonina que no se ha
comercializado por sus efectos cardiovasculares) o con
indicaciones especificas (Metilnatrexona: Antagonista
del receptor periférico de opioides, Misoprostol, Col-
chicina o toxina botulinica).

Tratamiento quirirgico

En casos muy seleccionados con patologia grave o
invalidante y tras intentar un tratamiento médico
correcto y excluir la patologia psiqidtrica severa puede
considerarse un tratamiento quirdrgico como en el caso
del megacolon idiopdtico, la enfermedad de Hirsch-
prung del adulto y en situaciones de disfuncién grave
del suelo pélvico.

Pautas frente al estreinimiento
en pacientes geriatricos

Cuando el paciente no presenta impactacién de
heces debemos empezar por las medidas higiénico-die-
téticas generales y si no son suficientes, afladiremos
laxantes incrementadores de volumen. Sin embargo,
como estas medidas pueden tardar varios dias en hacer
efecto podemos asociar inicialmente lactulosa o lacti-
tiol o recurrir directamente a fdrmacos estimulantes
como bisacodilo, picosulfato sédico o sendsidos. El
aceite de parafina debe evitarse por el riesgo de aspira-
cién y de malabsorcién de vitaminas liposolubles y el
hidréxido de magnesio estd contraindicado en pacien-
tes con insuficiencia renal. Los azticares osméticos

seran los laxantes recomendados para el uso crénico en
estos pacientes cuando no responden a la fibra. Debe-
mos usar con precaucion los laxantes estimuladores del
peristaltismo, ya que la secrecion de agua y electrolitos
a la luz intestinal es responsable de episodios de hipo-
tension ortostdtica que pueden ocasionar caidas en el
paciente anciano®.

Cuando exista impactacién fecal debemos utilizar
enemas salinos o de agua con aceite mineral (2 6 3 al
dia) hasta que el colon esté limpio. En caso de que
éstos no sean efectivos recurriremos a la desimpacta-
cién manual, estableciendo posteriormente un pro-
grama diario de hidratacién, dieta rica en fibra y
laxantes orales para prevenir la reacumulacién de
heces. En caso de que esto no fuera posible se consi-
derard la administracion de enemas de limpieza dos
veces a la semana’.
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Resumen

La desnutricion en los ancianos es frecuentemente insi-
diosa y multifactorial, y de gran prevalencia en aquellos
pacientes hospitalizados. La baja ingesta, la mala eleccion
de alimentos, la pluripatologia y polimedicacion hacen a
este grupo de poblacién mas predispuesto al déficit de
ciertas vitaminas y minerales. Ello ha llevado a que las
guias actuales de las principales sociedades de nutricion
recomienden la administracion de suplementos de micro-
nutrientes para alcanzar los requerimientos diarios en
caso de riesgo de desnutricion, pluripatologia o cirugia
ortopédica, especialmente fractura de cadera. Sobre ésta
dltima hay que recalcar que de todas las fracturas osteo-
poroticas, es la que provoca la mayor repercusion sanita-
ria. La nutricién tiene una importancia capital en el deve-
nir del anciano con fractura de cadera, asi como sobre su
pronostico a corto y medio, y largo plazo. En este sentido,
los suplementos nutricionales hiperproteicos se reco-
miendan en la actualidad en el anciano hospitalizado con
fractura de cadera. Estudios recientes han demostrado
que su uso es eficaz incluso en pacientes normonutridos o
con desnutricion leve durante el periodo perioperatorio.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):52-60)

Palabras clave: Fractura cadera. Anciano. Soporte nutri-
cional. Nutricion enteral. Hiperproteico.

Introduccion

El envejecimiento es un proceso fisioldgico que se
acompaifia de cambios estructurales y funcionales pro-
gresivos, que conducen a una disminucion de la capaci-
dad de reaccién ante situaciones adversas, por pérdida
de los mecanismos de reserva del organismo. Este pro-
ceso, que no afecta con la misma intensidad a todos los
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NUTRITIONAL SUPPORT IN THE ELDERLY
PATIENT WITH FEMUR FRACTURE

Abstract

Malnutrition in the elderly population is frequently an
insidious and multifactorial problem, showing a large
prevalence among inpatients. Low intake, poor food
selection, multiple pathology and multiple medication
make this population group more prone to a deficit of cer-
tain vitamins and minerals. This has led main nutritional
institutions to recommend the administration of supple-
ments and micronutrients to achieving daily needs in case
of malnutrition, multiple pathology or orthopedic
surgery, particularly hip fracture. Among osteoporotic
fractures, hip fracture is the one with the greatest impact
on the health system. Nutrition plays a crucial role in the
medical progress of the elderly individuals with a broken
hip, as well as on their short, medium and long term prog-
nosis. Hyperproteic nutritional supplements are there-
fore currently recommended for the inpatient care of the
elderly with hip fracture. Recent studies have shown the
effectiveness of these supplements even in patients with
normonutrition or mild malnutrition during the perisur-
gical period.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):52-60)

Key words: Hip fracture. Elderly. Nutritional support.
Enteral nutrition. Hyperproteic.

drganos y sistemas, estd modulado por factores genéti-
cos y ambientales (dieta, estilo de vida), que van a
influir por un lado, en el grado y velocidad de los cam-
bios fisiolégicos y, por otro, en la incidencia de enfer-
medades agudas o crénicas. Esto se traduce en una gran
heterogeneidad de este colectivo, en el que coexisten
individuos con diferente estado de salud y capacidad
funcional. Mds aun, la tercera edad representa actual-
mente un gran reto sanitario dado el continuo creci-
miento demografico observado para este grupo de
edad. Mientras que en el afio 2001 las personas mayo-
res de 65 afios representaban el 17% de la poblacién
total (cerca de 7 millones de individuos), en el afo
2026 se estima que esa proporcion habrd aumentado
hasta el 21,6% (casi 11 millones). Es de destacar que
este aumento se produce fundamentalmente a expensas
del grupo de edad superior a 80 afios. Al mismo tiempo

52



que la edad de la poblacidn, el desarrollo asociado de
enfermedades crénicas crece, incluyéndose la osteopo-
rosis, diabetes, la enfermedad cardiovascular y el cdn-
cer, cuya incidencia se multiplica dramaticamente'. Es
por ello esencial determinar las posibles modificacio-
nes en la dieta y el estilo de vida que puedan prevenir y
controlar la aparicidn de estas enfermedades crénicas y
sus complicaciones.

Los diferentes estudios realizados sobre la inciden-
cia de la desnutricion en pacientes geridtricos han mos-
trado resultados dispares, en funcién de los criterios
utilizados para valorar el estado nutricional y la pobla-
cion estudiada. Aun asi, se calcula que en la comunidad
un 5% de ancianos estan desnutridos, mientras que esta
cifra aumenta ostensiblemente en ancianos institucio-
nalizados (entre un 30 y un 50%) y mds atin en unida-
des de agudos (hasta un 65%)*. La desnutricion en los
ancianos es frecuentemente insidiosa y multifactorial,
y no es habitualmente detectada en pacientes ambula-
torios, al no reconocerse que ciertos déficits funciona-
les pueden reflejar una desnutricién subyacente?.

Las causas que favorecen esta malnutricién son mul-
tiples pero en la mayoria de los casos, y en ausencia de
enfermedades intercurrentes, son secundarias a una
disminucion de la ingesta y estdn en relacion con facto-
res fisiologicos (alteraciones del gusto y el olfato, pro-
blemas de masticacién y deglucién), psicoldgicos
(soledad, aislamiento social, depresion), o socioecono-
micos. Ademds hay que tener en cuenta las prescripcio-
nes tanto dietéticas como medicamentosas que muchos
de los ancianos tienen, lo que contribuye a la limitacién
de la ingesta de ciertos alimentos en el primer caso y,
en el segundo, a favorecer la anorexia y el mal aprove-
chamiento de nutrientes por la accién de determinados
farmacos*.

Existe literatura creciente resaltando que constitu-
yentes especificos de la dieta podrian influir en el desa-
rrollo de ciertas enfermedades relacionadas con la
edad. Las grasas y el colesterol de la dieta influyen en
el desarrollo de la enfermedad cardiovascular; el indice
glucémico de los alimentos y la fibra en la diabetes;
frutas y vegetales también en la enfermedad cardiovas-
cular; calcio y vitamina D en la osteoporosis y el riesgo
de fracturas’.

Micronutrientes y vitaminas en el anciano

La baja ingesta, la mala eleccién de alimentos, la
pluripatologia y polimedicacién hacen a este grupo de
poblacién mds predispuesto al déficit de ciertas vitami-
nas y minerales®®. Los requerimientos nutricionales de
Tiamina y Riboflavina son idénticos al resto de la
poblacién adulta, oscilando su ingesta recomendada
entre 1y 1,2 mg diarios en el caso de la tiamina, y de
entre 1,1y 1,3 mg diarios para la riboflavina. No se han
observado cambios relevantes en la absorcién de tia-
mina con el envejecimiento, y su déficit sélo se pre-
senta en ancianos alcohdlicos o con muy baja ingesta.

Los suplementos orales de tiamina en este grupo de
poblacién parecen mejorar el suefio y bienestar en
pacientes con déficit previo. Sin embargo se ha consta-
tado que entre un 20 y 30% de la poblacién anciana es
deficitaria en la ingesta de riboflavina. Cuando se
miden los niveles de esta vitamina en sangre a través de
la actividad de la glutatidn reductasa eritrocitaria, este
déficit parece situarse en torno al 10% de esta seccion
de la poblacién®®.

Los requerimientos de vitamina B, si aumentan con
la edad, lo que conduce en muchos casos a un déficit
subclinico de este micronutriente en la poblacion
anciana, que puede condicionar una mayor predisposi-
cién a la infeccién por disfuncion de la respuesta inmu-
nitaria. Ademds, junto con el déficit de félico y vita-
mina B, el déficit de esta vitamina condiciona un
aumento de homocisteina, y por lo tanto de riesgo car-
diovascular, en la poblacién anciana’. Por todo lo ante-
rior algunos autores proponen aumentar la ingesta
actual recomendada de entre 1,5 y 1,7 mg diarios en
poblacién adulta, a 2 mg diarios en poblacion anciana.

Los niveles de vitamina B , pueden verse afectados
en la poblacién anciana, estimandose un déficit de
entre el 10 y 20%. Esta deficiencia se produce princi-
palmente por dos motivos: la ingesta deficiente en gran
parte de la poblacién anciana, y a la accién de ciertos
farmacos'. A los dos factores anteriores se afiade la
alta prevalencia de gastritis atréfica en esta poblacion,
y su aumento con la edad, oscilando alrededor de un
25% en mayores de 70 afios, que asciende hasta un
40% en mayores de 80 afios''. Esta gastritis condiciona
por una parte una menor liberacion de la B, de las pro-
teinas de la dieta, y por otra una mayor proliferacion
bacteriana, debidas a la disminucién de la secrecién
dcida géstrica. El déficit acarrea alteraciones neurol6-
gicas y hematoldgicas. Ademds, como hemos visto
anteriormente esta vitamina colabora en la reduccién
de los niveles de homocisteina’ y por lo tanto del riesgo
cardiovascular'?. La ingesta diaria recomendada en el
anciano es idéntica en cantidad a la del resto de adultos,
si bien se recomienda su aporte en forma de suplemen-
tos o alimentos enriquecidos lo que facilita su absor-
cién (2,4 ng).

Debido a la menor ingesta y absorcion de acido
félico, por las distintas alteraciones fisiolégicas, pato-
l6gicas y ambientales que sufre el anciano, el déficit de
esta vitamina es frecuente entre este grupo de pobla-
cion®. Incluso se ha sugerido que el déficit es mayor al
conocido debido a que las alteraciones metabdlicas
podrian presentarse incluso con niveles séricos en
rango bajo de la normalidad. La ingesta recomendada
actual es de 400 ug al dia. No debiéndose sobrepasar
los 1.000 ng diarios de folatos que podrian acrecentar
un déficit preexistente de B, en esta poblacién, provo-
cando una disfuncién en el sistema nervioso y la capa-
cidad cognitiva.

Dado que la edad supone un descenso en la actividad
de las enzimas antioxidantes en el organismo, es
importante realizar un correcto aporte nutricional de
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antioxidantes en la dieta®. Aunque diversos y amplios
estudios observacionales han evidenciado una correla-
cion beneficiosa entre consumo dietético o suplemen-
tado de antioxidantes y el evento cardiovascular, esto
no ha sido confirmado posteriormente con ensayos cli-
nicos aleatorizados y controlados. Incluso en algunas
circunstancias el efecto de la suplementacién vitami-
nica ha sido claramente perjudicial'*'c.

La ingesta de vitamina C o dcido ascérbico es muy
variable entre la poblacién anciana. A pesar de ser una
vitamina frecuente en los alimentos, su déficit no es
raro en esta poblacion, siendo especialmente frecuente
en la poblacioén institucionalizada. El déficit esta direc-
tamente relacionado con la disminucién en la ingesta
de alimentos ricos en esta vitamina, ya que ni su absor-
cién ni su metabolizacién se ha visto disminuida en el
paciente anciano’. Ya que esta vitamina parece tener
un papel cardioprotector, sobre todo en combinacién
con la vitamina E, los niveles de ingesta diaria reco-
mendada actualmente se han aumentado hasta 75 mg
en mujeres y 90 mg en hombres'®.

En cuanto a la vitamina A, la capacidad de almace-
namiento hepdtico del anciano no disminuye respecto
al adulto joven. Sin embargo ante su administracion si
aumentan en mayor medida sus niveles séricos, tradu-
ciendo una mayor absorciéon o menor liberacién en
tejidos periféricos. El metabolismo de provitamina A
y carotenoides a vitamina A si se ve disminuido en
ancianos, a lo que se aflade que un exceso de vitamina
A puede inducir la aparicién o progresién de osteopo-
rosis, asi como incrementar el riesgo de fracturas'.
También se ha documentado la apariciéon de dafio
hepético y tumores ligado a un exceso de aporte de
dicha vitamina®. Por todo lo anterior la ingesta reco-
mendada en este grupo de poblacién se ha visto dis-
minuida en las dltimas recomendaciones hasta los
700-900 pg.

Debido al papel antioxidante de la vitamina E se
recomiendan mantener sus niveles durante la senectud,
si bien no se ha observado un aumento de sus necesida-
des, ni una menor absorcion. Por otra parte el exceso de
vitamina E va ligado a un aumento del riesgo cardio-
vascular y de tumores. Incluso mdltiples estudios
hablan de un incremento de la mortalidad global en
estos pacientes®'2. Las recomendaciones actuales de
ingesta diaria se sitdan en 15 mg.

En cuanto a la vitamina D existe una gran deficiencia
en la poblacién anciana, especialmente en la institucio-
nalizada. Por una parte la vitamina D esta presente en
pocos alimentos y su ingesta es escasa en las dieta
monotonas de este grupo poblacional®. Por otra parte,
con la edad disminuye la exposicién solar, la capacidad
de sintetizar vitamina D en la piel, su absorcidn, e
hidroxilacién renal en posicién 1 de la 25 hidroxivita-
mina D, prara convertirse en su forma mads activa, la
1,25 dihidroxivitamina D. El déficit de esta hormona
conlleva un aumento secundario de la hormona parati-
roidea, que conduce a una disminucién de la masa 6sea
y aumento del riesgo cardiovascular®.

La pérdida de masa 6sea es una constante asociada al
envejecimiento, que puede agravarse hasta desembo-
car en una osteoporosis senil. El pico mdximo de masa
dsea se alcanza en torno a una edad de 30 afos, produ-
ciéndose una disminucién constante y progresiva a par-
tir de este momento. Distintos estudios han puesto de
manifiesto que una ingesta elevada de calcio aumenta
la densidad 6sea hasta alcanzar su maximo y retrasa la
pérdida 6sea posterior, disminuyendo las fracturas
osteopordticas. A este propodsito las fuentes ldcteas son
mas beneficiosas que los suplementos farmacoldgicos.
Aunque las dosis recomendadas de calcio y vitamina D
siguen en discusion, se recomienda una ingesta diaria
de 1.200 mg de calcio y 800 UI de vitamina D, si bien
algunos autores recientemente han aumentado estas
recomendaciones hasta incluso 2.000 UI diarias®.

El déficit de hierro cursa con la aparicién de la cono-
cida anemia microcitica. En el anciano suele deberse a
pérdidas sanguineas mucho més frecuentemente que a
déficits en la ingesta. Otra causa frecuente en esta
poblacién es la menor absorcién de hierro por gastritis
atréfica o hipoclorhidria por farmacos antidcidos. La
ingesta recomendada de hierro es de 8 mg al dia para
ambos sexos en este grupo de edad. Para ello se reco-
mienda la ingesta de hierro de origen animal, de mds
facil absorcion, o la acidificacién del medio géstrico
con alimentos como el dcido ascérbico®.

La ingesta del zinc es frecuentemente deficitaria en
el anciano, lo que va unido a la baja ingesta caldrica y
proteica. Este micronutriente participa en multiples
procesos como la respuesta inmune y la cicatrizacion.
Se ha constatado una menor capacidad de absorcion en
el anciano sin que disminuyan claramente los niveles
séricos. La ingesta recomendada en este caso es igual a
la del resto de poblacién adulta, y se sitda en 8-11 mg
diarios”.

Desde 2006 las guias ESPEN recomiendan la admi-
nistraciéon de suplementos de micronutrientes para
alcanzar los requerimientos diarios en caso de riesgo de
desnutricion, pluripatologia o cirugfa ortopédica, espe-
cialmente fractura de cadera®.

Prevalencia de osteoporosis, fracturas 6seas
y de fémur en el anciano

El riesgo de fractura aumenta paralelamente con la
edad, y esto hace que con el aumento de la esperanza de
vida y envejecimiento de la poblacion a nivel mundial,
este problema esté alcanzando niveles epidémicos en
muchos paises desarrollados. Las dos causas mds
importantes de esta asociacion son la pérdida de masa
dsea, asociada a un mayor riesgo de caidas en este
grupo de poblacion®.

La incidencia y prevalencia de osteoporosis en pobla-
cién anciana es extraordinariamente importante a nivel
mundial. En Estados Unidos de América se estima que la
prevalencia asciende a unos 30 millones de mujeres y 10
millones de hombres mayores de 50 afios. Aproxima-

54



damente 1 de cada 3 mujeres de 60 a 70 afios, y 2 de
cada 3 mayores de 80 afios tienen osteoporosis®. A
pesar de que la incidencia de osteoporosis para una
edad determinada se ha mantenido mds o menos esta-
ble en los dltimos afios, se estima que el nimero de
fracturas de cadera aumentard en el mundo de 1,7
millones en 1990 hasta los 6,3 millones en el afio 2050.
Aproximadamente una de cada dos mujeres, y uno de
cada cinco hombres mayores de 50 afios, sufrird una
fractura relacionada con la osteoporosis a lo largo de su
vida. De todas las fracturas osteopordticas, las de
cadera provocan la mayor repercusion sanitaria, produ-
ciéndose casi un 30% de ellas en varones®' en los que se
acompaifia de una mayor morbi-mortalidad™.

El gasto derivado de la osteoporosis y las fracturas
relacionadas, supone el mayor gasto sanitario por pato-
logia concreta en el mundo desarrollado. En Estados
Unidos de América la osteoporosis y las fracturas rela-
cionadas suponen un gasto anual de unos 20 billones de
ddlares, que asciende hasta los 30 billones en la Unién
Europea®. Entre las mujeres espafiolas, la prevalencia
de osteoporosis se sitia en algo mas de un 11% en
columna lumbar y un 4% en cuello femoral. Su preva-
lencia aumenta con la edad de forma continua desde
menos de un 1% en el grupo de edad de los menores de
44 anos, hasta un 25-40% en las mayores de 70 afios™.
La prevalencia en Espaiia de fracturas osteopordticas
en mujeres mayores de 50 afios se sitda por encima de
un 20% para las fracturas vertebrales y cercana al 10%
para el resto de fracturas, estimdndose un riesgo global
de fractura en estas mujeres de mds de un 30%%. Los
hombres espaiioles, al igual que a nivel mundial, aun-
que con una menor incidencia de fracturas, presentan
una mayor mortalidad de un 4,42% frente al 2,82% de
las mujeres*. En Espafia la incidencia global de fractu-
ras de cadera de origen osteopordtico se sitda en 551
casos por cada 100.000 habitantes mayores de 65 afios,
siendo una de las principales causas de discapacidad y
pérdida de calidad de vida en la poblacién mayor, que
se acompaiia de alrededor de un 5% de mortalidad hos-
pitalaria®’.

El coste econémico directo que suponen para nuestro
pais el tratamiento inicial de cada fractura de cadera, se
estima en torno a los 13.000 euros, y entorno a 2.500
euros de gasto medio para el resto de fracturas en miem-
bros inferiores; sumando el coste medio de hospitaliza-
cidn, cirugia y rehabilitacién®. Todo lo anterior pone de
manifiesto la importancia de la osteoporosis, sus fractu-
ras asociadas, y su manejo; que sumado al aumento de su
incidencia con la edad y envejecimiento de la poblacion,
hace de éste uno de los principales problemas sanitarios
anivel mundial y nacional.

Prevencion de la osteoporosis, fracturas éseas
y de fémur en el anciano

Por todo lo visto hasta ahora, y debido al gran pro-
blema de salud que supone la osteoporosis y sus com-

plicaciones, se hace indispensable la prevencion de
esta patologia y sus complicaciones. Esta prevencion
tiene una especial importancia en las personas de avan-
zada edad. Para ello contamos con dos elementos fun-
damentales sobre los que poder actuar. Por una parte
los cambios en el estilo de vida, y por otra el trata-
miento farmacoldgico preventivo. Los factores que nos
obligan a realizar un estudio de la densidad dsea para
cribaje de una osteoporosis subclinica serfan: mujeres
mayores de 65 afios, o mayores de 50 con algin otro
factor de riesgo como tabaquismo, alcoholismo, histo-
ria de fractura previa o artritis reumatoide; hombres por
encima de 70 aflos; adultos mayores de 50 afios que han
sufrido una fractura; uso de corticoides durante mas
de 3 meses en dosis equivalente o superior a 5 mg de
prednisona al dia; patologia que asocie una pérdida
de masa dsea y pueda ser causa de una osteoporosis
secundaria®.

Tras este screening inicial, los pacientes con osteo-
porosis, con T-score por debajo de 2,5 desviaciones
estandar en la densitometria, con historia de fracturas
vertebrales o de cadera de baja energia, u osteopenia
con riesgo calculado de fractura osteopordtica por
FRAX mayor a 20% en 10 afios, o mayor al 3% de frac-
tura de cadera en este mismo periodo de tiempo, debe-
rian iniciar tratamiento. Debido a la alta prevalencia de
esta patologia, la medida inicial a tomar serd actuar
sobre el estilo de vida, seleccionando posteriormente
los individuos con mayores factores de riesgo, los cua-
les serfan candidatos al inicio del tratamiento farmaco-
16gico. Las medidas iniciales sobre el estilo de vida
serian las siguientes: asegurar la ingesta diaria minima
de calcio a 1,2 gy 800-1.000 UI de vitamina D; asegu-
rar una nutricién y aporte proteico correcto, lo que es
especialmente importante en las personas de avanzada
edad; realizacion de actividad fisica resistida adap-
tada a la capacidad funcional del individuo; abandonar
el tabaco y el consumo de alcohol; poner los medios
fisicos necesarios para reducir el riesgo de caida®+.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico distintos
farmacos han demostrado con mayor o menor eficacia
ser capaces de reducir el nimero de fracturas osteopo-
réticas en prevencién primaria, y sin ningtn tipo de
dudas tras la existencia de una primera fractura, en pre-
vencién secundaria. Estos farmacos son los bisfosfona-
tos (Alendronato, Risedronato, Ibandronato y Acido
Zolendrénico), Raloxifeno, calcitonina, PTH 1-34 y
Estrégenos, todos ellos revisados recientemente en
excelentes articulos publicados, y que seria imposible
hacerlo aqui pues excederfa con mucho el objetivo de
la presente revisién*'<2.

Papel de la vitamina D y el calcio en la prevencién
de osteoporosis y de sus fracturas asociadas

Como se ha citado anteriormente, en la prevencién
tanto de la osteoporosis como de las fracturas juega un
papel fundamental el aporte de calcio y vitamina D,
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especialmente si nos referimos a la poblacion anciana®.
El déficit e insuficiencia de vitamina D es especial-
mente frecuente en esta poblacién por distintos motivos
que relataremos seguidamente. El aporte de vitamina D
de la dieta es escaso en la mayoria de personas, siendo
su produccidn a nivel cutdneo la fuente corporal princi-
pal. La capacidad cutdnea de sintetizar vitamina D dis-
minuye con la edad, al igual que la capacidad de produ-
cir 25-hidroxi vitamina D a nivel renal, y la de absorber
calcio a nivel intestinal en respuesta a esta vitamina.
Ademas la ingesta de calcio y vitamina D se ve aun mds
disminuida en la reducida y mondétona dieta del
anciano. Se estima que entre el 40 y 100% de los ancia-
nos en Europa y Estados Unidos de América, incluso
los no institucionalizados tienen déficit de vitamina D*.

El déficit de calcio y vitamina D se relacionan con
los dos factores mds importantes en el riesgo de fractu-
ras. Por una parte con el descenso en la masa dsea, y
por otro con la funcién neuromuscular y el riesgo de
caidas. Los suplementos de calcio y vitamina D mejo-
ran la mineralizacién dsea, y reducen su resorcion,
corrigiendo el hiperparatiroidismo secundario y el
riesgo de caidas**.

El mecanismo por el cual la vitamina D reduce el
riesgo de caidas en la gente anciana parece incluir a dis-
tintas funciones de esta vitamina sobre la homeostasis
del calcio, la funcién neuromuscular, fuerza muscular
y la capacidad fisica. Diversos estudios han demos-
trado que el déficit de vitamina D causa debilidad mus-
cular y que para alcanzar la maxima capacidad muscu-
lar puede ser necesaria la vitamina D. La vitamina D
incrementa los niveles de fuerza y rapidez muscular
alcanzando su tope con niveles superiores a 40 ng/ml.
Un metaandlisis de 5 ensayos aleatorizados mostr6 que
el riesgo de caida se reduce en un 22% con el trata-
miento de 800 UI de vitamina D mas calcio, mientras
que las dosis de 400 UI de vitamina D no parecen ser
eficaces para este propdsito**#’. Esta accidn es especial-
mente importante en pacientes deficitarios en vitamina
D con niveles séricos de 25-hidroxi vitamina D por
debajo de 20 ng/mL, en los que es evidente el beneficio
en la prevencion de caidas. Incluso hay estudios que
han relacionado los niveles bajos de vitamina D con la
depresion y el estado de animo, lo que puede agravar
aun mds la desnutricion del paciente anciano®. Aunque
los niveles séricos de vitamina D a alcanzar siguen en
discusion, parece estar claro que las cifras deseables se
encontrarfan por encima de los 30 ng/mL de 25-hidroxi
vitamina D®. Sin embargo se estima que entre un 30 y
50% de la poblacién anciana en la gran mayoria del
globo se encontraria por debajo de dichas cifras™.

Todo esto hace que en la prevencion y tratamiento de
la osteoporosis y sus fracturas sea indispensable asegu-
rar un aporte correcto de estos dos nutrientes, con el
uso de suplementos en la mayoria de casos. Aunque
existe controversia, parece que la dosis 6ptima de apor-
tes de estos dos nutrientes que es necesaria asegurar
seria de 1.200 mg de calcio y 800-1.000 UI de vitamina
D al dia. Estas dosis han demostrado en estudios a 3

afios reducir el riesgo de fractura de cadera en un 43%, y
del 32% para otro tipo de fracturas®. A pesar de la hete-
rogeneidad de los estudios y la discusidn acerca de las
dosis 6ptimas de vitamina D, parece no haber duda de la
necesidad de dichos suplementos, especialmente en la
poblacién anciana. Por este motivo los suplementos son
la piedra angular del tratamiento de la osteoporosis y la
prevencion de fracturas relacionadas, acompafiando
indefectiblemente a todo el resto de tratamientos farma-
coldgicos que se inician en estos pacientes.

Incidencia, tipos y control de dlceras por presion
(UPP). Beneficios de la nutricion enteral
en prevencion y curacién de UPP

Las ulceras por presion se definen como aquel dafio
en la piel y tejido subyacente provocado por una presion
prolongada sobre un plano duro, por la friccién, o la
combinacion de ambas. Debido a esta presién la perfu-
sién sanguinea local se ve disminuida por compresién
del flujo capilar, lo que conduce a una hipoxia tisular
que en caso de cronificarse acaba produciendo una
necrosis isquémica cutdnea. De forma similar la fric-
cion puede desembocar en un isquemia local y necrosis.
La mayoria de estas ulceras se desarrollan en zonas
declives que soportan la presion ejercida por el propio
peso del paciente, como son el sacro, las tuberosidades
isquidticas, los talones o la regién trocantérea. Aunque
con menor frecuencia estas tlceras también pueden
aparecer en otras regiones como las escapulas, codos o
laregion occipital. La infeccion y la inflamacién agotan
rapidamente los depdsitos orgdnicos de nitrégeno del
paciente anciano, por lo que en muchos casos se desa-
rrolla un circulo vicioso de gasto proteico entre inflama-
cién y ulceras por presion’'*. Estas tlceras se clasifican
en 4 grados segun su gravedad (tabla I).

Su incidencia en poblacién anciana es variable
segtn los estudios oscilando entre 3% y mds de un
60%. En el caso de pacientes con fractura de cadera,
algunos estudios refieren una incidencia mayor al 70%
en los primeros dias de postoperatorio®. Los principa-
les factores de riesgo son la ancianidad, la inmoviliza-
cion, las enfermedades crénicas, y la desnutricion.
Todas ellas circunstancias que confluyen en el paciente

Tabla I
Clasificacion de la gravedad de las tilceras por presion

Grado I: Eritema que permanece a la presin con piel intacta. Puede haber edema,
induracion, decoloracién o calor local.

Grado II: Equimosis o flictena, con pérdida de grosor de la piel en epidermis y/o
dermis, presentando una abrasion o ampolla.

Grado I1I: Solucion de continuidad de la piel con dafio o necrosis del tejido subcu-
tdneo, exudado, y en ciertos casos alteracion de la fascia muscular.

Grado IV: La destruccion y necrosis alcanza el mdsculo, hueso y tejido de soporte
produciendo abundante exudado y tejido necrético.
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anciano con fractura de cadera. Estas tlceras conllevan
un deterioro importante en la calidad de vida del
paciente, causando dolor, y aumentando alrededor de 5
veces la morbi-mortalidad, causada por procesos infec-
ciosos. Ademads hay que destacar el coste econémico
derivado de la aparicion de estas tlceras, las infeccio-
nes secundarias, y el alargamiento de la estancia hospi-
talaria®.

El estado nutricional deficiente participa de forma
importante en la génesis y cronificacion de estas tlce-
ras, ya que un correcto estado nutricional es necesario
para el mantenimiento y reparacién de los tejidos lesio-
nados. Por otra parte la desnutricion acarrea una dismi-
nucién marcada del tejido adiposo subcutdneo, que por
su capacidad eldstica tiene un efecto de almohadillado
que protege ante la aparicion de estas lesiones. Por
ultimo el edema que se produce en la desnutricién pro-
teica es un factor de riesgo adicional para la aparicién
de tlceras. Las tlceras por presion provocan un mayor
catabolismo proteico y gasto metabdlico aun en ausen-
cia de infeccion. Hasta tal punto es asi que el poli-ulce-
rado puede equiparase a un quemado equivalente en
extension cutdnea afecta y grado de ulceracion. En
estos pacientes son especialmente importantes los
requerimientos de proteinas, y de minerales como el
zinc por su importancia en la cicatrizacion y reparacién
de tejidos. Otros oligoelementos con papel destacado
en este proceso son las vitaminas A, E, C y K, el hierro
y cobre. Cabe destacar en este grupo la arginina como
aminodcido fundamental, y los dcidos grasos omega 3
que participan de forma importante en la cicatrizacion,
angiogénesis y curacion de estas lesiones. Algunos auto-
res abogan por un aumento de los requerimientos protei-
cos necesarios superiores a 1,5 g de protefnas por kg de
peso y dia para cubrir el proceso de curacion de estas
ulceras. Todos estos datos han sido apoyados por nume-
rosos estudios en los que se demuestra el importante
papel de los suplementos nutricionales, y en concreto los
hiperproteicos, en la recuperacion del paciente anciano
tras fractura de cadera®.

Beneficios de los suplementos nutricionales
en ancianos con fractura de fémur tras cirugia
ortopédica

La desnutricién en el anciano aumenta en el hospita-
lizado oscilando entre el 12 y 79%, alcanzando hasta
un 50% en los ancianos ingresados en los servicios de
traumatologia. En el caso de ancianos que han sufrido
fractura de cadera, el porcentaje de desnutricién en
Espaiia oscila entre un 5 y un 10%, estando en torno a
un 40% de ellos en riesgo de desnutricion®'.

La hospitalizacién agrava y hace mas manifiestos
los problemas nutricionales del anciano. La sarcopenia
que desarrollan los ancianos durante su ingreso hospi-
talario, no hace mds que agravar y dificultar la recupe-
racion de la fractura de cadera, y empeorar el ya de por
si mal prondstico. Ademas la respuesta al estrés y la

inflamacién agravan mds la desnutricion tras la frac-
tura de cadera alterando el apetito, el metabolismo y
absorcién de los nutrientes. Ante la fractura de cadera
se produce liberacion de distintas citoquinas y media-
dores inflamatorios, un aumento de su la proteolisis
muscular, la lipdlisis y la gluconeogénesis. Todos estos
trastornos metabdlicos se hacen mds evidentes en las 2
primeras semanas tras la fractura, aunque pueden pro-
longarse durante mds tiempo en funcién de las compli-
caciones y patologia de base del paciente. En la frac-
tura de cadera el gasto energético basal oscila entre
18,5 y 20,5 kcal/kg/dia, aumentando hasta los 24,7-
26,1 kcal/kg/dia en los ancianos desnutridos. En los
ancianos se ha descrito también una mayor tasa de rein-
greso si tras el alta no se produce la recuperacion pon-
deral y de los niveles de albimina en menos de un
meSGZ—éﬁ.

Se ha demostrado que la fractura de cadera se rela-
ciona con un incremento posterior de la morbi-mortali-
dad, calidad de vida, y grado de dependencia. El grado
de autonomia previo a la fractura sélo se recupera en un
pequefio porcentaje de los pacientes ancianos con frac-
tura de cadera. Dada la gran trascendencia de estas
fracturas por su elevada prevalencia y repercusién
sanitaria, cobra especial relevancia el uso de todas las
medidas a nuestro alcance para minimizar su impacto
sobre el individuo y la sociedad®¢”*. Como hemos ido
comentando previamente, la nutricion tiene una impor-
tancia capital en el devenir del anciano con fractura de
cadera, asi como sobre su prondstico a corto y medio, y
largo plazo. El correcto estado nutricional, y sobre todo
la ausencia de desnutricién se ha relacionado con mejo-
res resultados postquirtirgicos tras la cirugia de cadera,
en cuanto a estancia hospitalaria, tasa de complicacio-
nes, grado de independencia y el estado cognitivo™®.
El nivel de albimina ha demostrado ser un factor inde-
pendiente de buen prondstico en la rehabilitacién tras
la fractura de cadera en gente anciana’™' y el estado
nutricional previo a ésta ha demostrado ser un factor
determinante en la aparicién de complicaciones post-
quirdrgicas™?”.

Por todo ello, tiene una especial importancia el
hecho de mantener un correcto estado nutricional
antes, durante y después de la fractura de cadera,
teniendo en cuenta las caracteristicas fisioldgicas y
patolégicas individuales del paciente. Para su logro, se
hace necesario el soporte nutricional. Dicho soporte se
administrard preferentemente por via oral siempre que
sea posible. No obstante en determinadas circunstan-
cias, especialmente cuando la via oral sea initil o insu-
ficiente para cubrir las necesidades del paciente, puede
ser necesario usar como elemento principal o adyu-
vante otra clase de vias como la enteral o parenteral?.

Debido a la importancia de la nutricién de estos
pacientes numerosos estudios se han propuesto valorar
la importancia que en este caso tienen los suplementos
orales. A pesar de que las guias actuales recomiendan
la administracién de suplementos orales a este tipo de
pacientes por sus efectos beneficiosos en cuanto a
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Fig. 1.—Cambios en las proteinas séricas durante el uso de su-
plementos hiperproteicos perioperatorios en ancianos con frac-
tura de cadera. En blanco se representan los controles y en ne-
gro los pacientes que recibieron suplementos hiperproteicos
perioperatorios. Se observé una recuperacion significativa ma-
yor en la albiimina (P < 0,001) y la prealbiimina (P = 0,002)
durante el estudio en los pacientes que recibieron suplementos.
Modificado de Botella-Carretero JI et al®.

morbi-mortalidad posterior, se han publicado numero-
sos estudios con resultados contradictorios en este sen-
tido. Esta gran disparidad de resultados se debe, al
menos en parte, a la heterogeneidad de dichos estudios,
en disefios, poblaciones de estudio, métodos de valora-
cién nutricional, y a la baja adhesion a los suplementos,
si bien hoy en dfa se recomienda el uso de suplementos
nutricionales al menos durante la hospitalizacién del
anciano con fractura de cadera®’*”.

La sarcopenia afecta a un 30% de la poblacién
mayor de 60 afios, aumentando hasta mas de un 50% en
los mayores de 80 afios. Se trata de un proceso crénico
e insidioso que en la fractura de cadera acarrea un
mayor tiempo de hospitalizacién, de rehabilitacién y
tasa de complicaciones. Ademads diversos estudios han
mostrado que la pérdida de masa muscular en el
anciano inmovilizado es tres veces superior al del
joven con el mismo grado y tiempo de inmoviliza-
cién™”.

El correcto aporte proteico de unos 25-30 g de proteina
por comida, con aportes suficientes de leucina parece
aumentar la sintesis proteica del anciano. Este aporte
proteico parece ser capaz de mitigar la pérdida de masa
muscular de un 3-8% por década que se produce a par-
tir de los 30 afios de edad, y que se hace mds notable en
esta poblacion™. Alcanzar 1,2-1,5 g/kg de peso/dia

parece evitar la pérdida de masa muscular y contribuye
a una mejor recuperacion funcional tras la fractura de
cadera. Nuestros estudios han demostrado que los
suplementos nutricionales hiperproteicos en el anciano
con fractura de cadera son beneficiosos en ancianos
normonutridos o con desnutricién leve durante el
ingreso hospitalario. Esto es especialmente importante
en aquellos pacientes en los que se prevea una mayor
estancia hospitalaria o presencia de complicaciones™.
Ademds hemos demostrado recientemente que la
administracién perioperatoria de suplementos hiper-
proteicos en ancianos con fractura de cadera remitidos
a cirugia ortopédica resulta eficaz a la hora de mejorar
la recuperacion nutricional, sobre todo por un aumento
mayor de las concentraciones circulantes de proteinas,
asi como la disminucién de las complicaciones tras la
cirugia ortopédica® (fig. 1).

En resumen, la prevalencia de desnutricién es muy
variable dependiendo de los distintos estudios, pero en
cualquier caso es claramente elevada en el paciente
anciano hospitalizado, mds aun en el caso del anciano
con fractura de cadera. Ello hace que sea muy impor-
tante detectarla y poner en marcha medidas terapéuti-
cas tan pronto como sea posible. Dado que el paciente
anciano hospitalizado con enfermedad aguda es el
paciente mds vulnerable a la desnutricion, su diagnds-
tico, cuidado y tratamiento posterior deberian estar
protocolizados en todos los hospitales y centros dedi-
cados a la atencion de estos pacientes. La evolucion a la
desnutricién puede evitarse optimizando la dieta del
enfermo y sus cuidados y empleando técnicas de
soporte nutricional como la suplementacién oral, o
enteral. Finalmente, los estudios mds recientes apoyan
el uso de suplementos nutricionales hiperproteicos en
el anciano con fractura de cadera tan pronto sea posi-
ble, preferiblemente antes de la cirugia, incluso en
aquellos pacientes normonutridos o con desnutricién
leve al ingreso.
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Resumen

La composicion corporal y el gasto energético se modifi-
can con la edad. Se objetiva un aumento de la grasa corporal
y una disminucién en la masa magra muscular de hasta un
40% a los 80 afios. Acompaiiando a esta deplecion de masa
muscular, existe una mayor pérdida de potencia muscular
causada por una pérdida selectiva de determinadas fibras
musculares. Esta pérdida de masa muscular puede ser
secundaria a una deficiente ingesta de proteinas de alta cali-
dad (alto valor biolégico), situacion bastante comiin en los
ancianos. El gasto energético diario disminuye con la edad
hasta en un 20% aproximadamente, estando esta disminu-
cion relacionada con el decremento en la masa magra mus-
cular y por ende con una menor actividad fisica. Post agre-
sion y/o enfermedad aguda el aumento en el consumo de
oxigeno y en el gasto energético en los pacientes mayores de
65 afios es aproximadamente un 20-25 % menor que si tuvie-
sen menor edad. Estos cambios en la composicion corporal y
en el gasto energético tienen importantes implicaciones con
respecto al soporte nutricional pues, debido a la pérdida de
masa muscular, cuando el anciano debe hacer frente a una
enfermedad aguda grave o a una intervencion quirirgica
desarrolla mas rapidamente malnutricion proteico energé-
tica. El soporte nutricional especializado debe ser precoz
(primeras 24-36 horas post-ingreso en el Servicio de Medi-
cina Intensiva), por via enteral, parenteral o mixta. Sin
embargo, y debido a su menor masa corporal y al descenso
en el gasto energético, si se sobrealimenta al anciano tendre-
mos mayor hiperglucemia (la asociada al estrés mas la
yatrogénica), higado graso, sindrome de realimentacion y
un exceso de produccion de CO,.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):61-66)

Palabras clave: Anciano. UCIL. Medicina intensiva. Soporte
nutricional especializado.

Introduccion

Los pacientes ancianos o mayores (edad > 65 afios)
suponen el 42-50% de todos los ingresos de una UCI y
casi el 60% de los dias de estancia. El envejecimiento
estd asociado con una disminuida respuesta cardiopul-
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ELDERLY ICU PATIENT: NUTRITIONAL
AND METABOLIC SUPPORT

Abstract

The body composition and energy expenditure are modi-
fied with the age. An increase in body fat and a decrease up
to 40 % in lean muscle mass are observed at the age of 80
years. Accompanying this muscle mass depletion, there is a
muscular power decrease caused by a selective loss of cer-
tain muscle fibers. This muscle mass loss may be secondary
to a deficient intake of high-quality proteins (high biological
value), a situation that is very common in the elderly. The
daily energy expenditure decreases with age up to 20%
approximately, this decrease being related with the decre-
ment of lean muscle mass and, thus, lower physical activity.
In post-injury and/or acute disease conditions, the increase
in oxygen consumption and energy expenditure is approxi-
mately 20-25% less in patients older than 65 years, as com-
pared with younger patients. These changes in the body
composition and energy expenditure have important impli-
cations regarding the nutritional support since, given the
muscle mass loss, the elderly will develop more rapidly pro-
tein-energy malnourishment in case of severe acute illness
or a surgical procedure. Specialized nutritional support
should be implemented early (first 24-36 hours post-admis-
sion at the Intensive Care Medicine Department), by the
enteral, parenteral or mixed routes. The elderly may, how-
ever, present with hyperglycemia (stress-associated and
iatrogenic), fatty liver, re-feeding syndrome, and excessive
CO, production if overfed given the lower body mass and
decreased energy expenditure.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):61-66)

Key words: Elderly. ICU. Intensive care medicine. Specia-
lized nutritional support.

monar y reserva renal asi como con elevada incidencia
de comorbilidades lo que incrementa el riesgo de que
presente mayor nimero de 6rganos en fallo o fracaso.
El riesgo de malnutricién presenta una correlacién
positiva con otros sindromes geridtricos como son la
depresion, la demencia y la dependencia funcional'. El
paciente anciano ingresado en UCI tiene altas posibili-
dades de desarrollar cuadros delirantes, lo que se aso-
cia a aumento de la morbilidad.

La gravedad de la enfermedad y la edad son los dos
factores mds importantes (tabla I) a la hora de determi-
nar la supervivencia intra-UCI. Recientemente se ha
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Tabla I
Respuesta metabdlica al estrés: factores relacionados
con la agresion y con el huésped

Factores relacionados con la Agresién
Grado de lesion, persistencia de la lesion y relacion (tiempo)
con agresiones pri

Prematuro
Viejo

Factores del Huésped
Edad, enfermedad crénica, nutricién, genética, medicaci6

publicado que la edad es un factor de riesgo indepen-
diente de mortalidad en los ancianos con neumonia en
UCP.

Por otra parte, la edad y el estado funcional (muy
vinculado a la situacién nutricional) pre-ingreso en
UCI son los principales factores que determinan la
supervivencia a los 6 y 12 meses post alta del Servicio
de Medicina Intensiva’. La decisién de ingreso debe
venir determinada por la presencia de co-morbilidades,
agresividad de la enfermedad, estado funcional pre-
hospitalario y preferencias del paciente con respecto a
los tratamientos complejos de soporte vital*; solo el
pardmetro edad no debe de ser empleado para indicar el
ingreso en UCL

Finalmente, la estimacidn de los recursos necesarios
para el cuidado del paciente anciano en situacion cri-
tica en los préximos afios es complicada y debera tener
en cuenta los cambios en la demografia de la pobla-
cion, la tecnologia y el nivel cuidado que podamos
ofrecer (fig. 1)°.

Balance energético y edad
En las edades comprendidas entre los 20 y 50 afios la

media de las personas incrementan su peso, principal-
mente en relacién a un incremento de la grasa corporal.

Aumento de las necesidades de Disminucion de las necesidades
Recursos en UCI -1 de Recursos en UCI

Poblacién anciana més sana

Aumento en la poblacién anciana

Fig. 1.—Factores que afectardn en el futuro el nivel de cuida-
dos criticos al anciano.

Esta situacion se mantiene estable hasta —aproxima-
damente— los 65 afios de edad pues a partir de este
momento se objetiva una tendencia a la pérdida de peso
secundaria tanto a disminucién de la masa magra como
del tejido adiposo.

Las modificaciones en el balance energético que
resultan en esos cambios antropométricos son secunda-
rias tanto a variaciones en el gasto energético como a
alteraciones en el control de la ingesta, habiendo escasa
evidencia de que una alterada digestion y absorciéon
relacionada con el envejecimiento juegue un papel
importante en la variaciones del balance energético en
los ancianos. El gasto energético total es aproximada-
mente un 15-20% mads bajo en los varones ancianos
(1,58 veces el Gasto Energético en Reposo o GER) en
comparacién con un hombre joven (1,85 veces el
GER)®. Sin embargo, las mujeres ancianas no presen-
tan grandes diferencias con las mujeres mds jovenes
(1,43 vs. 1,50 veces el GER). El consumo de oxigeno
(VO, max) es el mejor predictor del gasto total energé-
tico (GTE) en los ancianos, aunque se debe recordar
que los ancianos sanos presentan una gran variabilidad
individual en este parametro.

En este contexto debemos recordar que la ecuacién o
férmula empleada mds frecuentemente para determinar
el GER de un individuo (ecuacién de Harris-Benedict)
considera el factor edad como pardmetro de sustraccion:

e Hombres: 66,5 + 13,7 (Peso en kg) + 5 (Altura en
cm) — 6,8 (Edad en afios).

* Mujeres: 655 + 9,6 (Peso en kg) + 1,8 (Altura en
cm) —4,7 (Edad en afios).

Sabemos que una situacién de agresién condiciona
un aumento en los requerimientos energéticos. Ahora
bien, las diversas terapias, la edad y la composicién
corporal también afectan la respuesta individual al
estrés (fig. 2). En respuesta a una agresion, un anciano

Enfermedad/
Agresion

Tamaiio/
Estatura

* Peso
corporal

Fig. 2.—Factores que afectan al gasto energético. GET: gasto
energético total. TID: termogénesis inducida por la dieta.
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fragil y debilitado posiblemente no presentard un
aumento en su gasto energético tan significante como
el que desarrollard una persona joven, activa y bien
nutrida.

Conocemos que el GER estd reducido en los ancia-
nos en un 15-20% y en un 13% en las ancianas; pero la
causa de esta reduccidn no ha sido claramente determi-
nada:

* Del 20 al 40 % del GER es debido al coste energé-
tico de la bomba de sodio, pero la actividad de la
ATPasa (Na* K* adenosin trifosfatasa eritrocitaria)
no se reduce con la edad en los varones y solo pre-
senta una reduccion minima en las mujeres. Coe-
xiste una reduccién moderada en los niveles de
triiodotironina asi como una respuesta atenuada a
la noradrenalina, y ambas situaciones colaboran a
lareduccién del GER.

El tono muscular tiende a disminuir con la edad
(de forma secundaria a la pérdida de tejido muscu-
lar); con la edad se objetiva una pérdida selectiva
de las fibras tipo II musculares lo que condiciona
disminucion en la fuerza de contraccién. Por otra
parte se ha demostrado un incremento en el GER

en los portadores de enfermedad de Parkinson
debido a la actividad muscular mantenida.
Finalmente, la reduccion en la ingesta alimentaria
objetivada en un alto nimero de ancianos puede
por si misma reducir el GER, aunque frecuente-
mente se dice que es la reduccion del GER aso-
ciada a la edad la que condicional una ingesta
reducida.

Existe por otra parte una discreta reduccion en la res-
puesta térmica a los alimentos en relacién con la edad
avanzada. La capacidad para dispersar el exceso de
calorfas tras la ingesta (termogénesis inducida por la
dieta o TID) esta reducida en los roedores viejos, pro-
bablemente en relacién a una disminucién de la res-
puesta a la nor-adrenalina de la grasa parda (que pierde
masa y funcionalidad en relacion con la edad)’, aunque
esto no parece tener una gran significacién en huma-
nos. Los mayores disminuyen la actividad fisica y su
capacidad méaxima de ejercicio decrece un 10% por
década entre los 25 y los 65 afios. La disminucién en la
actividad fisica y en el VO, max parecen ser los princi-
pales factores afectos en la reduccion del Gasto Ener-
gético Total (GET) relacionado con la edad. Sin

Estrés psicoldgico

™~

GABA
- Serotonina
+4 Acetilcolina +
@/ -

GnRH -
GHRH -
TRH

Estrés fisico

/

Mecanismos
de adaptacion

Analgesia

'

Respuesta inmune
* Estasis géstrico, aumento de la
motilidad colénica

Glucocorticoides Catecolaminas Fig. 3—Cascada de respuesta

| | al estrés. GABA: dcido gamma-
aminobutirico. CRH: hormona

* Respuesta de “lucha o huida” liberadora de corticotropina.

* Inhibicién de los ejes tirotropo, POMC: pro-opiomelanocorti-

gonadotropo, somatotropo na. GnRH: hormona liberado-

Adaptacion * Respuesta metabdlica ra de gonadotrofina. GHRH:
periférica . hormona del crecimiento.

TRH: hormona liberadora de
tirotropina. NPY: neuropépti-
do Y. ACTH: hormona adre-
nocorticotropa.
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embargo, hay que recordar que debido a una alterada
eficacia mecdnica en el movimiento, especialmente en
las extremidades inferiores, las personas mayores gas-
tan mds energia en la deambulacion.

La ingesta alimentaria claramente decrece en la
mayoria de las personas mayores pero su razén fisiol6-
gica estd pobremente estudiada. Parte de esta disminu-
cién parece ser el resultado de un decremento en la acti-
vidad ffsica. Otra razén estd relacionada con la alterada
percepcion del gusto secundaria a la edad, aunque tam-
bién en parte puede ser debida a una vida de taba-
quismo y a la falta de higiene dental. También estd alte-
rada la capacidad olfativa y ello parece jugar un mayor
papel en la ingesta alimentaria que la alteracién del
gusto. Los ancianos agradecen los alimentos salados o
muy azucarados.

Estudios realizados en animales muestran que la
ingesta dietética estd regulada tanto por un sistema
periférico de saciedad como por un sistema central de
ingesta. A medida que se envejece se presenta un défi-
cit en el opiode enddgeno dinorfina, estando este
opiode relacionado con el aumento del apetito por ali-
mentos grasos. Ademas de ello, en los ancianos la cole-
cistoquinona (péptido intestinal) se comporta a afectos
de la saciedad con mds eficiencia que en los individuos
de menor edad. La resultante es que los ancianos mal-
nutridos tienen niveles elevados de la colecistoquinona
circulante en comparacién con los ancianos en buen
estado de nutricién y con los individuos jévenes. Estos
estudios fortalecen la idea del papel de estos péptidos
en la patogénesis de la anorexia vinculada a la edad.

En la situacién de agresion se liberan diversas cito-
quinas y habitualmente se produce una respuesta infla-
matoria sistémica o SIRS. Tanto el factor necrético
tumoral (TNF) como la interleucina 1 (IL-1) tienen
efecto anorexigeno y parece ser que producen este
efecto activando la liberacion del CRF (corticotropin-
releasing factor) hipotalamico® (fig. 3). El CRF, que
puede ser activado por una gran variedad de situacio-
nes de estrés, es un potente anorexigeno. Estos hallaz-
gos proporcionan una posible explicacién biologica
para la anorexia objetivada en los ancianos que presen-
tan infecciones de repeticion.

Metabolismo de los macronutrientes,
micronutrientes y de los liquidos

En este epigrafe revisaremos la evidencia sobre los
tres principios inmediatos y la volemia. El objetivo del
soporte nutricional en el paciente criticamente enfer-
mos es el de mantenimiento no el de replecion y debe
ser una terapia asociada a otras maniobras terapéuticas.
Numerosos son los factores que limitan la efectividad
de los substratos exdgenos de cara a la prevencion del
catabolismo y debemos siempre tener en cuenta que la
conversion de una situacion catabdlica (como la sepsis)
en una anabdlica no debe de esperarse; es mas, muchas
complicaciones metabdlicas se deben a intentar conse-

guir esa situacion utdpica de anabolismo durante el
proceso hipermetabdlico. Solo cuando tengamos bajo
control esa situacién se favorecerd el anabolismo y
podra ocurrir la replecion.

* Proteinas: La sintesis proteica decrece con la edad
pero al asociarse a un catabolismo disminuido no se
altera el balance proteico en el anciano sano. Una
ingesta de aproximadamente 0,8 g de proteina de
huevo por kg de peso corporal por dia es insuficiente
para mantener el balance nitrogenado en los mayores.
En lo que respecta a los niveles de albimina sérica se
ha referido que las personas verdaderamente ancianas
(old-old o verdaderamente viejo; > 80 afios) presentan
ligera hipoalbuminemia mientras que la mayoria de los
ancianos mantienen cifras superiores a 4,0 mg/dl. Por
otra parte también se ha objetivado que los niveles
plasmaticos de aminodcidos indispensables estin mas
bajos en los ancianos que en la poblacién mds joven,
aunque ello tampoco parece tener trascendencia cli-
nica’. Los requerimientos proteicos en un paciente cri-
tico son mayores que en un paciente no estresado. Los
pacientes bajo agresion requieren un aporte proteico de
1,3 a 1,7 g/kg/d y estos requerimientos no disminuyen
con la edad. La reduccién en la masa magra corporal y
la obligatoria pérdida de proteinas durante la situacién
de estrés aumenta los requerimientos proteicos tanto en
los pacientes jévenes como en los ancianos'. Algo que
no estd resuelto es el patrén de aminodcidos a aportar al
paciente anciano (y maxime si estd en situacion post-
agresiva). Ante esta pregunta podemos tomar dos acti-
tudes: aportar glutamina y/o arginina de acuerdo a las
recomendaciones ASPEN/SCCM (Society of Critical
Care Medicine) y ESPEN o considerar que asi como en
la infancia el 43% de todo el nitrégeno aportado debe de
ser en forma de todos los AAs indispensables, que en la
horquilla de los 10 a los 23 afios solo se debe de aportar
el 36% de esa forma y que en el adulto joven solo debe
suponer el 19%, en el anciano pareceria conveniente
potenciar el aporte de solo algunos de ellos (metionina,
cistefna y lisina) o leucina (sarcopenia y agresion)''.

* Grasas: Los niveles de colesterol y de triglicéri-
dos aumentan unos 60 mg/dl entre los 20 y los 50 afios
en los hombres y entre los 20 y los 65 afios en las muje-
res. Posteriormente tienden a disminuir unos 15 mg/dl
entre los 65 y los 80 afios. El aumento en el colesterol
total se debe principalmente al incremento de la frac-
cion LDL. A medida que aumenta la edad, la velocidad
de produccién de la apoproteina B del LDL-colesterol
no se modifica, mientras que se objetiva un descenso
en su velocidad catabdlica fraccional. De forma simi-
lar, el principal factor para el incremento de los niveles
de triglicéridos asociados a la edad parece ser la dismi-
nucidn en la velocidad fraccional de la lisolisis de las
VLDL. Algunos estudios indican que en la situacién de
edad avanzada, la prediccion de mortalidad estd mads
asociada con la hipocolesterolemia que con la hiperco-
lesterolemia, y ello parece estar relacionado al efecto
de la malnutricién y las citoquinas sobre el metabo-
lismo del colesterol. En comparacién con los indivi-
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Tabla II
Hiperglucemia y sus causas: edad y enfermedad

Resistencia a la Insulina +

Epi-Norepinefrina Inhibicion de liberacion

Anciano Déficit de insulina
Obeso Resistencia a la insulina
1 Exceso de hormonas
Gravedad metabolica
contrareguladoras

Alto aporte de HIC Captacion inadecuada de glucosa

Pancreatitis aguda-crénica Déficit de insulina

Inflamacion-Infeccion grave Resistencia a la insulina

Hipotermia Déficit de insulina
Uremia Resistencia a la insulina
Cirrosis Resistencia a la insulina
Hipoxia Déficit de insulina

duos jovenes, los ancianos presentan una lipolisis dis-
minuida por unidad de tejido adiposo cuando se expo-
nen a una situacién de ayuno prolongado. Ademads, los
ancianos traumatizados presentan una reduccién en el
metabolismo energético ligado a los lipidos y en el
ciclo triglicérido/dcido graso. Estos estudios sugieren
que los ancianos con limitados depdsitos grasos estan
en riesgo de presentar malnutricion si ingresan en una
ucCrI®2.

* Hidratos de carbono: Con la edad avanzada se pre-
senta una pérdida en la efectividad de la insulina para
trasportar glucosa a los tejidos periféricos. Ello es secun-
dario a déficit tanto a nivel receptor como post-receptor.
Ademds, los islotes de Langerhans pancredticos son
menos efectivos® (tabla II) a la hora de liberar insulina
ante una determinada concentracion de glucosa. Esta
combinacion de factores condiciona hiperglucemia aso-
ciada a la edad y predispone al anciano a desarrollar dia-
betes mellitus (DM). En la situacion critica, caracteri-
zada por la hiperglucemia de estrés, la DM puede quedar
enmascarada. Finalmente, la amilina (hormona de islote
celular pancredtico) puede jugar también un papel
importante en el metabolismo de los hidratos de carbono
en los ancianos debido a que antagoniza las funciones de
la insulina y parece retrasar el retorno de la glucosa a los
valores normales tras una ingesta.

* Micronutrientes: a igual ingesta dietética, la
ingesta de vitaminas, minerales y elementos traza no
varia con respecto a la poblacion sana, por lo que el
intensivista solo debe estar prevenido para detectar una
situacion de déficit si el paciente presenta deterioro
nutricional previo o patologia (medicacién) que pueda
asociarse a situacion de déficit y que frecuentemente se
asocia a alteraciones psicoldgicas. En ausencia de estas
situaciones especificas, el aporte de micronutrientes
debe de ser el rutinario ante la agresion y si acaso debe-
riamos poner m4s atencion al aporte de vitamina D'.

* Volemia: los pacientes criticamente enfermos pre-
sentan una ganancia significativa de agua corporal (9 a
13 litros en la fase aguda que desciende a 5-8 litros en
la fase de estabilizacion). En parte se debe a un exceso
de aporte de volumen y en parte a que la respuesta
hipermetabdlica al estrés causa retencion de liquidos y
sales y ello conduce a que se produzca un aumento del
10 al 15% en el espacio extracelular. La extension de
este aumento en el agua total corporal no solo estd rela-
cionado con la gravedad de la agresion, si no que se
afecta también por edad del paciente y la cantidad de
volumen aportada. Por otra parte, los ancianos precisan
mds tiempo para desembarazarse de este liquido extra-
celular que los pacientes mas jovenes.

Via de administracion

Recientes estudios nos indican que la Nutricién
Parenteral precoz no tiene un efecto negativo y que
puede tener un impacto positivo en los pacientes criti-
cos. Todo ello nos conduce a efectuar un soporte nutri-
cional prospectivo, precoz y adecuado a la situacion
clinica y debemos considerar que tanto la nutricién
enteral como la parenteral —de forma aislada o com-
plementaria cuando la nutricion enteral es insuficiente-
estdn indicadas en este tipo de pacientes'.

Complicaciones del Soporte Nutricional
Especializado

Las complicaciones de la Nutricién Enteral incluyen
a las gastrointestinales (diarrea, aumento del residuo
gastrico, vomitos y sangrado gastrointestinal), a las
mecdnicas (neumonia por aspiracién y desplazamiento
de la sonda) y a las metabdlicas (hiperpotasemia, hipo-
potasemia, azotemia pre-renal, hiperglucemia y dis-
funcion hepdtica). Las complicaciones secundarias a la
Nutricién Parenteral incluyen las mecdnicas (neumot6-
rax, puncion carotidea o de plexos, trombosis...), las
sépticas (sepsis por catéter) y las metabdlicas. La
malabsorcion puede ser una entidad que dificulte el
aporte enteral de nutrientes al hacerlo menos eficaz. En
los ancianos se asocia frecuentemente a diabetes y a
insuficiencia cardiaca.

De cualquier forma la literatura revisada no nos
indica si estas complicaciones presentan una mayor
incidencia en las personas ancianas excepto en el
riesgo de broncoaspiracién por mayor presencia de
desorientacion, demencia senil y delirio. Ahora bien,
debemos considerar que el riesgo de sindrome de reali-
mentacién puede ser mds elevado que en una poblacién
con patologia similar pero mds joven. Ello se debe a
que no es dificil encontrar situaciones subclinicas de
desnutricién en los mayores y que la incidencia de
alcoholismo no es desdefable.

Una complicaciéon relativamente Unica para el
anciano es la hipotensién postprandial. Las comidas
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ricas en hidratos de carbono pueden causar un descenso
tanto de la presién sistélica como de la diastdlica de
unos 10 mmHg durante 3 horas post ingesta. Ello
parece ser debido a la liberacion de un neuropéptido
vasodilatador de la familia de la calcitonina (CGRP)'.
De cualquier forma, con el manejo habitual de la nutri-
cion en perfusion continua, no se espera encontrar esta
incidencia.

Conclusion

En los Servicios de Medicina Intensiva las caracte-
risticas de los pacientes han cambiado durante los ulti-
mos afios. Los pacientes son mds viejos, frecuente-
mente en sobrepeso o con obesidad, presentan mayor
nimero de enfermedades crénicas y malnutricion.
Ademas, a ello se asocia una masa muscular dismi-
nuida y una homeostasis més vulnerable. La malnutri-
cién preexistente, el sedentarismo y una avanzada edad
son condiciones asociadas a una baja reserva fisiol6-
gica en los tejidos magros. A todo ello debemos sumar
el catabolismo asociado al estrés. Todo ello nos con-
duce a indicar un soporte nutricional prospectivo, pre-
coz y adecuado a la situacién clinica y debemos consi-
derar que tanto la nutricién enteral como la parenteral
(de forma aislada o complementaria) estdn indicadas
en este tipo de pacientes.
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Resumen

Aunque la interaccion nutricién-farmacos, definida
como la influencia del estado nutricional, alimento o
nutriente especifico sobre la farmacocinética o farmaco-
dinamia de un farmaco o bien la influencia de un farmaco
sobre el estado nutricional o sobre el estado de un
nutriente especifico, puede producirse en cualquier
paciente, determinados grupos poblacionales, entre los
que se encuentran los ancianos, presentan un mayor
riesgo de que esta interaccion pueda tener significacion
clinica.

Los cambios fisiologicos del envejecimiento, el con-
sumo elevado de farmacos, la presencia de miltiples
enfermedades, los problemas del cumplimiento terapéu-
tico, las alteraciones en el estado nutricional y problemas
de tipo psicosocial incrementan el riesgo de efectos adver-
sos a los medicamentos, entre los que se incluyen las inte-
racciones farmacoldgicas y también las interacciones
entre farmacos y nutricion.

Entre las estrategias propuestas para prevenir y mane-
jar estas interacciones, aparte de la profundizacion en el
conocimiento de las mismas, se incluye la limitacion de la
prescripcion farmacolégica a los medicamentos esencia-
les y la reevaluacion periodica de los mismos con objeto
de identificar las posibles interacciones.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):67-84)

Palabras clave: Cambios farmacocinéticos y farmacodind-
micos. Polifarmacia. Pluripatologia. Efectos adversos a los
medicamentos. Interaccion nutricion-farmacos.

Introduccion

Existe un aumento progresivo en nuestra sociedad
de la poblacién mayor de 65 afios como consecuencia
del descenso de la natalidad y mortalidad y los avances
en la medicina y cuidados de la salud. En Espaiia a
principios del siglo XX los mayores de 65 afios repre-
sentaban el 5% de la poblacion total; a principios de los
90, el porcentaje de personas mayores de 65 aflos habia
ascendido al 13,5% y en el afio 1999, este grupo de
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THE PHARMACOLOGICAL TREATMENT
IN ELDERLY PATIENTS AND ITS IMPACT
ON NUTRITION

Abstract

The interaction nutrition-drugs is defined as the influ-
ence of the nutritional status, the food, or a particular
nutrient on the pharmacokinetics or pharmacodynamics
of a drug or as the influence of a drug on the nutritional
status or on the status of a particular nutrient. Although
this interaction may occur in any patient, certain groups
of population, including the elderly population, present a
higher risk of a clinically significant interaction.

The physiological changes of aging, the high intake of
medicines, the presence of multiple diseases, the issues
regarding treatment adherence, the changes in the nutri-
tional status and psychosocial problems increase the risk
of drug side effects, including the pharmacological inter-
actions and the drug-nutrition interactions.

One of the strategies proposed to prevent and manage
these interactions, aside from increasing their knowledge,
includes limiting drug prescription to the essential drugs
and their regular reassessment in order to identify the
possible interactions.

(Nutr Hosp Supl. 2011;4(3):67-84)

Key words: Pharmacokinetic and pharmacodynamic
changes. Poly-pharmacy. Pluri-pathology. Drug side effects.
Nutrition-drug interaction.

poblacién representaba el 16,8% sobre el total. Segtin
datos a 1 de enero de 2011, los mayores de 65 afios
representan el 17%, siendo un 5% los mayores de 80
afios'. Se estima, segin proyecciones de la poblacién
de Espaiia a largo plazo, que en 40 afios la poblacién
mayor de 65 afios represente mas del 30% del total.
Ademds, es importante destacar que el segmento
poblacional que experimenta un mayor incremento
dentro de la poblacion geriatrica es el de mayores de 80
afios? con las implicaciones que ello tiene en las
demandas de salud y de incremento en el gasto sanita-
rio. Este aumento de la poblacidn geridtrica también se
refleja en el entorno hospitalario; asi durante el afio
2010, los ingresos de los pacientes mayores de 65 afios
en el Hospital Universitari Vall d’Hebron representa-
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ron el 46,1% del total de ingresos siendo un 18% los de
edad superior o igual a 80 afios (excluidos los de edad
inferior o igual a 18 afios)’.

Aunque la mayorfa de paises desarrollados acepta la
edad cronoldgica de 65 afios como definicién de pobla-
cion geridtrica, dentro de este grupo se incluyen perso-
nas con gran heterogeneidad en cuanto a estado de
salud, independencia y calidad de vida, lo que dara
lugar por tanto a importantes diferencias en cuanto a
consumo de medicamentos, incidencia de efectos
adversos, interacciones entre los fairmacos y con los
nutrientes, etc. Por ello, seria preferible la definicién de
anciano vulnerable que representa la persona mayor de
65 afios con riesgo aumentado de muerte o declive fun-
cional (en un periodo de 2 afios)* que identifica aque-
llos ancianos con alto grado de fragilidad y que se rela-
ciona con la pérdida de la reserva fisioldgica’.

El paciente anciano consume una gran cantidad de
medicamentos (polifarmacia) debido fundamentalmente
a la coexistencia de diversas patologias (pluripatologia).
Laprescripcién de medicamentos en la poblacion anciana
implica conocer los cambios fisioldgicos que se producen
tanto en la funcién y estructura de los distintos sistemas y
organos debido a las modificaciones que van a producir
sobre la farmacocinética y farmacodinamia de los medi-
camentos. Ademds esta poblacion puede presentar otros
problemas como desnutricién, problemas sociales, eco-
ndémicos, etc., que pueden influir sobre la terapia farma-
colégica. Todo ello puede dar lugar a un aumento tanto en
los efectos adversos de los medicamentos como en las
interacciones entre los mismos y con la nutricién asi
como otros problemas derivados del tratamiento farma-
colégico que pueden producir a su vez un aumento en la
morbimortalidad de este grupo poblacional.

Alteraciones fisioldgicas en el envejecimiento.
Repercusién en la farmacocinética
y farmacodindamica de los medicamentos

La respuesta clinica a los medicamentos en un
paciente es el resultado neto de la interaccién de multi-
ples procesos complejos incluyendo aquellos que afec-
tan a la farmacocinética y a la farmacodinamia.
Durante el envejecimiento se producen cambios fisio-
16gicos en el organismo que pueden dar lugar a cam-
bios en la respuesta a los medicamentos e incluso al
estrés fisioldgico y a las enfermedades. En general, son
disminuciones funcionales de diferentes sistemas orga-
nicos y de los mecanismos de homeostasis con gran
variabilidad interindividual e incluso intraindividual,
que ademds se incrementa con la edad. Por tanto, el
envejecimiento representa la suma acumulativa de
efectos a nivel molecular, celular y tisular®.

Los cambios fisiolégicos que se producen en el
envejecimiento son muy variados, s6lo sefialaremos a
continuacién aquellos que presentan mayor repercu-
sion sobre la farmacocinética y farmacodinamia de los
medicamentos (tabla I).

Tabla I
Cambios fisiologicos producidos en el envejecimiento
con repercusion en la farmacoterapia

Sistema orgdnico Cambio fisiologico

Disminucién masa magra
Aumento tejido adiposo
Disminucién agua corporal total
Disminuci6n albimina plasmética
Aumento o1 -glucoprotefnas

Composicion corporal

Alteracién denticién

Alteracién umbral sensorial (gustativo)

Alteracién de la motilidad eséfago-
géstrica-intestinal

Retraso vaciamiento gstrico

Aumento pH géstrico (hipoclorhidria)

Disminucién de la superficie de la
mucosa intestinal

Disminuci6n flujo sanguineo intestinal

Reduccion funcién secretora salival,
géstrica y pancredtica

Tracto gastrointestinal

Disminuci6n gasto cardfaco

Disminucién masa cardiaca

Disminucién funcién baroreceptores

Disminuci6n sensibilidad miocdrdica
alos p-adrenérgicos

Aumento de laresistencia periférica

Sistema cardiovascular

Disminucién masa renal y flujo sanguineo
Disminuci6n filtracion glomerular
Reduccion aclaramiento de creatinina
Reduccion capacidad de concentracion
Alteracién metabolismo vitamina D

y funcién de la hormona antidiurética
Disminucion funcion tubular (secrecion)

Sistema renal

Disminucién masa hepética

Disminucicn flujo sanguineo y perfusion
tisular

Disminucién metabolismo oxidativo

Sistema hepdtico

Disminucién funcional gldndulas
endocrinas (pérdida sensacion sed,
mayor incidencia diabetes)

Alteracién funcion inmune (humoral/
celular)

Limitaciones funcionales (déficits
visuales, intelectuales, destreza
manual, etc.)

Cambios psicolégicos (comportamiento,
personalidad)

Otros

Cambios farmacocinéticos en el envejecimiento

La farmacocinética describe la disposicion de un
farmaco en el organismo. Los cambios fisioldgicos
descritos anteriormente explican en gran medida las
alteraciones que se producen en la absorcion, dis-
tribucion, metabolismo, excrecion de los medica-
mentos.

A continuacién se describen los cambios farmacoci-
néticos que se producen en el envejecimiento.
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» Absorcion: La absorcion implica el transporte de
farmacos desde el tracto gastrointestinal hasta la circu-
lacién sistémica y la biodisponibilidad de un medica-
mento es el porcentaje del fairmaco activo que tras la
absorcion, con o sin metabolismo, alcanza la circula-
cién sistémica.

Los cambios mds significativos con repercusion en
la absorcion de los medicamentos son:

a) Aumento del pH gastrico (hipoclorhidria).

b) Retraso del vaciamiento gastrico.

¢) Disminucién de la superficie de absorcion.

d) Disminucion del flujo mesentérico.

e) Reduccion de las secreciones pancredticas, gas-
tricas y biliares.

Significacion clinica:

— No parece alterarse la absorcién gastrointestinal
de la mayoria de farmacos.

— Retraso absorcién de farmacos dcidos como los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).

— Disminuye la absorcién de sustancias que requie-
ren transporte activo como el hierro, vitamina B ,,
tiamina.

— Incremento en la absorcién de la levodopa proba-
blemente secundario a la disminucién de la dopa-
decarboxilasa de la mucosa gastrica.

— Aumenta la biodisponibilidad de medicamentos
con elevado efecto de primer paso.

— Baja repercusion clinica.

* Distribucion: Los medicamentos se distribuyen
en diferentes compartimentos corporales: intravascu-
lar, extracelular, liquido intracelular, tejido adiposo y
muscular.

Los farmacos en los liquidos corporales se encuen-
tran libres o unidos a las proteinas plasmaticas (albu-
mina, o.1-glucoproteinas, lipoproteinas, globulinas) de
forma reversible siendo la parte libre la que ejerce la
accion farmacoldgica y/o toxica. De forma simple, se
puede decir que los principios activos dcidos y neutros
se unen a la albimina y los basicos a las a.1-glucoprote-
inas y esta union dependerd de las caracteristicas fisi-
coquimicas del farmaco y de la concentracién de las
proteinas plasméticas. Asimismo el volumen de distri-
bucién dependera de la composicion corporal (agua
corporal total, masa grasa).

Los cambios mads significativos que afectan a la dis-
tribucién de los medicamentos son:

a) Hipoalbuminemia.

b) Aumento de globulinas (a1-glucoproteinas).
¢) Aumento de masa grasa.

d) Disminucién del agua corporal total.

e) Disminucién de la perfusion tisular.

La comparacién entre un joven de 25 afios y un
anciano de 75 afios muestra una diferencia en cuanto a

la masa grasa del 15% frente 30% del peso corporal
respectivamente y una disminucién en un 33% en
cuanto al agua corporal total’.

De especial interés en el paciente anciano oncol6-
gico es la fuerte unién de algunos citostaticos (antraci-
clinas, taxanos, epipodofilotoxinas) a los hematies por
lo que la anemia altamente frecuente en los ancianos
puede ser de cardcter relevante®.

Significacion clinica:

— Aumenta vida media (t,,) y disminuyen las con-
centraciones plasmaticas de los farmacos liposo-
lubles por aumento del volumen de distribucién
(ej: diazepam, amiodarona).

— Aumento de las concentraciones plasmadticas de
farmacos hidrosolubles por disminucién del volu-
men de distribucién (ej: procainamida, isoniacida,
aminoglucésidos, digoxina).

— Aumento del riesgo de toxicidad de farmacos con
elevada unién a la albtimina (= 90%) y estrecho
intervalo terapéutico (ej: fenitoina, acenocumarol,
verapamilo, cisplatino).

— Disminucién de la biodisponibilidad de fairmacos
con elevada union a a.1-glucoproteinas (ej: anti-
depresivos, antipsicéticos y f-bloqueantes).

— Baja repercusion clinica.

* Metabolismo: Actualmente se considera que el
metabolismo es el principal determinante de la disposi-
cién de los farmacos y de su respuesta. El metabolismo
permite incrementar su solubilidad en agua y asi favore-
cer su eliminacién renal mediante reacciones de Fase I
llevadas a cabo en el sistema microsomal hepdtico, cito-
cromo P450 (oxidacion, reduccién e hidrolisis) y de Fase
II (reacciones de conjugacién). Puede generar tanto for-
mas inactivas como, en ocasiones, metabolitos activos.

Los cambios mds significativos que afectan al meta-
bolismo de los medicamentos son:

a) Disminucién de la masa hepatica.

b) Disminucién del metabolismo oxidativo (Fase I)
y mantenimiento del metabolismo conjugativo
(Fase II).

c) Alteracién del flujo sanguineo hepatico y de la
perfusion tisular (por cambios cardiacos princi-
palmente).

Se estima que el flujo sanguineo hepético se reduce
entre 0,3-1,5% cada afio a partir de los 25 afios’.

Por otro lado, parece ser que la disminucién del
metabolismo hepdtico se relaciona especialmente con
la disminucién de la masa hepdtica mds que por una
disminucién de la actividad intrinseca del citocromo
P450. Sotaniemi et al., encuentran una disminucién en
el metabolismo de los fdrmacos de aproximadamente
un 30% a partir de los 70 afios y enfatizan la necesidad
de realizar estudios farmacocinéticos para diferentes
grupos de edad’.
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Algunos medicamentos cuando se administran por
via oral sufren un metabolismo de primer paso en el
intestino e higado antes de alcanzar la circulacion sisté-
mica. Por otro lado, el envejecimiento se asocia con
una disminucién del metabolismo de primer paso,
debido probablemente a la disminucién de la masa
hepitica y del flujo sanguineo. Como consecuencia de
ello, se incrementa la biodisponibilidad de los farma-
cos con extenso metabolismo de primer paso como el
propranolol, labetalol, fentanilo y verapamilo asi como
los nitratos y antidepresivos triciclicos®.

Significacion clinica:

— Aumenta vida media (t,) de los formacos con
importante metabolismo hepdtico (ej. lidocaina,
ibuprofeno, carbamacepina, diltiazem, teofilina,
meperidina, nortriptilina, propranolol, verapamilo,
clordiazepdxido, diazepam, quinidina, midazolam,
trazodona, warfarina, desipramina, imipramina).

— Los farmacos que se metabolizan mediante reac-
ciones de Fase II no se ven alterados (ej. glucuro-
nizacién de lorazepam, sulfatacién de paraceta-
mol, y acetilacién de isoniacida o procainamida).

— Baja repercusion clinica.

* Excrecion: Los cambios mds significativos que
afectan a la excrecion de los medicamentos son:

a) Disminucién del flujo plasmatico renal y filtra-
cién glomerular.

b) Disminucién de la capacidad de concentracién
de la orina (orina hipotdnica y dcida).

¢) Disminucién funcién tubular.

d) Patologias y situaciones clinicas concurrentes
que afectan a la eliminacién de farmacos como
diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva, hipo-
tension, deshidratacion.

La esclerosis glomerular produce una disminucion de
la velocidad de filtracién glomerular de aproximada-
mente 1 ml/min cada afio a partir de los 40 afios'. Sin
embargo, es importante destacar que esta disminucion no
queda reflejada en un aumento en los niveles plasmaticos
de creatinina debido a la pérdida simultinea de masa
muscular que se produce en el envejecimiento. Por tanto,
la creatinina sérica no es un indicador adecuado de fun-
cién renal en pacientes ancianos''. Se ha propuesto algu-
nas férmulas para estimar el aclaramiento de creatinina
como la férmula de Cockroft-Gault:

aclaramiento de creatinina (ml/min/1,73m? en
hombres) = (140-edad) x peso corporal en kg/72 x
creatinina sérica en mg/dl; en mujeres es necesa-
rio multiplicar el resultado por 0,85.

Significacion clinica:

— La orina hipoténica y 4cida favorece la excrecién
de farmacos bdsicos.

— Ladisminucion de la funcién renal (medida a par-
tir del aclaramiento de creatinina) da lugar a la
reduccion de la excrecion de farmacos que se eli-
minan mayoritariamente por esta via (ej: amino-
glucésidos, penicilinas, cefalosporinas, metotre-
xato, litio, digoxina, atenolol, vancomicina,
fenobarbital, etambutol).

— Mayor repercusion clinica.

En resumen, podemos concluir que la disminucién
de la funcidén renal se considera el factor mds impor-
tante responsable de la alteracion farmacocinética en el
anciano, aunque en general los cambios farmacocinéti-
cos debidos a la edad presentan menor significacion
clinica que los efectos causados por los procesos pato-
16gicos o por interacciones con otros medicamentos'?.

Cambios farmacodindmicos en el envejecimiento®

La farmacodinamia describe el efecto del fairmaco y
como se produce (mecanismo de accion). La farmaco-
dinamia estd determinada por la concentracién del far-
maco en el lugar de accidn (receptor), por la interac-
cién entre el farmaco y el receptor (variaciones en el
nimero de receptores, afinidad de los receptores, res-
puesta de los segundos mensajeros y respuesta celular)
y por la regulacion de la homeostasis.

En la poblacién anciana se producen variaciones en
el tipo, intensidad y duracién del efecto producido por
el farmaco en el lugar de accidn. Si bien es cierto que
todavia desconocemos muchos aspectos de los cam-
bios farmacodindmicos que se producen en la pobla-
cién anciana en general, son los mayores de 85 afios, un
grupo poblacional en creciente aumento donde existe
la mayor drea por estudiar e investigar.

En general, los cambios farmacodindmicos estdn
producidos por:

i) Alteraciones en la homeostasis

(Presion arterial, temperatura corporal, control

del equilibrio).

La hipotensiéon postural es frecuente en el

anciano como consecuencia de la disminucién

de la respuesta a los barorreceptores y de la res-
puesta vasomotora y del aumento de la capaci-
tancia venosa®. Esta hipotension se acentia por
farmacos como las fenotiazinas, antidepresivos
triciclicos, levodopa o antihipertensivos.

ii) Alteraciones en receptores especificos

a) Aumento de la sensibilidad de los receptores
(benzodiacepinas, opidceos y otros farmacos
depresores del SNC, anticoagulantes orales
antivitamina K, bloqueantes de los canales
del calcio).

b) Disminucién de la sensibilidad a los receptores
(receptores (3-adrenérgicos mediado por alte-
raciones en el sistema del [adenosin monofos-
fato ciclico [AMPc]).
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Tabla II
Cambios farmacodindmicos de algunos farmacos
en el envejecimiento

Efecto farmacoldgico

Fdrmacos activos sobre SNC

Anestésicos Aumento
Opidceos Aumento
Benzodiacepinas Aumento

Fdrmacos cardiovasculares
IECASs No afectado

Bloqueantes de los canales
del calcio-dihidropiridinas

Aumento transitorio (al inicio)

Bloqueantes de los canales Disminucién

del calcio-no dihidropiridinas

Bloqueantes B-adrenérgicos Disminucién
Bloqueantes o-adrenérgicos No afectado
Agonistas p-adrenérgicos Disminucién
Furosemida Disminuci6n
Anticoagulantes anti-vitamina K Aumento

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

¢) Disminucién en el nimero de receptores ([3-
adrenérgicos).

d) Disminucion de neurotransmisores cerebra-
les (disminucién de dopamina cerebral que
aumenta el riesgo de efectos extrapiramida-
les).

iii) Sensibilidad tisular

a) Disminucién masa cerebral (reduccion de la
corteza prefrontal y flujo sanguineo cerebral)
y aumento de la penetracion de los farmacos
al SNC (disminucién de la glicoproteina P
con la edad): aumento del riesgo confusional,
caidas por benzodiacepinas.

b) Disminucién funcién pulmonar: aumenta
riesgo de depresion respiratoria por narcoti-
cos.

Tratamiento farmacolégico en el anciano

La respuesta farmacoldgica a los medicamentos
(efecto terapéutico y efectos adversos) varia segin las
caracteristicas de los pacientes (edad, sexo, factores
genéticos, enfermedades asociadas) y los factores
ambientales (medicacién concomitante, tabaco, dieta)'.

Asi, en el paciente de edad avanzada se producen
una serie de cambios y circunstancias que condicionan
el uso de los farmacos y modulan, por tanto, el enfoque
terapéutico como son los cambios fisioldgicos produci-
dos en el envejecimiento, las enfermedades crénicas
concurrentes, el consumo elevado de medicamentos, el
deterioro del estado nutricional, los factores socioeco-
némicos y psicoldgicos, el aumento en la incidencia de
reacciones adversas a los medicamentos, la escasa

investigacién clinica de medicamentos en ancianos y
los problemas derivados del cumplimiento terapéutico
incorrecto, principalmente.

Por otro lado, los ancianos estdn poco representados
en los ensayos clinicos lo que dificulta que las conclu-
siones de los mismos sean universales, las variables de
eficacia y seguridad determinadas para pacientes jove-
nes, dificilmente pueden ser extrapoladas a ancianos
fragiles®. Ello da lugar, asimismo, a una deficiente
informacién sobre las caracteristicas farmacocinéticas
diferenciales en este grupo de pacientes. Debido a las
diferencias fisiolégicas y de comorbilidad de estos
pacientes, normalmente son excluidos de los ensayos
clinicos por lo que los resultados obtenidos de eficacia
y especialmente de seguridad son de dificil aplicacién
en los ancianos'®. De manera similar, la aplicacion de
las guias de préctica clinica basadas en ensayos clini-
cos realizados en poblacién joven podria ser errénea y
conducir a una mayor incidencia de efectos adversos,
seguin apuntan diversos autores'®'*. Recientemente, las
agencias reguladoras han obligado a realizar estudios
farmacocinéticos en ancianos, especialmente para
aquellos farmacos dirigidos a este grupo poblacional y
obligan a la inclusion de estos datos en la ficha técnica
del medicamento. Sin embargo, todavia existe infor-
macién escasa sobretodo en algunos subgrupos de
pacientes como pacientes de edad muy avanzada,
ancianos con alteraciones de la funcién renal o hepa-
tica, etc.".

Por todo ello, la poblacién anciana precisa una con-
sideracion especial en relacion con el tratamiento far-
macolégico con objeto de lograr un uso seguro y eficaz
del mismo sin olvidar que son mds vulnerables tanto a
los efectos terapéuticos como toxicos de los farmacos.

A continuacién vamos a revisar algunos aspectos del
tratamiento farmacoldgico de especial relevancia en el
anciano.

Consumo de medicamentos en el anciano

La polifarmacia definida como el uso de multiples
medicamentos y/o la administracién de mas medica-
mentos de los que estdn clinicamente indicados es fre-
cuente en el anciano®. Segun datos de la Agency for
Healthcare Research and Quality americana, aproxi-
madamente el 90% de los mayores de 65 afios consu-
men al menos un medicamento® y aunque representan
un 13% de la poblacién consumen un tercio del gasto
total en medicamentos en este pais. En Espafia, segtin
el informe del 2007 del Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos, el 77,35% del gasto en
medicamentos del SNS corresponden a la poblacién
pensionista (incluye jubilados y personas “exentas’ de
aportacion)®.

Diferentes estudios estiman que entre un 25% y un
50% de los ancianos en USA consumen 5 o mas medi-
camentos al dia®>%, Allard®, en un estudio canadiense
obtiene que los mayores de 75 afios toman una media
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de 6 medicamentos diferentes. Estos resultados coinci-
den con los hallados en un estudio realizado en Europa
en que el 51% de los pacientes consumia 6 0 mas medi-
camentos?’.

Es importante también conocer los tipos de farmacos
consumidos por los ancianos, asi en la revision siste-
mdtica (1986-June 2007) realizada por Hajjar et al.>’,
los farmacos mads utilizados correspondian a los farma-
cos cardiovasculares, antibidticos, diuréticos, opidceos
y hipolipemiantes. También consumen otros medica-
mentos que no requieren receta como paracetamol,
ibuprofeno, aspirina, antidcidos, laxantes, vitaminas,
productos nutricionales y productos de fitoterapia
(Gingko biloba, ajo, ginseng, hipérico, etc.).

En cuanto a la pluripatologia en el anciano, en el
estudio reciente realizado por Garfinkel y Mangin*
sobre una poblaciéon ambulatoria con una edad media
de 82,8 afios, el 61% tenian 3 o mds patologias asocia-
das y el 26% mas de 5. Las enfermedades mds preva-
lentes fueron: hipertension (63%), hiperlipidemia
(36%), diabetes mellitus (33%) y cardiopatia isqué-
mica (30%) y entre los sindromes geridticos destacan:
demencia/enfermedad de Alzheimer (57%), caidas
recurrentes (50%) e incontinencia urinaria (50%). El
consumo promedio de medicamentos por paciente de
este grupo fue de 7,7 farmacos (intervalo 0-16).

Por tanto, un elevado porcentaje de ancianos consu-
men muchos medicamentos para el tratamiento de mul-
tiples condiciones clinicas lo que incrementa el riesgo
de presentar reacciones adversas, interacciones farma-
coldgicas, interacciones farmaco-enfermedad e incluso
farmaco-nutriente.

Reacciones adversas a los medicamentos

El tratamiento farmacoldgico es un componente
esencial del tratamiento médico en el paciente anciano
pero los medicamentos son también responsables de
muchos efectos adversos en este grupo poblacional.

La Organizacién Mundial de la Salud define efecto
adverso como cualquier respuesta nociva y no inten-
cionada a un medicamento y que ocurre a las dosis uti-
lizadas para diagndstico, profilaxis o tratamiento. Sin
embargo actualmente se amplia la definicién y se
define como problema relacionado con la medicacion
(PRM) tanto los efectos adversos como aquellos no
deseados debidos a errores de medicacion, estos ulti-
mos como consecuencia de un uso inapropiado de los
medicamentos y por tanto prevenibles”. En el anciano
son frecuentes las reacciones exacerbadas del efecto
farmacoldgico esperado del medicamento a diferencia
de los jovenes en quienes son mds frecuentes las reac-
ciones no esperadas.

Datos de 1994 estiman que en USA aproximadamente
unos 106.000 (95%, 76.000-137.000) pacientes mueren
en el hospital como consecuencia de los efectos adversos
a los medicamentos y representan la 4* o 6* causa de
mortalidad®. Los efectos adversos son responsables de

un ndmero significativo (0,3-11%) de los ingresos hos-
pitalarios como consta en la metaandlisis de 39 estudios
prospectivos realizada por Lazarou et al, siendo el por-
centaje superior para la poblacién anciana®.

Se estima que la frecuencia de reacciones adversas a
los medicamentos aumenta con el consumo de farmacos
y es aproximadamente del 6% en pacientes que toman 2
medicamentos, asciende al 50% en aquellos que toman 5
medicamentos y hasta el 100% si consumen 8 o mas far-
macos®'. Del mismo modo, la polifamacia se relaciona
con el riesgo de presentar interacciones farmacoldgicas
(IF), asf se estima que los pacientes que toman 2 medica-
mentos presentan un riesgo del 13% de IF que se eleva al
38% cuando consumen 4 farmacos y al 82% cuando la
utilizacién es de 7 o mas medicamentos®.

La incidencia de efectos adversos aumenta con la
edad pero la polifarmacia no explica totalmente el
aumento de efectos adversos, sino que el anciano pre-
senta también una mayor susceptibilidad a los efectos
toxicos de los medicamentos. Por ejemplo, el anciano
presenta mayor riesgo de toxicidad a las fluoropirimi-
dinas y al metotrexato’. Segun el estudio de Grymonpre
et al.”, hasta un 23% de los ingresos en hospital de la
poblacién anciana pueden ser consecuencia de los
efectos adversos causados por fairmacos. Los grupos
farmacoldgicos implicados con mayor frecuencia fue-
ron los anticoagulantes, los antipsicéticos, los antidia-
béticos y los electrolitos y los farmacos mds frecuentes
fueron los AINE, diuréticos, warfarina, digoxina y
opidceos. Budnitz et al., en un seguimiento durante
2004-2005 de las visitas a urgencias en USA de pacien-
tes mayores de 65 afios revel6 que el 33,3% de ellas
correspondieron a tan s6lo tres medicamentos (warfa-
rina 17,3%; insulina 13% y digoxina 3,2%)*.

Por otro lado, es importante destacar que los efectos
adversos pueden ser dificiles de identificar porque se
confunden con cuadros clinicos frecuentes en el
anciano como confusién mental, debilidad, hipoten-
sion, alteraciones electroliticas, estrefiimiento, anore-
xia, caidas y fracturas.

Tratamiento farmacologico apropiado en el anciano.
Fdrmacos de uso inapropiado

Los medicamentos se consideran de uso apropiado
cuando hay una clara indicacién basada en la eviden-
cia, son bien tolerados por la mayoria de pacientes y
son coste-efectivos®. Por el contrario, los medicamen-
tos se consideran potencialmente inapropiados (FPI)
en la poblacién geridtrica cuando no tienen una clara
indicacién basada en la evidencia, presentan mayor
riesgo de efectos adversos en relacién con los jovenes o
no son coste-efectivos y ademads existe una alternativa
para tratar esta condicién clinica®*. Algunos autores
también incluyen en esta definicidn la utilizacion de
farmacos sin una indicacién clinica (“overuse”), las
interacciones farmacoldgicas y la utilizacion de farma-
cos beneficiosos que estando indicados no han sido
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Tabla III
Fdrmacos potencialmente inapropiados segiin criterios de Beers 2003 independientemente del diagndstico*

Gravedad alta

Gravedad baja

Independientes del diagndstico

Amiodarona, amitriptilina, anfetaminas (excepto metilfenidato),
anorexigenos, antihistaminicos y anticolinérgicos,
antiespasmddicos, barbitiricos (excepto fenobarbital),
benzodiacepinas de vida media larga (clordiazepdxido, diazepam,

Cimetidina, cionidina, digoxina (dosis > 0,125 mg/d,
excepto arritmias), dipiridamol, doxazosina,
ergotaminicos, dextropropoxifeno, sulfato ferroso
(dosis > 325 mg/d)

halazepam, clorazepato, clobazam, flurazepam), clorpropamida,
doxepina, fluoxetina, indometacina, ketorolaco, meperidina,
metildopa, nitrofurantoina, relajantes musculares, tioridacina,

ticlopidina

prescritos (“underuse”)**. Algunos estudios han iden-
tificado que la prescripcién inapropiada de medica-
mentos es la causa principal de efectos adversos al tra-
tamiento®.

Para evaluar la prescripcion apropiada en ancianos
se han propuesto diferentes herramientas para valorar
la calidad como son los criterios explicitos, basados en
opinién de expertos y con enfoque en el farmaco o
enfermedad y las medidas implicitas, métodos basados
en el juicio clinico y enfocadas al paciente. Dentro del
primer grupo existen dos listados fundamentales como
son los criterios de Beers (USA) y los criterios de
McLeod (IPET, Improved Prescribing in the Elderly
Tool, Canada)® y dentro del segundo grupo se incluye
el instrumento MAI (Medication Appropriateness
Index)®.

Beers et al.* en 1991 establecieron los llamados
Beers criteria que identificaban una lista de 30 farma-
cos FPI que debian ser evitados en cualquier condicién
clinica en el anciano institucionalizado, asi como dosis
y frecuencias que no debian excederse ya que el riesgo
de efectos adversos superaba los beneficios en este
grupo de pacientes. Posteriormente estos mismos auto-
res* realizaron una reactualizacion del listado de apli-
cacidn para todos los ancianos en que incluyeron nue-
vos medicamentos asi como otros que debian ser
evitados en determinadas patologias y asignaron una
categorizacion de la gravedad de cada criterio. Final-
mente en el afio 2003 han realizado la dltima revisién
de los mismos incluyendo en este caso 48 medicamen-
tos o grupos de ellos®. Zhan et al.* revisa este listado y
acepta ciertos farmacos en situaciones clinicas concre-
tas como clordiazepdxido en sindrome de abstinencia
por alcohol, amitriptilina a dosis bajas en dolor neuro-
patico, etc. Recientemente, con objeto de evaluar la
calidad de la prescripcion en la poblacién anciana ame-
ricana, la Secretary for Health and Human Services ha
desarrollado un plan nacional que incluye un listado de
FPI, modificado de Beers, conocido como HEDIS
(Health Plan Employer Data and Information Set) 2006
Quality Measure®.

Diversos estudios que han utilizado los criterios de
Beers para valorar la calidad del tratamiento farmaco-
16gico en el anciano han mostrado prevalencias de FPI
del 14% en pacientes en régimen ambulatorio y hasta

Tabla IV
Fdrmacos potencialmente inapropiados segiin criterios
de Beers 2003 en relacion con el diagndstico”

AINE/AAS (>325 mg)

a-bloqueantes

Ulcera gastroduodenal

Incontinencia de estrés

Antidepresivos triciclicos Arritmias
Benzodiacepinas de vida media larga Depresion
Benzodiacepina de vida media corta . .

. e . o Sincope o caidas
o intermedia/antidepresivos triciclicos
Metoclopramida Enfermedad de Parkinson
Olanzapina Obesidad

Antagonistas del calcio/anticolinérgicos/

. . B Estrefiimiento crénico
antidepresivos triciclicos

del 40% en residencias geridtricas segun la revision sis-
temadtica de Aparasu 'y Mort*. En un estudio retrospec-
tivo realizado por nuestro grupo se identificaron un
22,6% de FPI¥, estos resultados fueron similares a los
obtenidos por otros autores (21,3%* y 16,8-18,5%*).
En la mayoria de estudios los FPI mds frecuentes han
sido las benzodiacepinas de vida media larga, dipirida-
mol, dextropropoxifeno y amitriptilina y los factores
de riesgo asociados a una mayor probabilidad de FPI
fueron la institucionalizacion, el consumo elevado de
farmacos, el sexo femenino y un pobre estado de
salud®. Los resultados de prevalencia de FPI obtenidos
en los distintos estudios presentan una elevada variabi-
lidad debido a la utilizacién de listados de referencia
diferentes, a las diferencias entre los distintos paises en
relacion con el sistema sanitario, diferencias en las
poblaciones analizadas, y otras diferencias metodol6-
gicas.

Estos listados han sido criticados debido a sus limi-
taciones en la evaluacién de la prescripcién inapro-
piada de medicamentos en el anciano ya que no se
incluyen aspectos tan importantes como son las inte-
racciones farmacolégicas o la omision de medicamen-
tos indicados entre otros aspectos. Asimismo algunos
de los farmacos incluidos en el listado son objeto de
controversia debido a su seleccién mediante consenso
de expertos y no por metodologia basada en la eviden-
cia. Se ha indicado segin publicaciones recientes la
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necesidad de desarrollar nuevos criterios o listados
actualizados y adaptados a los formularios de cada
pais®. Ademds, por otro lado, actualmente todavia
existe escasa y contradictoria evidencia de cémo la uti-
lizacién de FPI puede afectar a los resultados en salud,
expresado como disminucién de PRM, mortalidad, o
consumo de recursos sanitarios**.

La utilizacién de farmacos de uso inapropiado en el
anciano es frecuente y deben ser evitados en este grupo
poblacional para minimizar el riesgo de efectos adversos.

Falta de cumplimiento

El incumplimiento terapéutico se asocia con una
efectividad subdptima del tratamiento por lo que puede
tener consecuencias clinicas importantes. Si no se iden-
tifica este incumplimiento, el médico puede aumentar la
dosis del medicamento o afiadir otro formaco al mismo
aumentando asi el riesgo y el coste™. La falta de cumpli-
miento del tratamiento farmacoldgico en el anciano se
ha documentado que produce un aumento en el niimero
de hospitalizaciones y los factores que se ha asociado
estadisticamente con este riesgo son: sexo femenino,
atencién por muchos especialistas, polifarmacia y mal
recuerdo de la pauta de tratamiento®.

Interacciones farmaco-nutricion
en el paciente anciano

Anteriormente esta interaccion se referia casi exclu-
sivamente a la accién que ejercen los alimentos sobre la
absorcién de ciertos medicamentos. Actualmente, la
interacciéon farmaco-nutriente/nutricion se define
como la influencia del estado nutricional, alimento o
nutriente especifico sobre la farmacocinética o farma-
codinamia de un fairmaco o bien la influencia de un far-
maco sobre el estado nutricional o sobre el estado de un
nutriente especifico’ 2. Por tanto, en ocasiones el far-

Tabla V
Tipos de interaccion nutricion-farmacos y consecuencia
potencial*
L Objeto Consecuencia
Factor precipitante ) 9 .
de la interaccion potencial
Estado nutricional . Fracaso tratamiento
Fdrmaco .
alterado o toxicidad
. . Fracaso tratamiento
Alimento Férmaco L
o toxicidad
Nutriente especifico . Fracaso tratamiento
g Farmaco ..
o suplemento dietético o toxicidad
., . Alteraci6n estado
Férmaco Estado nutricional .
nutricional
p . - Alteracién estado
Férmaco Nutriente especifico .
nutriente

maco es el factor precipitante mientras que en otros es
el objeto de la interaccion.

Esta interaccién puede producir dos efectos clinicos;
bien disminuir la biodisponibilidad del farmaco con el
consiguiente riesgo de fracaso terapéutico o bien
aumentar su biodisponibilidad con riesgo aumentado
de efectos adversos e incremento de la toxicidad. Por
otro lado, los medicamentos podran producir una alte-
racion en el estado nutricional o bien modificar el
estado de un determinado nutriente.

Se considerara clinicamente significativa aquella
interaccién farmaco-nutriente que modifica la res-
puesta farmacolégica o compromete el estado nutri-
cional®. El riesgo de producirse interacciones signifi-
cativas dependerd de varios factores. Algunos grupos
de pacientes tienen un riesgo elevado de presentar
esta interaccion con repercusion clinica como son los
pacientes con enfermedades crénicas que consumen
multiples medicamentos, especialmente si tienen
intervalo terapéutico estrecho y/o metabolitos activos
y especialmente los pacientes ancianos por los distin-
tos factores anteriormente citados como los cambios
fisiolégicos del envejecimiento, consumo elevado de
medicamentos, pluripatologia, escasa investigacion,
alteracion del estado nutricional y factores de tipo psi-
cosocial. El paciente anciano es particularmente sen-
sible a la accién negativa de los medicamentos sobre
el estado nutricional y puede ser una de las causas de
la malnutricién en este grupo poblacional. Considera-
mos que es importante en estos pacientes, por sus
especiales caracteristicas, revisar el tratamiento far-
macolégico con objeto de identificar aquellos medi-
camentos o las pautas de los mismos o la ingesta de
nutrientes, que pudieran estar influyendo de manera
negativa sobre la nutricién, el estado nutricional o los
medicamentos®.

Sin embargo los clinicos se encuentran con una
informacidn escasa sobre este tipo de interacciones
para la mayoria de los medicamentos, a diferencia de
las interacciones entre firmacos que se encuentran
incluidas en las fichas técnicas, lo que dificulta su
manejo, identificacion y sobretodo su prevencion. Sélo
algunos de los medicamentos recientemente comercia-
lizados informan sobre diferentes aspectos relaciona-
dos con la interaccion nutricion-farmacos®?. Por tanto,
los clinicos deberfan familiarizarse con las interaccio-
nes mds frecuentes y la identificacion de éstas deberia
formar parte de la exploracién del paciente y de su his-
toria clinica. Si el efecto terapéutico de un medica-
mento es diferente del esperado, el clinico debe deter-
minar las circunstancias relacionadas con el estado
nutricional, habitos dietéticos, etc., que podrian haber
afectado al tratamiento y del mismo modo, si se produce
una alteracién en el estado nutricional del paciente o en
algun nutriente especifico se debe evaluar la implica-
cién de la farmacoterapia.

Los diferentes mecanismos implicados en la interac-
cién entre medicamentos y nutrientes o estado nutricio-
nal se clasifican en 4 tipos®':
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e Tipo I: Inactivaciones ex vivo entre medicamentos
y nutrientes mediante reacciones bioquimicas o
fisicas (hidrdlisis, oxidacion, neutralizacion, pre-
cipitacion o formacién de complejos). Se refieren
fundamentalmente a las interacciones que se pro-
ducen en el sistema de administracién de la nutri-
cién como son las interacciones de los farmacos
con la nutricién enteral (ver apartado 4.4.) y la
nutricién parenteral.

Tipo II: Interacciones que afectan a la absorcion de
fdrmacos o nutrientes. La absorcion de farmacos o
nutrientes desde el tracto gastrointestinal hasta la
vena porta hepdtica es un proceso complejo que
incluye disolucién, difusion, transporte activo y
metabolismo pre-sistémico. Las interacciones que
afectan a este proceso pueden producir un aumento
o una disminucién de la biodisponibilidad de un far-
maco o un nutriente. Los tipos de interacciones
incluyen: modificacién en la funcién de las enzi-
mas, modificacién en los mecanismos de transporte
y diferentes procesos a nivel gastrointestinal como
formacién de complejos u otros mecanismos de
desactivacion que producen una disminucion en la
absorcion. En este tipo de interacciones se puede
producir una alteracion en la velocidad de la absor-
cién o en su magnitud o ambos.

Tipo IlI: Interacciones que afectan a la disposicion
sistémica del medicamento o del nutriente. Se pro-
ducen una vez el medicamento o el nutriente ya ha
sido absorbido del tracto gastrointestinal y pasa a la
circulacién sistémica. Se pueden producir cambios
en la distribucion tisular o celular, transporte sisté-
mico o penetracion en diferentes érganos.

Tipo IV: Interacciones que afectan a la elimina-
cion de los medicamentos o nutrientes. Incluyen
alteraciones en la eliminacion renal o en la elimi-
nacién enterohepdtica.

Por otro lado, las dietas tienen un papel importante
en el tratamiento de diferentes patologias, asi se reco-
miendan dietas ricas en calcio en el manejo del parati-
roidismo o la osteoporosis o dietas bajas en sodio en el
tratamiento de la hipertension. Al contrario, por ejem-
plo, dietas pobres en proteinas o en vitamina A y dcido
félico producen inhibicién de la actividad del cito-
cromo P450 o dietas ricas en vitamina C producen
aumento en la excrecion de medicamentos basicos y
disminucion en la excrecién de medicamentos dcidos>.

Accion de los farmacos sobre los nutrientes
o estado nutricional®

Los medicamentos pueden alterar el estado nutricio-
nal a través de diversos mecanismos: reduccion o
aumento de la ingesta de alimentos, disminucién de la
absorcidn de los nutrientes, alteracion del metabolismo
de los macronutrientes o deplecién de vitaminas y
minerales. Estos efectos pueden producirse como con-

secuencia tanto de la accidén farmacoldgica del medica-
mento como de sus efectos adversos.

Alteracion en la ingesta de alimentos
MEDICAMENTOS QUE CAUSAN PERDIDA DE PESO

Algunos medicamentos pueden causar pérdida de
peso a través de diferentes mecanismos (ver tabla VI).
En la tabla se incluyen tanto los mecanismos directos
de pérdida de peso como los causados por la anorexia,
diarrea, etc., como los mecanismos indirectos de pér-
dida de peso como los que causan los medicamentos
que producen disfagia, efectos adversos gastrointesti-
nales, retraso en el vaciamiento gdstrico, alteracion en
sabor y gusto, entre otros. La pérdida de peso no inten-
cionada se correlaciona con una alteracion en el estado
nutricional del paciente el cual puede dar lugar a un
incremento en complicaciones como aumento del
riesgo de caidas, riesgo aumentado de infecciones,
desarrollo de tlceras de presion, osteopenia, alteracién
en la cicatrizacion de heridas e incluso un aumento en
los problemas cognitivos®. Entre las causas de pérdida
de peso prevenibles en el anciano estan ciertos medica-
mentos por lo que es necesario realizar una revision del
tratamiento farmacoldgico en pacientes ancianos con
pérdidas de peso inexplicables. Los farmacos con una
duracién limitada como por ejemplo los antibidticos
pueden tener un menor impacto pero aquellos medica-
mentos de utilizacién crénica como antihipertensivos o
hipoglucemiantes que produzcan por ejemplo disgeu-
sia podrian producir una mayor repercusion en el
estado nutricional del paciente.

Tabla VI
Diferentes causas de pérdida de peso causadas
por medicamentos

Disminucion de la ingesta de alimentos
Disfagia

Nauseas y vomitos

Anorexia

Retraso en el vaciamiento géstrico
Alteracion del gusto y olfato
Xerostomia

Hipertrofia gingival

Estomatitis y mucositis

0

Disminucion de la absorcion de nutrientes
¢ Incremento en la motilidad gastrointestinal
¢ Diarrea
e Malabsorcién

Hipermetabolismo de nutrientes
Alteraciones psicologicas/comportamiento

¢ Sedacién
¢ Depresion
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* Anorexia. Los farmacos principalmente asociados
con la anorexia son ciertos estimulantes del sistema
nervioso central como anfetaminas, cafeina, ergota-
mina, metilfenidato, y teofilina, utilizados en pacientes
obesos para perder peso. Sin embargo, otros medica-
mentos presentan este efecto dentro de su perfil de
efectos adversos como son los farmacos serotoninérgi-
cos (inhibidores selectivos de la recaptacioén de seroto-
nina y agonistas del receptor de la serotonina) y su
efecto se asocia con hipofagia y parece estar mediado
por el sistema hipotaldmico. Otros medicamentos que
presentan efectos anorexigenos son: acetazolamida,
aciclovir, alopurinol, amiodarona, aprepitant, bevaci-
zumab, bicalutamida, bromocriptina, carbamacepina,
ciclofosfamida, ciclosporina, dacarbazina, dasatinib,
epirubicina, erlotinib, estramustina, etoposido, everoli-
mus, flucitosina, fludarabina, gemcitabina, imatinib,
interferones, irinotecan, lapatinib, lenalidomida, mer-
captopurina, metformina, oxiliplatinopaclitaxel, pani-
tumumab, ritonavir, sorafenib, sulfasalazina, sunitinib,
trastuzumab, valproico, zoledronico.

* Nduseas y vomitos. Los vomitos importantes y
continuados pueden producir alteracién en la absorcion
de nutrientes. Gran parte de los medicamentos citosta-
ticos producen vomitos severos e importantes que pue-
den dar lugar a complicaciones nutricionales. Algunos
antineopldsicos son clasificados como altamente eme-
tégenos como son cisplatino, carboplatino, carmustina,
ciclofosfamida, dacarbacina, daunorubicina, doxorubi-
cina, epirubicina, ifosfamida, irinotecan, mitoxantrona
fundamentalmente. Pero muchos otros fairmacos pueden
presentar nduseas y vomitos como efecto adverso y a
continuacién se incluyen algunos ejemplos: abacabir,
acetilcisteina, dcido acetilsalicilico, aciclovir, difosfona-
tos, albendazol, ambroxil, amiodarona, aztreonam,
baclofeno, bisoprolol, sales de calcio, opioides, calcito-
nina, candesartan, carbimazol, cefalosporinas, fluoroqui-
nolonas, lincosamidas, macréplailidos, antipsicéticos,
colchicina, daptomicina, AINE, digoxina, didanozina,
diltiazem, donepezilo, dopamina, erlotinib, eritromicina,
etambutol, ranelato de estroncio, everolimus, flecainida,
fluconazol, gabapentina, indinavir, lamotrigina, lefluna-
mida, mesalazina, metamizol, metformina, antidepresi-
vos triciclicos, paromomicina, rifampicina, ropinirol,
teriparatida, sertralina, tizanidina.

* Diarrea. Los medicamentos que incrementan la
motilidad intestinal pueden dar lugar a dolor abdomi-
nal, calambres intestinales o diarrea. Si estos efectos
adversos son prolongados o severos podran producir
alteracion en la absorcion de nutrientes. Ademas, si se
produce dolor abdominal también se puede reducir la
ingesta de alimentos por disminucién del apetito.
Algunos ejemplos de fairmacos que causan diarrea son:
acarbosa, acetazolamida, acetilcisteina, aliskiren, alo-
purinol, ambroxol, aprepitant, atazanavir, azatioprina,
azitromicina, bevazizumab, bicalutamida, bortezomib,
bromocriptina, capecitabina, carboplatino, cefalospo-

rinas, claritromicina, eritromicina, clindamicina, col-
chicina, daunorrubicina, ciclofosfamida, ciclosporina,
docetaxel, epirrubicina, ertapenem, etoposido, exe-
mestano, eritromicina, finasterida, flucitosina, fludara-
bina, gabapentina, interferones, irinotecan, inhibidores
de la bomba de protones, leflunomida, megestrol, met-
formina, metotrexato, metildopa, metoclopramida,
misoprostol, metronidazol, quinolonas, paclitaxel,
inhibidores de la recaptacién de serotonina, inhibidores
de la proteasa, rituximab, sevelamer, sorafenib, tacroli-
mus, sunitinib, difosfonatos, trastuzumab, antagonistas
de los receptores de la angiotensina II (ARA II), vera-
pamil, ziprasidona.

o Estrefiimiento. La disminucién de la motilidad gas-
trointestinal puede producir alteracién en la disponibili-
dad de los nutrientes. Los farmacos mds relacionados con
este efecto son los opidceos y medicamentos con efectos
anticolinérgicos como los antidepresivos triciclicos, feno-
tiazinas, antiparkinsonianos y antihistaminicos. Los opia-
ceos causan retraso en el vaciamiento gdstrico y disminu-
cién de la motilidad gastrointestinal y los medicamentos
anticolinérgicos disminuyen la motilidad gastrointestinal
por bloqueo de la accién de la acetilcolina. Otros farmacos
que causan estrefiimiento son: sales de aluminio, cloni-
dina, sales de hierro, litio, bevacizumab, bortezomib,
cetuximab, carboplatino, topotecan, vincristina.

* Alteracion en gusto y olfato. El gusto puede distor-
sionarse (disgeusia), atenuarse (hipogeusia), desapare-
cer (ageusia) o pervertirse (parageusia). Las alteracio-
nes del gusto pueden ser un sintoma de ciertas
enfermedades pero también pueden ser causados por
farmacos mediante diferentes mecanismos. Los
pacientes con disgeusia pueden percibir un sabor exce-
sivamente salado, dulce o metdlico al comer y es el
trastorno mds frecuente de los que causan alteracion
del gusto. Los farmacos que tienen grupos sulfidrilo
como el captopril y la penicilamina, aumentan la elimi-
nacion de zinc y cobre respectivamente y causan dis-
geusia con sabor amargo o metdlico. El captopril es el
farmaco que produce disgeusia con mayor incidencia
(2-4% de los pacientes que lo toman).

En un estudio observacional restrospectivo reali-
zado por nuestro grupo sobre la incidencia potencial de
alteraciones del gusto y olfato producidas por fairmacos
en una poblacién de 1.734 ancianos hospitalizados con
un consumo medio de medicamentos de 8,8 (SD 4,02)
fue de 3,1 farmacos susceptibles de alterar el gusto y
olfato por paciente”. Los fairmacos mds implicados
fueron: inhibidores de la bomba de protones (31%),
diuréticos (12,6%), IECAs (8,5%), benzodiacepinas
(8%) y estatinas (5,1%). Si bien el estudio presenta la
limitacion de su disefio retrospectivo que impidio la
determinacion real del posible efecto adverso, si que
nos permite detectar una incidencia potencial muy ele-
vada que podria tener una importante trascendencia en
un grupo poblacional con claro riesgo de alteracion
nutricional.
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Tabla VII
Algunos farmacos que causan alteracion del gusto y olfato®>

Fdrmacos Alt. gusto Alt. olfato
AINE Hipogeusia/ageusia No
IECA Hipogeusia/ageusia No
ARA-II Ageusia No
B-bloqueantes Ageusia No
Diuréticos del asa (furosemida) Hipogeusia No
Diuréticos tiazidicos y ahorradores de K* Hipogeusia/ageusia No
Antagonistas del calcio Disgeusia Anosmia
Quinolonas Disgeusia Anosmia/disosmia
B-lactdmicos Hipogeusia/ageusia Disosmia
Antidiabéticos (metformina, tolbutamida y glipizida) Disgeusia No
Antagonistas dopaminérgicos (metoclopramida) Hipogeusia No
Inhibidores de la bomba de protones Disgeusia No
Hipolipemiantes (estatinas y fibratos) Disgeusia Hiposmia
Corticoides Hipogeusia Anosmia
ISRS Disgeusia/ageusia No
Levodopa Hipogeusia/ageusia Disosmia
Antiepilépticos (carbamacepina, fenitoina, lamotrigina) Hipogeusia/ageusia/disgeusia No
Benzodiacepinas Hipogeusia/ageusia/disgeusia No

AINE: antinflamatorio no esteroideo.

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
ARA-II: antagonista de los receptores de la angiotensina I1I.
ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

* Mucositis. La inflamacién de la mucosa oral y las
ulceras bucales pueden dificultar la masticacién y la
deglucion y por tanto la ingesta de alimentos. Pueden
producirse por distintos mecanismos como por accién
irritativa (ej. dcido acetilsalicilico, dcido ascdrbico,
IECA, cloruro potdsico) o por causa alérgica como la
causada por los parabenos (conservantes) o propilengli-
col (excipiente). Algunos farmacos que pueden causar
estomatitis son: AINE, azatioprina, barbituricos, carbi-
mazol, ciclosporina, claritromicina, didanosina, foscar-
net, griseofulvina, indinavir, interferones, leflunomida,
metotrexato, metronidazol, sertralina, sulfamidas, olan-
zapina, quinidina, linezolid, penicilamina, quinidina,
sertralina, ritonavir, fluoxetina, isoniazida, losartan.

* Xerostomia. La xerostomia es la sensacién de
boca seca. El sistema parasimpatico regula el volumen
de la secrecidn salivar. La falta o disminucién de la
saliva dificulta la masticacién y deglucién de los ali-
mentos asi como aumenta el riesgo de infecciones
bucales produciendo una limitacién en la ingesta. Los
farmacos anticolinérgicos como los antidepresivos tri-
ciclicos, antihistaminicos, oxibutinina y tamsulosina
son los principales implicados en la xerostomia. Otros
farmacos causantes de xerostomia son: bupropion,
didanosina, fenotiazinas, inhibidores de la proteasa,
litio, omeprazol, opioides y farmacos simpaticomimé-
ticos como antihipertensivos, tiotropio e inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina.

e Hipertrofia gingival. El aumento del tamafio de
las encias se caracteriza por un crecimiento excesivo e
inflamacidn del tejido blando interdental y se suele
asociar a dolor, hipersensibilidad y hemorragia de las
encias y puede producir en algunos pacientes una dis-
minucién en la ingesta de alimentos. Los farmacos mds
frecuentemente implicados incluyen: fenitoina, ciclos-
porina, acido valproico, carbamacepina, barbittricos,
bloqueantes de los canales del calcio.

o Lesiones esofdgicas. Las lesiones esofdgicas se
pueden manifestar con dolor retroesternal, pirosis, odi-
nofagia o disfagia que pueden producir supresion total
de la deglucion. Este efecto se agrava si se toman los
medicamentos con poca agua o sin ella y al acostarse o
en posicién tumbada. Los medicamentos dcidos, los
que se disuelven rapidamente, las cdpsulas de gelatina
o aquellos de mayor tamafio pueden también ser facto-
res de riesgo de este efecto adverso. Algunos ejemplos
de farmacos que pueden causar lesiones esofdgicas
son: acido acetilsalicilico, acido ascorbico, AINE,
alendronato, ciprofloxacino, clindamicina, quinidina,
sulfato ferroso, teofilina, tetraciclinas, zidovudina. Es
importante seguir unas recomendaciones de adminis-
tracion para este grupo de medicamentos, especial-
mente con el alendronato, para prevenir la aparicion de
las lesiones (gran vaso de agua, permanecer erguido
hasta 30 min después de la ingestién del medica-
mento). Los antipsicéticos pueden producir sintomas
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de la enfermedad de Parkinson, incluyendo disfagia y los
tratamientos prolongados con antipsicéticos tipicos pue-
den causar discinesia tardia que pueden causar alteracio-
nes en la motilidad de la lengua, labios y mandibula.

MEDICAMENTOS QUE CAUSAN AUMENTO DE PESO

No debemos olvidar otro efecto como es el del
aumento de peso causado por los medicamentos. Los fér-
macos mads frecuentemente implicados en este efecto son
los psicotropos (clozapina, olanzapina, valproato, litio,
amitriptilina, imipramina, risperidona, ziprasidona) anti-
diabéticos, corticoides, esteroides (testosterona y deriva-
dos, megestrol, moduladores de los receptores de estr6-
genos), -bloqueantes y ciproheptadina.

Alteracion en la utilizacion de los nutrientes

Algunos medicamentos pueden causar alteraciones
en el metabolismo de los macronutrientes.

* Metabolismo de la glucosa. Los farmacos que
causan hiperglucemia pueden empeorar el control
glucémico de un paciente diabético o bien aumen-
tar el riesgo de desarrollar diabetes en pacientes
predispuestos.

— Hiperglucemia (antipsicéticos atipicos, corticoi-
des, anticonceptivos orales, catecolaminas, fluo-
roquinolonas, ciclosporina, tacrélimus, 3-blo-
queantes, inhibidores de la proteasa, bloqueante
de los canales del calcio, diuréticos tiazidicos).

— Hipoglucemia (pentamidina, octredtido, inhibi-
dores de la recaptacion de serotonina, esteroides
anabolizantes, salicilatos, tetraciclina, warfa-
rina).

e Metabolismo proteico. Los farmacos anabdlicos
como hormona del crecimiento y los esteroides
anabdlicos pueden afectar a la sintesis proteica.

— Hipercatabolismo (corticoides).
— Anabolismo (hormona de crecimiento, esteroi-
des anabdlicos).

e Metabolismo lipidico
— Hipertrigliceridemia (ciclosporina, tacrélimus,
propofol).

Alteraciones en electrolitos, minerales y vitaminas

Muchos farmacos causan alteraciones en los electro-
litos, minerales y en las vitaminas.

* Hipernatremia (anfotericina B).

* Hiponatremia (diuréticos, cisplatino, ciclofosfa-
mida, vincristina, antidepresivos inhibidores de la
recaptacién de serotonina).

.

3

Hiperkalemia (trimetroprim, triamtereno, amilo-
rida, IECAS, heparinas, farmacos citostdticos, espi-
ronolactona, ciclosporina, tacrélimus, AINEs).
Hipokalemia (diuréticos, anfotericina B, ifosfa-
mida, azetazolamida, corticoides, insulina, 3-ago-
nistas, carboplatino, colchicina, citarabina, didano-
sina, fluconazol, fluoxetina, foscarnet, ganciclovir,
aminoglucésidos, insulina, litio, itraconazol, nife-
dipina, pamidronato, fosfatos, risperidona, tacrdli-
mus, testosterona, vincristina).

Hiperfosfatemia (farmacos antineopldsicos, laxan-
tes con fosfato).

Hipofosfatemia (antidcidos con aluminio, alendro-
nato, calcio, digoxina, pamidronato, magnesio,
sevelamer, sirolimus, tacrélimus, cisplatino, ifos-
famida, foscarnet, corticoides, zoledrénico).
Hipermagnesemia (laxantes y antidcidos con
magnesio).

Hipomagnesemia (diuréticos, anfotericina B, cis-
platino, cetuxomab, ciclosporina, tacrélimus, ami-
noglucdsidos, digoxina, estrégenos, pentamidina,
fosfatos, tetraciclina, zoledrénico, didanosina).
Hipercalcemia (diuréticos tiazidicos, vitamina D).
Hipocalcemia (corticoides, diuréticos del asa, fos-
carnet, anfotericina B, difosfonatos, bleomicina,
antidcidos, cisplatino, citarabina, daunorubicina,
didanosina, digoxina, doxorubicina, estrégenos,
fluorouracilo, interferon, pentamidina, fenitoina,
fosfatos, ranitidina, rituximab, tetraciclinas, ami-
nogluc6sidos).

Déficit de zinc (antiviricos, captopril, corticoides,
etambutol, estrégenos, dcido félico, tiazidas, val-
proico).

Déficit de hierro (aspirina, calcio, colestiramina,
eritropoyetinas, indometacina, neomicina, sulfo-
namidas, tetraciclinas).

Déficit de cobre (antiacidos, antiviricos, etambu-
tol, sales de zinc).

Déficit de selenio (clozapina, valproico).

Déficit de dcido folico (aspirina, celecoxib, carba-
macepina, colestiramina, corticoides, indometa-
cina, metotrexato, AINE, fenitoina, primidona,
valproico).

Déficit de vitamina A (colestiramina, neomicina,
orlistat, aceites minerales).

Déficit de vitamina B, (tiamina) (aminoglucési-
dos, cefalosporinas, digoxina, quinolonas, diuréti-
cos, fenitoina, sulfonamidas, tetraciclinas).
Déficit de vitamina B, (riboflavina) (aminoglucé-
sidos, cefalosporinas, quinolonas, fenotiazinas,
sulfamidas, tetraciclinas, anticonceptivos orales).
Déficit de vitamina B, (niacina) (aminoglucési-
dos, cefalosporinas, colestiramina, colestipol, qui-
nolonas, isoniacida, sulfamidas, tetraciclinas, val-
proico).

Déficit de vitamina B, (piridoxina) (aminoglucési-
dos, cefalosporinas, estrégenos, quinolonas, iso-
niacida, diuréticos, anticonceptivos orales, sulfa-
midas, tetraciclinas).
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Déficit de vitamina B, (cianocobalamina) (col-
chicina, metformina, aminoglucésidos, antiviri-
cos, cefalosporinas, colestiramina, quinolonas,
neomicina, anticonceptivos orales, fenitoina, inhi-
bidores de la bomba de protones, sulfamidas,
tetraciclinas).

Déficit de vitamina C (aspirina).

Déficit de vitamina D (aceites minerales, orlistat).
Déficit de vitamina E (aspirina, colestiramina,
colestipol, corticosteroides, diuréticos, orlistat,
anticonceptivos orales).

Déficit de vitamina K (aminoglucdésidos, barbittri-
cos, algunas cefalosporinas, colestiramina, quino-
lonas, aceites minerales, orlistat, fenitoina, sulfa-
midas, tetraciclinas).

En resumen, el tratamiento farmacoldgico crénico
en el anciano puede ser el responsable de déficit nutri-
cionales.

En la tabla VIII se presentan algunas de las condicio-
nes patoldgicas mds prevalentes en la poblacién anciana
con los farmacos utilizados y su repercusion sobre el
estado nutricional o nutrientes especificos.

Influencia del estado nutricional sobre los farmacos

También existe una influencia del estado nutricio-
nal, sobre todo la desnutricién en la farmacocinética y
farmacodinamia de los medicamentos, aunque se dis-
ponga de menos informacién. La mayoria de la infor-
macidn de los datos de farmacocinética y farmacodina-
mia en poblaciones especiales corresponde a pacientes
con alteracion de la funcién renal o hepdtica, pero poca
informacién disponemos por ejemplo de la poblacién

anciana y menos todavia de pacientes con alteracion
del estado nutricional (desnutricion u obesidad).
Muchos ensayos clinicos en Fase I excluyen pacientes
con un 15% por encima o por debajo de su peso corpo-
ral ideal®.

Los pacientes con desnutricién caldérico-proteica
grave pueden presentar disminucién en la absorcion,
disminucién en las proteinas plasmaticas transportado-
ras y disminucién del metabolismo hepdtico con reper-
cusion en la eficacia y/o seguridad de los medicamen-
tos, especialmente en medicamentos de estrecho
margen terapéutico como por ejemplo los farmacos
antineopldsicos®. Por ejemplo, podria producirse un
aumento en la toxicidad de etopdsido, tenipdsido, cis-
platino y paclitaxel debido a su elevada unién a las pro-
teinas plasmdticas. También se ha documentado una
prolongacién en la t,, de eliminacién del metotrexato
asf como un aumento en la cardiotoxicidad de las antra-
ciclinas en pacientes desnutridos en comparacioén con
los normonutridos®.

Ademads de los cambios farmacocinéticos y farma-
codindmicos propios del envejecimiento, el anciano
presenta una elevada prevalencia de desnutricién
caldrico-proteica que puede alcanzar hasta el 40% en
el anciano institucionalizado® por lo que se incremen-
tard el riesgo de este tipo de interaccién con significa-
cion clinica. Algunos de los farmacos afectados por la
malnutricién son los aminoglucésidos, digoxina, sul-
fato ferroso, isoniacida, paracetamol, fenitoina o war-
farina que son de utilizacién frecuente en la poblacion
geridtrica®’. Aunque la evidencia cientifica de esta
interaccion es muy limitada recomendamos la moni-
torizacion de los niveles plasmaticos, si es posible, en
farmacos de estrecho margen terapéutico en este
grupo de pacientes.

Tabla VIII
Interacciones de farmacos utilizados frecuentemente en pacientes ancianos sobre el estado nutricional o nutrientes especificos”

Enfermedad Fdrmacos

Implicaciones clinicas potenciales

Insuficiencia cardiaca congestiva Diuréticos

Glucésidos cardiotonicos

Hiponatremia, hipokalemia, hipomagnesemia, hipocalcemia
Déficit tiamina

Anorexia, nduseas

Enfermedad coronaria Aceite pescado (omega-3) Aumentar riesgo hemorragico
Glucdsidos cardiotonicos Anorexia, nduseas
Acido nicotinico Hiperglucemia

Demencia Inhibidores de la colinesterasa Ndusea, diarrea

Antipsicéticos/antidepresivos triciclicos

Sequedad de boca, estrefiimiento, retraso vaciamiento gdstrico

Diabetes mellitus Biguanidas (metformina)

Insulina

Inhibidores de la o-glucosidasa (acarbosa)

Anorexia, diarrea, vomitos
Déficit de vitamina B ,

Hipoglucemia

Diarrea, flatulencia

Hipertension Diuréticos
p-bloqueantes

Captopril

Hiponatremia, hipokalemia, hipomagnesemia, hipocalcemia
Estrefiimiento, retraso vaciamiento géstrico
Disgeusia
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Influencia de los nutrientes (alimentos)
sobre la accion de los farmacos

Es frecuente la ingesta de medicamentos con ali-
mentos con objeto de reducir la posible irritacion gas-
trica, enmascarar las caracteristicas organolépticas
desagradables de los medicamentos y de facilitar el
cumplimiento terapéutico por servir de recordatorio al
coincidir con las comidas, entre otros motivos.

Esta interaccion se refiere a la accion de los alimen-
tos sobre la farmacocinética y la farmacodinamia de
los medicamentos. Puede producir bien un efecto
negativo (ineficacia terapéutica, aumento de efectos
adversos) o bien un efecto positivo (incremento de la
biodisponibilidad, disminucién de la irritacidon gas-
trica, disminucién de nauseas). Esta interaccion
dependerd por un lado de las caracteristicas del medi-
camento como solubilidad, permeabilidad, forma far-
macéutica entre otras y por otro de las caracteristicas
de los alimentos como volumen, carga caldrica o tipo
de alimento y su influencia va mads alld de la mera
interaccion fisica entre los alimentos y los medica-
mentos®. Es importante también destacar que el ali-
mento contiene, ademds de los macro y micronutrien-
tes, una gran diversidad de sustancias no nutritivas
(indoles, polifenoles, flavonoides, carotenoides), asi
como sustancias afladidas como los aditivos o los
contaminantes que pueden ser los responsables de la
interaccion®.

Las interacciones farmacocinéticas incluyen®:

* Interacciones que afectan a la absorcion. En este
tipo de interacciones se puede producir una alteracion
en la velocidad de la absorcién o en su magnitud o
ambos. Las interacciones que afectan a este proceso
pueden producir un aumento o una disminucién de la
biodisponibilidad pero puede producirse también un
retraso en la absorcidn sin afectar a la biodisponibili-
dad del medicamento y que carece de significacién cli-
nica. Los tipos de interacciones incluyen: modificacion
en la funcién de las enzimas, modificacién en los
mecanismos de transporte y diferentes procesos a nivel
gastrointestinal como formacién de complejos u otros
mecanismos de desactivacién que producen una dismi-
nucioén en la absorcion.

Los alimentos tienen un papel importante en la
absorcion de los medicamentos por afectar al pH gas-
trointestinal, tiempo de trnsito intestinal, flujo sangui-
neo, superficie de contacto y colonizacién bacteriana.
Los alimentos también estimulan las secreciones gds-
tricas e intestinales que usualmente mejoran la disolu-
cion de los farmacos y facilitan su absorcion. Los ali-
mentos con alto contenido en grasas facilitaran la
solubilizaciéon de medicamentos lipdfilos como alben-
dazol y aumentaran la secrecion de sales biliares y faci-
litaran también la absorcién de medicamentos lipdfilos
(ej. Griseofulvina, atovaquona). Ademas, las comidas
grasas estimulan la liberacion de colecistoquinina, que
enlentece el transito intestinal y aumenta el tiempo de

contacto entre el firmaco y la superficie de absorcion.
Por otro lado, las sales biliares pueden promover la for-
macion de precipitados no absorbibles (ej. Neomicina).
Los alimentos también modifican la velocidad de
vaciamiento géstrico o modificar la motilidad gastroin-
testinal que puede afectar a la absorcion de algunos
medicamentos.

Dentro de las incompatibilidades fisico-quimicas se
pueden producir mecanismos de adsorcién como el que
se produce entre la lovastatina y el paracetamol con la
pectina de la dieta o la formacién de complejos entre
los cationes divalentes de la dieta (calcio, magnesio,
zinc, hierro) con las quinolonas o las tetraciclinas o el
sucralfato con las proteinas.

Dentro de este tipo de interaccién también se inclu-
yen los efectos de los alimentos en el metabolismo de
primer paso de los medicamentos. Algunos sistemas
enzimdticos metabolizadores de firmacos también
estdn presentes en el epitelio del tracto gastrointestinal
como algunos isoenzimas del citocromo P450. El iso-
enzima CYP3A4 presente en el intestino delgado
regula la biodisponibilidad oral de aproximadamente
un 50% de los farmacos utilizados y asf la inhibicién o
induccion de este enzima por los nutrientes puede pro-
ducir modificaciones en la biodisponibilidad de estos
farmacos®. Un ejemplo es la accién inhibidora del
zumo de pomelo (contiene bioflavonoides y furanocu-
marinas) sobre el sistema enzimatico del CYP3A4
intestinal lo cual dard lugar a una mayor absorcién del
farmaco activo. Asi algunos medicamentos que son
substratos de este sistema enzimdtico pueden aumentar
su absorcién hasta 5 veces cuando se toman junto con
el zumo de pomelo pudiendo dar lugar a un aumento de
sus efectos toxicos. Algunos de los farmacos afectados
son el diazepam, midazolam, nifedipino, felodipino,
verapamilo, eritromicina, atorvastatina, ciclosporina o
sertralina.

Aunque la mayorfa de los transportadores intestina-
les facilitan la absorcidn de farmacos también existen
otros transportadores, como la glicoproteina P, locali-
zados en las vellosidades intestinales que facilitan la
eliminacién de sustancias desde el citoplasma del ente-
rocito al lumen intestinal dando lugar a una disminu-
cién en la biodisponibilidad de ciertos medicamentos
asi como de productos téxicos®. De igual manera, cier-
tos nutrientes pueden inducir o inhibir este sistema.

En una revisién sobre interaccién entre farmacos
citostaticos (busulfan, melfalan, hidroxiurea, procarba-
zina, capecitabina, temozolamida) y nutrientes se con-
cluye que para la mayoria de ellos se ha demostrado
una disminucién de la biodisponibilidad cuando se
administran con alimentos®.

— Algunos medicamentos como carbamacepina,
cefuroxima, eritromicina etilsuccinato, litio,
lovastatina, amoxicilina-clavuldnico, alopurinol,
baclofeno, metronidazol, corticoides, estrégenos
deben ser administrados con alimentos para mejo-
rar su absorcion o disminuir irritacion géstrica.
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Tabla IX

Interacciones farmaco-alimento de farmacos utilizados frecuentemente en pacientes ancianos

Fdrmacos/enfermedad

Efecto del alimento

Implicaciones clinicas potenciales

Fdrmacos cardiovasculares
Digoxina
Captopril
Hidroclorotiazida
Nifedipino
Warfarina

Simvastatina

| absorcion con fibra (16-32%)

| absorcion (30-40%)

1 absorcion

1 absorcidn con zumo pomelo y con alimentos

| absorcidn, vitamina K de la dieta antagoniza efecto
1 absorcién con zumo pomelo

Fracaso terapéutico

Fracaso terapéutico

Aumento efecto diurético

Aumento efecto/toxicidad
Disminuci6n efecto anticoagulante
Aumento efecto/toxicidad (miopatfa)

Lovastatina | absorcion con fibra Fracaso terapéutico
Medicamentos SNC
Diazepam 1 absorcién con zumo pomelo Aumento efecto/toxicidad
Aspirina 1 absorcion
Paracetamol Retraso absorcion
Litio 1 absorcién
1 Nadieta-- | Lien sangre Alteracion efecto
| Nadieta-- 1 Lien sangre
Levodopa/carbidopa | absorcidn, dietas | proteinas Fracaso terapéutico
Antiinfecciosos
Isozianida/rifampicina | absorcion Fracaso terapéutico

Tetraciclinas

| absorcion con Ca, Fe, Mg, Zn

Amoxicilina | absorcién
Quinolonas | absorcién con Ca, Fe, Mg, Zn
Itraconazol 1 absorcion Aumento efecto antifingico
Linezolid Alimentos con tiramina Crisis hipertensivas
Cefuroxima axetilo 1 absorcion (28-70%) Mejora efecto
Endocrino
Metformina | absorcion Alteracién en el manejo de la glucemia

| absorcion con fibra

Tracto gastrointestinal

Antidcidos con Al 1 absorcion con zumos de fruta Aumento pérdida Ca (osteoporosis)
Inmunosupresores
Ciclosporina 1 absorci6n zon zumo pomelo (41%) Aumento niveles plasmaticos/toxicidad

Dieta baja en Na aumenta el riesgo de nefrotoxicidad

— Por el contrario, otros firmacos no deben ser admi-
nistrados con alimentos ya que se disminuye su
absorcién como ampicilina, ciprofloxacino (u otras
quinolonas), tetraciclinas, azitromicina, riftampi-
cina, captopril, indinavir, difosfonatos (se deben
tomar 1 h antes 0 2 h después de las comidas).

o Interacciones que afectan a la distribucion.
Puede producirse una competicién entre los farmacos
y los nutrientes por la unidn a las proteinas plasmati-
cas. De manera tedrica, dietas ricas en grasa que
aumentaran los dcidos grasos en plasma podrian des-
plazar a los farmacos de su unidn a la albimina, aun-
que no se han reportado ejemplos relevantes de esta
interaccion.

* Interacciones que afectan al metabolismo. Algunos
nutrientes pueden afectar (inhibir o inducir) a los siste-
mas enzimaticos metabolizadores de farmacos asi como
producir cambios en el flujo sanguineo hepato-esplac-
nico. Asf, dietas ricas en proteinas y bajas en carbohidra-
tos producen disminucién enlat , de la teofilina.

o Interacciones que afectan a la excrecion. Algunos
nutrientes o tipos de dieta pueden producir alcaliniza-
cién o acidificacion de la orina dando lugar a una alte-
racion en la eliminacién de farmacos. Las dietas bajas
en proteinas producen alcalinizacion de la orina y
aumentan la excrecién de la nitrofurantoina con
aumento de su efecto y la reabsorcidon tubular renal del
oxipurinol (principal metabolito del alopurinol) con
aumento de la toxicidad. Por el contrario, dietas hiper-
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proteicas producen acidificacion de la orina e incre-
mentan la excrecion de la amitriptilina.

Las interacciones farmacodindmicas estan produci-
das por cambios en la respuesta farmacoldgica o apari-
cién de toxicidad ante una combinacién farmaco-
nutriente. Unos ejemplos son la interaccién de la
warfarina o el acenocumarol con dietas ricas en vita-
mina K (espinacas, coles, higado de cerdo) que pueden
producir una disminucidén del efecto anticoagulante o
la presentacion de crisis hipertensivas en pacientes que
toman antidepresivos inhibidores de la monoamino-
oxidasa (IMAQO) y consumen dietas ricas en tiramina
(quesos fermentados, vinos, cervezas).

En la tabla IX se incluyen algunos de los farmacos
mads utilizados en los pacientes ancianos correspon-
dientes a procesos patolégicos prevalentes en esta
poblacidn y las interacciones que presentan por accion
de los alimentos®.

Interaccion entre la nutricion enteral y los farmacos

Los factores que influyen en esta interaccién se rela-
cionan fundamentalmente con las caracteristicas del
paciente (edad, estado nutricional, patologia), del
soporte nutricional recibido y del medicamento (inter-
valo terapéutico, potencia, curva dosis-respuesta)”’. En
cuanto a las caracteristicas del soporte nutricional, son
especialmente importantes las caracteristicas de la for-
mula de nutricién enteral (NE) y el sistema de adminis-
tracion (via de acceso enteral, tipo de sonda)®.

Medicamento. Los farmacos mds afectados por este
tipo de interaccion son aquellos de estrecho margen
terapéutico como la teofilina, fenitoina o digoxina o
farmacos con efectos farmacoldgicos potentes como
los anticoagulantes orales antivitamina K (warfarina,
acenocumarol).

La biodisponibilidad de los farmacos, especialmente
en aquellos cuya absorcion depente del pH, puede estar
influida por la localizacién del punto distal de la sonda
enteral (punto distal gdstrico versus intestino delgado).
Las formas farmacéuticas liquidas son las de eleccion
para su administracién por las sondas pero no estdn
exentas de problemas. Las soluciones o suspensiones
de elevada osmolaridad, irritantes o de elevada viscosi-
dad deben diluirse previamente a su administracion.
Los preparados de elevada osmolaridad administrados
en el intestino delgado pueden causar diarrea por lo que
se recomienda su dilucién (al menos con 10-30 ml de
agua). Asimismo, los jarabes o soluciones con elevado
contenido en sorbitol pueden causar diarrea cuando se
administran en grandes dosis debido a la utilizacién en
adultos de jarabes para uso en pediatria®.

Soporte nutricional enteral: formula enteral, via
de acceso y tipo de sonda. Las férmulas de NE son
mezclas complejas de nutrientes que pueden interac-

cionar entre ellos o con los farmacos dando lugar a
una disminucién de la biodisponibilidad de ciertos
nutrientes o bien al fracaso terapéutico. La adminis-
tracién de preparados nutricionales hiperténicos e
hiperosmolares deben ser administrados preferente-
mente en estémago para evitar la intolerancia gas-
trointestinal. También se puede producir la oclusién
de las sondas de alimentacion que se ve influido entre
otros factores por el tipo y cantidad de proteina del
preparado nutricional. Asi, las férmulas hiperprotei-
cas con proteinas enteras, principalmente caseina o
caseinatos, presentan mayor riesgo de coagulacion,
especialmente en medio dcido que puede ser propor-
cionado por algunas preparaciones galénicas. La téc-
nica de administracion (continua versus intermitente)
también influye sobre la posible oclusién de las son-
das. La administracion intermitente obstruye menos
las sondas posiblemente por la mayor frecuencia de
lavados de la sonda entre las diferentes administracio-
nes. El lavado de las sondas es un método efectivo
para evitar la interaccién nutricién-farmacos.

Para evitar estas interacciones se recomienda
seguir las siguientes instrucciones: no mezclar los
medicamentos con los preparados de NE, los siste-
mas de administracién de la NE deben ser lavados
con agua antes y después de administrar medicamen-
tos, se utilizaran preferentemente preparaciones
galénicas en forma de solucién o suspension y en far-
macos de estrecho margen se recomienda la monito-
rizacion de los niveles plasmadticos y especialmente
si se administra mediante sistemas post-pildricos.
Para la manipulacién previa a la administracién de
formas farmacéuticas s6lidas es necesario conocer
las caracteristicas galénicas del medicamento por lo
que se recomienda consultar con el farmacéutico cli-
nico ya que algunas formas farmacéuticas no se pue-
den triturar (formas de liberacion retardada, formas
de proteccion gastrica, formas sublinguales, formas
efervescentes, etc.).

Otro aspecto a considerar es el compromiso de la
tolerancia de la NE por accién de los medicamentos.
Algunos medicamentos pueden alterar la motilidad
gastrointestinal por diferentes mecanismos como esti-
mulacién de la liberacion de hormonas intestinales que
controlan la motilidad, estimulacion de la musculatura
lisa intestinal o por accién directa de la formulacion
galénica con elevada osmolaridad. Los farmacos con
accion anticolinérgica como atropina, escopolamina,
fenotiacinas, antihistaminicos o antidepresivos tricicli-
cos pueden inhibir la motilidad gastrointestinal o la
velocidad de vaciamiento géstrico. Los simpaticomi-
méticos como la dopamina o dobutamina reducen el
flujo sanguineo espldcnico y disminuyen las contrac-
ciones gastrointestinales. Los farmacos anestésicos y
los opidceos también reducen la motilidad gastrointes-
tinal. Al contrario, los fadrmacos procinéticos como
metoclopramida o domperidona y la eritromicina
aumentan la motilidad gastrointestinal y se utilizan
para mejorar la tolerancia a la nutricién enteral.
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Recomendaciones generales sobre la
farmacoterapia en el anciano

La prescripcion farmacoldgica es un componente
fundamental en el tratamiento del paciente anciano y
por tanto la optimizacién de la prescripcion es una
importante cuestion de salud publica a nivel mundial®.
La seleccion de la farmacoterapia apropiada en el
anciano ha sido reconocida como un reto y es un pro-
ceso complejo que requiere su conocimiento tal como
hemos visto anteriormente.

A continuacion se presentan unas recomendaciones
generales para mejorar la prescripcion farmacoldgica
en el anciano y a su vez minimizar el riesgo de la inte-
raccién farmaco-nutricion.

Limitar la prescripcion a los medicamentos esen-
ciales y durante el periodo de tiempo ajustado.
Antes de afadir un nuevo medicamento es necesa-
rio realizar una revision de la historia farmacol6-
gica (medicamentos de receta médica y sin receta)
y valorar si el nuevo medicamento estd indicado y
si los beneficios superan los riesgos. Se valoran
posibles interacciones farmacolégicas, farmaco-
enfermedad o farmaco-nutriente.

En algunos casos, pueden ser ttiles tratamientos
no farmacolégicos como modificaciones dietéti-
cas y ejercicio entre otros.

Antes de incorporar un nuevo medicamento es
necesario conocer las caracteristicas del medica-
mento tanto de su eficacia como seguridad en la
poblacidn anciana y su ajuste de dosis ( “start low
and go slow”).

Educacion al paciente y familiares para mejorar la
adherencia a los tratamientos. Simplificar si es
posible los esquemas de tratamiento para mejorar
asimismo el cumplimiento.

Reevaluar de manera periddica el tratamiento far-
macoldgico para mantener o iniciar nuevos medi-
camentos, realizar ajustes de dosificaciones segiin
las variaciones del paciente

Realizar reevaluaciones periddicas del tratamiento
con objeto de identificar posibles efectos adversos
relacionados con la interaccion formaco-nutriente.
En pacientes que presentan pérdida de peso, alte-
racion en la ingesta de alimentos o alteracién en su
estado nutricional, es necesario incluir en su estu-
dio de valoracién nutricional el andlisis de los far-
macos recibidos.
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