1%

Ministerio

de Salud Direccién General | Area Programética
Publica de la Salud del Adulto Mayor
Nutriciéon

en las personas
adultas mayores:
recomendaciones

para el equipo de salud
del primer nivel

de atencion

Agosto, 2023

Apoya:

)
W&y
NS



AUTORIDADES

Ministra de Salud Publica
Karina Rando

Subsecretario
José Luis Satdjian

Director General de Secretaria
Gustavo Cardoso Mufioz

Presidenta de la Junta Nacional de Salud
Alicia Rossi

Directora General de Salud
Adriana Alfonso

Directora General de Coordinacién
Mariela Anchen


https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/institucional/estructura-del-organismo/director-general-secretaria
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/institucional/estructura-del-organismo/sr-gustavo-cardoso-munoz

Autores:

Equipo del Area Programatica del Adulto Mayor:
Coordinador: ftalo Savio, profesor titular de geriatria y gerontologia de la Facultad
de Medicina de la Universidad de la Republica.
Asesora adjunta: Alejandra Talice, geriatra y gerontdloga
Asesora en nutricion: Virginia Vodanovich, magister en nutricion y profesora
adjunta de la Universidad Catolica del Uruguay

Colaboradores:
Dra. Adriana Tedesco
Servicio de Odontologia. Hospital Centro Geriatrico " Dr. Luis Pifieyro del Campo".
ASSE.
Dra. Adriana Otheguy, coordinadora del Programa Salud Bucal del MSP
Dr. Andrés Pérez del Programa Salud Bucal del MSP

Agosto, 2023



o,k wN =

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.
18.

PrESENTACION...c.tiieietceeeete ettt sttt ettt b s be bt nae
INEFOAUCCION. .ttt sttt ettt et e nrees
Demografia y epidemiolOgia.......ccocuviririirininiinineciinesiesese e
Nutricion y envejecimiento. Cambios en 6rganos y sistemas..................
Factores de riesgo nutricional en personas mayores.......c.ccecceeeeveervenneene
Pesquisa del riesgo nutricional en personas mayores: escalas e
instrumentos de cribaje para la pesquisa y valoracién de riesgo
nutricional (MNA, determine test, valoracion global subjetiva)..................
Valoracién del estado nutricional (VEN), historia clinica y examen
fisico, medidas antropomeétricas, indicadores bioquimicos. Aspectos
especificos de la valoraciéon nutricional en la persona mayor..................
Necesidades y recomendaciones NUtricionales..........ccocueveeveeciinennieniennnens
Malnutricién por exceso y por déficit: desnutricion y obesidad.
Y= [ (a(0] o1=] o1 = OO OO P PP PP UPOPPRTPO
Disfagia. ReCOMENdACIiONES.......cocevririririrenenieree ettt
Fragilidad Y NULFICION......cooiiirineciecsteeeee st
Complementos ¥ SUPIEMENTOS.......ccviriiienieiiineneeiene e
NUtricion y Salud BUCAL......ceeirieiriieee e
Alimentacién en personas mayores con deterioro neurocognitivo
(AlZheimer Y SIMIAres).....ccoeiiirieniinirieseetee et s sve e
Documentacion técnica, guias y publicaciones del Area Programatica
del AUITO MAYOT ..ottt e s
BIDIOGIrafia.....ccveieieieieieec e
Glosario: abreviaturas, terminologia y definiciones........cccccocevveverennenne.
Marcos legales relacionados con la atencion a las personas
INMAYOFES.c.ueuieuiteueererteseetetet et et eut st e et e st s bt e bt sbe s bt b sbe st e s et e b e sae e e e ensenteneeaeeneenes

12
15

20

26
30

40
46
49
50
51

55

59

60

64

70



Prélogo

Desde hace varias décadas nuestro pais transita un proceso de envejecimiento
poblacional, por lo que el disefio y ejecucion de las politicas publicas vy
especialmente las sanitarias han contemplado esta caracteristica.

En este contexto, conceptos como la fragilidad y dependencia, entre otros, asi
como las acciones para promover un envejecimiento exitoso, cobran una
importancia relevante para las personas y la sociedad. En este sentido, los
aspectos nutricionales del adulto mayor constituyen un componente fundamental
tanto para su cuidado como para prevenir o mitigar la aparicién de algunas
enfermedades de mayor prevalencia en la poblacién a lo largo del curso de la vida.

Las condiciones y habitos con que se envejece son determinantes en la calidad de
vida de las personas mayores, por lo que una malnutricién, tanto por déficit como
por exceso, son factores de riesgo asociados a una mala condicion de salud que
puede impactar negativamente en la resolucion de distintos problemas de salud y
contribuir en la generacion o agravacion de la dependencia.

La pesquisa de riesgo nutricional, el consejo nutricional y la oportuna valoracion
del estado nutricional son componentes claves de la calidad de atencién de la
salud de las personas mayores. Estos elementos estan incluidos en la estrategia de
envejecimiento saludable 2030 de la Organizacién Mundial de la Salud, tendiente a
promover y proteger las capacidades intrinsecas fisicas, afectivas, cognitivas de
nuestros mayores, asi como su integracion social, y a nivel nacional estos
elementos han sido contemplados en la estrategia de los Objetivos Sanitarios
Nacionales 2030 (OSN), asi como en la guia para la deteccion de la fragilidad,
puesto que la malnutricion forma parte de este sindrome.

Esta guia es un insumo y un instrumento que procura brindar a los profesionales
sanitarios conocimientos y practicas relacionadas a un tema central como es la
nutricién de las personas mayores, especialmente focalizado en el abordaje dentro
del primer nivel de atencion.

Adriana Alfonso italo Savio
Directora General de la Salud Coordinador Programa del Adulto Mayor



1. Presentacion

Los fundamentos o la justificaciéon para desarrollar un documento técnico y guia
de orientacion de esta naturaleza se sustentan en la importancia de la poblacién
adulta mayor en términos demograficos y su relacién con la atenciéon socio
sanitaria en la década del envejecimiento saludable (OPS/OMS).

En nuestro medio constituye el primer y uUnico desarrollo sobre nutricién en
personas mayores y compromete, a que desde una perspectiva de curso de vida,
nuestros mayores sean incluidos en recomendaciones y pautas hacia buenas
practicas en el primer nivel de atencion.

En este documento se incluyen aspectos generales sobre el envejecimiento y la
nutricién, se describen los principales factores de riesgo nutricional y los medios o
instrumentos para su pesquisa. Se consideran los aspectos especificos de la
valoracion del estado nutricional en esta poblacion, recomendaciones
nutricionales, se aborda la malnutricion, el uso de suplementos y espesantes, los
problemas de salud bucal y las condiciones que afectan la nutricion y la
alimentacion en personas mayores con deterioro neurocognitivo mayor
(demencia).

No se trata de una revision sino de aportes para la practica cotidiana. Su
estructura y contenidos multidisciplinarios suponen un énfasis en el equipo de
salud, en el trabajo de equipo y sus disciplinas. Todo ello hace de esta guia un
primer instrumento en nuestro medio, que esperamos contribuya a la mejora de
la calidad de atencién de las personas mayores usuarias del Sistema Nacional
Integrado de Salud.



2. Introduccion

Una alimentacion saludable y los habitos de vida relacionados con una nutricion
adecuada constituyen aspectos relevantes para las capacidades intrinsecas de las
personas mayores. La vejez es una etapa del curso de vida que actualmente ocupa
un tercio de nuestra existencia.

El envejecimiento individual es un proceso multidimensional que incluye el
aspecto biolégico, psicoldgico, social y funcional, y refiere a las capacidades que
hacen posible el autocuidado, el desempefio y la autonomia en la comunidad vy el
autocuidado personal. Es también un proceso universal, progresivo, irreversible y
condicionado por factores propios de cada persona (intrinsecos y genéticos) y
factores externos (extrinsecos) relacionados con determinantes sociales y
culturales. Se envejece como se vive, y mantener un adecuado estado nutricional
es parte de ello.

Es reconocido y fundamentado el rol de las intervenciones nutricionales en la
prevencién de las frecuentes enfermedades cronicas prevalentes en la edad adulta
mayor y estas intervenciones también previenen la fragilidad.

Dado que nos diferenciamos de nuestros semejantes en el proceso de
envejecimiento, nuestras necesidades son cambiantes y dinamicas, y ello debe
considerarse al momento de la valoracion del estado nutricional, la pesquisa de
riesgo nutricional y en las consideraciones de los requerimientos y
recomendaciones nutricionales.

Es comun realizar recomendaciones para esta poblacion agrupandola en “mayores
de 50 afios”, sin tener en cuenta que se trata de una poblacién diversa en la que se
incluye personas mayores relativamente sanas, socialmente integradas, con una o
mas enfermedades cronicas controladas, y otras que son prefragiles o fragiles, que
tienen menos reserva funcional organica que los hace mas propensos a eventos
adversos (ingresos hospitalarios, ingreso a residencias o ELEPEM, caidas
recurrentes y fracturas, peor prondstico en cualquier enfermedad). También
existen personas mayores con discapacidad (déficit en el desempefio en
actividades de la vida diaria), y finalmente personas mayores dependientes, que



requieren de ayuda, asistencia, parcial o total de terceros en las actividades
instrumentales y de autocuidado (alimentarse, bafiarse, vestirse, etc.) cuyo
deterioro también puede afectar el estado nutricional, entre otros, que seran
comentados en varios capitulos y temas incluidos en estas recomendaciones.

En todos los casos, desde la condicion de autonomia e independencia hasta la
dependencia en sus distintos grados y requerimientos, la alimentacion y nutricién
merece consideracion. Por esto es que se abordaron de forma sencilla
conocimientos, criterios y pautas que implican contenidos sobre la alimentacion y
nutricion en las personas mayores en la comunidad para los equipos del primer
nivel de atencién.



3. Demografia y epidemiologia

Durante las ultimas décadas se ha desarrollado un envejecimiento acelerado de la
poblacién en los paises subdesarrollados y emergentes. El envejecimiento
fisiologico basico implica modificaciones que suponen que la persona es mas
vulnerable frente a situaciones de riesgo nutricional, y junto a estos cambios
fisiolégicos pueden existir y acompafar profundos cambios psicosociales y
ambientales.

En términos de salud de poblaciones, implica a un colectivo de importante entidad
que puede y podria beneficiarse de intervenciones multidimensionales
diferenciadas y especificas, sustentadas en un relevante cuerpo de conocimientos
y evidencia cientifica, que deben integrarse a las practicas cotidianas de atencién a
la salud de las personas mayores.

Por esta razén, en esta guia consideramos algunos aspectos demograficos y
epidemiolégicos, los relativos a nuestro medio especialmente.

Uruguay es uno de los paises mas envejecidos de América Latina y el Caribe con
algo mas de 14,1% de personas mayores de 65y mas de 19 % de mayores de 60
afios. Es una poblacion feminizada (especialmente en rangos de edad mayores a
75 afios) y urbanizada (mas de 95% reside en entornos urbanos). Crece mas
aceleradamente el grupo de quienes son mayores de 80 afios (envejecimiento del
envejecimiento o sobreenvejecimiento). Crecen también los centenarios que ya en
2004 eran 519 (INE, 2011) y con base a proyecciones realizadas a partir del censo
de 2011, se estima que son 1300 actualmente y seran 13.000 en 2050.

Segun estudios demograficos (Escenarios demografico Uruguay 2050. OPP, 2017)
la expectativa de vida continuara aumentando, la mortalidad decreciendo al igual
que la natalidad y las proyecciones tendenciales consolidan este escenario
demografico. Ni un estancamiento o retroceso de la mortalidad, ni un crecimiento
razonable de la natalidad, ni un mayor impacto de la inmigracion revertirian este
escenario. Hacia 2050, el 22 % de nuestra poblacion sera mayor de 65 afios y
superara en términos absolutos y relativos a la poblacién menor de 15 afios.



Es en este contexto que adquiere mayor relevancia desarrollar intervenciones
costo efectivas, basadas en evidencia, que apoyen el envejecimiento activo y
saludable en el decenio de este desarrollo que propone OPS/OMS (2030).

La OMS desde la “Conferencia internacional sobre nutricion” celebrada en Roma,
reconoce a la poblacion adulta mayor como uno de los grupos mas vulnerables
desde el punto de vista nutricional (2014).

La educacién para la salud y en el envejecimiento saludable, la capacitacion
continua a los equipos de salud, la pesquisa de riesgo nutricional en personas
mayores, la deteccion de fragilidad en este grupo etario y las intervenciones
nutricionales en todas las condiciones de salud, son las acciones principales en
este campo.

La encuesta “Salud y bienestar en el envejecimiento” (SABE, OPS/OMS)
desarrollada en varias capitales de América Latina en los afios 90", aport6 datos
valiosos sobre habitos nutricionales en personas mayores; incluyd a Montevideo,
pero no recabo informacion antropométrica diagnostica de malnutricion.

La epidemiologia de la malnutricion en la poblacion mayor es muy variable segun
el contexto de atencidn que se considere, los paises y el desarrollo de sistemas de
informacion apropiados. En América Latina los sistemas de informacion y la
informacion especifica sobre el tema son pobres porque en la mayoria de los
casos se ha focalizado en el binomio materno infantil, incluso en ambitos
académicos. En nuestro medio, la informacién es escasa o limitada a estudios con
un numero acotado de poblacién. Otras veces incluso los criterios de edad son
diversos o no coinciden entre si, y en América Latina se han considerado valores
de indice de masa corporal (IMC) que no son los adecuados para la edad, aspectos
gue se considera posteriormente (p. ej.: estudio SISVAN).

Si consideramos estudios internacionales, la prevalencia de desnutricién en
poblacion adulta mayor en la comunidad varia entre el 3 al 5 % y asciende a entre
20 a 40 % en hospitalizados; en algunos estudios crece a 50 % en personas
mayores institucionalizadas.

Por otro lado, la obesidad es objetivamente la expresion de malnutricion mas
frecuente en nuestro medio, lo cual admite multiples causas que pueden ser
distintas segun las diferentes poblaciones y que son poco estudiadas en esta etapa
en cuanto estrategias de consumo e ingresos. En general, es la forma de

10



malnutricibn que mas prevalece en esta poblacion, independientemente del
estrato socioecondmico, por la posibilidad de adquisicion de alimentos en
situacion de precariedad y por sobreconsumo e inactividad fisica en otros rangos
de ingresos.

Al riesgo que constituye la obesidad de por si, como se vera posteriormente, se le
puede sumar el riesgo que existe cuando hay obesidad sarcopénica (asociada a
pérdida de masa muscular) que constituye una expresion de fragilidad en la vejez,
gue a su vez, se suma a la comorbilidad y otros problemas.

1



4. Nutricion y envejecimiento.
Cambios en 6rganos y sistemas

En los dltimos afos se ha utilizado el concepto de “envejecimiento activo” por la
OMS que define 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 de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la
vejez.

Las condiciones basicas para lograr un envejecimiento saludable se pueden
agrupar en mantener un nivel adecuado de actividad fisica regular, estimulacién
cognitiva, actividades socio recreativas y adecuada alimentacion.

Como ya hemos visto, los adultos mayores son un grupo muy heterogéneo en
cuanto a caracteristicas, constitucion, habitos y en cuanto a la salud. Esto implica
que gustos, habitos y necesidades individuales sean respetados.

Existen algunas circunstancias que desde el punto de vista nutricional acompafan
y caracterizan el proceso de envejecimiento como, por ejemplo, un menor
requerimiento energético, un mayor requerimiento proteico, de fibra, de agua y de
micronutrientes; una tendencia a limitar la ingesta como consecuencia de la
pérdida del sentido del olfato y del gusto, la pérdida de piezas dentarias, la
disminucién en la produccion de saliva y sus consecuencias. Estos problemas
pueden verse incrementados por aspectos socio econémicos.

El envejecimiento tiene un impacto determinante en el devenir de la vida, no sélo
en el ambito fisiolégico sino también en el psicosocial, y los aspectos nutricionales
estan directamente implicados en cada uno de estos ambitos. Un enfoque integral
nos permite hacer una aproximacién mas real y practica del proceso, permitiendo
prevenir situaciones de malnutricion.

Aspectos fisiologicos

Una de las caracteristicas ya comentadas del envejecimiento es la condicion de
pérdida de funcionalidad de 6rganos y sistemas. Pero probablemente los mas
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determinantes en relacidon con los aspectos nutricionales sean los cambios en la
composicion corporal.

Existe una reduccion de la masa magra del 1% anual, proporcional al nivel de
actividad fisica y la reduccién de las necesidades caléricas. 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 adulto mayor de 75 afios. Se modifica la
distribucion de la grasa, reduciéndose la grasa subcutanea y de las extremidades y
se aumenta la depositada en el tronco; el tejido graso tiende a perderse en la
periferia con disminucion de la grasa subcutanea y a acumularse en el interior, a
nivel peri organico, especialmente abdominal.

Paralelamente, se produce una pérdida de musculo esquelético que
denominamos sarcopenia. Hoy sabemos 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 las hormonas sexuales y anabdlicas.

Este cambio conlleva una disminucion de la fuerza y la tolerancia al ejercicio,
provoca debilidad y astenia, una menor capacidad para realizar las actividades
basicas de la vida diaria y sitda a la persona mayor en riesgo de sufrir alteraciones
del equilibrio y de la marcha, lo que predispone a mayor riesgo de sufrir caidas
con las consecuencias que ello supone en adultos mayores.

A su vez, al envejecer existen cambios en el sistema osteo muscular y en las
articulaciones que tienen diversas consecuencias como una progresiva
disminucion de la estatura. Después de los 40 afios puede objetivarse una pérdida
de 1 cm por cada 10 afios de vida y después de los 70 afios esta pérdida es aun
mayor. La disminucion de la talla/estatura total durante el proceso de
envejecimiento puede variar entre 2,5y 7,5 cm.

Por otro lado, a nivel fisiolégico se producen variantes como la alteracién en la
regulacion de la temperatura corporal y por lo tanto, en la capacidad de
adaptacién a la temperatura ambiente, asi como una menor respuesta a los
pirégenos, que puede expresarse en ausencia de fiebre durante un proceso
infeccioso. Los vasos sanguineos se tornan menos elasticos y la respuesta frente a
los cambios posturales es mas lenta, lo que podria manifestarse como hipotension
ortostatica y/o postprandial (luego de las ingestas). La presion arterial media
aumenta, aun con tratamientos especificos; a nivel pulmonar se ve afectada la
capacidad de reserva, no asi la frecuencia respiratoria.
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Como ya se ha expresado, aparece una disminucion del gusto por pérdida de
papilas gustativas y disminucidon del olfato. Existe reduccion de la secrecién de
saliva con el consiguiente riesgo de deterioro periodontal y dificultad para la
formacion del bolo alimenticio, con la aparicidn de alteraciones en la deglucion.

A nivel de esofago, disminuye la motilidad, y es frecuente la incompetencia del
esfinter esofagico y el presbieso6fago. En el estdmago también disminuye la
motilidad que produce retraso del vaciamiento gastrico, especialmente de los
liquidos, con disminucion de la secrecidn gastrica, atrofia de la mucosa y
disminuciéon del volumen de acido clorhidrico y pepsina. Las alteraciones
digestivas pueden incrementarse si coexisten con diabetes.

La disminucién de las secreciones gastricas puede dificultar la absorcién de acido
folico, hierro, calcio y vitamina B12. El enlentecimiento del vaciamiento gastrico
produce saciedad precoz. El intestino se ve afectado en forma progresiva, tanto en
el peso del intestino delgado como en la cantidad de mucosa. Concomitantemente,
se produce una sustitucion progresiva del parénquima por tejido conectivo y se
desarrolla un enlentecimiento del transito intestinal a nivel de colon que
predispone al estrefiimiento.

Existe una disminucién de la absorcion de la vitamina D por escasa exposicion al
sol y menor conversion renal, de 25 a 1-25-di-hidroxicolecalciferol, lo que
determina la menor absorcién de calcio favoreciendo la aparicién de osteoporosis.
Las hormonas anorexigenas se incrementan, aumenta la colecistoquinina y
amilina con reduccion de leptina y éxido nitrico.

Los cambios en la composicidn corporal en esta etapa de la vida se manifiestan a
través de la disminucion del metabolismo energético debido, principalmente, a la
pérdida de tejido metabdlicamente activo y al descenso de la actividad fisica.

Breve conclusién acerca de estos cambios:

(a) Los relacionados con la salud bucal (cambios anatomo funcionales, patologias,
héabitos inadecuados, etc.);

(b) Cambios gastro esofagicos: reflujo, hernia hiatal, lesiones por farmacos, etc.;

(c) Enlentecimiento vaciamiento gastrico, saciedad y pérdida de peso;

(d) Intestino: estrefiimiento, diarrea y malabsorcion de nutrientes (calcio y otros);
colitis isquémica, diverticulosis coldnica, cancer;

(e) Incontinencia fecal.

14



5. Factores de riesgo nutricional en personas mayores

Las personas adultas mayores son un grupo de poblacion vulnerable y con mayor
riesgo de padecer problemas en su estado de nutricién. Su propia composicion
corporal y cambios en el proceso de envejecimiento se suman a otros factores que
convergen. La pesquisa de riesgos es de suma importancia en la valoracion de la
situacion global de salud de nuestros mayores. Definiremos aspectos conceptuales
del temay su relacién con la valoracion geriatrica integral (VGI).

La prevalencia e incidencia del riesgo nutricional varia segun el contexto de
atencién en términos poblacionales y también en situaciones individuales
(comunidad, instituciones de larga estadia y hospitales). La mayoria de los factores
merecen y se benefician de intervenciones nutricionales de diverso tipo, incluso
paliativas.

Son factores de riesgo en la nutricién de personas mayores aquellas situaciones
propias de la persona (intrinsecos) o externos (extrinsecos) que pueden tener
consecuencias adversas en el estado nutricional, cualquier situacién o aspecto que
se asocia a una probabilidad elevada de consecuencias negativas o resultados
adversos en el proceso de alimentacion y en el estado nutricional del adulto mayor.

Estos factores son mdltiples, se asocian en una misma persona, son
multidimensionales e interactuantes. A su vez, son personales porque se asocian a
las circunstancias del proceso de envejecimiento (biolégicos, psicosociales, socio
econdmicas, ambientales, culturales).

Es clasico y util en la practica clinica agruparlos en torno a las areas de
consideracion o agrupamiento de problemas de la valoracidén geriatrica integral
(VGI).

Factores biomédicos:

e Cambios en oOrganos y sistemas asociados al proceso de envejecimiento y
nutriciéon, ya mencionados previamente
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e Edad avanzada (>80 afos). Este factor debe considerarse en el contexto clinico
particular o de cada persona, al igual que los cambios asociados al proceso de
envejecimiento

e Patologias cronicas digestivas, cardiovasculares, pulmonares, renales,
neuroldgicas, psiquiatricas, ostearticulares

e Cancer

e Patologias en salud bucal

e Ingestas inadecuadas en cantidad y calidad, frecuencia (autoimpuestas,
prescriptas, falta de informacion)

o Déficits sensoriales: vision y/o audicion

e Trastornos de la deglucion, secuelares de ACV o en el contexto de
enfermedades neurodegenerativas como Alzheimer o similares

e Farmacos: polifarmacia inadecuada

e Requerimiento continuado de complementos y/o suplementos nutricionales
(soporte nutricional)

e Consumo problematico de alcohol u otras sustancias

e Problemas agudos/créonicos como malnutricién, confusion mental, declinacion
funcional- inmovilidad, ulceras por presiéon

Los medicamentos y toxicos como el alcohol pueden producir una disminuciéon de
la ingesta, afectar la digestidén, la absorcion de micronutrientes, la motilidad
digestiva y los procesos de adquisicién y preparacion de alimentos.

e Anorexia: digoxina, tiazidicos, alcohol, quimioterapia antineoplasica

e lrritacion gastrica y esofagica: suplementos de potasio, hierro,
antiinflamatorios no  esteroideos (aspirina, diclofenac), antibioticos
(eritromicina)

e Hipogeusia (disminucion de gusto): antihipertensivos (enalapril, captopril),
allopurinol, clindamicina, antihistaminicos, griseofulvina, litio)

e Efectos anticolinérgicos: atropina, oxibutinina, metoclopramida, antipsicoticos,
antidepresivos sedantes, antihistaminicos

e Aquellos que inhiben la absorcion de nutrientes o micronutrientes: uso
cronico de inhibidores de la secrecion acida gastrica por uso inadecuado
(omeprazol) y/o protectores de la mucosa (sucralfato, geles de hidréxido de
aluminio) de forma prolongada o crénica

e Sedacion e interferencia en la adquisicion y preparacion de alimentos
(deterioro en ABVs e AIVDs relacionadas con la alimentacién o en procesos
cognitivos): benzodiacepinas, antipsicoticos, hipnoéticos, relajantes musculares
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La siguiente tabla resume algunos ejemplos mencionados:

Anorexigenos Alteracion del gusto Interfiere absorcidon de nutrientes
Diuréticos Diltiazem Propanolol Nifedipina Antidcidos, Cimetidina, Omeprazol: A.
Digoxina Antidepresivos Diltiazem Fdlico, B12, Calcio, Hierro, Potasio.
Triciclicos Fluoxetina IECA:Captopril,enalapril Fenitoina: Ac. Fdlico, Vit D y K.
Haloperidol Citostdticos Diuréticos: tiazidicos, Diuréticos: Socio, Potasio, Magnesio,

espironolactona Calcio.

Amiloride AINES: AAS, Laxantes: nutrientes, vitaminas

IbuprofenoPenicilina, liposolubles, Vit.C.

Metronidazol Claritromicina Trimetropin/Sulfametoxazol: A. Félico,

Citostaticos: 5 Fluoruracilo Vits. B1, B6, Vit. D.

Carbamecepina, Levo-Dopa, Corticoides: Calcio, Vit. D

Zopliclona

(Farmacos y nutricién en el anciano. SEGG, 2014)

Factores mentales:

e Depresion

e Viudez reciente (< 1 afio)

e Deterioro cognitivo

e Trastornos comportamentales nutricionales asociados a depresion o deterioro
cognitivo

e Trastornos adaptativos relacionados con hospitalizacion o ingreso a ELEPEM

o Patologias psiquiatricas persistentes y severas

Factores funcionales:

e Limitaciones en actividades instrumentales de la vida diaria: son condiciones o
factores de caracter motriz y/o cognitivo que limitan la capacidad para adquirir,
abastecerse de alimentos, planificar y ejecutar su procesamiento o coccion, etc.

e Actividades basicas de la vida diaria: son limitaciones de causa motriz y/o
cognitivo para manipular (cortar alimentos en el plato, utilizar tenedor, cuchillo
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o cuchara para alimentarse segun corresponda), llevarselos a la boca, masticar
y deglutirlos con seguridad. Falta de destreza manual

Estas actividades se van perdiendo en orden jerarquico, primero las complejas
(AIVD) a las mas elementales (ABVD) y se van presentando distintas necesidades
de ayuda o apoyo ante la dependencia que pueden ser totales o parciales.

Factores sociales:

e Bajos ingresos. Ingresos que no se adecuan a las necesidades socio
sanitarias/pobreza

e Escaso o mal soporte/entorno socio/familiar (nUmero, idoneidad, capacidad de
apoyo instrumental y emocional, vocacion por cuidar)

e Aislamiento social (no vive solo por opcidon y carece de vinculo sociales
inmediatos y continuados, al menos 2 veces semana).

e Adulto que vive en comunidad con cuidador principal no idéneo y/o ausencia
de cuidadores potenciales idoneos o motivados con cuidar

Elementos de riesgo nutricional en residentes en establecimientos de larga estadia
para personas mayores (ELEPEM) (Decreto N° 356/2016):

e La propia institucionalizacién/ingreso a residencial u hogar es una etapa de
riesgo (primeros 3 a 6 meses), especialmente cuando no existen protocolos de
adaptacion.

e« Cambio y falta de estrategias de adaptacion en la gestién de los procesos.
Falta de capacitacion del personal para alimentar personas mayores
dependientes o actuar ante incidentes criticos.

e Falta de profesionalizacién en el servicio de alimentacién sin planificacion,
realizada de forma improvisada, burocratica y/o artesanal.

e Estilo institucional que no promueve la autonomia en los cuidados y ABVD
relacionados.

e Monotonia de la alimentacién y del menu (mismo menu semanal cada semana
del afio (del estilo tipo de institucion total y estructurada *). No depende de la
escala o numeros de camas. Obedece a un modelo arcaico de gestion propio
del siglo XIX.

e Dependiendo de la calidad de las prestaciones y servicios: menos tiempos
alimentarios, menor calidad nutricional y ayunos prologados que pueden
predisponer a hipoglicemias con agravio encefalico.

e En las practicas cotidianas de los ELEPEM no se integra, en general, la
necesidad de aportar y ofrecer agua cada dia de forma continuada a los

18



residentes; se necesitan planes de hidratacidén sistematizados y adaptados a
las variaciones estacionales de temperatura ambiental. Esto es un indicador
de calidad de atencion.

e La alimentacion como un tramite aislado de la connotacion social compartida
que puede tener. Ni en el ambito familiar ni en el institucional se promueve la
autonomia durante la alimentacion como, por ejemplo, cuando se utiliza
solamente una cuchara para comer y no los demas cubiertos. La presentacion
pobre y no motivadora del alimento. El hecho de que la persona mayor no
participe, opine ni elija en ningun aspecto del proceso de alimentacion.

e La consistencia de los alimentos no se adecua a las necesidades diversas de
los residentes y su habilidad para deglutir.

*Denominacién del autor E. Goffman para definir rutinas institucionales despersonalizadas
y practicas de masificacion.

Recomendaciones:

Ya desde el primer nivel de atencién debe integrarse a la practica clinica de los
equipos de salud, el relevamiento de los factores de riesgo nutricional en las
personas mayores, no obstante, debe realizarse en todos los niveles de atencion.

Para ello, ademas de integrar la pesquisa en la historia clinica, se puede y debe
utilizar métodos de pesquisa validados y sencillos como el MNA test, que se debe
integrar a la practica del equipo de salud. La valoracién del estado nutricional (VEN)
se asocia a la valoracion geriatrica integral (VGI) para desarrollar un plan vy
programa de intervencién interdisciplinar, relacionado con el equipo del primer
nivel de atencion en su seguimiento longitudinal y continuo.

19



6. Pesquisa de riesgo nutricional en personas mayores

El tamizaje a través de herramientas sencillas y rapidas de cribado de malnutricion
validada permite predecir situaciones de riesgo nutricional y aproximarse al
diagnostico de fragilidad, contribuyendo a la captacion e intervencién mas precoz
y oportuna. Constituye siempre el primer paso de la valoracion nutricional
geriatrica, tratando de identificar precozmente a aquellos que requieren una
valoracién nutricional exhaustiva y que pueden beneficiarse de una intervencion
nutricional temprana.

A continuacion se presentan algunos de los métodos de screening recomendados
para la persona adulta mayor, pudiendo optar por el que se adapte a cada servicio.

El MNA (Mini Nutritional Assessment) puede detectar riesgo en adultos mayores
mejor y precozmente; incluye aspectos fisicos, sociales y un cuestionario dietético.
Es una herramienta practica que no precisa datos de laboratorio. Es recomendable
realizar la valoracion nutricional detallada para determinar un diagndstico
nutricional completo, que identifique aquellos compartimentos corporales
deplecionados o en riesgo, en especial el muscular, que es el mas relacionado con
una oOptima situacion funcional. Ademas, es reconocido su elevado poder
diagnodstico y prondstico. En 2001 se desarrolld y validé una versidon reducida
conocida como MNA -Short Form (MNA-SF).

El MNA considera en su estructura la posibilidad de institucionalizacion como
factor de riesgo.
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MNA

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad:

Fecha:

Peso (kg): Altura (cm):

Responda la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada
pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y si la suma es igual o inferior 11, complete
el cuestionario para obtener una apreciacién precisa del estado nutricional.

CRIBAJE

¢Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por
falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticaciéon o deglucién en los
ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1 =ha comido menos
2 =ha comido igual

¢Cuantas comidas completas toma al dia?

0 =1 comida
1 =2 comidas
2 =3 comidas

Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg
1=nolosabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 =no ha habido pérdida de peso

¢Consume el paciente

productos lacteos al menos una vez al dia?
Si no

huevos o legumbres 1 o 2 veces a lasemana?
Si no

carne, pescado o aves, diariamente?

Si no

0.0=001 sies
0.5 =2 sies
1.0 =3 sies

Movilidad

0 =de lacama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

¢Consume frutas o verduras al
menos 2 veces al dia?

0=no 1=sf
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¢Ha tenido una enfermedad aguda o
situacién de estrés psicolégico en los
ultimos 3meses?

:Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al
dia? (agua,jugo, té, leche, vino, cerveza)

0.0= menos de 3 vasos
0.5=de 3 a5vasos
1.0 = mas de 5 vasos

Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresién grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicolégicos

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

indice de masa corporal (IMC) = peso en kg /
(talla en m) 2

0=IMC<19
1=19<IMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC223

:Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricién grave
1 =no lo sabe o malnutricién moderada
2 = sin problemas de nutricién

Evaluacién del cribaje (subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutriciéon
0-7 puntos: malnutricién

Para una evaluacién mas detallada, continle con las
preguntas G-R

EVALUACION

En comparacién con las personas de su edad,
¢comoencuentra el paciente su estado de salud?

0.0 = peor
0.5=nolo sabe
1.0 =igual

2.0 = mejor

Circunferencia braquial (CB en cm)

0.0=CB<21
0.5=21<CB<22
1.0=CB>22




¢El paciente vive independiente en sudomicilio?

1=sf 0=no

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP<31
1=CP 231

¢Toma mas de 3 medicamentos al dia?

0=si 1=no

Evaluacién (max. 16 puntos)
Cribaje (max. 14 puntos)
Evaluacién global (max. 30 puntos)

¢Ulceras o lesiones cutaneas?

0=si 1=no

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos: estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos: riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos: malnutricién

23




DETERMINE: Disease, Eating, Tooth, Economic, Reduced, Multiple, Involuntary,
Needs, Elder

Es otro método de screening, autoadministrado, para detectar el riesgo de
malnutriciéon en personas adultas mayores sanas que no requiere de parametros
bioquimicos.

El Determine test no considera la edad ni tampoco el hecho de que las personas
estén institucionalizadas, razén por la cual es un método de pesquisa sélo
validado para personas mayores en la comunidad no institucionalizadas y
menores de 80 afios.

Nutrition Screening Initiative (Determine checklist)

Consta de 10 preguntas que pueden ser contestadas por la persona o el cuidador.
Si la respuesta es Sl sume los puntos que se presentan al lado de cada pregunta.

¢Ha cambiado su dieta por enfermedad? = 2.

;Come menos de 2 veces/dia? = 3.

¢Toma poca fruta, verdura o lacteos? = 2.

¢Bebe 3 0 mas copas de alcohol/dia? = 2.

¢Tiene problemas dentales que le dificulten comer? = 2.

¢Le falta alguna vez dinero para comprar la comida? = 4.

¢Come solo la mayoria de las veces? = 1.

¢(Toma mas de 3 medicamentos/dia? = 1.

¢Ha ganado o ha perdido, sin querer, 5 kg en los ultimos 6 meses? = 2.

SV NoU R~ WN =

0. ¢Tiene dificultades fisicas para comprar, cocinar o comer? = 2.

Puntuacion total

Resultados:

0-2: riesgo leve, reevaluar a los 6 meses

3-5: riesgo moderado, mejora de habitos nutricionales, reevaluar a los 3 meses
6 0 mas: riesgo alto, diagndstico y tratamiento del problema nutricional
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Valoracion global subjetiva

Fue desarrollada para la deteccion de malnutricion en hospitalizados y
posteriormente se validé también para ambulatorios. Se basa en aspectos de la
historia clinica (cambios ponderales, ingesta, capacidad funcional y sintomas
gastrointestinales con alteracion nutricional) y en exploracion fisica (pérdida de
tejido celular subcutaneo, atrofia muscular y presencia de edema).

Cuanto mas elevada sea la puntuacién obtenida, mayor sera el riesgo de
desnutricion y categoriza entre:

e Normonutricién (A)

e Malnutricion moderada (B): pérdida de peso del 5-10 % en 6 meses, reduccion
de ingesta en las Ultimas 2 semanas y pérdida de tejido subcutaneo.

e Malnutricion severa (C): pérdida > 10 % en 6 meses, con edema y pérdida
severa de tejido subcutaneo y muscular.

Si el screening de deteccién aplicado determina riesgo o malnutricién o existe
una pérdida de peso significativa, se debe derivar a consulta con licenciado
en nutriciéon para identificar las causas especificas del riesgo nutricional o
malnutricién, establecer el diagnéstico nutricional individualizado e
implementar un abordaje nutricional apropiado.
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7. Valoracion del estado nutricional en el adulto mayor

Indicadores clinicos

Los signos que nos hacen sospechar presencia de malnutricibn son muy
inespecificos y evidentes en situaciones de carencia extrema. La valoracion fisica
abarca desde el examen general (palidez, atrofia muscular, bradicardia,
hipotension), alteraciones cognitivas y del sistema nervioso y de la movilidad.
Explorar la boca y los dientes para descartar procesos como glositis, gingivitis o
estomatitis angular.

Se debe realizar exploracién de la piel en busca de serosas, dermatitis,
hiperqueratosis folicular, fragilidad capilar con petequias y equimosis, retraso en la
cicatrizacion de las heridas y Ulceras de decubito, cabello despigmentado y
quebradizo, coiloniquia, lineas transversales en las ufias y edemas.

Historia nutricional

La anamnesis nutricional brinda informacién de cantidad y calidad de alimentos
consumidos, horarios, numero de comidas, gustos y preferencias. Considera
aspectos que pueden alterar la ingesta como problemas en la masticacion o
deglucion, realizacién de dietas restrictivas, lugar donde comen y si lo hacen en
compafia o en soledad, si cuentan con ayuda para la compra de los alimentos y
para la elaboracién de los platos.

Los métodos de anamnesis tanto retrospectivo (recordatorio de 24 h: modelo de
un dia tipico o relato de ingesta del dia previo y/o frecuencia de consumo) como el
prospectivo (diario dietético) presentan sus ventajas y desventajas que deben ser
evaluadas al momento de ser aplicadas.

En el caso de no disponer del tiempo necesario para el analisis cualitativo y
cuantitativo, al menos se deberian registrar los siguientes parametros:

e Numero de ingestas al dia
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o Cambios recientes en las sensaciones de hambre y saciedad
e Preferencias e intolerancias y alergias alimentarias

e Realizacion de dietas especiales

e Consumo de suplementos o complementos alimentarios

Indicadores antropomeétricos

Dentro de los parametros antropométricos basicos se incluye el peso, la talla y se
mencionan otros que requieren del conocimiento y entrenamiento del licenciado
en nutricion como los pliegues cutaneos, que a partir del area muscular del brazo
permite evaluar la masa magra.

Peso: la pérdida involuntaria de peso (PIP) es otro parametro de gran interés
nutricional. Se calcula:

% pérdida de peso = [(peso habitual - peso actual) / peso habitual] x 100.
Se considera significativa si la pérdida de peso es:

e mensual:igual al 5%

e trimestral: 7,5%

e semestral: 10%

Talla: es dificil determinar la talla en los casos en los que la persona no se puede
mantener en pie; en esos casos se pueden emplear distintos modelos de
estimacion como los que se mencionan a continuacion.

Férmula altura rodilla-talén (de Chumlea)

Talla (hombre) (cm) = (2,02 x altura rodilla) - (0,04 x edad (afios)) + 64,19
Talla (mujer) (cm) = (1,83 x altura rodilla) - (0,24 edad (afios)) + 84,88

indice de masa corporal o indice de Quetelet

Los puntos de corte del IMC del adulto mayor constituyen un aspecto no
totalmente consensuado. Es necesario tener en cuenta que muchos de los
indicadores nutricionales derivados de los parametros antropométricos han sido
extrapolados a partir de los valores de referencia establecidos para la valoracion
del estado nutricional del adulto en general. Existen cambios de la estructura
corporal en el adulto mayor que afectan el parametro y los procesos donde la
acumulacion de grasa centro abdominal incide mas en la mortalidad de cualquier
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causa. Hay que destacar que existen otras consideraciones sobre un parametro
cuyos puntos de cortes datan de un comité de expertos de 1993.

Es un buen marcador prondstico en adultos mayores porque relaciona el IMC bajo
con una mayor mortalidad. Se ha encontrado menor riesgo de mortalidad en
adultos mayores que presentan un IMC entre 23-28. El consenso de la Sociedad
Espafola de Geriatria y Gerontologia, en su documento sobre “Valoracion del
estado nutricional en geriatria”, establece como IMC normal 22- 26,9, sobrepeso
27 - 29,9y obesidad > 30.

Pliegues cutaneos y circunferencias

Los pliegues tricipital, bicipital, suprailiaco y subescapular, la circunferencia del
brazo (CB) y sus parametros derivados (area muscular del brazo) permiten valorar
los compartimentos graso y muscular. Presentan la dificultad de no mostrar los
cambios en un corto periodo de tiempo. También hay que considerar los cambios
bioldgicos que suceden en el adulto mayor como la redistribucion del tejido graso
que se produce desde el compartimento subcutaneo al profundo, el aumento de
la grasa en el abdomen que disminuye el espesor de los pliegues en brazos y
piernas y el aumento la compresibilidad de los pliegues que disminuye la
elasticidad de la piel y altera el grosor cutaneo, puesto que estos cambios pueden
incitar a una estimacién inadecuada. Puede considerarse fiable la pérdida de
pliegue graso ante la presencia aislada de valores por debajo de los percentiles
normales.

Circunferencias

La circunferencia del brazo no dominante refleja los compartimentos muscular y
graso, y a través de su area muscular se puede valorar el compartimento muscular.
La circunferencia de la pantorrilla (CP) es un parametro muy sensible relacionado
con la pérdida de tejido muscular en adultos mayores, en valores por debajo de 31
cm.

Circunferencia abdominal: es un método sencillo que consiste en la medicion de la
circunferencia de la cintura en el punto medio entre el reborde costal y la cresta
iliaca anteroposterior, realizada durante la espiracion normal. Presenta mejor
correlacion la masa grasa abdominal con la coexistencia de las alteraciones
metabdlicas que incrementan el riesgo cardiovascular y es un predictor
independiente de riesgo de diabetes de tipo 2, enfermedad coronaria e
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hipertension arterial en adultos mayores, con puntos de corte especificos de
riesgo para cada sexo. Segun ATP 1 el punto de
corte para hombres es de 102 cm y para mujeres de 88 cm.

Indicadores bioquimicos

La disminucion de las concentraciones séricas de las proteinas viscerales depende
de una reduccion de la sintesis hepatica y sus valores estan influenciados por
factores no nutricionales. No obstante, existe suficiente informacién sobre la
asociacion entre disminucion de los valores séricos de proteinas viscerales con
desnutricion y morbimortalidad.

Albumina: es de facil determinacion pero mal monitor de cambios nutricionales
agudos por su larga vida media, de aproximadamente 20 dias, y el gran pool
corporal (4-5 g/kg). Valores de albumina plasmatica entre 2,8 y 3,5 g/dl indican
desnutricion leve; entre 2,1y 2,7, g/dl desnutricion moderada y valores inferiores a
2,1 g/dl, desnutricion grave. Aunque es un marcador no especifico se ha
demostrado que tiene mayor capacidad que la edad para predecir mortalidad y
estancias hospitalarias o reingresos.

La principal limitacién de la albumina como marcador nutricional son los cambios
en la volemia y diferentes situaciones patoldgicas como sindrome nefrotico,
enteropatias perdedoras de proteinas, insuficiencia hepatica o cualquier grado de
agresion que pueden disminuirla.

Transferrina: es un transportador de hierro en plasma que por su vida media de 8-
10 dias y su pequefio pool plasmatico (5g) refleja mejor los cambios agudos de las
proteinas viscerales. Se considera que valores entre 150 a 175 mg/dl sugieren
desnutricion leve, entre 100 y 150 mg/dl desnutricion moderada e inferiores a 100
mg/dl desnutricidn grave.
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8. Necesidades y recomendaciones nutricionales

Se estima que con la edad se da una reduccion del metabolismo energético de
aproximadamente 5 % por cada década debido, principalmente, a la pérdida de
tejido metabdlicamente activo y al descenso de la actividad fisica.

Sin embargo, las personas mayores son enormemente heterogéneas en cuanto a
caracteristicas, habitos, estado de salud y funcionalidad, lo que determina que sus
necesidades sean sustancialmente diferentes.

Las metas nutricionales por definicion son las recomendaciones dietéticas diarias
ajustadas a wuna poblaciébn especifica, tomando en consideracion sus
particularidades para promover la salud, reducir el riesgo y prevenir
enfermedades asociadas a la nutricién.

A continuacion se presentan las metas nutricionales para la poblacién uruguaya
del MSP (2020).

Nutrientes Porcentaje en base al Requerimiento de energia diaria

GLUCIDOS 55% - 65% de RE

AZUCAR LIBRE Reduccion minima <10%

PROTEINAS 10% - 15% de RE

GRASAS 20% - 30% de RE 3

AGS* <10% de RE

AG trans (industriales y naturales)* < 1% de RE

AGP* 6% - 11% de RE

AGP Serie w6 2,5% - 9% de RE

AGP Serie w3 0,5% - 2% de RE

AGM* Grasa total (% RE) - AGS (% RE) - AGPI (% RE) - AGT (% RE de
rumiantes e industriales)

Colesterol sin especificacion @)

*AGS: Acidos grasos saturados. AG trans: Acidos grasos trans. AGP: Acidos grasos poliinsaturados.
AGM: Acidos grasos monoinsaturados.
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(1) La ingesta de azucares libres en nifios y adultos deberia reducirse a menos del 10 % de la
ingesta calorica total. Para obtener mayores beneficios para la salud, esa cantidad deberia
ser inferior al 5 %. El consumo de azlcar libre aumenta el riesgo de caries dental. El exceso
de calorias procedentes de alimentos y bebidas con un alto contenido en azucar libre
también contribuye al aumento de peso que puede dar lugar a sobrepeso y obesidad. Por
azucar libre se entienden todos los azlcares que los fabricantes, los cocineros o los propios
consumidores afiaden a los alimentos o las bebidas que se van a consumir, asi como
azUlcares presentes de forma natural en la miel, los jarabes y los zumos y concentrados de
frutas. Por tal razén, en el descriptor sugerimos agregar "reduccién minima" al lado del
porcentaje de azuUcares del valor calérico total (VCT), a los efectos que se considere que lo
deseable es reducir por debajo de ese valor.

(2) El rango aceptable para la ingesta de grasa total oscila entre 20 y 35 % del requerimiento de
energia (FAO/OMS 2008, Elmadfa y Kornsteiner, 2009). El consumo recomendado para las
personas que realizan actividad fisica moderada es de un 3 0% del requerimiento de energia,
mientras que para aquellas que realicen una actividad fisica intensa, la cantidad
recomendada asciende a un 35 % del requerimiento de energia. Una aceptable distribucién
de macronutrientes de entre el 20 y el 35 % de grasa del total de la ingesta de energia, solo
puede considerarse si se mantiene el balance energético y si los valores antropométricos se
encuentran dentro del rango normal.

(3) No se identifican en las ultimas publicaciones recomendaciones especificas respecto al
contenido de colesterol/dia.

(4) El valor es referido al adulto.

(5) Ingesta adecuada de fibra: 1 a 3 afios- 19 g /dia, 4 a 8 afios- 25 g /dia.

Mujeres: 26 g /dia de 9 a 18 afios, 25 g/dia de 19 a 50 afios y 21 g/dia de 51 afios y mas.

Hombres: 31 g/dia de 9 a 13 afios, 38 g /dia de 14 a 50 afios y 30 g/dia de 51 afios y mas.
Requerimiento energético

Segun el documento de recomendaciones de energia y nutrientes para la
poblacion uruguaya 2020, el requerimiento energético para adultos mayores de 60
afios es de 1909 Kcal. Si se considera el sexo, corresponde para mujeres 1771 Kcal
y para hombres 2104 Kcal. Estos valores corresponden a poblacién general
ambulatoria y con una actividad fisica promedio correspondiente a la edad. En
caso de presentar alguna situacién que modifique su requerimiento como puede
ser en adulto mayor activo, adulto fragil, malnutricion o situaciones de
hipercatabolismo, se debe adaptar el aporte calérico.

Carbohidratos
No se han establecido recomendaciones de carbohidratos especificas para las

personas adultas mayores, por lo que se considera adecuado y se sugiere un
consumo del 55-65% de las calorias totales como para el resto de la poblacién (que
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se deberan adecuar a las comorbilidades existentes). La fuente principal es a partir
de hidratos de carbono complejos como aportan los cereales (arroz, pasta, harina
de trigo, harina y almidon de maiz, avena, cebada), las leguminosas (lentejas,
porotos, garbanzos), papa, boniato, pan y galletas. El consumo de azucares
simples debe limitarse al 10 % del total hidrocarbonado debido a la tendencia de
las personas mayores a desarrollar una resistencia periférica a la insulina.

Proteinas

Se sabe que la eficiencia metabdlica en esta etapa de la vida se encuentra
disminuida, lo que determina un mayor consumo de proteinas para su sintesis en
comparacion a personas mas jovenes. Las necesidades proteicas de las personas
mayores estan determinadas por la disminucién del compartimento muscular que
condiciona una menor disponibilidad de aminoacidos para la sintesis proteica y
una menor ingesta caldrica que dificulta la utilizacién de las proteinas consumidas.
La alta extraccion esplacnica y las condiciones inflamatorias y catabdlicas
asociadas a una mayor prevalencia de enfermedades cronicas y agudas
intercurrentes como infecciones se asocian a mayores demandas.

Se ha descrito una resistencia anabdlica en el musculo de los adultos mayores
luego de la ingesta de proteinas que podria contrarrestarse en alguna medida
aumentando el porcentaje de proteinas en cada comida. Mientras que en
individuos jévenes pueden ser suficientes 15-20 g de proteinas séricas para
maximizar la respuesta anabdlica muscular tras la ingesta, en los adultos mayores
se requieren entre 25-30 gr de proteinas por comida (incluyendo 2,5 a 2,8 g de
leucina). Un consumo de proteinas por debajo de 0,8 g/kg de peso/dia es
insuficiente para mantener la masa muscular.

La Sociedad de Medicina Geriatrica de la Unién Europea (EUGMS), a través del Prot
Age Study Group recomienda para mayores de 65 afios, una ingesta diaria
promedio en el rango de 1.0 a 1.2 g de proteina/kg de peso corporal/dia. La
mayoria de los adultos mayores que padecen enfermedades agudas o cronicas
necesitan incluso un mayor aporte de proteinas en la alimentacién (1,2-1,5 g/kg de
peso corporal/dia) excepto que se trate de personas con enfermedad renal en
etapa conservadora, en quienes es necesario limitar la ingesta proteica. La calidad
de las proteinas, el momento de la ingestion y la ingesta de otros suplementos
nutricionales pueden ser relevantes, pero la evidencia aun no es suficiente para
respaldar recomendaciones especificas.

32



Es recomendable, cuando se detecta ingesta proteica insuficiente, adecuar el
aporte proteico y energético, lo que permite un aumento de la masa muscular,
reduce las complicaciones, mejora la fuerza de agarre, produce aumento de pesoy
puede optimizar los resultados del ejercicio de resistencia en personas mayores.
Cuando la ingesta proteica es insuficiente en el contexto de una inmovilidad
prolongada, con pérdida de masa muscular (hasta un 20 %), es dificil de recuperar
Uunicamente con un enfoque dietético.

Los alimentos fuente de proteina y de aminoacidos esenciales son de origen
animal como los lacteos, huevos, carne roja, pollo y pescado y los de origen vegetal
como leguminosas (lentejas, porotos, garbanzos), complementado con el aporte
de los cereales (arroz, pasta, harina de maiz, harina de trigo) logran un aporte
proteico de buena calidad.

Lipidos

La grasa alimentaria es una fuente concentrada de energia y tiene un papel
importante en el aporte de acidos grasos esenciales y vitaminas liposolubles (A, D,
E, K) ademas, son constituyentes de estructuras celulares e intervienen en la
regeneracion tisular y el proceso inmunitario.

Las recomendaciones de lipidos son similares a las del resto de la poblacion
establecido en el 20-30% del requerimiento energético.

Acidos grasos saturados

En lo que refiere a enfermedad cardiovascular (ECV) hay evidencia moderada de
que el reemplazo de grasas saturadas (carnes rojas, sobre todo procesadas como
fiambres y embutidos, snacks, bizcochos y grasa de origen animal) por grasas
monoinsaturadas y polinsaturadas en la alimentacién puede ser beneficioso para
reducir el riesgo.

Acidos grasos poliinsaturados

Los acidos grasos n 6 linoleico (LA) y n 3 alfa linolénico (ALA) son esenciales y
deben ser aportados en la alimentaciéon. Los acidos grasos n 3 presentan efecto
protector de ECV modificando factores de riesgo como las concentraciones de
lipidos en sangre, presion arterial, trombosis e inflamacién. Estudios
epidemiolégicos indican reduccion de eventos cardiovasculares asociados al
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consumo de pescados ricos en acidos grasos omega 3 (n3) de cadena larga como
acidos grasos eicosapentaenoico (EPA) y el docosahexanoico (DHA), sin embargo,
los resultados de estudios clinicos y metaanalisis son contradictorios.

Los efectos significativos de EPA y DHA fueron identificados en triglicéridos en
sangre, en concentraciones de colesterol HDL, presion arterial sistolica y diastélica,
frecuencia cardiaca y en marcador de inflamacion como la proteina C reactiva.
Ademas, hay evidencia de que ejercen un potente efecto antiangiogénico, accion
antitrombotica y efecto antiinflamatorio resultante de la alteracion de la
produccion de mediadores eicosanoides provenientes del acido graso n6
araquidonico (ARA) y acido graso n3 EPA que controlan la agregacion plaquetaria.

En un metaanalisis de estudios prospectivos de cohorte sobre el acido graso n 6
linoleico, se encontr6é una asociacion inversa en dosis-respuesta con el riesgo de
enfermedad coronaria. En nuestra alimentacion hay una elevada cantidad de este
acido graso. Se encuentra presente en grandes cantidades en los aceites de
semillas de girasol, maiz y soja (este ultimo también contiene el acido graso n 3
linolénico).

El &cido graso n 3 linolénico se encuentra en aceites de soja, oliva y canola, y en
semillas de lino, chia y nueces. Los acidos grasos EPA y DHA pueden obtenerse
directamente de su fuente principal, los pescados grasos como palometa, salmoén,
bagre, lisa, arenque, atun y los productos del mar. También se obtiene a través de
la conversion del linolénico (de origen vegetal) en el organismo, aunque esta tasa
de conversién es baja y muy variable. Por lo tanto, la ingesta de estos acidos
grasos esta fuertemente influenciada por el consumo de pescado.

Los acidos grasos monoinsaturados como el acido oleico se encuentra presente en
el aceite de oliva, aceite alto oleico, nueces y frutos secos y presenta beneficios
sobre los niveles de LDL colesterol.

Las grasas trans tienen efectos adversos sobre los lipidos sanguineos y promueven
la disfuncién del endotelio, resistencia a la insulina, inflamacién y arritmias. Estan
presentes en productos ultraprocesados y en productos elaborados con
margarinas como galleteria, masas prontas, bizcocheria, simil chocolate. Existe
evidencia fuerte que determina que evitar el consumo de estas grasas podria
reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética.
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Vitaminas y minerales

Aun cuando las necesidades energéticas tienden a disminuir con la edad, los
requerimientos de vitaminas y minerales contindan siendo practicamente los
mismos o incluso aumentados en funcion de las condiciones de salud de la
poblacion.

Vitamina D

Las fuentes naturales de vitamina D son escasas y a esto se suma que las personas
adultas mayores, principalmente las institucionalizadas, no se exponen
suficientemente a los rayos ultravioleta, por lo que la deficiencia de vitamina D es
frecuente en este grupo poblacional.

Se ha encontrado que la vitamina D tiene un papel importante en el desarrollo y
en la funcion del cerebro que tienen que ver con el aprendizaje y la memoria. Por
otra parte, varios estudios han encontrado que bajos niveles séricos de 25-
hidroxivitamina D se asocian a presencia de dolor, sarcopenia, bajo desempefio
fisicoy fragilidad.

Las personas mayores fragiles y especialmente aquellas menos expuestas a la luz
solar, las mas inactivas y las institucionalizadas, estan mas expuestas a este déficit.
Los alimentos que mas vitamina D contienen de manera natural son los pescados
grasos (atun, arenques, sardinas, salmén) y también se encuentra en la yema de
huevo.

La administracién oral de 1000 a 2000 Ul de vitamina D diarias ha demostrado ser
eficaz en la mejoria de la fuerza muscular, de la funcién y en la prevencion de
caidas y fracturas. Si existe deficiencia la dosis debe ser mayor, de 5000 Ul durante
tres meses y dosis de mantenimiento de 1000 Ul diarias.

Calcio

Se ha demostrado un decremento en la absorcién de calcio relacionada con la
edad y probablemente debida a cambios en el metabolismo de la vitamina D. El
resigo de sufrir una fractura esta determinado por la densidad d&sea. La
osteoporosis es una enfermedad metabdlica sistémica 6sea, caracterizada por la
disminucion de la masa 6sea y el deterioro de la micro arquitectura de los huesos,
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que provoca aumento de su fragilidad con el consiguiente incremento del riesgo
de fracturas por bajo impacto.

Segun las “Recomendaciones para la poblacion uruguaya MSP 2020", la ingesta de
calcio recomendada en esta etapa segun sexo es, para las mujeres de 1200 mg/dia
y para hombres de hasta 69 afios de 1000 mg, para los mayores de 70 afios 1200
mg. (Institute of Medicine Academies 2001y 2011).

En presencia de adecuados niveles de vitamina D, una ingesta adecuada de calcio
a través de la alimentacién puede ser beneficiosa para la densidad 6sea como
para la reduccién de la incidencia de fracturas.

Fibra

La fibra tiene multiples beneficios, previene y mejora el estreflimiento, ayuda a
regular el peso, la colesterolemia y la glucemia, entre otros. La recomendacion
para la poblacién uruguaya para mayores de 51 afios y mas, es de 21g en la mujer
y 30g en el hombre.

Segun el autor E. Morley las Recomendaciones Dietéticas ( RD) que incluyen a
adultos de 51 afios y mas, son genéricas y no contemplan la heterogeneidad que
presentan los adultos mayores y no han considerado el aumento de la expectativa
de vida. Por esta razén se recomienda un mayor aporte de fibra de entre 25y 30 g
0 mas en los adultos mayores.

La fibra se encuentra presente en leguminosas, frutas, verduras, frutos secos,
avena, cereales y pan o galletas integrales. Las lentejas, porotos y garbanzos
ademas de contener fibra, contienen proteinas y hierro el cual se absorbe mejor
cuando se consume junto a alimentos ricos en vitamina C como naranja, tomate,
limdn, kiwi, mandarinas.

Para llegar a la recomendacion se sugiere que la mitad del plato en el almuerzo y
la cena sean verduras e incluir dos a tres frutas al dia.

Liquidos
La vigilancia del consumo de liquidos en las personas adultas mayores es muy

importante porque la sensacion de sed disminuye, por lo que podria deshidratarse
y pasar desapercibido. También propician un bajo consumo de liquidos las
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enfermedades crénicas, la inmovilizacion, las demencias y los problemas para el
control de la vejiga.

Se recomienda la ingesta de dos litros de liquido al dia o 1 ml/kcal consumidos en
condiciones normales. Esta cantidad de liquidos incluye agua, té, caldos o
infusiones, leche, agua de frutas y jugos naturales. Si existe dificultad para tragar
se puede hacer uso de espesantes (ver capitulo sobre disfagia).
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La “Guia alimentaria para la poblacién uruguaya” (MSP 2016) presenta las 11 claves
para alcanzar una alimentacion saludable, compartida y placentera.

En tu dia a dia

1- Disfruta la comida: come despacio y, cuando puedas, hacelo en compafiia.
2- Basa tu alimentacion en alimentos naturales y evita el consumo de
productos ultraprocesados, con excesiva cantidad de grasas, azucar y sal.

3- Comienza el dia con un buen desayuno y no te saltees comidas.

4- Cocinar nuestros propios alimentos hace bien: descubri el gusto por la
cocinay que sea una actividad compartida

5- Sé critico con la informacién y los mensajes publicitarios que recibes sobre
alimentacion.

6- Acumula al menos dos horas y media de actividad fisica por semana y
disminui el tiempo que permaneces sentado.

En tu mesa

7- Preferi siempre el agua a otras bebidas. Limita los refrescos, los jugos
artificiales y las aguas saborizadas.

8- Incorpora verduras y frutas en todas tus comidas. Te ayudara a sentirte
bien y mantener un peso adecuado.

9- Elige aceite para tus preparaciones en lugar de otras grasas. Evita comprar
productos con excesiva cantidad de grasas y especialmente los que
contengan grasas trans.

10-Inclui el pescado al menos una vez a la semana y disminui el consumo de
carnes procesadas, como fiambres y embutidos.

11-Disminuye la sal y el azucar para cocinar: pequefias cantidades son
suficientes para realzar el sabor.

Como parte de una alimentacion saludable se recomienda minimizar la ingesta de
carnes procesadas, carbohidratos refinados (azucar) y bebidas azucaradas. Se
considera carne procesada a cualquier carne conservada por la técnica de
ahumado, curado, salado o conservantes quimicos adicionales como son los
fiambres y embutidos.

La variedad en la alimentacién es a menudo la clave para conservar el apetito.
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Para contemplar el aporte de los nutrientes necesarios, se recomienda incluir a
diario alimentos de todos los grupos basicos presentados en el siguiente grafico.

iDISFRUTA DE LA COMIDA, COME SANO Y MOVETE!

Una alimentacion saludable, compartida y placentera nos da bienestar y si le
sumamos actividad fisica en forma habitual nos sentiremos jmucho mejor!

Te mostramos los diferentes grupos de alimentos y
en qué proporcion los deberias consumir.
Trata de lograrlo a lo largo del dia.

ACTIVIDAD FiSICA SALY AZUCAR

EVITA EN EL DIiA A DiA PRODUCTOS COMO:

Papas fritas Nuggets, panchos, hamburguesas y fiambres Refrescos, jugos artificiales y aguas saborizadas

32; Snacks % Alfajores y galletitas rellenas Helados y golosinas Caldosy sopas instantaneas y aderezos

Si estas lejos de esta meta recorda que con pequeiios cambios ya se logran efectos positivos.
¢Qué vas a hacer hoy para acercarte a la meta?
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9. Malnutriciéon

La malnutricion puede ser definida como un desequilibrio, tanto por déficit como
por exceso, entre energia, proteinas y otros nutrientes que determina efectos
adversos medibles sobre los tejidos y la composicion corporal. El déficit se
presenta como desnutricion y el exceso como sobrepeso y obesidad.

El estado nutricional esta condicionado por el proceso de envejecimiento y por los
cambios fisicos, mentales, sociales y ambientales que se le asocian. Distinguir los
signos de desnutricion de aquellos otros debidos al proceso de envejecimiento o a
una enfermedad subyacente puede ser complicado. Este diagnéstico se relaciona
con mayor riesgo de infecciones y de mortalidad, por lo que su deteccion precozy
su prevencion son fundamentales para el prondstico.

La pérdida de peso puede responder a la falta de ingesta alimentaria secundaria a
enfermedades agudas o en relacion a problematica psicosocial; la presencia de
enfermedades crénicas acompafiado de un proceso inflamatorio; situaciones de
sarcopenia o pérdida de masa muscular en presencia o no de diversos procesos
patologicos.

Desnutricion

La desnutricion representa un importante sindrome geriatrico con etiologia
multifactorial y graves consecuencias. Es un factor de riesgo para el desarrollo de
dependencia y esto podria explicar la fuerte asociacién entre desnutricion y
comorbilidad, fragilidad y aumento de la mortalidad.

La fragilidad es una condicion de causa multifactorial donde la nutricién tiene una
importante influencia tanto en su etiologia como en su tratamiento. La
desnutricion no siempre se vincula con la fragilidad a pesar de que los ancianos
desnutridos suelen ser fragiles. La fragilidad también se puede observar en
personas con obesidad modrbida, en quienes la reduccién de masa muscular
debido a la edad puede ser independiente del indice de masa corporal.
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La desnutricion se caracteriza por la pérdida de reservas y proteinas corporales
que puede ser el resultado de una ingesta insuficiente o de un aumento de las
necesidades en el caso de enfermedad y pérdida de masa muscular, seguida de un
estado inmunitario deteriorado que contribuye en gran parte al aumento de la
morbilidad observado en la desnutricion. No responde solo a una causa sino que
es consecuencia de la asociacion de una serie de factores que se pueden
presentar como dificultad para comer, pérdida de apetito y/o aumento de las
necesidades, ademas de la presencia de enfermedades croénicas, cirugias u
hospitalizaciones recientes, consumo de farmacos, el grado de actividad fisica y los
cambios fisiolégicos propios del envejecimiento.

El aumento de peso es un buen indicador de mejora del estado nutricional aunque
ganancias mayores de 250 g/dia o 1 kg/semana pueden deberse a sobrecarga
hidrica, por lo que es recomendable descartar insuficiencia hepatica, renal o
cardiaca.

Es fundamental que la intervencién nutricional adecuada al paciente y asociada a
sus necesidades se encuentre asociada al tratamiento etioldgico, para revertir la
situacion de malnutricién en algunas enfermedades. Debe incluirse una valoracién
de la situacion social, funcional, cognitiva y afectiva que pueden condicionar un
estado de malnutricion, demencia y depresion y que constituyen entidades que
obligatoriamente han de descartarse ante toda pérdida ponderal.

La anorexia y la pérdida de peso se presentan habitualmente en las fases
avanzadas de la demencia, con la dificultad de obtener datos objetivos de ingesta
por el deterioro avanzado de la memoria reciente.

Las actividades instrumentales de la vida diaria como la incapacidad para comprar,
preparar o servirse comidas adecuadas, pueden afectarse por diversos factores
fisicos (movilidad), sensoriales (visual, auditiva o de la comunicacion), psiquicos
(depresion, demencia, paranoia, alcoholismo y tabaquismo) y sociales (soledad,
ingresos insuficientes, dificultades para hacer las compras, malas condiciones o
barreras de la vivienda, falta de ayuda y tiempo para alimentar al dependiente,
maltrato).

La anorexia caracteristica en esta etapa se define como una pérdida de apetito

gue se expresa como sensacion de saciedad precoz, ingesta alimentaria mas lenta
y menos variada y menor necesidad de ingestas entre comidas.
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Los mecanismos fundamentales de la anorexia se describen como:

e Alteraciones del gusto y del olfato, que pueden estar condicionadas por la
reduccién del numero de papilas gustativas o incremento del umbral de
percepcion. Esto se acompafia de un mayor desinterés por la comida que se
vuelve monoétona y poco variada. La polifarmacia contribuye al
empeoramiento de dichas percepciones.

e Alteraciones bucales como boca seca, candidiasis, aftas, pérdida de piezas
dentarias. Las personas edéntulas o con dentadura en mal estado ingieren
comidas menos caldricas.

e Alteracion de distensibilidad antral y vaciamiento gastrico enlentecido que
ocasiona saciedad mas prolongada

Intervencion nutricional

Segun la guia practica ESPEN 2019 de nutricion clinica e hidratacion en geriatria, el
valor guia de ingesta de energia en personas mayores es de 30 kcal/ kg/ dia y se
debe ajustar individualmente segun el estado nutricional, el nivel de actividad
fisica, el estado de la enfermedad y la tolerancia. Para las personas mayores con
peso inferior al normal (IMC < 21 kg/m 2) se recomiendan requerimientos
energéticos entre 32y 38 kcal/kg.

En cuanto al aporte proteico se han sugerido cantidades de hasta 2,0 g/kg de
peso/ dia en caso de enfermedad grave, lesion o desnutricion.

Para mejorar el aporte nutricional se recomienda:

Adecuar el aporte a la capacidad de ingesta, evaluando la consistencia que
permita un mayor aporte sin producir saciedad precoz o cansancio al masticar.

Adaptar la alimentacién, lo que incluye la modificacion de texturas y consistencia
en personas mayores con desnutricion o en riesgo de desnutricibn como
estrategia compensatoria para apoyar un aporte nutricional adecuado, de facil
digestibilidad que facilite la evacuacion gastrica y evitar la sensacion de saciedad.

Agregar nutrientes o ingredientes adicionales a las preparaciones para

aumentar la densidad de energia y/o nutrientes. La adicion de alimentos naturales
(por ejemplo, aceite, huevos) y/o nutrientes especificos a las preparaciones (p. e€j.,

42



maltodextrina, caseinato de calcio) o de complementos nutricionales permiten
mejorar el aporte sin incrementar el volumen.

Incrementar la frecuencia de ingestas en cantidades mas pequefias y
frecuentes, que incluya ingestas entre comidas también puede ayudar a aumentar
el aporte nutricional.

Considerar los aspectos ambientales y de presentaciéon del alimento. La
comida es un acto social placentero, mejorar el entorno donde se realiza la comida
puede mejorar significativamente la ingesta. El lugar donde se come debe resultar
agradable, en lo posible en compafia, respetando las costumbres y los gustos
personales.

Obesidad

La obesidad contribuye a la pérdida de calidad de vida en las personas mayores
junto con las enfermedades crénicas que puedan estar presentes, y esta asociada
a inadecuados habitos nutricionales y de actividad fisica. Los cambios fisiologicos
durante el envejecimiento se traducen en una pérdida de masa funcional (pérdida
de masa muscular, masa 6sea) y una disminucion del metabolismo basal, o que
disminuye la necesidad energética, por lo que con la misma ingesta de alimentos,
aumenta la masa grasa. La grasa se acumula como grasa central, intramuscular e
intrahepatica.

La obesidad se define como una enfermedad metabdlica que debe incluir en este
grupo de edad la valoracion nutricional que incluya medicién de la composicion
corporal (si es posible), estimaciéon de la necesidad de pérdida de peso y objetivo
del tratamiento teniendo en cuenta las situaciones de enfermedad asociadas.

El plan de cuidados a seguir requiere una valoracién geriatrica integral que
permita determinar cual es la situacion funcional de la persona, ya que
determinara su expectativa de vida, y su situacion cognitiva al momento de tratar
la obesidad.

Los cambios metabdlicos especificos que afectan la composiciéon corporal en esta
etapa hacen que el abordaje del adulto mayor obeso sea diferente al de personas
adultas. Un enfoque incorrecto para reducir el peso corporal puede llevar a una
mayor pérdida de masa funcional, que puede complicar la situacién de la persona
ante la presencia de enfermedades crénicas.
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El IMC se puede utilizar para estimar el sobrepeso y la obesidad en el adulto
mayor si se considera sus limitaciones, ya que no refleja los cambios en la
composicion corporal respecto a cambios en la proporcién de masa grasa y masa
magra. Otra limitante en sus componentes es la altura, que puede variar de forma
significativa en estas personas.

No todas las personas adultas mayores con sobrepeso u obesidad necesitan
tratamiento. De hecho, aquellos con un IMC ligeramente aumentado, es decir,
entre 27 y 30, tienen mas posibilidades de supervivencia, por lo que solo se les
aconseja el mantenimiento del peso corporal, alimentacion saludable y una
actividad fisica regular y adecuada. El riesgo de mortalidad comienza a aumentar
con un IMC > 30, por lo que se sugiere una pérdida de peso controlada y
moderada entre este grupo, con precauciones para que la pérdida de masa
muscular sea minima.

Cuando se trata la obesidad en esta etapa de la vida se debe encontrar un
equilibrio entre los riesgos y los beneficios de la pérdida de peso. Los riesgos
incluyen la pérdida de masa muscular y masa 6sea.

Una pérdida de peso adecuada mejora los factores de riesgo de enfermedades
cronicas, el bienestar psicofisico y el rendimiento motor. Los resultados de
estudios recientes indican que en personas obesas con un IMC >33 incluso la
pérdida moderada de peso corporal (3-5% del peso inicial), cuyo objetivo es
minimizar la pérdida de masa muscular, se asocia con beneficios positivos para la
salud.

Si el adulto presenta una mala situacion basal funcional que implique un mal
prondstico vital, no se debe ser exigente con la pérdida de peso, ya que el efecto
de la obesidad como factor de riesgo total y cardiovascular a corto plazo no es
prioritario.

En aquellos individuos con buena situacion funcional, es fundamental el ejercicio
fisico como parte del tratamiento, tanto de resistencia como cardiovascular, que le
aportara beneficios no solo para la pérdida de peso, sino también en el
incremento de la masa muscular y, por tanto, en la potencia y el equilibrio con
mejoras en las habilidades motoras.
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Intervencién nutricional

Las recomendaciones para el tratamiento de la obesidad son similares a las de la
poblacién adulta. El beneficio de la restriccion calérica por el momento es incierto
en el adulto mayor, ya que la pérdida de peso casi siempre se acompafia de
pérdida acelerada de masa muscular con aparicion de sarcopenia. Por esta razon
debemos asegurar una ingesta equilibrada, en particular de proteinas (1,2 a 1,5
g/kg de peso corporal) de alta calidad.

La presencia concomitante de pérdida de masa muscular y obesidad se denomina
obesidad sarcopénica. Estudios epidemioldgicos demuestran que ser obeso y
sarcopénico confiere mas riesgo cardiovascular y peores resultados en términos
de funcionalidad, que ser solo obeso o solo sarcopénico.

Si bien en la etiopatogenia de la obesidad sarcopénica interactian multiples
factores como estilo de vida, factores endocrinos, metabdlicos, vasculares e
inmunoldégicos, la mayoria de los autores apoyan la teoria de que la pérdida de
peso en el adulto mayor, si se parte de una condicién previa de obesidad, es la
forma mas probable de llegar a la obesidad sarcopénica ya que la pérdida de masa
grasa no es proporcional a la de masa magra. Por esta razén es fundamental el
control de las condiciones de salud y el seguimiento de la composicién corporal
durante el tratamiento.
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10. Disfagia

La disfagia es la dificultad para tragar o deglutir los elementos liquidos y/o solidos
por afectaciéon de una o mas fases de la deglucién.

La actividad de masticacion y deglucién normal es un proceso de movimientos
voluntarios e involuntarios en el que participan al menos seis pares craneales, los
tres primeros segmentos de los nervios cervicales y los veintiséis musculos de la
boca, faringe y esofago.

El envejecimiento per se no causa disfagia, aunque existen cambios asociados a la
edad que afectan las diferentes fases de la deglucién como es la pérdida de piezas
dentarias, desajustes de la protesis, atrofia de los musculos de la masticacion,
disminuciéon de la produccién de saliva, disminucién del tono muscular,
enlentecimiento de la epiglotis y disminucion de las contracciones peristalticas
esofagicas.

Existe una gran variabilidad en cuanto a la incidencia de la disfagia en las personas
adultas mayores, aunque en institucionalizados asciende a un 50 %.

Las patologias que con mas frecuencia provocan disfagia son el accidente
cerebrovascular, la enfermedad de Parkinson, la enfermedad de Alzheimer y las
neoplasias de cabezay cuello.

Anatomicamente se clasifican a las disfagias en orofaringea, la mas frecuente, o
esofagica. Los pacientes que presentan una disfagia orofaringea generalmente
refieren dificultad para iniciar la deglucion, para manipular los alimentos en la
boca y mayor dificultad en el manejo de los liquidos; mientras que en la disfagia de
origen esofagico inicialmente aparece dificultad para los alimentos sélidos.

Las complicaciones de la disfagia en el adulto mayor pueden agruparse en:

e Infecciones respiratorias reiteradas, neumonia aspirativa (estas
complicaciones se acompafian de una gran morbimortalidad).
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e Malnutriciéon y deshidratacién con sus multiples consecuencias

e Dependencia, aislamiento social y en ocasiones institucionalizacién

e Necesidad de utilizacién de medios de nutricién artificial como ser la sonda
nasogastrica o la gastrostomia

Es de suma importancia que se estudie la etiologia y el tipo disfagia para conseguir
una deglucién eficaz y segura, lo que implica conseguir que el paciente tenga un
adecuado estado de nutricién e hidratacion, la disminucién del riesgo de
broncoaspiraciones si se mantiene la via oral, la valoracién de las necesidades y las
formas mas adecuadas de suplementacion o complementacion nutricional. Se
debe orientar a otras vias de alimentacion no oral si es necesario.

Recomendaciones

La disfagia precisa adaptar la textura de los alimentos solidos y la viscosidad de los
liquidos para la formacion de un bolo seguro de deglutir, con el objetivo de reducir
el riesgo de neumonias aspirativas debido a una disminucién de aspiraciones.

Se recomienda en adultos mayores con disfagia:

e Procurar una textura final que favorezca la fragmentacion y la lubricacion del
bolo, adaptadas a cada situacion, y asi reducir al minimo la masticacion y
favorecer la seguridad y la eficacia de los mecanismos de deglucion implicados.
Se logra a través de la manipulacién culinaria del alimento (corte, pureteado,
machacado, triturado, licuado, picado) obteniendo diferentes consistencias de
las preparaciones soélidas segun el nivel de disgregacion, como puede ser una
consistencia licuada, consistencia tipo puré o consistencia picado fino con
trozos muy pequefios y suaves.

e No mezclar diferentes consistencias de alimentos para lograr luego una
consistencia homogénea (p.ej., consistencias de tipo puré con trozos de
alimentos mas consistentes).

e Comer sentado y mantenerse en posicidbn incorporada para evitar
aspiraciones durante al menos 30 minutos después de comer.

e Procurar un entorno iluminado y compafiia en todo momento durante las
comidas.

Si se presenta dificultad para tragar liquidos se puede hacer uso de espesantes
que garanticen la seguridad y eficacia de la deglucion, teniendo presente que a no
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todos los adultos con disfagia se les debe espesar los liquidos a la misma
viscosidad.

Existen espesantes industrializados que garantizan seguridad en la deglucién y un
resultado estandarizado, que no se degradan en contacto con la saliva, no alteran
el sabor de los alimentos y bebidas y espesan cualquier liquido a cualquier
temperatura.

Las consistencias logradas a través del uso espesantes pueden ser:
Tipo néctar: puede beberse en vaso al caer el liquido en forma de un hilo fino

Tipo miel: se puede beber o tomar con cuchara al caer el liquido en forma de gotas
gruesas, no mantiene su forma.

Tipo pudding: solo puede tomarse con cuchara porque al caer mantiene su forma.

El objetivo terapéutico principal es lograr una alimentacién oral con una deglucion
eficaz y segura, aportando los nutrientes necesarios mediante texturas y
viscosidades adecuadas al estado deglutorio y asi evitar deshidratacion,
desnutricion, atragantamiento o aspiraciones que pueden desencadenar en una
neumonia aspirativa.
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11. Fragilidad y nutriciéon

Hay estudios que muestran la asociacion de la baja ingesta de calorias y proteinas
con fragilidad y el efecto protector del aumento en la ingesta proteica sobre la
incidencia de fragilidad, en la que un incremento del 20 % en la ingesta proteica
(como porcentaje de calorias totales e independientemente de que la fuente sea
animal o vegetal y de la calidad de la proteina) se asocié a la reduccion de
incidencia de fragilidad. La ingesta media de proteina fue de 1,2 g/kg/dia y, por
tanto, un 50 % superior a las recomendaciones actuales de aportes dietéticos
recomendados (RDA) de 0,8 g/kg/dia. Un consumo por debajo de esta cantidad es
insuficiente para mantener la masa muscular.

Se debe adecuar la ingesta proteica y de energia de manera de que se asegure una
correcta utilizacion de las proteinas, permita aumentar la masa muscular, mejorar
la fuerza de agarre y reducir las complicaciones.

Vitamina D

Como fue mencionado anteriormente, las personas mayores fragiles y
especialmente aquellas menos expuestas a la luz solar, las mas inactivas y las
institucionalizadas estan mas expuestas a este déficit.

Existen estudios (Women’s Health and Aging Studies, WHAS | y Il) que demuestran
una asociacion entre la ingesta de nutrientes y biomarcadores nutricionales con el
fenotipo de fragilidad, donde se mostr6 que la probabilidad de ser fragil era
significativamente mayor en quienes presentaban concentraciones de 25-OH-
colecalciferol mas bajas. Similares resultados presentd el estudio NHANES, que
observo la relacion entre 25 OH colecalciferol y fragilidad. Varios han encontrado
qgue bajos niveles séricos de 25-hidroxivitamina D se asocian a presencia de dolor,
sarcopenia, bajo desempefio fisico y fragilidad.

Como se plante6 en el capitulo de recomendaciones nutricionales, la
administracién oral de 1000 a 2000 Ul de vitamina D diarias ha demostrado ser
eficaz en la mejoria de la fuerza muscular y de la funcion.
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12. Complementos y suplementos

Los complementos y suplementos nutricionales orales son productos disefiados
para aumentar o suplir la ingesta nutricional cuando la alimentacion por si sola es
insuficiente para cumplir con las necesidades nutricionales diarias. A las personas
mayores con desnutricion o en riesgo de desnutricién con condiciones crénicas se
les ofrecera complementos cuando el asesoramiento nutricional y la fortificacion
de alimentos (como fue abordado en el capitulo de desnutricién) no sean
suficientes para aumentar la ingesta y alcanzar las metas nutricionales.

Las personas mayores estan predispuestas a deficiencias en los micronutrientes
debido a la creciente prevalencia de enfermedades gastrointestinales, que van
acompafiadas de una biodisponibilidad reducida de nutrientes (p.ej. gastritis
atréfica y alteracion de la absorcién de vitamina B12 y hierro). En estos casos
pueden considerarse el uso de suplementos.
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13. Nutricién y salud bucal

Como es sabido, las primeras etapas en el proceso de alimentacion, ya sea ingesta,
deglucion o posterior digestion, se producen en la cavidad bucal, por lo tanto, el
estado de la salud oral estara relacionado con el desarrollo de todo el proceso.

Las piezas dentales, saliva, lengua, labios y carrillos (paredes internas de las
mejillas, desde las comisuras de los labios hasta el paladar blando, etc.),
contribuyen a la formacion del bolo alimenticio y una correcta digestion que
redunda en el beneficio de una 6ptima absorcion de nutrientes, razén por la cual
la salud bucodental debe ser muy cuidada y mantenida.

La saliva tiene numerosas propiedades, contiene enzimas que comienzan con el
proceso de la digestion, inmunoglobulinas que actuan protegiendo a los dientes,
lubrica y protege los tejidos blandos, ayuda a eliminar los restos de alimentos,
contribuye a percibir el sabor de los alimentos y tiene un papel fundamental en la
formacion del bolo alimenticio.

A pesar de los esfuerzos por prevenir y conservar las piezas dentales, en nuestro
pais existe una alta prevalencia de personas mayores parcial o totalmente
desdentadas, lo que debe determinar las caracteristicas de la dieta para facilitar la
deglucion y posterior digestidn, aspectos que se abordan en esta guia.

Un adulto mayor con veinte o mas piezas dentales o portador de protesis en buen
estado y con una correcta oclusion, podra recibir casi cualquier tipo de alimentos.
En la medida en que el niumero de piezas va disminuyendo, la eficacia masticatoria
también, lo que hace necesario adecuar la dieta.

La conservacion de las piezas es la mejor estrategia para asegurar una correcta
masticacion. La prevencion de las enfermedades bucales mas prevalentes como
son la caries dental y la enfermedad periodontal, es la mejor manera para evitar la
pérdida dentaria.

Los controles odontoldgicos periddicos, la enseflanza de una correcta higiene para
las personas y el personal a cuyo cargo estan los adultos mayores, es la mejor
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forma de prevencién. La pérdida de piezas dentales se acelera luego de la
institucionalizacion, en muchos casos, al tratarse de personas vulnerables,
dependientes de terceros para sus cuidados personales, para los que los cuidados
bucales son insuficientes, incorrectos y con frecuencia ausentes.

En los adultos mayores los controles periddicos con odontdlogo deben ser mas
frecuentes pero hay factores que pueden interferir o facilitar que la higiene sea
mas pobre, como la declinacién funcional, la pérdida de habilidades motrices, la
falta de motivacién en el autocuidado por depresién o deterioro cognitivo o un
entorno de cuidados insuficientes, todos elementos que pueden acelerar el
deterioro de las estructuras, retardar la consulta oportuna y que se reduzcan asi
las posibilidades de recuperacion de las piezas dentales al punto de ser nulas.

El control odontolégico periédico es una oportunidad para relevar una
multiplicidad de patologias y problemas (ulceraciones, micosis, lesiones por
protesis, lesiones sospechosas de cancer oral, etc.). Cada una de ellas merece un
abordaje particular que excede los objetivos de la guia.

La patologia bucal mas frecuente en los adultos mayores vinculada a cuidados
deficientes, es la enfermedad periodontal. Esta enfermedad que ataca los tejidos
de soporte del diente, lleva a un aumento de la movilidad dental y si no es tratada
a tiempo, a la pérdida de piezas dentales. La enfermedad periodontal, por
provocar una inflamacion crénica de bajo grado, esta relacionada con otras
patologias generales, entre ellas, la diabetes. Ademas, la enfermedad periodontal
no tratada esta relacionada con el aumento del riesgo de diversas patologias como
endocarditis, neumonia, etc.

En la lengua se depositan restos de alimentos, y si el paciente sufre de xerostomia
y se hidrata poco, se forma sobre ella una capa, una pelicula, que cubre las papilas
gustativas y que contribuye a la pérdida de gusto y la colonizacion de
microorganismos oportunistas.

La prevalencia de la enfermedad caries se ve generalmente aumentada, la
aparicion de nuevas lesiones puede provocar dolor o malestar al masticar, sintoma
que determina una masticacion dificultosa e inclusive la negacién de la persona a
alimentarse. La incidencia de las lesiones de caries es mayor por el tipo de dieta,
en general rica en carbohidratos con alto poder cariogénico, harinas, pastas, etc. y
habitos frecuentes de consumo de golosinas y alimentos entre comidas.
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La xerostomia, sindrome de boca seca, puede ser causada por la involuciéon de las
glandulas salivales, patologias autoinmunes (sindrome de Sjogren) y sobre todo,
por efecto secundario de farmacos (medicacion con efectos anticolinégicos,
antipsicoticos, antialérgicos, algunos antidepresivos, oxibutinina).

Produce molestia, sensacion de quemazon, dificultades en la deglucién, produce
aumento de las patologias bucales y si el adulto mayor es portador de protesis, es
frecuente la aparicion de lesiones o dificultades en su uso. Es necesario adecuar la
medicacion, utilizar estimulantes de la salivacion y salivas artificiales a demanda.

Por todo lo expresado, frente a una persona mayor que presenta dificultades para
alimentarse, negativa a ingerir alimentos o dificultades para deglutir, es necesario
evaluar las condiciones bucales. Entre las probables causas puede estar una pieza
dental moévil, una proétesis desadaptada y/o que produce una lesidon por sobre
compresion.

Recomendaciones para una higiene bucal correcta:

e« Como recomendacion general, la higiene bucal de los dientes naturales debe
realizarse con un cepillo de cerdas blandas, finas, numerosas y pasta dental
fluorada en poca cantidad, aunque siempre lo mas adecuado es que el
profesional tratante indique un plan de higiene personalizado.

e Enlos casos donde ya se han perdido piezas es importante, siempre y cuando
las condiciones de la persona mayor lo admitan, rehabilitar la funcion oclusal
(del sistema masticatorio) mediante prétesis. Si la persona ya es portadora de
protesis, ya sea parcial o total, es necesario realizar su correcta higiene.
También se necesita el descanso de los tejidos subyacentes, para lo cual se
recomienda el retiro nocturno. Se deben realizar controles periédicos ya que
las protesis se deterioran.

e Es necesario el mantenimiento peridédico y recambio cada pocos afios de las
protesis de acuerdo a las recomendaciones del profesional tratante. Si estan
rotas o flojas, la consulta inmediata se impone. El uso de adhesivos de forma
indiscriminada puede llevar a enmascarar desperfectos de las protesis, que
pueden causar importantes lesiones mucosas que pasan muchas veces
inadvertidas para los pacientes, los cuidadores familiares o el personal de los
servicios de los ELEPEM.
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La higiene de las prétesis debe hacerse con jabon neutro o limpiadores
especificos (nunca con pasta dental), un cepillo pequefio y verificar que el
cepillado llegue a todas las superficies.

En la higiene habitual es importante realizar la higiene de la lengua ya sea con
el cepillo dental o con raspadores especificos.
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14. Alimentacién en personas mayores con deterioro
neurocognitivo mayor (Alzheimer y similares).

El deterioro cognitivo es la pérdida de funciones mentales superiores cognitivas,
tales como la memoria, la atencion y la velocidad de procesamiento de la
informacion, del juicio y del razonamiento. El deterioro cognitivo leve (DCL) es un
estadio intermedio entre cambios atribuibles al envejecimiento y un deterioro
neurocognitivo mayor (demencia).

La prevalencia de demencias varia desde 2,6 % a los 65 afios a mas de 48 % en
mayores de 90 afios. La causa mas frecuente en todas las edades es la
enfermedad de Alzheimer (EA), luego la vascular, la mixta, la de Cuerpos de Lewy y
la demencia frontotemporal. Las ultimas se intercalan en distintas proporciones
segun las poblaciones.

El abordaje nutricional es muy importante por multiples razones. Se ha
demostrado que la prevencion del riesgo cardiovascular tiene fundamento
también para prevenir o disminuir el riesgo de desarrollo de demencia o la
progresién de un deterioro menor a demencia y por otro lado existen formas
asociadas a carencias especificas de micronutrientes ( ejemplo: deterioro
cognitivo por déficit de vitamina B12).

La malnutricion puede estar provocada por déficits especificos de deterioro
cognitivo o bien aumentarlos. La coexistencia y prevalencia de ambas situaciones
es mayor en personas que residen en ELEPEM. En las distintas etapas de
desarrollo del deterioro cognitivo mayor existen manifestaciones y cambios
comportamentales que pueden afectar el estado nutricional. El equipo de salud
debe de conocer, manejar y saber asesorar al entorno socio familiar en los
cuidados y también cuando los cuidados y la atencién nutricional se realiza en
ELEPEM.

A los factores de riesgo nutricional que pueden atribuirse a la EA o similares,
debemos sumar los que obedecen a las enfermedades crénicas de alta
prevalencia en la edad (diabetes, obesidad, hipertension arterial, etc.). El efecto de
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farmacos o polifarmacia inadecuada o bien las consecuencias del desuso de
funciones, la institucionalizacién o la negligencia en los cuidados, pueden
coadyuvar en la expresién del deterioro. En el caso de los ELEPEM se suman la
falta de espacios de socializacion en los tiempos alimentarios, la monotonia del
mend, los horarios rigidos y/o la falta de asistencia en la alimentacién para
quienes lo requieren.

Intervenciones nutricionales y deterioro cognitivo mayor en la comunidad

En este apartado consideraremos pautas y recomendaciones generales, puesto
que el cometido de la guia refiere a la nutricion en las personas mayores, donde
desarrollamos aspectos generales sobre situaciones o problemas frecuentes en
esta poblacion. En la situacidon referimos a personas mayores con deterioro
cognitivo que residen en la comunidad en un entorno socio familiar idéneo vy
cercano o bien en un ELEPEM.

Las intervenciones del equipo de salud deben considerar dos aspectos: el contexto
(hogar, ELEPEM) y la idoneidad de quienes proveen cuidados y el estadio o etapa
de la enfermedad que puede transcurrir en varios afios de declinacion progresiva
e irreversible.

Cada etapa (de 1 a 7 de acuerdo a la escala Global Deterioration Scale (GDS) de
Reisberg), implica una disminucién progresiva de habilidades para adquirir
alimentos, prepararlos y consumirlos hasta que la persona es incapaz de
alimentarse sin ayuda. Aparece la anorexia o pseudo hiperorexia con trastornos
como dificultad en tragar, adelgazamiento, trastornos asociados a problemas
comportamentales como vagabundeo, agitacion y la frecuente posibilidad de
deshidratacién por menores ingestas de liquidos.

Es importante que la alimentacién esté adaptada, no solo a los gustos, sino a las
habilidades del paciente, su grado de deterioro y el gasto energético asociado a
ciertas alteraciones conductuales. Cuando se afectan las actividades basicas de la
vida diaria, la persona pierde progresivamente y regresivamente capacidad de
diferenciar los alimentos que se le presentan (diferencia entre plato principal y
postre u otros) y de manipularlos, con necesidades variables e incrementales para
cortar trozos de carne u otros.

En esta etapa de alimentacion asistida es fundamental que los cuidadores,
familiares o de instituciones, eviten sustituir en las actividades al adulto mayor y
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favorezcan en la medida de lo posible, su mayor autonomia de forma de evitar
que la persona pierda habilidades. El avance en la estrategia de sustitucién no
acorde a las habilidades del adulto mayor como, por ejemplo, el cambio de todos
los utensilios por cucharas, una practica habitual en los ELEPEM, incrementa la
dependencia de los residentes con la consecuente necesidad de mas personal y el
aumento de gasto econdmico relacionado.

Deterioro en la habilidad para alimentarse: en etapas iniciales o leves las
personas pierden su capacidad para planificar y ejecutar compras de alimentos y
prepararlos adecuadamente. Posteriormente limitan progresivamente su
autocuidado y con ello la capacidad para manipularlos, seleccionarlos en orden o
manejar los utensilios para alimentarse al extremo de requerir alimentacion
manipulada con dedos (“finger food meals”: bufiuelos, croquetas, etc., dependiendo
de la capacidad de deglucion).

Pérdida de peso: la pérdida de peso en personas mayores con demencia es
generalmente multifactorial y muchas veces asociada a otras causas del deterioro
neurocognitivo que no se pesquisan. El médico debe investigar todas las causas
probables de pérdida de peso antes de atribuirlas a la evolucion natural de la
enfermedad o al incremento de gasto calérico por alteraciones conductuales.

En cualquier caso, la pérdida de peso en estas circunstancias implica:

e Reduccion de la masa muscular y ésea.

e Deterioro funcional.

e Mayor riesgo de malnutricion y desarrollo de Ulceras por presion.
e Menor respuesta inmune, deshidratacién e infecciones.

e Aumento de hospitalizaciones.

Importancia de la hidratacion: ya se ha destacado en esta guia la importancia de
una ingesta adecuada de liquidos y de los factores que predisponen a una ingesta
insuficiente en este grupo etario. Esta situacion puede verse exacerbada en
presencia de deterioro cognitivo si no se les ofrece liquido periddicamente, hasta
un minimo de 2 litros/dia. La necesidad de hidratacibn se incrementas,
especialmente en relacién al clima (verano) o si existe aumento de pérdidas como
vomitos o diarreas.

La habilidad e idoneidad del entorno de cuidados (socio familiar o institucional) es
clave para dar cuenta de una buena hidratacion.
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Si existen alteraciones de la deglucion de liquidos y/o sdélidos, se necesitan
cambios en la consistencia, uso de espesantes, que se describen en el capitulo
sobre disfagia.

Conductas problematicas: Los trastornos comportamentales son causa
frecuente de incremento de las necesidades energéticas que de no satisfacerse,
pueden conducir a la desnutricion.

El vagabundeo erratico y la agitacion aumentan el requerimiento energético y
deben ser considerados en los aportes alimentarios diarios.

La deambulacion erratica, el vagabundeo (wandering o busqueda) y el sindrome
crepuscular (sun downing) son conductas de continuo deambular, muchas veces
hasta el agotamiento, que se incrementan al atardecer, con probables episodios
de fugas. Constituye un sintoma comportamental que tiene muchos impactos en
la personay en los cuidadores.

Mas alla de que puede ser un componente evolutivo de la demencia, en principio
siempre debemos pesquisar otras causas (delirium por otra enfermedad organica,
dolor, cambios en el entorno de cuidados, etc.).

El aporte caldrico y la hidratacién deben adecuarse a las necesidades que impone
este problema, asi como el seguimiento y monitoreo del peso corporal. Se estima
gue una persona mayor con demencia y vagabundeo continuo incrementa la
demanda energética en 1600 Kcal adicionales al dia,

Recomendaciones:

e Adecuar la alimentacion al gasto energético y alteraciones comportamentales
en la demencia y si existe pérdida de peso, investigar otras etiologias.

e Ofrecer alimentos con alta densidad energética (ver estrategias en el capitulo
sobre malnutricién).

e Suministrar los alimentos de forma secuencial de manera de no presentar
todos los platos juntos comenzando por el plato principal y luego el postre.

e Tener paciencia en caso de incidentes.
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15. Documentos técnicos, guias, recomendaciones y
publicaciones del Area Programatica del Adulto Mayor
relacionadas y disponibles en la pagina web del MSP.
(Areas y programas de salud, Adulto Mayor):

Guia de Fragilidad en personas adultas mayores. 2022
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/publicaciones/guia-
fragilidad-personas-adultas- mayores

Guia para la prevencion, diagnostico y abordaje integral de la violencia hacia las
personas adultas mayores. 2019
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/publicaciones/guia-
para-prevencion-diagnostico-abordaje-integral-violencia-hacia

Recomendaciones y Criterios Técnicos para la Organizacién de Servicios Sanitarios
para Personas Adultas Mayores: Servicios de Geriatria. Documento Técnico. 2017
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-
publica/files/documentos/publicaciones/RECOMENDACIONES%20CRITERIOS%20%
20TECNICOS%20GERIATR%C3%8DA.pdf

Recomendaciones para el abordaje integral de la demencia. 2015
https://www.gub.uy/ministerio-salud-

publica/comunicacion/publicaciones/recomendaciones-para-abordaje-integral-

demencia-2015

Guia nacional para la prevencién y abordaje integral de las caidas. 2015
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-
publica/files/documentos/publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20ca%C3%ADdas.pd
f
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https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/publicaciones/recomendaciones-para-abordaje-integral-demencia-2015
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/publicaciones/recomendaciones-para-abordaje-integral-demencia-2015
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/publicaciones/recomendaciones-para-abordaje-integral-demencia-2015
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-publica/files/documentos/publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20ca%C3%ADdas.pdf
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-publica/files/documentos/publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20ca%C3%ADdas.pdf
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-publica/files/documentos/publicaciones/Gu%C3%ADa%20de%20ca%C3%ADdas.pdf
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17. Glosario: abreviaturas, terminologia y definiciones:

e MSP: Ministerio de Salud Publica

e MSP-DIGESA: Direccién General de Salud

o MSP. Divisién Servicios de Salud. ELEPEM. Area responsable de la habilitacién y
fiscalizacion de Establecimientos de Larga Estadia para Personas Mayores.

o MSP. Area Programética Adulto Mayor. Area dependiente de la DIGESA.
Asesora y propone politicas publicas socio sanitarias hacia las personas
mayores.

e ELEPEM: Establecimiento de larga estadia para personas mayores. Incluye:
establecimientos privados con fines de lucro (residencias o residenciales) y
establecimientos sin fines de lucro (hogares). Estos ultimos pueden ser
publicos o privados.

e MIDES: Ministerio de Desarrollo Social.

e INMAYORES (MIDES): Instituto Nacional de las Personas Mayores. SNIC:
Sistema Nacional Integrado de Cuidados (MIDES).

e SNIS: Sistema Nacional Integrado de Salud.

e BPS: Banco de Prevision Social. Organismo de la Seguridad Social.

e MEC: Ministerio de Educacion y Cultura

e Dto. de Geriatria y Gerontologia. Escuela de Graduados. Facultad de Medicina.
Universidad de la Republica. Unica institucién habilitada en nuestro medio
para la formacion de médicos especialistas en Geriatria.

e UdelaR: Universidad de la Republica.

Persona adulta mayor: En Uruguay se considera desde el punto de vista legal y
estadistico que son personas mayores quienes tiene una edad igual o mayor a 65
afios (Ley 17.066/98, Ley 18.617 y Ley 19.353/2015), criterio que se aplica en la
mayoria de los paises desarrollados y con mayor expectativa de vida. Sin embargo,
para organismos internacionales como Organizacién Mundial de la Salud persiste
el criterio de edad > a 60 afios atendiendo a la heterogeneidad de expectativas de
vida que en muchos casos en el mundo son menores a la de nuestro pais.

1. Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): Las actividades basicas de la vida

diaria son las mas elementales, es decir, aquellas vinculadas al autocuidado
basico como la alimentacién o llevarse los alimentos a la boca, el bafio/ducha,
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la higiene y aseo personal y uso del inodoro, el vestirse, controlar esfinteres o
tener continencia, la movilidad y transferencia (rolar en la cama, ser capaz de
sentarse y salir de la cama a una silla, hacer uso de sustitutos o ayudas como
la silla de ruedas).

2. En general son las primeras actividades en adquirirse en el desarrollo y
ultimas en perderse porque son las de menor complejidad. La necesidad de
asistencia parcial o total en las mismas define la dependencia.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): Son actividades mas complejas
que las basicas y comprenden habilidades necesarias para el desempefio u
organizacion del hogar y el relacionamiento con la comunidad. Son
imprescindibles para subsistir en la comunidad de forma independiente.

Su capacidad de ejecucién implica una mayor autonomia en relacion a las
actividades basicas. Requieren de habilidades cognitivas de planificacion vy
ejecucion.

Entre ellas se incluyen el arreglo del hogar, lavado de ropa, gestion de compras,
pagos y finanzas, planificacion y adecuada administracion de la medicacion, uso
del transporte urbano, uso de medios y el teléfono.

Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD): Son aquellas de indole social y/o
cultural, de integracion y participacion, en las que hay aplicacién de la cognicion y
habilidades sociales que suponen estrategias personales mas complejas y
jerarquicas en términos de exigencia cognitiva y funcional (integrar y participar de
organizaciones sociales, espacios culturales, voluntariado u otros).

Excepto para las actividades avanzadas, para cada tipo de actividad existen escalas
e instrumentos de valoracion que facilitan la tarea pero no sustituyen la evaluacién
clinica calificada.

Alimentacion: Es la actividad mediante la cual tomamos del entorno que nos rodea
sustancias de origen vegetal o animal necesarias para nutrirnos. La alimentacion
saludable es aquella que nos proporciona los nutrientes necesarios para asegurar
un buen funcionamiento organico, conservar la salud, reducir el riesgo de
desarrollo de enfermedades, asegurar la reproduccioén, la gestacion, la lactancia, el
desarrollo la salud en el curso de vida, incluyendo la vejez.
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Autonomia: Es el mayor y mejor ejercicio de la capacidad de autogobierno e
independencia en un marco de ejercicio de la libre eleccion de acuerdo a
convicciones y valores personales, sin coaccion de ningun tipo, cualquiera sea la
situacion global de la salud de la persona mayor. La autonomia es
multidimensional y su ejercicio debe favorecerse cualquiera sea la condicion fisica
o mental del individuo. En todas las situaciones promover la autonomia en los
cuidados es mitigar la dependencia.

Comorbilidad: En un sentido exclusivamente cuantitativo la comorbilidad, también
reconocida como morbilidad asociada o pluripatologia, es un término utilizado
para describir la situacién en la que dos o mas trastornos o enfermedades ocurren
en la misma persona. Pero también es importante considerar el tipo y severidad
de las condiciones coexistentes y su impacto funcional. Otros criterios con fines de
investigacion relacionan esta condicién con la mortalidad (como el Score o indice
de Comorbilidad de Charlson, que considera cinco o mas patologias significativas).

Discapacidad: las personas mayores con discapacidad son aquellas que tienen
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales persistentes o de largo
plazo, que en interaccién con diversas barreras pueden obstaculizar su plena
participacion social en condiciones de igualdad. Se expresa en una pérdida o
declive en la autonomia personal en cuanto al ejercicio de actividades de la vida
diaria y ejercicio de derechos.

Declinacion funcional: Es el proceso que se expresa en la pérdida aguda, subaguda
y mas lenta y progresiva de las habilidades para el desempefio en las actividades
de la vida diaria, la movilidad y el desempefio cognitivo. Es un sindrome geriatrico,
con frecuencia de expresién atipica de una o mas enfermedades y/o de practicas
hospitalarias que promueven la inmovilidad. A modo de ejemplo: entre causas
agudas la neumonia, el ACV, la fractura de fémur. Entre las subagudas la depresién
asociada a la hospitalizacion u otros incidentes sanitarios y entre las mas lentas
progresivas o crénicas, como por ejemplo, el desarrollo de una demencia. Muchas
veces estas causas se intrincan y agravan otras condiciones. La fragilidad avanzada
es un sustrato para la declinacién funcional que no retrocede o donde resulta
dificil recuperar funcién (Failure to Thrive).

Deterioro Cognitivo. Trastorno neurocognitivo menor y mayor: El deterioro
cognitivo leve (DCL) es un estadio intermedio entre cambios atribuibles a
envejecimiento y un deterioro neurocognitivo mas grave (demencia). EL DCL se
caracteriza por problemas de memoria, lenguaje, pensamiento, pero estos
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cambios no interfieran significativamente en la vida diaria ni en las actividades
habituales.

El DSM V distingue entre los trastornos neurocognitivos tres categorias: delirium,
trastorno neurocognitivo menor (equivalente al DCL ) y trastorno neurocognitivo
mayor (demencia), donde existe afectacion ya desde las actividades de la vida
diaria.

Fragilidad: sindrome clinico caracterizado principalmente por una disminucién de
la resistencia y reservas fisiologicas en la persona adulta mayor ante situaciones
estresantes, consecuencia de un desgaste acumulativo de las reservas organicas y
fisiologicas que derivan en un mayor riesgo de padecer consecuencias socio
sanitarias adversas.

Factores de Riesgo Nutricional/personas mayores: condiciones biomédicas,
mentales, sociales y/funcionales, que aislado o asociados incrementan el riesgo de
desarrollar un mal estado nutricional.

Hidratacién: Hidratarse consiste en reponer de forma continua el agua corporal
que perdemos a través del sudor, la respiracion, la eliminacion a través de la orina
o materias fecales y ademas compensar pérdidas mayores ocasionadas por
enfermedades que se acompafian de diarrea o vOmitos y o por efectos
secundarios de medicamentos (diuréticos). Las necesidades y recomendaciones en
las personas mayores se describen en esta guia y a ellas deben afadirse las
pérdidas adicionales por causas mencionadas.

Hipogeusia: alteracion sensorial que afecta la percepcidén del gusto (discriminar
sabores: dulce, acido, amargo, salado) y con menos frecuencia, incapacidad para
percibir cualquier sabor (ageusia). Entre las causas, el tabaquismo, efecto
secundario de varios medicamentos.

Malnutricion: Desequilibrio tanto por déficit como por exceso entre energia, y
nutrientes que determina efectos adversos medibles sobre los tejidos y la
composicion corporal. El déficit se presenta como desnutricion y el exceso como el
sobrepeso y obesidad.

Nutrientes: Incluyen compuestos como las proteinas, grasas, carbohidratos,
minerales y vitaminas presentes en los alimentos

67



Nutricion: La nutricidn refiere los procesos organicos que ocurren desde la ingesta
de nutrientes que componen los alimentos, e implica digesto absorcién vy
metabolismo de macro y micronutrientes.

Obesidad: Se considera que una persona adulta mayor es obesa cuando su indice
de Masa Corporal (IMC), relacidon entre su peso en Kg. y su talla al cuadrado es
superior a 30 kg/m2. Interesa sefialar el riesgo que implica esta condicion, en
particular la obesidad sarcopénica en esta etapa de vida donde se suman
consecuencias deletéreas vasculares y de la fragilidad (predisposicion a caidas y
fracturas, declinacién funcional, ingresos hospitalarios y a residenciales).

Polifarmacia inadecuada: La polifarmacia en términos cuantitativos es el consumo
de 2 o mas farmacos, prescriptos por un meédico o autoprescriptos
(automedicacién). Se incluyen las infusiones e hierbas (yuyos), muchos de los
cuales interaccionan con la medicacion habitual y producen eventos adversos
(Ejemplo: hipérico). Mas alla de que la medicacién sea apropiada el consumo de 5
0 mas medicamentos simultdneamente incrementa las interacciones y reacciones
adversas en forma exponencial y llega a 100% con 8 farmacos.

Se considera polifarmacia inadecuada o inapropiada cuando se prescriben uno o
mas medicamentos que ya no son necesarios, porque carecen de una indicacion
actual formal, no es ya una indicacion basada en la evidencia, o bien las dosis son
inadecuadas para el paciente o uno o mas farmacos no consiguen dar cuenta de
los supuestos objetivos terapéuticos que se pretenden.

Sarcopenia: disminucion de la masa muscular y la fuerza

Sindromes geriatricos: Son una forma frecuente de presentacion de las
enfermedades en las personas mayores que se expresan como un conjunto de
cuadros clinicos, sintomas y signos no especificos, donde interaccionan
enfermedades de alta prevalencia con la edad y tienen impacto funcional y social.
De hecho, es la forma mas frecuente de presentacion en personas mayores. El
Profesor Bernard Isaacs (Glasgow, 1924 - 1995) fue quien sistematiz6 en principio
los sindromes y "Gigantes de la Geriatria", incluyendo en principio a las caidas, la
falla o deterioro cognitivo (agudo: confusion mental y crénico: demencias), las
incontinencias y la inmovilidad. Luego se fueron afiadiendo otros: la depresion, la
declinacion funcional, el insomnio, la malnutricion y la misma fragilidad.
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Unidades de Valoracion Geriatrica (UVG): Es una unidad geriatrica de caracter
funcional e interdisciplinario, generalmente ubicada en el segundo nivel de
atencion, integrada en lo basico por un médico especialista en geriatria, una
enfermera y un trabajador social, aunque pueden incorporarse otros miembros
segun disponibilidad propia o compartida con otros equipos, mediante asignacion
horaria especifica. Es la estructura funcional inicial en la atencidén especifica a los
pacientes adultos mayores fragiles y vulnerables y de apoyo a la atencién primaria
de la region correspondiente.

Valoracion Geriatrica Integral (VGI) o Comprehensive Geriatric Assessment (CGA):
es una metodologia de valoracién clinica estandarizada y multidimensional de la
persona adulta mayor (biomédica, mental, funcional y social) cuyo objetivo es
identificar, diagnosticar y cuantificar los problemas de salud, establecer un plan de
intervenciones, seguimiento y asistencia en el mejor nivel de atencion, con la
mejor utilizacién de los recursos disponibles.

Valoracién del Estado Nutricional (VEN): Es la interpretacion de la informacion
obtenida a partir de estudios clinicos, antropométricos, historia dietética,
bioquimica e inmunoldgica. Esta informacion es utilizada para determinar el
estado nutricional de individuos o grupos de poblacion.

Xerostomia: La xerostomia es la sequedad de la mucosa de la boca. Se produce
cuando las glandulas salivales no producen suficiente saliva como para mantener
la boca humeda. Dado que la saliva es necesaria para masticar, tragar, saboreary
hablar, estas actividades pueden ser mas dificiles con sequedad en la boca. La
boca seca no es una parte normal del envejecimiento. Las causas pueden ser la
deshidratacion, algunos medicamentos con efectos anticolinégicos (atropina,
oxibutinina, antipsicoticos y antidepresivos (citalopram, paroxetina);
radioterapia, quimioterapia, algunas enfermedades como los trastornos de las
glandulas salivales, el sindrome de Sjogren, VIH/SIDA y la diabetes también pueden
causar sequedad bucal.
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18. Marcos legales relacionados con la atencion
de las personas mayores:

e Ley 9202/34: Ley Organica de Salud Publica.

e Ley 17.066/98: Régimen de los establecimientos privados que alojan adultos
mayores. Rectoria del MSP.

e Decreto 356/2016: MSP-MIDES - Regulacion de establecimientos para personas
mayores

e Ley 18.211/2007 SNIS: Creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud

e Ley 18.617. INMAYORES: Instituto Nacional del Adulto Mayor en la érbita del
MIDES

e Ley 19.353/2015. SNIC: Creacion del Sistema Nacional Integrado de Cuidados

e Ley 18. 473/2009: Regulacion de Voluntad Anticipada en tratamientos vy
Procedimientos Médicos que Prologuen la Vida en Casos Terminales

e Ley 19.430/2016. Ratificacion de la Convencion Interamericana sobre
Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores

Area Programatica del Adulto Mayor

DIGESA - MSP
Montevideo, Julio de 2023.
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