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I. INTRODUCCION

1. AUMENTO DE LA ESPERANZA DE VIDA

La esperanza de vida al nacer es un indice que muestra el nimero de
afilos que de manera estadistica vivira probablemente un individuo de una
poblacién, que nace en un momento determinado, dependiendo esta de las
condiciones de bienestar en la sociedad en que convive. En efecto |los avances
socio-sanitarios en especial los de medicina preventiva, junto con los grandes
progresos en la nutricion, han logrado que la esperanza de vida al nacer que
era de 50 afios a principios del siglo XX sea en los paises desarrollados de 75

afos en la actualidad (Gomez J. A y col, 2006).

La esperanza de vida al nacer es una estimacién del promedio de
afios que vivira un grupo de personas nacidas el mismo afio si los movimientos
en la tasa de mortalidad de la region evaluada se mantienen constantes
(Rodan Jy col 1997).

La esperanza de vida no es la esperanza matematica de afios que vive
realmente una persona, la esperanza de vida al nacer no corresponde con la
edad de senectud, por ejemplo, se oye que en la prehistoria, los seres

humanos eran ancianos a la edad de 40 anos, esto es total mente falso una

esperanza de vida de 40 afios puede significar por ejemplo que la mitad
de la poblacién muera al nacer o en su primer afio de vida y la otra mitad a los
80 afos de edad ( Pedrosa M,1998).

1.1. ESPERANZA DE VIDA EN EL MUNDO

Aungue la media mundial de esperanza de vida es de 66,7 afios (2006)
existen diferencias abismales entre las distintas zonas del planeta. En Europa y
Ameérica del Norte la media es de 73.7y 77.6 afios, en Oceania es de 74 afos,
en Latinoamérica es de 71.5 afios, en Asia es de 67.3afios y en Africa es de
49.1 afios (Tabla N° 1).



Segun el informe anual de la ONU, los estados con menor expectativa son
Zambia con 37.5 afos, la Republica Centroafricana con 39’3 afios, Malawi con
con 39,7 afnos y Sierra Leona con 40,8 afos. Los de mayor expectativa son
Japén con 82 afios, la Regién Hong Kong, China con 81,6 afos, Islandia con
80.7 anos y Suiza con 80,5 afos (ONU. Informe Mundial sobre Indice de

desarrollo Humano, 2005).

CONTINENTE ANOS DE VIDA
AMERICA NORTE 77.6
AMERICA LATINA 71.5
OCEANIA 74.0
EUROPA 73.7
ASIA 67.3
AFRICA 49.1

TablaN° 1 Esperanzade vida en el mundo (ONU. Informe Mundial sobre Indice de

Desarrollo humano, 2005).

1.2. ESPERANZA DE VIDA EN ESPANA

En Espafa las tablas de mortalidad calculadas a partir de las ultimas
cifras de movimiento natural de la poblacion del afio 2005 reflejan una
disminucién, tanto de las tasas de mortalidad, como de las probabilidades de
muerte a cada edad, todo ello se traduce en una tendencia muy favorable de la

esperanza de vida al nacimiento.

Asi desde 1995 la esperanza de vida al nacimiento se ha incrementado
en mas de dos afios hasta situarse en 80,23 afios en el 2001. Por sexo se
mantiene una apreciable incidencia de la mortalidad, de forma que la
esperanza de vida de las mujeres supera en mas de seis afios a la de los

hombres (Figura N° 1).



Esperanza de vida al nacimiento en cada sexo
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Figura N° 1 Esperanza de vida en Espafia por sexo (Instituto Nacional de
estadistica, 2007)

Por comunidades se refleja también una evolucion favorable de la
mortalidad en cada una de ellas. Cabe destacar las mejoras en esperanza de
vida registradas en todas las comunidades en los Ultimos afios y
especialmente en la Rioja y Navarra. En el afio 2005 las poblaciones de
Comunidad Foral de Navarra, comunidad de Madrid, la Rioja y Castilla y Ledn

son las que presentan unos val ores mas elevados (Tabla N° 2).



Evolucion de la esperanza de vida al nacimiento

Total
Comunidades autonomas Esperanza de vida

1981 1991 2001 2005
Total nacional 75.51 76,96 7944 80,23
Andalucia 74,46 76,01 78,28 78,83
Aragdn 76,54 77,96 80,06 80,50
Asturias (Principado de) 74,81 76,38 7917 79,76
Balears (llles) 75,76 75,86 78,95 80,44
Canarias 74,24 76,12 78,02 79,16
Cantabria 75,46 a4 79,78 80,85
Castillay Ledn 76,34 78,18 80,76 81,28
Castilla-La Mancha 75,60 7768 80,12 80,78
Cataluna 76,88 7725 79,74 80,50
Comunitat Valenciana 74,87 76,48 78,77 79,57
Extremadura 74,82 76,61 79,01 79,68
Galicia 75,23 76,64 79,52 80,44
Madrid (Comunidad de) 76,27 77,70 80,41 81,3%
Regidn de Murcia 74,67 76,23 78,58 79,60
Navarra (Comunidad Foral de) 75,33 78,09 80,70 81,51
Pais Vasco 74,97 Wi 79,88 80,75
Rioja (La) 74,74 77,03 80,51 81,18
Ceuta y Melilla 71.71 73,29 78,00
Ceuta 78,62
Melilla 79,32

Tabla N° 2: Evolucion de la Esperanza de vida por Comunidades

Auténomas (Instituto Nacional de Estadistica, 2007).
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2. ENVEJECIMIENTO EN EL SER HUMANO

2.1. TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Todas las especies envejecen y experimentan notables cambios desde
Su nacimiento hasta la muerte. A partir de esta evidencia la ciencia propone
diversas teorias sobre las causas del envejecimiento, aunque ninguna ha sido

comprobada.

Segun la teoria de la senectud programada, los genes predeterminan la
velocidad de envejecimiento de una especie porque contienen la informacion
sobre cuanto tiempo viviran las células. A medida que las células mueren, los
organos comienzan a funcionar mal y con el tiempo no pueden mantener las

funciones bioldgicas necesarias para que el individuo siga viviendo.

Por otro lado la teoria de los radicales libres expone que la causa del
envejecimiento de las células es el resultado de las alteraciones acumuladas
debido a las reacciones quimicas que se producen en su interior. En estas
reacciones se producen los radicales libres, sustancias toxicas que dafan las
células y causan el envejecimiento. La gravedad de la afeccion aumenta con la
edad, hasta que varias células no pueden funcionar normalmente o se

destruyen y cuando esto sucede el or ganismo muere (Mendoza V, 2007).

2.2. CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es diferente de un individuo a otro e incluso en el
mismo individuo de un d6rgano a otro. El envejecimiento diferencial es

responsable de una acentuaci 6n de la variabilidad interindividual.



De todas maneras y a nivel general se produce una modificacion de la

composicion del cuerpo:

1- Variacion de peso y talla

La talla disminuye un centimetro por década a partir de la edad adulta
.El peso aumenta entre los 40 y 50 afios decreciendo a partir de los 70 afios
(Genua l., 2002).

2- Modificaciéon en composicion corporal

e Aumento del tejido adiposo y disminucién del tejido muscular, masa grasa

(6,3% cada década a partir de los 30 afios).
e Disminucion del volumen plasmatico (8%).
e Disminucion del agua corporal total (17%).
e Disminucion del agua extracelular total (40%).

e Disminucion de la densidad ésea (entre un 8 y un 15%) en especial entre

las mujeres entre 45y 70 afios (Garcia F. y col, 1998).

La masa grasa esta formada por los musculos y los 6rganos. Durante el
envejecimiento la disminucion de la masa magra ocurre sobre todo en los
musculos. El tejido muscular, que constituye el 45% del peso corporal en el
individuo joven, representa solo el 25% del peso corporal en el anciano en el
gue es sustituido por tejido fibroso o adiposo, provocando una modificacién

estructural de las fibras musculares.

La disminucion de la masa grasa se caracteriza por una reduccion de los
metabolitos derivados del musculo (creatinina y 3-metilhistidina ) pero sobre
todo una perdida de funcion muscular, lo que favorece la aparicion de un
“sindrome de fragilidad” , acompafiado de un mayor riesgo de caidas y sus

consecuencias deletéreas (Mesa-Lampre P, 2001).



3- Modificacion en los 6rganos

El envejecimiento provoca modificaciones en diversos 6rganos, que se
transforman en cambios funcionales a medida que avanza la edad. Los mas
frecuentes son de tipo sensorial: presbicia en el ojo e hipoacusia en el oido,
seguidos de envejecimiento de la fuerza muscular o de la contractilidad de los
vasos. Sin embargo, las modificaciones de la capacidad intelectual ocurren de
una forma tardia en ausencia de enfermedades, como la enfermedad de

Alzheimer o un accidente vascular cerebral (Salva A. y col, 2002).

Dos mecanismos importantes pueden influir en la velocidad de

envejecimiento:

- La glucosilacion de las proteinas: la union a las proteinas a la glucosa,
determinan la formacién de productos glucosilados, que son perjudiciales para
el organismo, porque se fijan a ciertos receptores impidiendo que se unan las
proteinas complementarias a dichos receptores (perdida de funcion), y porque
originan puentes entre las proteinas, inhibiendo asi su actividad, por ejemplo de
ciertas enzimas (Baumgarther RN., 2002).

- Los radicales libres: en diversa fases metabdlicas en las cuales se utiliza
oxigeno, se crean radicales libres de oxigeno muy reactivos, que pueden
considerarse autenticas bombas quimicas en el interior de las células. Estos
radicales libres tienen un papel importante en el organismo, ya que permiten,
destruir las bacterias y los productos téxicos derivados del metabolismo de las

células.

No obstante si no se neutralizan, estos radicales pueden atacar los
propios constituyentes de la célula (proteinas, ADN) y, al modificarlos producir
ciertos canceres, 0 bien dafar los lipidos de la membrana, incluidos los
fosfolipidos de la membranas neuronales, causando lesiones celulares
irreversibles. Existen diversos sistemas enzimaticos que regulan la produccién
y eficacia de los radicales libres, su eficacia depende de un consumo suficiente
de alimentos ricos en antioxidantes (Stauber PM y col., 2003).



4- Disminucion del centro de lased y de los osmoreceptores

Esta disminucién de la sed produce una tendencia a la deshidratacion.
En terapéutica habra que tener especial cuidado con el uso de diuréticos, no
solo por problemas de deshidratacién sino también por los trastornos
electroliticos que se pueden producir.

5- Disminucion de capacidad de homeostasis interna y de adaptacion

externaalos cambios

Se produce un descenso en la eficacia de los mecanismos de control
(normalmente regulados por hormonas y por el sistema nervioso auténomo)
gque se traducen en un enlentecimiento de las respuestas complejas que
requieren la coordinacion entre diferentes sistemas organicos (equilibrio hidro-

electrolitico, glucemia, temperatura, tension arterial) (Salva | y col., 2000).

6- Atenuacion de larespuestainmune-humoral

Todo esto produce en el anciano una mayor frecuencia de infecciones,
patologias y tumores (Mc Crory P. R., 1999). En general los cambios en la
inmunidad en la persona mayor, también llamados inmunosenescencia o0
inmunomodulacién de la respuesta inmunitaria, provocan, junto con los

cambios anatdémicos, una mayor susceptibilidad a las infecciones.

Asimismo esta transformacion determina que la infeccion sea de mayor
gravedad que en otras edades de la vida ya que disminuye el mecanismo de
defensa. Ademas se encuentra afectada la homeostasis motivo por el cual se
disemina con mayor facilidad la infeccion local y se presenta mas

frecuentemente bacteri emia.

Debido a todas estas consideraciones, conviene destacar la importancia de las
inmunizaciones en los ancianos (gripe, tétanos, neumococo) (Selva A. y col,
2002).



2.3. CAMBIOS MORFOLOGICOS Y FUNCIONALES DEL APARATO
DIGESTIVO

Se produce una disminucién de la secrecién y de la motilidad gastrica,
lo que origina ademas de estrefiimiento alteraciones en la digestion y
absorcién de nutrientes y por lo tanto un menor aprovechamiento de los
alimentos ingeridos. Estos cambios se asocian a déficit de algunas vitaminas
del grupo B (B12), que junto a una menor ingesta de alimentos proteicos y ricos

en hierro aumenta el riesgo de anemia tipo mixto.

Se observan también cambios en la flora bacteriana intestinal lo que
influye en la absorcién de algunos nutrientes y una importante disminucion de

la barrera defensiva (Solans R ,2002).

Son frecuentes otros problemas relacionados con el aparato digestivo,
como son problemas en la cavidad bucal. Los dientes presentan un desgaste
irregular del esmalte dentario y de la dentina, un aumento de la frecuencia de
caries y una atrofia del ligamento alveolo-dentario que aumenta la fragilidad de

los mismos.

La mucosa bucal se halla atrofiada por los traumatismos continuados,
produciendo un adelgazamiento de la encia fija. Las glandulas salivares sufren
un proceso de atrofia progresiva, que conlleva una disminucion del flujo salival.
También se produce una alteracion cualitativa de la saliva, la cual presenta un
menor pH, una menor concentracién enzimatica y un aumento del sodio. Este
ultimo dato es el responsable del aumento de la reabsorcion de agua que
determina una disminucién de saliva intraoral, provocando la boca seca o

xerostomia que puede ser el origen en otras complicaciones (Ribera JM, 1999):
- Alteracion de la masticacion y por lo tanto en la digestion.

- Disminucion de la ingesta con la consecuente pérdida de peso.

- Disminucion de la percepcion del gusto.

- Aumento de las ulceraciones por las protesis dentarias.

- Gingivitis.

- Caries y pérdida de piezas dentarias.



Los distintos cambios anatémico-fisiolégicos que se producen en los
distintos érganos del aparato digestivo de las personas de edad avanzada se
definen en la tabla N° 3.

Disminuyen olfato y gusto.

BOCA
Menor potencia masticadora.
Menor tono del esfinter esofagico superior.
ESOFAGO Retraso en la relajacion tras la deglucion.

Incremento en la presién de contraccion faringea.

No existe atrofia gastrica fisiolégica, la secrecién

gastrica es normal.
No cambia la secrecién de pepsina.

Aumenta la prevalecia de infeccion por Helicobacter
ESTOMAGO pylori.

La secrecion de géstrica sérica se incrementa en

infectados por Helicobacter pylori.

Aumenta el tiempo de vaciado géstrico para liquidos,

no para sélidos.

INTESTINO Probable disminucién de la absorcién de calcio.
DELGADO Disminucién en la concentracion de receptores para la
vitamina D.

Disminuye la secrecion tras la estimulacion repetida.

PANCREAS Disminuye el peso y aumenta la fibrosis del

parénquima.

Las manifestaciones de insuficiencia no se detectan

hasta una disminucién del 90% de la reserva funcional.

Disminuye con el envejecimiento.

FLUJO Aumenta la susceptibilidad a hipoxia e hipovolemia.
ESPLENICO Motilidad gastrointestinal.
El transito intestinal puede endentecerse.

Existe una mayor sensibilidad a los niveles de la

hormona tiroidea.

Tabla N° 3: Cambios anatémicos-fisiolégicos del aparato digestivo
(Cuesta F. 2001).



3. GERIATRIA: PROBLEMAS FISICOS Y PSIQUICOS

3.1. CONCEPTO DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA

La Geriatria es una especialidad joven comparada con otras, aunque no
tanto como pudiera parecer. El término geriatria se usa por primera vez a
comienzos del siglo XX, en la literatura médica, para hacer referencia a las
enfermedades que padecian los ancianos y sus tratamientos. Se comienza asi
a tener conciencia de esta particularidad. Sin embargo la especialidad o mejor
dicho la préactica geriatrica moderna, nace en los afios 40 en el Reino Unido
gracias a la intuicion de Marjorie Warren, Enfermera supervisora y
posteriormente graduada en Medicina. Warren observdo en las salas de
cronicos de los hospitales donde trabajé, como existian muchos ancianos con

enfermedades no diagnosticadas ni tratadas.

Demostré6 como muchos de estos ancianos cronicos e invalidos, tras una
correcta valoracion y unos cuidados clinicos y de rehabilitacion adecuados,
obtenian grandes recuperaciones que les permitian integrarse de nuevo con su
familia o en la comunidad. Este proceso iniciado por la Dra. Warren culmina
con la creacion de la especialidad en el Reino Unido en 1946. En Espafa, en
contra de lo que pudiera parecer y de forma pionera, nace muy poco después
la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia presidida por el profesor
Beltran Baguena. Cuenta en su fundacion con dos grandes figuras de la

medicina espafiola como Marafion y Tedfilo Hernando entre otros.

La Geriatria se centra en los problemas médicos del anciano. Asi mismo
forma parte de un cuerpo cientifico mas extenso y global que se denomina
Gerontologia. Por Gerontologia entendemos la ciencia que estudia los
procesos de envejecimiento. No se limita al estudio del hombre sino que mas
bien es el estudio del envejecimiento en todos los seres vivos. Abarca muchas
disciplinas que van desde la investigacion basica o experimental que se pueda
ocupar de los aspectos biologicos del envejecer, hasta aspectos psicolégicos,

sociolégicos, sociales y también incluye aspectos clinicos (Arranz LC, 2004).



3.2. OBJETIVOS DE LA GERIATRIA

Las especiales caracteristicas del paciente geriatrico, en el que
confluyen por un lado, los aspectos intrinsecos del envejecimiento fisiolégico
con la perdida de la funcionalidad de 6rganos y sistemas, disminucion de la
reserva funcional y alteracion de la homeostasis del organismo, aumentando
su vulnerabilidad ante situaciones de estrés o enfermedad y, por otro lado, la
especial forma de presentacion de la enfermedad hace necesaria una
sustancial modificacion de los modelos de valoracion clinica o bioldgica

utilizados tradicionalmente sin distincién de edad.

Ademas de las citadas particularidades de la evaluacion del anciano en
el aspecto fisico, biolégico o fisiopatoldgico, el paciente anciano esta expuesto
a multiples problematicas consustanciales con el envejecimiento que van a
condicionar en gran manera su independencia. Estos problemas a los que hay
gue conceder la misma importancia que a los puramente biomédicos derivan
de los aspectos cognitivos, emocionales, funcionales y sociales que deberan
ser identificados y evaluados de forma conjunta para conseguir una vision

integral de toda su problematica (Sayre Ay col ,1999).

Efectuada la evaluacion y conocida la situacion de las diferentes areas y
en su resultado conjunto, podremos diseflar un plan individualizado de
actuacion preventiva, terapéutica o rehabilitadora, con el fin de lograr el mayor
grado de valimiento o lo que es lo mismo la mejor calidad de vida del anciano
que es el fin dltimo de la geriatria.

La valoracion geriatrica integral (VGI) o valoracion geriatrica exhaustiva
es un proceso diagnostico multidimensional e interdisciplinario, disefiado para
identificar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales
gue pueda presentar el anciano, con el objeto de desarrollar un plan de
tratamiento y seguimiento de dichos problemas asi como la 6ptima utilizacién

de recursos para afrontarlos

Se ha de resaltar el caracter multidimensional de la citada valoracién en

su aplicacion de forma interdisciplinaria, con la posible participacion de



diferentes profesionales, médicos, enfermeras, asistentes sociales, psiquiatras

o psicoélogos, farmacéuticos y fisioterapeutas.

Actualmente se considera la VGI la herramienta o metodologia
fundamental de diagndstico global en que se basa la clinica geriatrica a todos
los niveles asistenciales, aceptada su utilidad universalmente incluido nuestro
pais (Salgado Ay col. ,1999).

La Valoracion Geriatrica Integral es la esencia de la Geriatria., es el
proceso de diagnostico en Geriatria para establecer un plan de objetivos y
cuidados en el anciano. La VGI debe atender a todas las dimensiones que

pueden influir en la salud del mismo:

- Problemas médicos, incluyendo aspectos de nutricion, estado de los
organos buco dental, sindromes geriatricos, etc.

- Evaluacién de las capacidades funcionales.

- Valoraciébn mental, atendiendo a los problemas cognitivos y afectivos del

anciano.

- Valoracién social, atendiendo a la situacion y necesidades sociales del

individuo.

- Equipo multidisciplinar: integracion de un equipo de varios profesionales:
medico geriatra, farmacéutico, enfermera fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, psicologo y asistente social. Deben trabajar de forma
coordinada en torno al plan de objetivos y cuidados establecido para cada

anciano.

La VGI presenta incuestionables ventajas con respecto a la mortalidad,
disminucion de la institucionalizacion y otros beneficios (Tabla N° 4).



BENEFICIOS DE LA VIG

Mayor precisién diagndéstico
Reduccién de la mortalidad
Mejoria del estado funcional
Utilizacién correcta de recursos
Disminucion de los institucionalizados

Disminucién de los hospitalizados

Tabla N° 4 Beneficios de la valoracion Geridtrica Integral (Redin JM, 2002).

3.3. ENFERMEDADES GERIATRICAS

Caracteristicas de las enfermedades en los ancianos

La incidencia de enfermedades es muy alta (entre el 50 y el 80% de los
ancianos padecen o padecieron distintas enfermedades). A diferencia de los
miembros de la primera y segunda edad, los de la tercera padecen
pluripatologia: (3-4 farmacos) en los pacientes ambulatorios y (5-6 farmacos)

en los internados.

No es infrecuente la polifarmacia, a veces con farmacos que interactdan
entre si o que modifican sus efectos por cambios farmacocinéticas o
farmacodinamicos. También es frecuente la automedicacion o el

incumplimiento terapéutico.



Es corriente que las enfermedades evolucionen forma oculta o con
manifestaciones inespecificas, con tendencia a la cronicidad y a repercutir
sobre la capacidad funcional, llevando a la invalidez y a la dependencia de
terceros. Asi, un problema puramente médico se vuelve médico-social
(Salgado Ay col.1999).

El enfermo anciano padece una serie de complicaciones, que a veces
adquieren mas importancia que la enfermedad de base desencadenante,
pudiendo desembocar en la cronicidad, invalidez o muerte (Tabla N° 5).

Puede producir rigidez articular, con atrofia
muscular, escaras por decubito, trombosis
INMOVILIDAD ) ) )
venosa Yy embolismo pulmonar, hipostasia

pulmonar y neumonia, depresion psiquica.

Puede ocasionar isquemia cerebral, shock,
DESHIDRATACION insuficiencia renal. Incontinencia fecal y/o

urinaria, genera escaras y sepsis.

Ocasiona distension abdominal y altera la
RESFRIADO mecanica respiratoria, puede evolucionar al ileo

mecanico.

. Deprime al anciano y produce trastornos en su
DEPENDENCIA FISICA

grupo familiar.

Tabla N° 5 Complicaciones desencadenantes de enfermedades en el

anciano (Villanueva V, 2001).



4. NUTRICION EN LA EDAD AVANZADA

4.1. ALIMENTACION-NUTRICION

La alimentacion es la consecuencia de una serie de actividades
conscientes y voluntarias en virtud de las cuales el ser humano se proporciona
sustancias aptas para el consumo. Las modifica partiéndolas, cociéndolas, y
acaba introduciéndolas en la boca, masticandolas y deglutiéndolas también de
modo voluntario consciente. El hecho de que este acto sea voluntario y
consciente quiere decir que es influenciable por la cultura, situacion econémica,

social, estado fisico, mental, etc.

Los alimentos son digeridos en el aparato digestivo transformandose en
sustancias nutritivas que son absorbidas y luego transportadas a los tejidos y
utilizadas por éstos. Estos pasos se realizan de manera involuntaria e
inconsciente. Esta actividad involuntaria es ya la nutricion. Se entiende pues
por nutricién el conjunto de procesos merced a los cuales el organismo recibe,
transforma y utiliza las sustancias quimicas contenidas en los alimentos. Estas
sustancias quimicas constituyen los materiales necesarios y esenciales para el

mantenimiento de la vida.

Se trata de una actividad involuntaria e inconsciente. Este conjunto de
procesos se encuentra afectado fundamentalmente por patologias concretas y

algo por los procesos propios del envejecimiento. Podriamos decir que:
- Hay muchas maneras de alimentarse y s6lo una de nutrirse.

- Puesto que la alimentacién es voluntaria y consciente, es susceptible de ser
influenciada por la educacion, situacién socioecondémica, estados de confusion,

pérdidas de memoria y situacion psicolégicas.

- La nutricibn del hombre depende esencialmente de su alimentacion. El
proceso de envejecimiento podria producir alteraciones fisicas en el sujeto que
modificaran la utilizacion de los alimentos por parte del organismo (Cervera P,y
col, 2003).



4.2. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES E INGESTA
RECOMENDADA EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Nutrirnos implica la manera de seleccionar una dieta que nos permite
obtener y mantener una buena salud. La alimentacion ha de ser apropiada y el
individuo ha de estar en condiciones de seleccionar y consumir alimentos que
satisfagan sus necesidades nutricionales. Ademas el organismo ha de ser
capaz de utilizar los alimentos consumidos, de manera que se aproveche al
maximo los nutrientes contenidos en ellos. Los sanitarios deben ejercitar una
labor preventiva frente a la adquisicion de enfermedades. El estado nutricional
es uno de los factores desencadenante de patologias y complicaciones en la

poblacién en general y muy especialmente en los ancianos.

La incidencia de desnutricion en geriatria se considera en un 50% de las
personas mayores de 65 afios hospitalizadas o institucionalizadas. Este
porcentaje es bastante inferior entre las personas mayores que viven en su
domicilio (Silver AJ ,2004).

En la poblacion de edad avanzada se producen cambios a nivel
fisiol6égico y psicolégico relacionados directamente con su estado nutricional:
(Castillo R, 2001).

Factores fisiolégicos:

- Alteraciones de los sentidos.

- Alteraciones dentales y de la masticacion.

- Cambios en el sistema nervioso.

- Alteraciones en el metabolismo de los nutrientes.
- Cambios en la composicion corporal.

- Cambios en el aparato respiratorio.

- Alteraciones cardiovasculares.

- Cambios a nivel del rifdn.



Factores psicoldgicos:

- Soledad.

- Enfermedades cronicas.
- Depresion.

- Incapacidad fisica.

- Pérdida de autonomia social y per sonal.

La malnutricién calérico-proteica se produce cuando la cantidad de
energia o proteina que el individuo necesita no es suficiente para cubrir sus

necesidades y mantener un estado de sal ud.

Los signos que nos demuestr an la existencia de una posible malnutricion

son los siguientes: (Tabla N° 6).

SIGNOS QUE DEMUESTRAN LA EXISTENCIA DE MALNUTRICION

Pérdida significativa de peso.

Anemia por déficit de hierro, vit B12, vit E y acido félico.
Fatiga y falta de apetito.

Heridas que tardan en cicatrizar.

Aparicién de ulceras en zonas de presion.

Fracturas Oseas por alteracion de calcio, fésforo y vit D.

Mayor facilidad de producir hemorragia por falta de vit K.

Empeoramiento de la demencia por reduccién del complejo

vitaminico B.

Tabla N° 6 Manifestaciones de la malnutricion (Carrasco VH, 2002).



El objetivo de la valoracién nutricional es identificar las causas, iniciar
tratamiento y evitar las consecuencias de la malnutricion o el riesgo de
padecerla y realizar una adecuada intervencion nutricional individualizada,
dirigida a corregir las carencias y mejorar las posibles enfermedades que se
pueden asociar (Ramon JR, y col, 2001).

Entendemos como requerimientos nutricionales las cantidades de todos
y cada uno de los nutrientes que cada individuo necesita. Cuando salimos del
ambito individual y nos centramos en el colectivo, y dado que cada persona
tiene unos requerimientos cuantitativos especificos, las recomendaciones de
cada nutriente deben salvar la variabilidad individual. Los valores de todos y
cada uno de los nutrientes que cubren la citada variabilidad individual
constituyen las ingesta recomendada (Recommended Dietary Allowances,
1989).

Una vez identificada la poblacién de riesgo, el siguiente paso es hacer
unas recomendaciones dietéticas adecuadas. Es fundamental llevar cabo una
dieta equilibrada, que garantice una ingesta cal6rica adecuada, sin excesos ni
defectos.

El envejecimiento va acompafiado de una disminucién del metabolismo y
de la actividad fisica, por lo que paralelamente habra que disminuir la ingesta
caldrica, para evitar un aumento excesivo de peso, o la obesidad. Sin embargo
esta disminucién debe ser la adecuada, para evitar tanto excesos como

defectos en la ingesta (Manual de dietética de la Clinica Mayo, 1988).

También es importante sefalar, como ejemplo de la importancia que
tiene el ajuste correcto de la ingesta de ciertos nutrientes, que las personas
ancianas son particularmente vulnerables ante diversas anemias nutricionales.
La reduccion de la acidez gastrica afecta adversamente a la absorcion de
hierro y vitamina Bi,. La anemia debida a la deficiencia de acido félico puede
presentarse en combinacion con una deficiencia en vitamina C cuado la dieta

no contiene fruta fresca y verduras (Goodhart, R y col, 1987).



Necesidades energéticas

El aporte energético esta en funcion de la edad, sexo, actividad fisica y
grado de enfermedad asociada. La OMS considera que se produce una
reduccion del 10% por cada década a partir de los 60 afos;
fundamental mente debido a la pérdida de masa muscular y disminucién de
la actividad fisica.

Disminucién del gasto energético basal, el cual disminuye en un 3% por

década a partir de los 20 afios.

Realmente, las necesidades de energia no seran iguales segun el rango de
edad (60- 69 afos, mayores de 70 afos), el sexo (menor en las mujeres
gue en los hombres) y la actividad fisica. Pero aproximadamente se podria
hablar de mantener una ingesta cal6rica de unas 2000 Kcal /dia.

Necesidades proteicas

Deben constituir el 12-15 % de las calorias totales. Se recomiendan cifras
entre 0.8-1.1 gr./Kg./dia.

El 50% deben ser aportadas en forma de proteina de origen animal (carnes,
pescados 6 huevos) . Con frecuencia los ancianos tienen poca apetenci a por
este grupo de alimentos; por lo que se aconseja buscar alternativas y
adaptarse a las posibilidades de cada individuo para poder conseguir este

aporte minimo recomendado.

Necesidades de grasa

Se recomienda un aporte de 30-35% de la energia total de la dieta con una
distribucién de <10% de &cidos grasos saturados, < 10% poliinsaturados y

el resto como monoinsaturados.

Los estudios actuales han demostrado que es necesario reducir los acidos

grasos saturados de la dieta (7-8% energia, <7% para los mayores),


http://www.saludalia.com/servlet/ServletConsultaDefinicion?idTermino=1165&Termino=OMS
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mantener un adecuado apo rte de poliinsaturados (<10% energia, 3-6% para
los mayores) y aportar unos niveles mas elevados de acidos grasos
monoinsaturados (13-18% energia, >17% para los mayores) (Serra y cols.,
2000; Cuadrado C. y cols., 2007).

Se aconseja un consumo moderado de colesterol, el aporte energético no

debe sobrepasar los 300mg/dia.

No hay que abusar de las dietas ricas en grasa animales con alto contenido
de éacidos grasos saturados y colesterol, por su relacion directa sobre la

aparicion de arterioesclerosis.

Necesidades de Hidratos de Carbono

El 50 - 55% de las calorias totales han de ser de hidratos de carbono.

Con la edad aumenta la prevalencia de diabetes mellitus. En el anciano
diabético se tiende a disminuir este aporte dando preferencia al consumo de
hidratos de carbono complejos o polisacaridos, representado principalmente

por el almidon de los cereal es, pan, pasta, patatas o legumbres.

Se recomienda un aporte de fibra de 20-30 g/dia.

Necesidades de vitaminas y minerales

La poblacién anciana suele tener carencia de estas sustancias debido al
menor consumo de determinados alimentos. Los procesos metabdlicos del
envejecimiento, el consumo de muchos medicamentos y la asociacion de

enfermedades agudas O cronicas, hacen que sus necesidades estén

aumentadas.


http://www.saludalia.com/servlet/ServletConsultaDefinicion?idTermino=403&Termino=Colesterol
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Con la edad la absorcion de Calcio va disminuyendo en relacién con la
menor secrecion acida gastrica y de los niveles mas bajos de Vit D por una
menor secrecion a nivel de la piel. La falta de ejercicio y la menopausia

favorecen la pérdida de masa Osea.

El déficit de Hierro es un problema frecuente en el anciano, sobre todo al

consumo prolongado de antiacidos y antiinflamatorios.

Determinadas carencias vitaminicas se han relacionado con enfermedades
del Sistema Nervioso. La administracién en dosis suficientes de Vit E, Vit C,
Vit Bi, Vit Bix Acido Folico podria beneficiar el curso de este tipo de

enfermedades (Omram ML; y col, 2000).
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Energia (kcal)
Proteinas (g)

Vit A (Eq retinol)
Vit D (ug)

Vit E (Ul)

Vit C (ug)

Vit B, (mg)

Vit B, (mg)
Niacina (mg)
Acido félico (ug)
Vit B (Mmg)

Vit By, (ug)

Ca (mg)

Mg (mg)

Fe (mg)

Zn (mg)

I (ug)

50-59 afios

2700

54

1000

12

60

11

16

1.8

200

1.8

800

350

10

15

140

HOMBRES

60-69 afos

2400

54

1000

12

60

1.0

14

1.6

200

1.8

800

350

10

15

140

>70 afios

2100

54

1000

12

60

0.8

1.3

14

200

1.8

800

350

10

15

125

50-59 afos

2075

41

800

12

60

0.8

1.2

14

200

1.6

800

300

10

15

110

MUJERES

60-69 afos

1875

41

800

12

60

0.8

11

12

200

1.6

800

300

10

15

110

>70 afios

1700

41

800

12

60

0.7

1.0

11

200

1.6

800

300

10

15

95

Tabla N° 7: Ingesta recomendada de energia y nutrientes (Goméz M; y col,

2004).



Necesidades de agua:

Las personas de edad avanzada tienen unas caracteristicas fisiologicas
condicionadas por su edad:

« Tienen menor sensacion de sed en respuesta a la falta de agua.
e Consumen menos agua a igualdad de grado de deshidratacion.
e Tardan més tiempo en corregir la osmolaridad elevada.

e« Concentracién menor de orina.

« Recomendaciones: 2,5 l/dia entre alimentos y bebidas (Phillips PA, 1984).

PIRAMIDE DE LOS ALIMENTOS PARA >70 ANOS

Suplementos
Ca, Vit D, Vit Bq2

Consumo limitado de:
grasas, sceites y dulees

3 raciones

2 3 raciones

F+ icono que identifica los alimentos ricos en fibra
¥ icono que identifica los alimentos ncos en azucar
# icono que identifica los alimentos ricos en grasas

1 rachén: cantidad de alimento que se consumme normalmente

Figura N° 2: PirAmide de los alimentos poblacién mayores de 70 afios
(Guia practica de habitos de alimentacién y salud. SENC, 2002).



El valor energético de una dieta se expresa en Kilocalorias (Kcal), y se
obtiene a partir de las cantidades de proteinas, carbohidratos, grasas y alcohol,
usandose los valores de Atwater (proteinas: 4 Kcal/lg, grasas: 9 Kcallg y
carbohidratos: 4 Kcal/g). Al alcohol se le asigna un valor energético de 7 Kcal/g.

A la hora de hablar de la ingesta recomendada, existen discrepancias
segun el pais o el comité que las elabore, a demas de establecer valores
distintos en cada uno de ellos se considera una escala de edad diferente para
establecer las necesidades energéticas. De esta manera podemos decir que:

- Las Recommended Dietary Allowances (RDA) para la poblacion de
Estados Unidos establece unas necesidades medias diarias de proteinas de
0,8 / Kg / dia. Las necesi dades medias establecidas para personas mayores
de 51 afios son de 2300 Kcal en el hombre y de 1900 Kcal en la mujer.

- Las R.D.A para la poblacién Espafiola, establecen unas necesidades de
proteinas medias diarias de 54g/dia para hombres y de 41 g/dia para
mujeres. A demas establecen las necesidades medias diarias separando en

dos escalones para personas mayores:

e Entre 60 y 70 afos para hombres recomienda 2400 Kcal y para

mujeres 1875 Kcal .

e A partir de los 70 afios recomienda para hombres 2100 Kcal y para
mujeres 1700 Kcal .

- Las RDA establecidas por la OMS para la poblacién en general recomienda
un consumo minimo de proteinas tanto en hombres como en mujeres de 1,3
Kg/dia y las necesidades energéticas medias diarias las establecen para
distintos escalones de edad, en funcion del peso y la actividad fisica que

realice.



4.3. FACTORES DE RIESGO DE DESNUTRICION

La desnutricion no es una consecuencia inevitable del envejecimiento,
pero con la edad se producen una serie de cambios en la composicion corporal
gue contribuyen a ello. En ancianos sanos dis minuye la masa grasa y aumenta
la grasa hasta casi el doble que a la edad adulta, como consecuencia
disminuye la masa celular metabdlica activa manifestdndose en una reduccién
de la tasa de metabolismo basal con lo que puede disminuir los requerimientos

caldricos.

La dieta de cada persona también cambia con la edad como
consecuencia de diversos factores; disminucion del gusto y del olfato,
preferencias personales, disponibilidad o dietas terapéuticas. Con los afios se
tiende a consumir menos calorias totales sobre todo a expensas de las
consumidas de las grasas, manteniéndose mas o menos constante la cantidad

de proteinas y aumentando la cant idad de hidratos de carbono (Iraizoz I, 1999).

Una gran variedad de factores de distinta tipologia influyen en la
malnutricion  de las personas de edad avanzada: factores fisiol6gicos
relacionados con la edad, factores de de tipo socio-econémicos, factores de
deterioro funcional, factores dependientes de enfermedades y medicacién vy
factores medioambientales (Tabla N° 8).



Cambios en la composicién corporal.

Disminucién de la actividad fisica.

i Alteracion gusto y olfato.

FACTORES FISIOLOGICOS Disminucion del apetito.

Problemas dentales: Falta de piezas, protesis mal
adaptadas.

Disminucién de la secrecion y absorcién intestinal.
Bajos ingresos, pobreza.

Ignorancia, incultura.

Habitos alimentarios incorrectos: Bajo n® de comidas,
SOClOECONOMlCOS Y alimentos inadecuados.

Aislamiento, soledad. Pérdida del conyuge
MEDIOAMBIENTALES Mal soporte familiar o social: Red de apoyo
insuficiente.

Alcoholismo/tabaquismo.

Desinformacion sobre los recursos.

Dificultad o incapacidad para compra, preparacion y
conservacion de los alimentos.

DETERIORO FUNCIONAL Dificultad para laingesta, deglucion.

Inactividad, inmovilidad.

Pérdida de vision.

Enfermedades crénicas (ICC, EPOC).

ENFERMEDADES Y SUS Enfermedades_ y situaciones agudas: Traumas,
Cirugia, Infecciones, Ulceras
CONSECUENCIAS Consumo de medicamentos.

Deterioro cognitivo.
Trastornos afectivos: Depresion.
Demencia Alzheimer.

Tabla N° 8 Factores de riesgo de desnutricién (Ribera JM, 2002).

De todos estos factores de riesgo los mas directamente relacionados

con la malnutricién son los siguientes:

e Trastornos afectivos: soledad, luto, depresion.

e Problemas bucodendales, xerostomia, alteracién gusto y olfato.
e Pérdida de apetito.

e Polimedicacion y enfermedades.



4.3.1. CAMBIOS METABOLICOS

Metabolismo de los glucidos

La absorcién de los glucidos no se altera hasta edades muy avanzadas.
La incidencia de la diabetes aumenta progresivamente con la edad. Aparece
una mayor resistencia periférica a la utilizacion de la glucosa. El exceso de
peso se relaciona con una disminucién de la utilizacion de la insulina. La
intolerancia a la lactosa es bastante frecuente y se relaciona con una

disminucién de la actividad de la lactasa.

Las repercusiones de estos cambios en los habitos alimentarios son de
gran importancia ya que con mucha frecuencia en la dieta del anciano su
principal composicion es los hidratos de carbono, las principales razones: la
facil masticacion de los mismos, el precio asequible que tienen y la facil

elaboracién culinaria.

Metabolismo de las proteinas

Se producen modificaciones en el metabolismo proteico, con una menor
participacion muscular y una mayor participaciéon del higado y el intestino. El

anciano sufre un recambio proteico mas elevado que el adulto joven.

El envejecimiento conlleva por un lado una disminucion relativa de las
necesidades proteicas debido a la reduccion de la masa grasa. Por otro lado
existe un aumento de | as necesidades proteicas debido a una menor capacidad

de utilizacion. Esto se debe a que:

El catabolismo muscular disminuye, la disponibilidad de aminoacidos de origen
interno para la sintesis proteica sera menor, siendo indispensable incorporarlos

en la dieta.



El recambio proteico es mas elevado que en el joven, por tanto la sintesis

proteica sera también mas intensa sobre todo a nivel visceral.

El resultado es que las necesidades proteicas del anciano son similares
a las del adulto, ya que la disminucién de las necesidades se compensa con la

disminucion de la capacidad de utilizacion de la proteina interna.

Metabolismo de los lipidos

El colesterol plasmatico varia con la edad y el sexo. Suele aumentar sus
niveles entre los 20 y 50 afios, estabilizandose posteriormente, y a partir de los
70 afnos, suele disminuir. En las mujeres dichos valores empiezan aumentar a
partir de la menopausia y se mantienen a partir de los 60 afios valores mas
elevados que los de los hombres. Esto implica que se debe prevenir la
hipercolesterolemia desde edades tempranas, ya que cuando se llega a la
edad anciana los dafios que ejercen ya estan establecidos (Davies L, 1999).

Metabolismo de los minerales

En las personas de edad avanzada donde la ingesta energética suele
ser baja y el consumo de alimentos refinados cada vez mas elevado, se
observa un aporte insuficiente de minerales y oligoelementos, sobre todo de
calcio, hierro, magnesio, zinc, cobre y manganeso. Ademas suelen ser grandes
consumidores de medicamentos en particular laxantes y diuréticos, que

favorecen la perdida y mal absorcién de dichos nutrientes.

Estas deficiencias pueden implicar trastornos discretos inicialmente, pero
a la larga pueden desencadenar enfermedades degenerativas y carenciales.

Los minerales mas frecuentemente deficitarios son:



- Calcio: cuando existe una ingesta deficitaria de calcio en el adulto joven,
automaticamente aumenta la absorcion de dicho elemento a nivel intestinal,

dicha adaptacién se pierde en el anciano.

- Hierro: En personas de edad avanzada con buen estado de salud no se
acostumbra a hallar déficit de hierro, cuando esto se presenta puede ser
debido:

® Pérdidas hemorragicas digestivas.
® Déficit de vitamina C, que es un factor activador de la absorcién de hierro.
® Modificaciéon de los habitos alimentarios.

® [alta de absorcion por gastritis atréfica o aclorhidrica, siendo responsable
de la mayor parte de las hiposideremias sin anemia.

Metabolismo de las vitaminas

Se detectan niveles carenciales con cierta frecuencia. Los motivos mas

frecuentes son:

e Modificacion en la alimentacion: disminucion de la ingesta de frutas y
verduras.

e Insuficiente absorcion, por disminucion de la secrecion acida.

e La polimedicacion provoca interacciones desfavorables.

El déficit vitaminico afecta sobre todo a las vitaminas: C, Bi, Bs, A, D, Bi2, ¥y
folatos (Carvajal A, y col, 2003).



4.3.2. CAUSAS PATOLOGICAS

En presencia de patologias, las causas de desnutricion por ingesta
insuficiente y por absorcién deficiente son las més frecuentes. Existen una

serie de cambios relacionados con la presencia de patologias:

- Casi todas las enfermedades, cronicas o agudas pueden provocar anorexia
y/o perdida de apetito. Podemos destacar las enfermedades neopléasicas,
digestivas (que cursan con diarreas, vomitos, nauseas, malabsorciones),
neuroldgicas (trastornos de la deglucion y masticacién), endocrino-metabdlicas
(diabetes), enfermedades que impliquen disnea (cardiopatias, respiratorias),
enfermedades infecciosas, ulceras por decubito (implica gran perdida hidrica y
proteica) e incapacidades fisicas y psiquicas (Marin C., 2002).

- En patologias neuropsiquiatricas podemos destacar la depresion y la
demencia. En el paciente deprimido el sintoma mas frecuente es la anorexia.
En el demente la perdida de juicio puede desencadenar anorexia 0
hiperestimulacion del apetito, pero con independencia de la ingesta, terminan
desnutriéndose en relacién a un estado de hipercatabolismo (Garcia-Lorda P,
y col, 2002).

- En la hospitalizacion intervienen muchos factores que favorecen la
desnutricion, como son las enfermedades, intervenciones, el aislamiento, la
reduccion del aporte e ingesta de alimentos, la preparacion para ciertas
pruebas complementarias (precisan ayuno del paciente). La evoluciéon y el
pronéstico del anciano hospitalizado dependen de tener un buen estado
nutricional (Pérez de la Cruz A,y col, 2004).

Las enfermedades que pueden considerarse factores de riesgo de
desnutricion las podemos diferenciar en enfermedades de tipo crénico o de
tipo agudo (Tabla N° 9).



ENFERMEDADES CRONICAS

ENFERMEDADES AGUDAS

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)

Infecciones del tracto respiratorio
Infecciones del tracto urinario

Insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC)

Insuficiencia renal (IR)

Estrés quirargico
Fracturas
- . " , : Accidente vascular cerebral
Insuficiencia hepatica, cirrosis
hepética Descompensaciones cardiacas
Fistulas, ulceras crénicas
Neoplasias

Enfermedad de Parkinson

Tabla N° 9: Enfermedades que pueden considerarse como factores de

riesgo de desnutricion (Hernandez Ay col, 2001).

4.3.3. CAUSAS FARMACOLOGICAS

Algunos farmacos pueden producir efectos secundarios
gastrointestinales con frecuencia y anorexia. A veces dificulta saber si la falta
de apetito es atribuible a la enfermedad o al tratamiento recibido. En ocasiones
los medicamentos también pueden ser causantes de trastornos hidro-
electroliticos factor ademas a una

importantes, gque puede contribuir

deshidratacién. Podemos considerar tres tipos de relacion farmaco y alimento:

e Interacciéon farmaco-alimento: cuando los medicamentos afectan al

aprovechamiento de los nutrientes y por tanto al estado nutricional.

e Interaccién alimento- farmaco: cuando el alimento afecta al efecto del

medicamento.

e Influencia del estado nutricional sobre la disposicién de los farmacos: la
desnutricion y obesidad afecta a los procesos de absorcién, distribucion y

accion de los medicamentos.

Son muchos los factores que afectan a la aparicion de interacciones
entre farmacos y alimentos, estos factores pueden depender del medicamento

(dosis, frecuencia de administracion, consumo conjunto con alimentos, vida



media de eliminacién) y del individuo (estado nutricional, edad, suplementos

dietéticos, composicion corporal).

La polifarmacia es un fendmeno habitual en geriatria, se calcula un
consumo medio de 4-5 farmacos al dia y cuando estos son necesarios se debe
tener en cuenta una serie de recomendaciones. Las interacciones farmaco-
nutrientes en las personas mayores son frecuentes por el consumo elevado de
farmacos, que producen modificaciones en la absorcion, metabolismo o

excrecion de algunos nutrientes:

El uso continuado de anti4cidos dificulta la absorcion de fosfatos y aumenta el
déficit de vit B;.

El uso prolongado de laxantes y hipolipemiantes disminuye la absorcién de vit
A, D, E, K.

La colchicina provoca alteraciones hidroelectroliticas y malabsorcion de vit By,
Las hidrazidas pueden provocar una hipovitaminosis Be.

La fibra puede disminuir la absorcién puede disminuir la absorcion de calcio,
hierro y otros micronutrientes (Muiioz Jy col, 2002).

En la tabla N° 10 se han recogido los efectos que algunas interacciones

farmaco- alimento pueden producir sobre el estado nutricional del anciano.

También la composicién de algunos de los principales constituyentes de los
alimentos estd implicada en la posible aparicién de interacciones con los

farmacos:

La vit K presente en la coliflor, espinacas..., antagoniza el efecto de los

anticoagulantes.

La tiamina presente en quesos curados, chocolates, embutidos potencian los
efectos de los IMAO.

El calcio presente en los productos lacteos, frutos secos pueden formar

complejos insolubles con algunos farmacos.



- Lasal aumenta la retencion de liquidos, la excrecion de litio y potasio.

- Lavitamina Bg presente en patatas, pescado, guisantes, soja, puede reducir la

accion de la L-dopa (Catalogo de Especialidades Farmacéuticas, CGF,2007).

Provocan vémitos 6 irritacion Digital, opiaceos, L-dopa.
gastrica Sulfamidas, AINES.
Pueden disminuir el apetito Diuréticos, Sedantes, Antineoplésicos.

Hipnéticos, Antidepresivos.

Cardiovasculares: diltiazen, digoxina.

Pueden producir disgeusia/ageusia Cardiovasculares: captopril, enalapril,
hidroclorotiazidas, nifedipino.

AINES: Ibuprofeno, AAS.

Antibacterianos: penicilina,
lincomicina, metronidazol.

Carbamazepina, levodopa,
antineoplasico, sumatriptan,
hipnéticos.

Disminucién de la motilidad Anticolinérgicos, Antidepresivos
intestinal y xerostomia Antiparkinsonianos, Antihistaminico.

Reduccién de la absorcion Laxantes.

Alteran la absorcién de vitaminas | Antiepilépticos.
B, y acido félico

Tabla N° 10: Efectos adversos de algunos farmacos sobre el estado
nutricional (Vickery C, 1994).



4.3.4. FACTORES PSICOLOGICOS Y SOCIALES

Cualquier deterioro psiquico va acondicionar una alteracién de los
hébitos alimenticios y favorecer la aparicion de deficiencias nutricionales. A su
vez las carencias perjudican la evolucion de las enfermedades mentales y se
establece un circulo vicioso que hace cada vez mas precaria la situacion del
anciano. Hay probadas razones para suponer que la dieta desempefia un
papel importante en el mantenimiento de la salud mental. Diversos estudios
sefalan que las personas de edad avanzada con alguna deficiencia nutricional
muestran mayor tendencia a la depresion, inestabilidad emocional fatiga e
irritabilidad, junto a mayor perdida de la me moria.

Por otro lado se han observado mejoras en algunos casos de demencia
senil y depresion cuando se corrigen las deficiencias nutricionales (Gil Gregorio
P, 2003).

Las deficiencias nutricionales que con mayor frecuencia son
responsables de estos problemas son la de folatos, vitamina B; vitamina B,
vitamina B, Yy, en general un aporte subdptimo de vitaminas. En los ancianos
con un déficit de acetilcolina problema caracteristico de la enfermedad de
Alzheimer y de muchas otras demencias seniles, conviene garantizar un aporte
adecuado de colina, precursor del neurotransmisor que se produce en

cantidades insuficientes en estas patologias (De Cos Al, y col, 2003).
Numerosos factores sociales influyen en el estado nutricional del anciano:

e La falta de educacidon nutricional, ya que muchos ancianos, se alimentan
inadecuadamente por desconocimiento de los distintos componentes de los
alimentos y muchas veces lo mas necesario se consume en cantidades

inadecuadas.

e Otros ancianos sufren algun grado de discapacidad lo que motiva un mayor
aislamiento social y por la tanto una tendencia a comer cosas rapidas y
faciles, como es el caso de personas de edad muy avanzada que viven en

plantas altas sin ascensor y que sufren alguna limitacién fisica.



e Los recursos econémicos es un factor importante en algunos ancianos que
les impide adquirir lo necesario para obtener las dietas especiales a las que
deben someter se.

e Lo soledad en que viven muchos ancianos por falta de apoyo familiar y de
las instituciones sociales. Esta soledad lleva al anciano a estados
depresivos los cuales muchas veces pasan desapercibidos por su médico y
lleva a un deterioro progresivo y en muchos casos a suicidio. La mayor tasa
de suicidios son en personas mayores de 75 aflos y de sexo masculino
(Perea JM, y col, 2004).

La soledad en los mayores es una realidad que viene favorecida por
diferentes factores o causas. Sin duda la primera causa es el fin de la vida
laboral que constituye el origen de las principales relaciones sociales y supone
un sentimiento de desvalorizacion y de dependencia. El trabajo, ademas, no es
solo una forma de ganar dinero, de tener seguridad o un cierto prestigio social,
sino que origina también una serie de satisfacciones internas y es una forma de
participar en la vida social. Pero en realidad mas que la jubilacién es la

defuncién del cényuge el suceso mas decisivo.

La viudedad, suele ser el principal desencadenante del sentimiento de
soledad en las edades avanzadas, dando pie a problemas personales de
adaptacion de tipo no Unicamente emocional, sino también sociales y
saludables. ElI empobrecimiento progresivo de todos los refuerzos sociales,
familiares, culturales, la vulnerabilidad frente a las enfermedades, 6rganos de
los sentidos funciones intelectuales etc., desencadenan una inestabilidad y

sentimiento de indefensioén.

Por otro lado la soledad puede tener graves consecuencias sobre la
salud. En el plano fisico, sabemos que tiene un efecto inmunolégico, lo cual
aumenta el riesgo de padecer enfermedades. Se asocia ademas a dolores de
cabeza, a algunos problemas de corazén y digestivos, dificultad de dormir,
perdida del apetito. Sabemos también que aumenta el uso de servicios
médicos en funcién de la soledad (Molinero S., 1997).



A nivel psicolégico, la soledad influye en la baja autoestima y puede ser
la antesala de otros problemas como la depresién o el alcoholismo o la
desnutricion, La perdida de la pareja especialmente es la que aumenta la
posibilidad de desencadenar trastornos psicopatolégicos como la depresion o

la neurosis.

La prevalencia de depresién en las personas de edad avanzada es cada
vez mas elevada en nuestra sociedad. En un estudio realizado en nuestro pais
se estima una incidencia de un 15-20% de depresion en los mayores de 65
anos, de las cuales de un 50-70% no estan diagnosticadas y tan solo un 10%
reciben el tratamiento adecuado. Los factores de riesgo pueden ser (Harris T,
2005):

Factores de riesgo bioldgico

e Envejecimiento cerebral: la hipofuncion de tres sistemas de
neurotransmisioén, implicados en la génesis de la depresion (noradrenérgico,

serotinérgico y dopamiérgico).

e Lesiones vasculares: en sustancia blanca cerebral, fundamentalmente a

nivel de corteza prefrontal dorsolateral.
e Genéticos.

e Geénero: més frecuente en mujeres, posteriormente se iguala la proporcion y

a partir de los 80 mas frecuente en el varon.

Factores de riesgo socio-econémico

e Lajubilaciony la consiguiente pérdida de nivel econémico.

e La viudedad y fallecimientos de familiares y amigos que favorecen la

soledad.



e La aparicion de enfermedades fisicas, muchas de ellas muy discapacitantes

(situacién de dependencia).
e Pobreza en las relaciones interpersonales.

e Experiencias recientes adversas.

En la actualidad existe cada vez un mayor niamero de investigaciones
gue relacionan la nutricion con la aparicion de determinadas enfermedades que
tradicionalmente no se han relacionado con la alimentacion. El aumento de la
prevalencia de determinadas enfermedades, como la depresion, con la edad,
ha hecho que cada vez existan mas estudios para comprobar los efectos de la
dieta.

Se ha visto que la depresidn geriatrica esta asociada negativamente con
la ingesta de lipidos monoinsaturados. Ademas parece que existe una relaciéon
positiva asociada al consumo de &cidos grasos poliinsaturados (omega 6).
Otros factores de la dieta, como las kilocalorias totales, los grasas totales, el
consumo de pescado O los acidos grasos saturados parece que no han
demostrado tener una asociacién con la depresién en las personas mayores
(Kyrozis A. y cols., 2008).

4.4, PAPEL DEL FARMACEUTICO EN EL ESTADO NUTRICIONAL

Segun la ley 16/1997 las Oficinas de Farmacia entre otras funciones
deben colaborar en los programas que promueven las administraciones
sanitarias sobre garantia de calidad de la asistencia farmacéutica y de la
atencion sanitaria en general, promocion y proteccion de la salud, prevencion

de la enfermedad y educaci 6n sanitaria.

Otros documentos como el documento de la OMS en su informe a Tokio
reflejan que el papel del farmacéutico, no solo comprende actividades
relacionadas con el uso racional del medicamento, sino que engloba cualquier
accion clinica dirigida a la mejora de la salud de la poblacibn como son las
actividades preventivas (OMS, Informe. Tokio ,1995).



El farmacéutico como parte integrante del equipo sanitario, juega un
papel fundamental en la prevencién y deteccion de diferentes problemas de
salud, cooperando con el resto de los profesionales sanitarios. Asimismo, la
poblacién geriatrica acude con frecuencia a la Oficina de Farmacia, por ser un
grupo de poblacién que consume gran cantidad de farmacos. Muchos de estos
farmacos van a presentar interacciones de diverso tipo con los alimentos,
ademas de varios efectos sobre el apetito, la absorcion y el metabolismo de
algunos nutrientes. Estas interacciones y efectos deben prevenirse mediante el

consejo farmaceéutico (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000) .

La intervencion farmacéutica en el estado nutricional de la poblacion
geriatrica permite la deteccién precoz de problemas de malnutriciébn y su
correccion, aplicando el consejo dietético-nutricional y derivando al anciano
precozmente al médico. Esta intervencion va a permitir mejorar el estado de
salud y, por lo tanto, aumentar la calidad de vida de las personas mayores, |0

gue lleva implicito una mejor gestién de los recursos sanitarios.

En la base de esta prevencion radica la alimentacion, ya que una
nutricion adecuada es eficaz no solo para aumentar los afios de vida, sino la
calidad de vida. En este sentido el farmacéutico y la Farmacia pueden jugar un
papel esencial en labores preventivas. La cercania de las oficinas de farmacia
sitla al farmacéutico en un lugar privilegiado para desarrollar este tipo de

campafias sanitarias, como lugar habitual de consulta de los usuarios.

Asi, en el afio 2004 el Consejo General de farmacéuticos presento el
informe “Valoracion del consejo sanitario de las oficinas de farmacia”, una de
las principales conclusiones de este estudio fue que cada afo las oficinas de
farmacia Espafiolas ofrecen 182 consejos sanitarios ajenos a la dispensacion,
de los cuales nueve millones corresponden a asesoramiento sanitario sobre
nutricion a la poblacion. Estas cifras no hacen mas que confirmar que el
farmacéutico por su formacion universitaria y su actualizacion de
conocimientos, entre otros en el campo de la alimentacién y la nutricién, se ha

consolidado y es reconocido como asesor en esta materia.



En el afio 2005 el Consejo General de Farmacéuticos puso en marcha a
travées de las oficinas de farmacia la campafia sanitaria Plenufar lll.:
“Educacion Nutricional a las personas mayores”. Esta campafia estaba
enfocada a reducir la tasa de nuestros mayores que estan mal nutridos, las
cuales alcanzan el valor de un 10% en las estadisticas del afio 2004 (Plenufar
lll, CGCOF, 2005).

Como complemento a esta campafia sanitaria se publico una guia de
apoyo al farmacéutico “Manual sobre pautas de nutricion en las personas
mayores”. Este manual recoge un detallado analisis de la relacion entre la

tercera edad, la nutricién y la salud.



5. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La capacidad para identificar con exactitud a las personas ancianas con
riesgo nutricional, para establecer la propia existencia de desnutricion y
cuantificar el grado de esta, y para determinar las estrategias de intervencion
nutricional que conduzcan a una mejoria del estado de salud del anciano, son
objetivos que se tienen en cuenta a la hora de seleccionar instrumentos que

sean Utiles para la valoracién nutricional.

Tradicionalmente, las técnicas de valoracion nutricional se han
clasificado en cuatro tipos de categorias: Exploraciéon Fisica, Determinaciones
Antropométricas, Parametros bioquimicos y Encuestas dietéticas (Guigoz Y, y
col, 2004).

5.1. EXPLORACION FiSICA

OBESIDAD
e Exceso peso en relacion con Talla u otro indice 6seo.
e Espesor excesivo de los PC (pliegue cutaneo).

e Exceso de la circunferencia en relacion con el perimetro toracico.

DESNUTRICION
e Insuficiencia peso en relacién con talla u otro indice 6seo.
e Adelgazamiento de los PC.
e Exageracion de las prominencias 0seas.
e Disminucion de la elasticidad cutéanea.

e Apatia mental y fisica.



MALNUTRICION PROTEICO-CALORICA
e Edema, Trastornos psicomotores.
e Decoloracion y caida cabello.
e Semblante distraido.
e Dermatitis exfoliativa.
e Decoloracion difusa piel.

e Taquicardias.
AVITAMINOSIS A

e Hiperqueratosis folicular.
e Xerosis conjuntival.
e Queratomalacia.

e Manchas de Bitot.

AVITAMINOSIS D
e Raquitismo evolutivo (nifios).
e Hipertrofia epifisaria indolora, rosario costal.
e Hipotonia muscular.
e Raquitismo curativo.
e Protuberancias frontales y parietales.
¢ Rodillas salientes o piernas arqueadas.
e Deformaciones toracicas.
e Osteomalacia.

e Deformaciones esqueléticas localizadas o generalizadas.

Estos pardmetros tienen el inconveniente de que son parametros muy

inespecificos y se manifiestan de forma tardia (Tuneu i Valls L, 2005).



5.2. DETERMINACIONES ANTROPOMETRICAS

Las medidas antropométricas son muy Utiles para la evaluacion del
estado nutricional porque son féciles de obtener y son baratas sobre todo
cuando se aplican a poblaciones de ancianos jévenes, ambulantes y sanos,
mientras que su obtencion sencilla se complica en ancianos enfermos, fragiles

y encamados.

La calidad intrinseca de los marcadores antropométricos ha sido
gestionada por algunos investigadores y los autores difieren de su objetividad,
por ejemplo en Francia son muy pocos los estudios epidemiolégicos que
utilizan estas medidas, mientras que en Estados Unidos estd ampliamente

extendida.

En la tabla N° 11 se recogen las determinaciones antropométricas

utilizadas como método de valoracién nutricional en poblacién anciana.

La malnutricion en personas ancianas es frecuentemente cronica y se
asocia con una pérdida de peso, considerandose este parametro como el
indicador de desnutricibn mas generalmente aceptado por los clinicos y los
investigadores. Sin embargo, el peso corporal tomado aisladamente no es mas
gue un valor relativo y son sus variaciones en el tiempo las que aportan un

mayor interés.

El peso no es siempre facil de obtener sobre todo en ancianos
encamados pudiendo haber dificultad en conocer con certeza el peso habitual
del anciano y para estimar la perdida de peso en el tiempo, siendo necesario
recurrir a tablas de normalidad relacionadas con edad y sexo.

En los ancianos dependientes, encamados o con trastornos de la
postura, la talla es dificil de obtener y existe escaso consenso acerca de la talla
a considerar (talla del adulto, talla actual). Recientemente se ha comenzado a
utilizar la formula propuesta por Chumlea para realizar la estimacion de la talla
a partir de la medicién de la altura de la rodilla, haciendo posible la obtencion
de la talla en ancianos inmovilizados, dependientes o con problemas de
postura que impiden medir la talla (Reuben DB, y col, 2002).



5.2.1. INSTRUMENTOS

El material antropométrico debe ser de manejo sencillo, homologado,
suficientemente preciso y debe equilibrarse periédicamente (Arteaga R y col,
2001).

Bascula. Balanza pesa personas con precision de 100 gramos.

Tallimetro. Escala métrica apoyada sobre un plano vertical y una tabla o plano
horizontal dotada de un cursor deslizante para contactar con la parte superior

de la cabeza o vértex. Pr ecisiéon 1 mm.

Cinta antropométrica. Cinta flexible, no eléstica, con escala de facil lectura,
unidades en centimetros. Se utiliza para medir perimetros, longitudes y para

localizacién del punto medio entre dos puntos anatémicos.

Lipocaliper o compas de pliegues cutaneos, 6 plicometro. Con capacidad de
medida de 0 a 48 mm, y precision de 0,2 mm. Debe estar provisto de un
mecanismo que haga que la presién en sus ramas sea constante cualquiera

gue sea su apertur a. Se utiliza para medir los pliegues cutaneos.

DETERMINACIONES ANTROPOMETRICAS

Peso corporal: Actual, Habitual. Pérdida peso en el tiempo.
Talla: Altura medida o estimada por medio de Altura rodilla.
indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC).
Circunferencia del brazo o pantorrilla.

Pliegue tricipital.

Tabla N° 11: Determinaciones antropométricas en el anciano (Jensen GS, 2004).



5.2.2. PESO

Es una medida sencilla a la que todos estamos acostumbrados, tan sélo
necesitamos una bascula suficientemente precisa (error £ 100 g). Utilizando
esta medida para el control evolutivo, serd aconsejable tomarla siempre a la
misma hora y en las mismas circunstancias, procurando equilibrarla
periddicamente. El peso no es siempre facil de obtener sobretodo en ancianos
encamados, para ello tendremos que recurrir a sillones bascula o pesos de

cama que son instrumentos dificiles de tener en un hogar.

También existen formulas que estiman el peso de estos sujetos cuando
es imposible obtenerlo de otra forma; éstas se construyen a partir de otras
medidas antropométricas como el perimetro del brazo (PB), el perimetro de la
pierna (PP), el pliegue cutaneo tricipital (PCT) y la altura rodilla. Pese a su
existencia, estas formulas, por su complejidad, casi no son utilizadas en la

practica habitual.

En la valoracién nutricional la informacion que obtenemos del peso como
valor aislado es referenciada a los percentiles de la poblacion de referencia
(Tabla N° 12), considerando normalidad entre los percentiles 15 y 85 (Tabla N°
13).



Grupo de edad | Percentiles
Varones 5 10 25 50 75 90 95
65-69 55 60 64 70 78 85.5 90
70-74 57 60 64 71.5 775 83.75 90
75-79 50 54 60.5 67.25 73 82.5 90.5
80-84 52 56.5 62 66 715 78.5 82
>85 48.5 52 54 64.25 67.5 73.5 75.5
Mujeres
65-69 49.5 52 57.5 66.3 725 79 85.5
70-74 45.5 47 54 60 66.5 74.5 78
75-79 43.5 49 54 62 67.5 72 75.5
80-84 40.5 43.5 51 56.25 61.5 68 70
> 85 41.5 42 47 51.25 59 67.5 73.5

Tabla N° 12: Percentiles de edad en la poblacién anciana (Esquius M y col,
1999).

PERCENTIL ESTADO NUTRICIONAL
<5 malnutricion grave
5a10 malnutricion moderada
10a15 malnutricion leve
15a85 normal
> 85 sobrepeso/obesidad

Tabla N° 13: Clasificacion del Estado Nutricional por el peso segin los

percentiles de la poblacion (Esquius My col ,1999)




En ocasiones no es posible conocer el peso habitual del anciano para
poder estimar los cambios de peso en un periodo de tiempo; estos cambios,
para la valoracion del estado nutricional, son tan importantes o0 mas que el

mismo peso (Tabla N° 14).

% Pérdida de peso = (P habitual(kg) - P actual (kg) / P habitual) x 100

Tiempo 1m es 3mese 6meses
Pérdida significativa 5% 7,5% 10%
Pérdida severa >5% >7.5% >10%

% Pérdida de P habitual = P actual (kg) / P habitual (kg) x 100

Normal D. leve D. moderada D. severa

96-100 85-95 75-84 <75

Tabla N° 14: Valores del Estado nutricional por la pérdida de peso en un

periodo de tiempo (Esquius My col ,1999).

En estos casos, es necesario recurrir a la comparacién entre el peso
actual y el peso ideal que le corresponde al sujeto por su edad y su sexo en las
tablas de normalidad que también plantean algunas dificultades en las edades
mas extremas, o bien podemos calcular el peso ideal a partir de unas formulas

que relacionan el peso con la talla (Tabla N° 15) (Jiménez M, y col, 2002).

indice de Brocca Peso ideal = talla (cm) - 100

Metropolitan Life Insurance Peso ideal = (talla cm - 150 ) x 0.75 +
50 ((edad-20) / 20)

Lorentz en Hombres Peso ideal =talla (cm)-100 — ((talla — 150) / 4)

Lorentz en Mujeres Peso ideal =talla (cm)-100 — ((talla-150) / 2.5))

Tabla N° 15 Formulas que relacionan peso ideal y talla (Metropolitan Life

Insurance Company, 1983)



5.2.3. TALLA

Esta medida se obtiene con el paciente de pie en posicién de atencion
antropomeétrica, con los talones, glateos, espalda regidn occipital en contacto
con el plano vertical del tallimetro. En el momento de la medida el sujeto hara
una inspiracion profunda para compensar el acortamiento de los discos

intervertebrales.
El valor de la talla puede estar influenciado por diversos factores organicos:

1. Cambios del esqueleto produciéndose durante el envejecimiento una

disminucién de la talla

2. Una reduccién de la ingesta caldrica que determina que la reparacion tisular
se encuentre comprometida produciendo una disminucion de este

parametro.

En la poblacién anciana existe una gran prevalecia de patologias
invalidantes, por lo que se encuentran dificultades para obtener la talla cuando
existen dificultades de movimiento, defor maciones de la columna, encamados o
en sillas de ruedas, por este motivo se han desarrollado otros métodos para
obtener la talla de los sujetos con estas dificultades. Se han desarrollado
formas de hacer una aproximacion lo mas exacta posible a la talla de los
sujetos con estas dificultades (Tabla N° 16).

FORMULA ALTURA RODILLA — TALON DE CHUMLEA
Para la talla del hombre (cm) = (2,02 x altura rodilla) - (0,04 x edad) + 64,19

Para la talla de la mujer (cm) = (1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88

FORMULA RODILLA-MALEOLO DE ARANGO Y ZAMORA
Para la talla del hombre (cm) = (LRM x 1,121) — (0,117 x edad) + 119,6

Para la talla de la mujer (cm) = (LRM x 1,263) — (0,159 x edad) + 107,7

Tabla N° 16: Ecuaciones para calcular la altura en ancianos impedidos

fisicamente (Arango-Angel LA, y col., 1995)



Sabiendo que los huesos largos mantienen la longitud del adulto en su
madurez, se han desarrollado formulas con las que podemos estimar la talla
del individuo. Chumlea, Roche y Steinbaugh en 1985 formularon una formula
para calcular la altura de las personas de edad entre los 60 y 90 afios a partir
de la altura de la rodilla, teniendo el inconveniente de la incomodidad vy falta

del instrumento a medida (Chumlea WC, y col., 1985).

Posteriormente en 1995 Arango y Zamora desarrollan su propia formula a
partir de la medida de la distancia rodilla-maleolo externos LRM midiéndola
con una cinta métrica (Arango-Angel LAy col., 1995).

5.2.4. INDICE DE MASA CORPORAL

Se construye combinando dos variables antropométricas, el peso y la
talla. Es un indice ampliamente utilizado que permite de una forma sencilla
clasificar a la poblacién en un estado nutricional determinado. El indice de
Quetelet o indice de masa corporal (IMC), es la relacién entre el peso y la talla
al cuadrado (IMC=Peso/ Talla?). Se utiliza como parametro antropométrico para
determinar el estado nutricional, establecer la presencia de desnutricion u

obesidad tanto en cl inica como en estudi os epidemiolégicos.

No existe un criterio uniforme para determinar el intervalo entre el
normopeso y sobrepeso segun los valores del IMC, se toma como valor para
determinar el peso insuficiente valores del IMC <18 Yy para la obesidad
valores del IMC >30. Para la poblacién anciana se han construido unos valores
de clasificacion (Tabla N° 17) utilizando los publicados por Alaustré A y col,
(1993) y la Sociedad Europea de Alimentacion Enteral y Parenteral.



Valoracién nutricional OMS SEEDO ANCIANOS

Desnutricion severa <16 kg/m2
Desnutricién moderada 16-16,9 kg/m2
Desnutricién leve 17-18,4 kg/m?
Peso insuficiente < 18,5 kg/m? < 18,5 kg/m? 18,5-22 kg/m?

Normopeso

25-29,9 kg/m?

18,5-21,9 kg/m?

22-26,9kg/m?

Riesgo sobrepeso

22-24,9 kg/m?

Sobrepeso

25-26,9 kg/m?

27-29,9 kg/m?

Sobrepeso grado Il

27-29,9 kg/m?

Obesidad grado |

30-34,9 kg/m?

30-34,9 kg/m?

30-34,9 kg/m?

Obesidad grado Il

35-39,9 kg/m?

35-39,9 kg/m?

35-39,9 kg/m?

Obesidad grado llI

> 40 kg /m 2

40-49,9kg/m?

40-49,9 kg/m*

Obesidad grado IV

>50 kg/m?

>50 kg/m?

Tabla N° 17: Valoraciéon del estado nutricional a partir del IMC, segln la
OMS y la SEEDO (Sociedad Espafiola para el estudio de la obesidad,
1996).

5.2.5. PLIEGUES CUTANEOS

Con los pliegues cutdneos valoramos la cantidad de tejido adiposo
subcutaneo. Para valorar medimos el espesor del pliegue de la piel, es decir
una doble capa de piel y tejido adiposo subyacente, evitando incluir el masculo.
Se mide con un compas de pliegues llamado lipocaliper. Los pliegues mas
utilizados en la valoracion nutricional son el bicipital PCB, el tricipital PCT, el
suprailiaco PSI y el subescapular PSE.

El inconveniente de este método es que la relacion de la grasa
subcutadnea y la grasa corporal total no es constante y disminuye con la edad,



ademas de la distribucion de la grasa en el anciano es diferente que en el
adulto, también la presencia de flebitis y edema puede interferir en la medida
(Alaustré A. y col, 1988).

La utilidad de los pliegues es conocer la composicion de la grasa
corporal, clasificar los sujetos en funcion de los percentiles de la poblacion de
referencia, de esta manera podemos estimar cual es la reserva de grasa del
sujeto. A partir de los datos de medicion de los pliegues cutaneos, obteni dos en
diferentes estudios, se han desarrollado ecuaciones basadas en modelos de

regresion para calcular el porcentaje de grasa corporal total.

Una de las més utilizadas es la férmula de Durnin (Durnin J, y col, 1967)
gue permite calcular la densidad corporal (DC), siendo necesaria la medicidon

de los pliegues cutaneos: bi cipital, tricipital, subescapular y suprailiaco.

Una vez conocida la DC, se aplica la formula de Siri para obtener el
porcentaje de grasa corporal. Posteriormente (Durnin J, y col, 1974) con la
medida de cuatro pliegues, en 1974 hacen el calculo de la grasa corporal,
facilitando la obtencion del porcentaje de grasa corporal, ya que se obvian las
operaciones aritméticas con la publicacion de su nomograma que nos
proporciona el resultado en funcién de la edad y el sexo, siendo necesario

saber Unicamente el resultado de la suma de los cuatr o pliegues.

5.2.6. PERIMETROS

Los perimetros del brazo y pierna son un reflejo de la masa muscular, ya
gue se necesita mucho tiempo para encontrarse modificados. Son una medida
indirecta del comportamiento muscular pudiendo cal cular a partir de ahi el area
muscular; permite valorar situaciones de malnutricion proteica-caldrico (Tabla
N° 18).



PERCENTIL ESTADO NUTRICIONAL
P10 - P25 Desnutricién severa
Menor de P10 Desnutricién leve
P25 - P40 Normalidad
P >40 Obesidad

Tabla N° 18: Clasificacion del estado nutricional por perimetro branquial

(Equius My col, 1999).

Perimetro branquial: se utiliza al lado contrario del brazo predominante. Se
mide el perimetro del punto medio entre el hombro y el codo. Los valores
normales son HOMBRES: 27,8-22,8 MUJERES: 25,5-20,9. Los valores de los
resultados se realizan mediante percentiles (Tabla N° 19).

Perimetro de la pierna: tiene mucho interés en geriatria por dar indicios del
estado nutricional y ademés del estado de salud. Metodologia: en la misma
distancia que se mide la distancia del talon a la rodilla, se mide el perimetro

mas grande de la pierna.



EDAD

Hombres 5 10 25 50 75 90 95
65-69 22,54 | 23.91| 24,94)|26,54|28,85| 30,66 32
70-74 22,7\ 23,53| 25,23|26,45|28,32| 29,51 31
75-79 21,23 22,7| 24,41|25,74|27,86 30 31
80-84 20,70 22,88 | 23,94|25,28|27,07 | 28,13 | 28,5
>85 20,23 | 20,93 | 22,38]23,62|25,33| 26,75 27
Mujeres

65-69 20,80 21,4| 23,25|25,45|27,87|30,34|31,98
70-74 19,97 | 21,17 | 22,66| 24,4|26,24| 29,05
75-79 19,29| 20,34 | 22,46| 24,5| 26,5| 29,24 | 31,07
80-84 18,47 | 19,03 | 20,94 23,51|25,12| 26,5 20
>85 18,95| 18,91| 20,12|21,73|23,96| 25,31 | 27,59

Tabla N° 19: Percentiles del perimetro braquial (Esquius M col, 1999).



5.3. DETERMINACIONES BIOQUIMICAS

5.3.1. PROTEINAS VISCERALES

La albumina es una proteina facil de determinar. Por su larga vida media
(20 dias) y el gran tamafio de pool corporal se considera que siendo un buen
marcador epidemioldgico, es mal monitor de cambios agudos. Es un marcador
no especifico, pero tiene mayor capacidad que la edad para predecir mortalidad
y estancias y readmisiones hospitalarias.

El principal problema con su uso como marcador nutricional es que tanto
los cambios en la volemia como distintas situaciones patolégicas (sindrome
nefrético, eclampsia, enteropatias que suponen un desgaste proteico,
insuficiencia hepatica), 6 cualquier estrés fisico pueden producir disminucion de

sus valores plasmaticos.

La albumina sérica es el marcador méas utilizado como indicador del
estado nutricional en personas sanas 6 en enfermos. Se afecta directamente
por situaciones de estrés. Se pueden estabilizar sus niveles manteniendo
adecuados balances nitrogenados y siempre que la condicibn de estrés
desaparezca. Se cataboli za para la produccion de proteinas de fase aguda y se
distribuye por otros compartimentos corporales en la fase aguda de respuesta
inflamatoria debido al aumento de per meabilidad vascular.

Es una proteina transportadora con mdultiples funciones con 14 dias de
vida media, por lo que indica mejor los cambios cronicos en las proteinas
viscerales. Niveles bajos se correlacionan con aumento de morbilidad y

mortalidad, largas estancias hospitalarias y complicaciones.

Se admite que valores de 3 - 3,5 mg/dl sugieren desnutricién leve, entre
2,1 - 3 mg/dl desnutricibn moderada e inferiores a 2,1 mg/dl desnutricién severa
(Fuhrman MP, y col, 2004). Es el principal indicador de desnutricion a largo
plazo.



La transferrina es una globulina beta que transporta el hierro en plasma.
Por su vida media de 7 - 10 dias reflejaria mejor los cambios agudos en las
proteinas viscerales. Su concentracion puede estar falsamente incrementada
ante déficit de hierro y tratamientos con estrégenos, o erroneamente disminuida

en la enfermedad hepatica, sindrome nefrotico e infecciones.

Se admite que valores de 150 - 175 mg/dl sugieren desnutriciéon leve,
entre 100 - 150 mg/dl desnutricion moderada e inferiores a 100 mg/dl
desnutricion severa (Fuhrman MP, y col, 2004).

La prealbumina es una proteina que se une a la tiroxina. Tiene una vida
media de dos dias. Si existe una de manda repentina de proteinas (como puede
ocurrir ante situaciones de traumatismos o infecciones), los valores en suero de
esta proteina disminuyen rapidamente. No obstante, se considera el mejor
monitor para valoracién del estado nutritivo en enfermos y el mejor marcador

de cambios nutricionales agudos (Robinson MK, y col, 2003).

Todas estas proteinas, al igual que la albumina, se pueden alterar por
otras situaciones distintas a las nutricionales, por ello serian considerados
peores marcadores del estado de nutricibn en los ancianos (Sergi G y col.,
2006).

Es decir, es necesario completar la informacién que nos aportan los

parametros bioquimicos con otros datos.

5.3.2. PROTEINAS SOMATICAS

La creatinina es un producto final de la degradacion de la creatina,
molécula de depésito de energia sintetizada por el higado y concentrada
principalmente dentro de la masa muscular del organismo. Se excreta por orina
sin alterarse, por lo que su excrecién en orina de 24 horas, en ausencia de

insuficiencia renal, se correlaciona con la masa muscular total del organismo.

El indice creatinina/altura relaciona la cantidad de creatinina eliminada
en orina de 24 horas con la altura del individuo. Se compara la creatinina

eliminada con la esperada para un individuo del mismo sexo y talla.



Este indice presenta algunas limitaciones como la necesidad de
recolectar orina de 24 horas durante tres dias consecutivos, o los cambios
experimentados en la excrecién de creatinina por enfermedades renales y
hepaticas o por tratamientos con diuréticos, o también cambios que se
observan ante dietas ricas en proteinas, o en pacientes de avanzada edad e

incluso en un mismo individuo (Driver AG, y col., 1990).

5.3.3. NUMERO DE LEUCOCITOS

Existe una relacion entre la inmunidad y estado nutricional. La
desnutricion es capaz de alterar los mecanismos de defensa del huésped; por
ello se emplean distintas pruebas de valoracion de la funciéon inmunitaria como
marcadores nutricionales. La capacidad de respuesta inmunitaria puede
medirse con diversos parametros, como las pruebas cutaneas de sensibilidad
retardada, el recuento total de linfocitos y la capacidad de respuesta de los

mismos.

El problema del uso de las pruebas inmunoldgicas como marcadores
nutricionales es que el sistema inmunitario es sensible a mdaltiples vias no
relacionadas con la nutricion. Hay que dudar de sus valores ante tratamientos
quimioterapicos, con corticoides, después de la cirugia, en la edad avanzada,
etcétera.

De hecho, no se ha observado correlacion entre numero total de
linfocitos y otros parametros nutricionales incluyendo medidas antropométricas,
marcadores bioquimicos y MNA, por lo que no se considera que este marcador
sea util para detectar el estado de nutricion de la poblacion anciana (Kuzuya M,
y col 2005).

5.3.4. MICRONUTRIENTES

Concentraciones bajas de determinados micronutrientes son un factor
independiente de riesgo de fragilidad en ancianos, y que este riesgo aumenta a
medida que incrementa el nimero de micronutrientes con valores disminuidos
(Semba RD y col ., 2006).



Diversos estudios han puesto de manifiesto el declive progresivo con la
edad, especialmente de los niveles de selenio y sus posibles repercusiones
sobre la salud (incremento del riesgo de algunos canceres, artritis, infecciones,
alteraciones en el humor (Rayman M., 2000).

5.3.5. HORMONAS

Insulin-like growth factor (IGF-I)

La insulin-like growth factor (IGF-I) condiciona los efectos anabdlicos de
la hormona del crecimiento (GH) en musculo y hueso. Tanto la desnutricién
como el estrés metabdlico agudo comportan alteraciones en los niveles de
distintas hormonas y concretamente una disminucién de los niveles de IGF-l y
un aumento de los niveles de GH. Por todo ello, algunos autores lo han

considerado un marcador de desnutricion en ancianos.

Leptina e insulina

La desnutricion se asocia a niveles bajos de leptina y de insulina. A
mayor desnutricion (definida por el menor cuartil de IMC y de pliegue tricipital
de una poblacién de ancianos sanos) menores concentraciones de leptina
(Bachrach-L y col., 2001). El nivel éptimo de leptina para el diagnostico de
desnutricion fue de 4 mug/l en varones y 6,48 mug/l en mujeres (Bouillanne O y
col., 2006).

Si bien los marcadores bioquimicos en la poblacién anciana al igual que
en el resto de pacientes se modifican por otros marcadores no nutricionales, es

mas, en muchos casos | os valores descienden con la edad.



5.3.6. COLESTEROL

Diversos estudios demuestran que la disminucion de los niveles séricos
de colesterol total se asocia a un incremento del riesgo de mortalidad en
ancianos (Weverling-ijnsburger AW vy col.,, 1997). Se consideraria como
normalidad los valores de colesterol sérico total entre 3,36 - 4,13 mmol/l, y

como desnutriciéon si son < 3,36 mmol/I.

Un estudio realizado en dos grupos de ancianos institucionalizados
(sanos y desnutridos) puso de manifiesto que el colesterol total y el colesterol
LDL estan disminuidos en los ancianos desnutridos. No se observaron
cambios en los valores de los triglicéridos entre ambos grupos (Santi Cano M. y
col., 1992).

Si bien en adultos jévenes el colesterol total se asocia a elevado riesgo
de morbilidad /mortalidad cardiovascular, en los ancianos, por razones no del
todo conocidas, existe una asociacion inversa entre colesterol total y mortalidad
(Scharz 1J. y col., 2001).

Un estudio llevado a cabo con una poblacion anciana de Brasil,
demuestra una alta prevalencia de desnutricion con la utilizacion de
parametros bioquimicos. Concretamente del 46,1 % en funcién del colesterol,
del 75,6 % segun la albumina y del 71,1 % segun el recuento de linfocitos.

Segun los autores, los factores positivamente asociados a desnutricion
fueron la circunferencia de la pantorrilla 31 cmy la albumina sérica < 3,5 g/l. El
colesterol total 4,14 mmol/l fue identificado como factor de proteccién frente a

la desnutricion.

El andlisis estadistico sugiere que los factores positivamente asociados
a desnutricion de acuerdo a la clasificacion de la OMS fueron edad, ausencia
de piezas dentarias, dependencia fisica, afectacion del estado de consciencia,
circunferencia de la pantorrilla y niveles de albumina sérica < 35 g/l. El unico
factor protector fue el nivel de colesterol total 4,14 mmol/l (Coelho AK. y col.,
2006).

Otro estudio demuestra que los valores séricos de albumina y HDL
colesterol predicen la mortalidad en ancianos fragiles institucionalizados
(Zuliani G. y col., 2004).



5.4. DETERMINACIONES NUTRICIONALES: ENCUESTAS
ALIMENTARIAS

Para la valoracion del estado nutricional, ni la exploracion clinica ni la
antropométrica, ni siquiera los parametros bioquimicas son utiles en los
periodos tempranos de la desnutricion ya que tardan mucho tiempo en

manifestarse.

Un método que puede ser alarma que nos indique cuando el individuo
esta en riesgo de desnutrirse es la cantidad y calidad de los alimentos que esta
consumiendo y si ésta es adecuada a sus necesidades. La ingesta inadecuada
debe considerarse como el primer estadio de la desnutricién a la que seguird si
no se corrige las alteraciones bioquimicas y finalmente las manifestaciones
clinicas. Un correcto estudio dietético debe ser una practica habitual en este
tipo de poblacion de una forma rutinaria en los niveles asistenciales basicos de
salud, por su demostrada validez para detectar tanto los ancianos con alto
riesgo como aquellos que puedan presentar signos incipientes de desnutricion
(Del Pozo S. y col., 2003).

Los métodos de valoracion de la ingesta dietética a nivel individual,
también llamadas encuestas dietéticas podemos clasificarlas atendiendo al

periodo de tiempo en que se desarrollan (Tabla N° 20).

PROSPECTIVO | Registro alimentario

Frecuencia del consumo de alimentos
Recuerdo de 24 h

Recuerdo de tres dias

RETROSPECTIVO

Historia dietética

Tabla N° 20: Métodos de valoracion de la ingesta dietética individual.



5.4.1. METODOS PROSPECTIVOS

En el registro alimentario se engloban varias técnicas para medir la
ingesta dietética del individuo, en todas se le pide al sujeto que registre todos
los alimentos y bebidas que consume y la hora que la ingiere a lo largo de un
periodo de tiempo que puede variar desde un dia, siete o0 mas segun el
protocolo elegido. La utilidad de este método permite un célculo bastante
exacto de la ingesta pero no esta exento de inconvenientes: (Yago MD. y col.,
2005).

1. Elindividuo este dispuesto a colaborar.
2. Elindividuo sepa leer y escribir.
3. Sesgos en los registros de las pesadas.

4. Elindividuo puede cambiar de habitos alimentarios al sentirse observado.

El registro alimentario puede variar en su método dependiendo de la
persona que realiza el registro y la forma en que se realice. Las técnicas de
registro dietéticas o alimentarias en general se pueden clasificar (Tabla N° 21).

La ingesta se cuantifica pesando los alimentos antes

Método de la doble pesada . . ;
de ingerirlos y posteriormente pesando lo que sobra.

Registro por la estimacion de La cantidad ingerida se valora por medidas

peso domesticas, no peso.
Registro de pesada con El registro de alimentos lo realiza un encuestador,
encuestador gue hace la doble pesada y anota lo ingerido.
Se utiliza la doble pesada, pero el calculo de la
Registro con pesada precisa ingesta se hace mediante andlisis quimicos de los
con analisis quimicos alimentos consumidos. Se restringe su uso a

ensayos clinicos.

El sujeto estima la cantidad mediante medidas
Registro Mixto caseras cuando es posible, y cuando no puede
hacerlo, recurre al peso.

Tabla N° 21: Clasificacién de técnicas de registro dietético (Yago MD. y col.,
2005).



5.4.2. METODOS RETROSPECTIVOS

Registran la ingesta de alimentos en el pasado inmediato, son
normalmente Utiles para estudios epidemioldgicos que relacionan alimentos
ingeridos en el pasado y enfermedades actuales, pero también se utilizan para
conocer el consumo habitual de alimentos. La desventaja de este método es
gue se basa en recoger los datos dependiendo de la memoria del individuo,
esto puede estar influenciado por la ingesta actual o por la memoria del
individuo (Biro G. y col., 2002).

Encuestas de recordatorio dietético

Consiste en una entrevista realizada por un encuestador donde se
recuerda y se anota los alimentos y bebidas consumidos bien a las 24 horas
(recordatorio 24 horas) o en tres dias a lo largo de un mes, dos dias laborables
y un dia festivo (Recordatorio de tres dias) ( Stratton RJ. y col., 2003).

El recordatorio de consumo de alimentos de 3 dias es uno de los mas
utilizados por su sencillez y por su rapidez .Aporta mejor informacién a nivel de

poblacién que a nivel individual.

Se usan medidas caseras o fotografias que representan distintas

raciones de un mismo alimento para evaluar las cantidades consumidas.
Cuestionario de frecuenciade consumo de alimentos

Consta de un cuestionario o lista de alimentos bien estructurado que es
rellenado por el propio individuo o por un entrevistador, se anota la frecuencia

(veces por dia, por semana o por mes) del consumo de cada ali mento.

Deben ser validados para poblaciones especificas y las entrevistas
deben ser personalizadas. También se utilizan medidas caseras o fotografias
gue representan distintas raciones de un mismo alimento para evaluar las

cantidades consumidas (Serra LLy col., 2000).



Historia dietética

Método que permite conocer la dieta habitual del individuo. Se le
pregunta al individuo sobre su ingesta habitual tomando como tiempo de
referencia el dltimo mes. Con ello se pretende construir el patron tipico de

alimentos durante un periodo prolongado.
Este método consta de tr es partes:
1. Se realiza una encuesta sobre el patron alimentario habitual del individuo.

2. Interrogatorio sobre una lista habitual detallada de alimentos para

clasificar y verificar la informacion obtenida.
3. Elindividuo realiza un registro de alimentos de tres dias.

Este método requiere por el encuestador ser un buen conocedor del tema.

Ademas tiene un alto componente subjetivo.

De los métodos retrospectivos de valoracién de ingesta, tanto el
recordatorio dietética como el cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos al aplicarlos a la poblacién anciana pueden no disponer de uno de
los requisitos necesarios para su utilizacion, que consiste en la capacidad de
recordar la persona encuestada su dieta, esto se puede ver alterado por la falta

de memoria y de sintesis.

La historia dietética se ha utilizado en nuestro pais en diversos estudios
hechos a la poblacién anciana.

El proyecto EFCOSUM dentro del programa de monitorizacion de la
Salud de la Union Europea, pretendia valorar un método de valoracion de
consumo de alimentos en poblaciones de todas las categorias, de edad y sexo.

El estudio concluye que el método Recordatorio de 24 horas es el de
eleccidn por su aplicacién a grandes muestras de poblacidén de distintas etnias
y por su bajo sesgo del entrevistador y entrevistado.



5.5 METODOS ALTERNATIVOS DE EVALUACION NUTRICIONAL EN
PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Segun la Sociedad Europea de Nutricién Enteral y Parenteral (ESPEN)
el objetivo del cribado de riesgo nutricional es predecir la evolucion en funcién
de unos parametros nutricionales (Kondrup J., 2003). Una evolucion favorable

en el estado nutricional conllevaria:

e Mejoria o enlentecimiento del deterioro fisico y mental.

e Disminucion de complicaciones, y por tanto de morbilidad.

e Disminucion en estancia media o en tiempo de recuperacion.

e Reduccion en el consumo de recursos.

El cribado sirve para incluir al paciente en un apartado de riesgo
nutricional. En funcién de esta clasificacion podria realizarse una reevaluacién
periddica, o bien instaurarse un proceso de valoracién o soporte nutricional

especificos.

En una primera aproximacion se deberia profundizar en los siguientes

parametros:
e ¢ Cudl es la situacion en el momento de la valoracion?
e (Es estable la situacién en las ultimas semanas?

e ¢ Puede empeorar el estado nutricional alin mas?

Estas cuestiones deben ser abordadas en todo cuestionario de
valoracién, estableciendo una puntuacion que per mita cuantificar el riesgo. Si el
contexto es hospitalario se deberia introducir informacién sobre la posible

existencia de patologia capaz de deteriorar ain mas la situacion.

Para describir las herramientas estructuradas de valoracién nutricional

es conveniente seguir una sistematica que contempl e los siguientes puntos:

Aplicacién: se trata de detallar qué objetivos se han planteado con cada tipo

de valoracion y sobre qué poblacion diana se han desarrollado.



Dada la heterogeneidad del paciente anciano, interesa destacar los diferentes
contextos en que pueden utilizarse: comunidad (anciano no institucionalizado

gue vive en su domicilio), hospital o residencia.

Desarrollo: se centra en como, cuando y por quién se ha aplicado el

cuestionario en el proceso de elaboracion del mismo.

Evaluacion: toda herramienta diagnostica debe basarse en estudios de validez

y reproducibilidad adecuados.

Puesto que en la valoracién nutricional no existe una prueba que pueda
considerarse infalible, dicha evaluacion deberia realizarse a través de la
comparacién con otras técnicas de valoracién, o bien por medio del estudio de
cambios en el pronéstico de los pacientes que han sido sometidos a soporte

nutricional cuando estas escalas han demostrado situaciones de malnutricién.

551 ENCUESTA NUTRICIONAL MNA

La Conferencia Internacional sobre Geriatric Assessment Tecnology,
realizada en Florencia en 1994, sintetizaba los puntos mas especificos que
deben evaluarse en el proceso diagndstico del anciano y entre ellos se
destacaba, con un caracter prioritario, la valoracién del estado nutricional,
poniéndose especial énfasis en el desarrollo y validacion de instrumentos
eficaces para detectar riesgo de malnutricibn o situaciones de malnutricion

evidentes.

Una vez que ha aparecido la desnutricion, su correccion es dificil, y su
pronéstico, desfavorable, y por ello, la actuacién de los profesionales de la
salud debe estar dirigida hacia estrategias preventivas, menos costosas y mas
faciles de llevar a cabo.

La inexistencia de un método reconocido internacionalmente para la
valoracion nutricional, ha estimulado la investigacion europea en este campo,
siendo uno de sus frutos el desarrollo de un instrumento de valoracion
nutricional, el Mini Nutricional Assessment (MNA) propuesto, desarrollado y en
proceso de validacion por Vellas y Guigoz, del equipo geriatrico de Toulouse
(Donini LM, y col, 2002).



El objetivo de esta escala es determinar si hay un riesgo de malnutricién
y asi permitir una precoz intervencion nutricional y detectar la presencia de
desnutricion tratando de acercarse a sus causas, permitiendo el
establecimiento de intervenciones multidisciplinares para corregir factores de

riesgo y mejorar el estado nutricional y de salud de los ancianos evaluados.

Ha sido disefiado para un uso sencillo por médicos generales y también
por profesionales de la salud relacionados con la admision de pacientes
geriatricos en hospitales y residencias y su empleo se recomienda
especialmente en el caso de ancianos fragiles y enfermos o incapacitados.

Este test, que comprende medidas simples y un breve cuestionario
puede ser realizado en 10 minutos y engloba: valoracién antropométrica (peso,
altura, magnitud de la pérdida de peso en el tiempo), valoracién general (estilo
de vida, medicacién y movilidad), valoracién dietética (nimero de comidas,
ingesta de alimentos y liquidos, autonomia en la realizacion de comidas) y un
breve cuestionario sobre autovaloracion (autopercepcion de salud y del estado

nutricional).

Se trata de un cuestionario creado especificamente para poblacion
anciana. Permite enmarcar al paciente en tres categorias: desnutrido, en riesgo
de desnutricibn y con buen estado nutricional. Esta escala consta de 18
preguntas incluidas en una de las siguientes categorias: parametros
antropomeétricos, valoracion global, historia dietética y autopercepcion de salud

y estado nutricional.

Una de sus ventajas es que existe la posibilidad de estudiar cada
apartado por separado con objeto de intentar corregir el déficit detectado, e

incorporar su correccién al plan terapéutico.

La puntuacion total posible es de 30 puntos. Una puntuacién superior a
23,5 clasifica al sujeto como bien nutrido; asi se recomienda continuar con
revisiones periddicas y plantear tratamiento si se detecta pérdida ponderal o
descenso en la puntuacion. Puntuaciones entre 17 y 23,5 indican una situacion
de riesgo, a pesar de no detectarse pérdida ponderal o alteraciones
bioguimicas. Puntuaciones inferiores a 17 expresan una situacion de

desnutricién.



En algunos estudios los sujetos con este rango de puntuaciones
presentan con mas frecuencia reduccién del apetito, dificultades en masticacién

y deglucién, mal estado de la dentadura (Guigoz Y., 2006).

Existe una forma abreviada MNA-SF, creada para reducir el tiempo de
administracién habitual, sin perder poder diagndstico y asi simplificar y

generalizar su implantacion en la practica clinica.
Entre sus caracteristicas destacan las siguientes:
e Buena correlaciéon con el MNA.
e Adecuada sensibilidad y especificidad.
e Buena consistencia interna

Esta version consta de seis preguntas que pueden ser administradas en
unos tres minutos. Se ha establecido la posibilidad de utilizar este cuestionario

en dos fases: la primera consistiria en completar la forma corta.

Si se detecta riesgo de desnutricion en diferentes grupos: ancianos no
desnutricion (puntuacion inferior igual a los 11 puntos), se completaria todo el
cuestionario completo (Rubenstein LZ. y col., 2001).

Son multiples los estudios realizados con el objeto de establecer la
prevalencia de desnutricibn en diferentes grupos: ancianos no
Institucionalizados, sujetos hospitalizados y ancianos institucionalizados en
residencias (Guigoz Y.y col., 2002).

Esto refleja claramente el perfil heterogéneo de pacientes ancianos que

deben ser valorados en la préactica diaria.

Domicilio. No todas las cuestiones incluidas en el MNA se correlacionan de
forma positiva con la puntuacion global. Entre las que presentaron una
correlacibn mas sélida figuran las siguientes: pérdida ponderal, estrés
psicologico, disminucidon de ingesta alimentaria, autopercepciéon del estado de

salud y circunferencia braquial.

Las tres posibles categorias de diagndstico (desnutricién, sujeto en

riesgo o ausencia de riesgo) se diferencian en los siguientes parametros:



valores antropométricos, valoracion global y dietética. No se diferencian en la

valoracion subjetiva.

En toda la escala, el apartado en que se obtuvo la puntuaciéon cero en
mas ocasiones fue la cuestion sobre el numero de farmacos administrados.
Este dato expresa la polifarmacia, que se relaciona directamente con la

presencia de enfermedades Croénicas.

Todas las preguntas se asocian de forma positiva con la puntuacion
global, excepto el uso de bebidas, la ingesta proteica y la independencia
funcional. Los sujetos desnutridos de la comunidad utilizan mas recursos de

apoyo.

En este sentido, interesa destacar la inclusion del MNA en la valoracién
geriatrica habitual como medida util para plantear medidas preventivas en el

anciano fragil no institucionalizado.

Una vez establecido el nivel de riesgo se proponen medidas de
correccién, como integrar al paciente en programas como comidas a domicilio,
0 promover ayudas domiciliarias para cocinar o realizar las compras necesarias

Todo ello manteniendo al anciano en su propio domicilio (Soini H. y col, 2004).

Hospital. En este entorno son interesantes los estudios realizados en
ancianos con fractura de cadera. La fractura de cadera es una de las causas
mas importantes de hospitalizacién en ancianos. El 55 % de la puntuacion en la
primera parte de cribado viene dado por la pérdida ponderal significativa en los

ultimos tres meses.

Sin embargo, cuando se habla de valoracion global de la escala
(cuestionario completo), es el IMC el que explica mas de la mitad de la
puntuacién. EI MNA es capaz de identificar a sujetos en riesgo de desnutricién
antes de que se pueda cuantificar un cambio en el peso corporal o una

variacion en la albumina plasmatica.

Suele ser en esta situacién donde se realizan los estudios que intentan
relacionar los resultados de la escala con un prondstico al alta, buscando una

validez clinica.



Basicamente un estado nutricional pobre se relaciona directamente con
un incremento de mortalidad, una mayor posibilidad de ingreso en residencia y
una estancia hospitalaria mas prolongada. La intervenciéon nutricional
conseguiria, por tanto, una modificacion de estos parametros (Van Nes MC. y
col., 2001).

Mortalidad hospitalaria: Existe una relacién con parametros antropométricos
(circunferencia de pantorrilla y brazo). En aquellos pacientes en los que se ha
llegado al diagndstico de desnutricion mediante MNA la mortalidad estimada
esta en torno al 40 % al afio y 80 % a los tres afios.

Institucionalizacién en residencia. Asociada a presencia de problemas
neuropsicolégicos (depresion, demencia) y capacidad para vivir de forma

auténoma.

Algunos autores han propuesto sustituir algunas variables subjetivas por
medidas objetivas, especialmente en unidades de larga estancia. Se ha
demostrado que en esta poblacion de ancianos, caracterizada por una elevada
fragilidad, es a veces complicado obtener una valoracion subjetiva adecuada.

Ademas, en muchos casos es imposible obtener una respuesta, por lo
gue la puntuacion atribuida por defecto es cero. La consecuencia es una

puntuacion global baja, a pesar de no existir una desnutricién como tal.

La propuesta es mejorar la especificidad y el valor predictivo modificando
tanto los itemes subjetivos (autopercepcion del estado de salud y estado
nutricional) como los puntos de corte (se consideran los puntos totales excepto

aquellos para los que no se obtuvo una respuesta).

En los pacientes con deterioro cognitivo se deberia considerar la
colaboracion del cuidador principal. En este tipo de pacientes existe una
sobreestimacion del riesgo nutricional, exceptuando aquellos pacientes con
puntuaciones muy bajas, posiblemente debido a la presencia de multiples
factores de riesgo de desnutricién (Arellano M. y col., 2004).

En cuanto al valor predictivo en esta poblacion, mejora al alta

hospitalaria. En las primeras 48 horas el cuadro clinico del paciente no esta



bien definido. Su valor como predictor de mortalidad durante el ingreso
hospitalario se ha demostrado en diferentes unidades: agudos, media y larga

estancia.

Por otra parte, es adecuado para valorar la evolucion del estado
nutricional. Por estos motivos el MNA debe formar parte de toda valoracién

geriatrica efectuada en estos ni veles asistenciales. (Lauque S. y col., 2000).

Como limitaciones a su empleo en unidades de agudos se ha sefialado
la dificultad de administracion cuando existe cuadro de confusién, demencia
avanzada, afasia o0 apraxia tras accidente cerebrovascular, o enfermedades

severas.

Ancianos institucionalizados en residencias una deteccion temprana de
la desnutricibn mejora el prondéstico de nuestros pacientes, es Util intentar

establecer una serie de factores de riesgo presentes en el entorno residencial.

Considerando los principales apartados del cuestionario se intentaran
extraer los puntos clave de la valoracion en este contexto. La contribucion de

cada seccion de la escala depende del tipo de poblacién estudiada.

De todas ellas, la que mas contribuye a la puntuacién total del MNA en la

valoracion global son:

»  Parametros antropométricos. Existe una correlacion significativa entre la

puntuacién del MNA y ciertas medidas antropométricas (IMC, pliegue
tricipital, circunferencia braquial y circunferencia del muslo). La pérdida de
peso involuntaria es el mejor predictor de mortalidad. Este hecho debe
guedar reflejado en toda historia clinica en el momento del ingreso, asi
como de forma regular durante la estancia del sujeto anciano (Ruiz-Lopez
MD. y col., 2003).

>  Valoracién dietética. Tomando como punto de partida el recordatorio de

ingesta semanal, se aprecia que la ingesta de nutrientes y energia no se
correlaciona con la puntuacion del MNA, a excepcion de la ingesta grasa.
Estos datos contrastan con la relacién detectada entre puntuacion global

del cuestionario e ingesta energética, ingesta de hidratos de carbono y



ciertos micronutrientes (calcio, vitaminas D, Bg, C, y hierro) (Vellas B, y
col., 2000).

5.5.2 ENCUESTA NSI-CHECKLIST “CONOZCA SU SALUD NUTRICIONAL”

Otro instrumento de valoracion geriatrica para la deteccién de personas
en riesgo de desnutricidon que podemos mencionar es el cuestionario: “Conozca
su salud nutricional” (“Determine Your Nutritional Health” checklist) (Tabla N°
22). Es una de las escalas mas sencillas, propuesta para su utilizacion en
poblacién anciana ambulatoria, y empleada de forma generalizada por los
equipos de atencion primaria de Estados Unidos para dicho fin.

Afirmacion Si
He tenido una enfermedad o afeccién que me ha hecho cambiar el tipo y/o 2
cantidad de alimento que como.
Tomo menos de dos comidas al dia. 3
Como poca fruta, vegetales o productos lacteos. 2
Tomo mas de tres vasos de cerveza, licor o vino, casi a diario. 2
Tengo problemas dentales que me hacen dificil comer. 2
No siempre tengo suficiente dinero para comprar la comida que necesito. 4
Como sdlo la mayoria de las veces. 1
Tomo a diario tres 0 mas farmacos recetados por mi cuenta. 1
Sin quererlo, he perdido o ganado 5 Kg de peso en los Ultimos seis meses. 2
No siempre puedo comprar, cocinar y/o comer por mi mismo por problemas 2

fisicos.

Tabla N° 22 TEST NSI-CHECKLIST (Kondrup J. Y col., 2003)



No se trata de una herramienta de diagnéstico clinico, pero nos puede
servir como instrumento predictivo, y para identificar personas cuya ingesta de
nutrientes esta por debajo de las recomendaciones (Beck A. y col., 1999). Se
trata, en este caso, de un for mulario de valoracién desarrollado y distribuido por
la Nutritional Screening Initiative (NSI), motivo por el cual también se le

denomina “NSI-checklist”.

Contiene 10 preguntas referidas a la cantidad y el tipo de ingesta, a las
limitaciones para la compra o preparacion de los alimentos, al consumo de

medicamentos y a la ganancia o pérdida involuntaria de peso en el tiempo.

Las respuestas son de tipo si/no, y tienen una asignacion numérica. La
puntuacién maxima es 21 puntos. Superar los 6 puntos significa un riesgo
nutricional alto; de 3 a 5 existe un riesgo moderado, por lo que se recomienda
tomar medidas para mejorar los hébitos alimentarios y el estilo de vida, y
reevaluar a los tres meses; de 0 a 2 puntos indica un estado nutricional bueno,

pero recomienda reevaluar la puntuacion a los seis meses (lraizoz 1., 1999).

5.5.3 ENCUSTA NUTRICIONAL RISK SCRENNING (NRS)

Se basa en la descripcion de dos apartados. Por una parte, estima la
nutricion a partir de tres variables: IMC, pérdida ponderal reciente y cambios en
la ingesta alimentaria. Por otra, establece una graduacion en funcién de la
severidad de la enfermedad subyacente, que se clasifica desde ausente hasta
severa. La ESPEN recomienda su administracion en hospitales, especialmente

en aquellos casos en los que no pueden obtener se los datos del MNA.

El NRS 2002 fue disefiado para pacientes hospitalizados en unidades de
agudos, especialmente para aquellos que podian beneficiarse de una
intervencion nutricional durante su ingreso. Llama la atencion el punto de corte
de 18,5 para el IMC, lo que indica que su obijetivo inicial no era la poblaciéon

anciana.



Ha sido validado a través del analisis retrospectivo de 128 ensayos
clinicos sobre prondstico clinico tras intervencion nutricional. De ellos, diez se

habian realizado en ancianos de 70 o mas afos de edad.

A pesar de que no existia un gran deterioro nutricional, ni una severidad
extrema de la patologia motivo de estudio, el beneficio del soporte nutricional
fue relevante. Por este motivo se decidid ajustar el valor total de esta
herramienta en funcién de la edad afiadiendo un punto al total obtenido por
encima de los 70 afios (Persson MD. y col., 2002).

6. EVALUACION DEL ESTADO PSICOLOGICO

En la valoracion del estado mental se debe analizar la orientacion, la
memoria, el conocimiento general y la capacidad de abstraccion. El test de
Pfeiffer (Pfeiffer P., 1975) valora todas estas habilidades en diez items.

Mas completo es el mini mental test de Folstein (Folstein MF y col.,
1975) que en 30 preguntas valora los siguientes aspectos: orientacion, fijacion,
calculo, memoria, abstraccién, lenguaje y coordinacién vasomotora. Ambos
tipos de cuestionarios son faciles de administrar en la consulta o a la cabecera
del enfermo y nos pueden resultar Utiles para diagnosticar una patologia

incipiente o para valorar la evolucion de una enfermedad establecida.



VALORACION DEL ESTADO MENTAL

El test de Pfeiffer

Fecha: ........ [oiin. [oveiiin

NOMBIE! e

Edad: .......... afios Sexo: Varon Mujer Afos de educacion:
Ningl estudio Graduado escolar Bachillerato Nivel superior

Nombre del entrevistador: .......oooveeeiiiiee e

INSTRUCCIONES: Preguntar las cuestiones 1-10 en este orden y recoger todas las
respuestas. Recoger el numero total de errores Positivo Negativo

1. ¢Qué fecha es hoy? Dia del Mes........ Mes.......... Afo..........

2. (,Qué dia de la semana es hoy?

3. ¢,Como se llama este lugar o edificio?

4. ¢Cual es su numero de teléfono? (Preguntar sélo si no tiene teléfono)
5. ¢ Cuédl es su direcciéon?

6. ¢ Cuantos afnos tiene?

7. ¢En que fecha nacié usted?

8. ,Como se llama el Rey de Espafa?

9. ¢,Quién mandaba antes del actual Rey?

10. ¢ Digame el nombre completo de su madre?

11. ¢ Si a 20 le restamos 3 quedan......? y si le quitamos 3......7

PUNTUACION TOTAL:

0 a2normal

3 a 4 deterioro intelectual leve

5 a 7 deterioro intelectual moderado
8 a 10 deterioro intelectual severo

* Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite 1 error mas por cada

categoria.

* Si el nivel educativo es alto (estudios universitarios) se admite un error menos.




VALORACION DEL ESTADO MENTAL

Test Folstein

Orientacion Méaximo

Tiempo: Afio........ Estacion.......... Mes......... Fecha.......... Dia....... (5)
Lugar: Hospital..... Planta...... Cuidad..... Provincia..... Nacion..... (5)
Fijacion

Nombrar 3 objetos separados por un segundo.

Pida al paciente que los repita. Dar 1 punto por cada respuesta correcta al primer intento. (Luego, repetirlas

hasta que aprenda las tres) (3)

Atencion y célculo

Detenerse tras 5 respuestas

Empezando en 100, contar hacia atras de 7 en 7

(Alternativamente deletrear la palabra “MUNDO” al revés) (5)
Memoria

Preguntar las 3 palabras dichas anteriormente (3)

Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo y un reloj y pedir al paciente que los nombre (2)
Repetir la frase “en un trigal habia cinco perros” (1)

Seguir una orden verbal: (Dar un punto por cada accion correcta)
“coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo en el suelo” (3)
Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS (1)

Escriba una frase cualquiera...(1)

La depresién es una pat ologia mucho mas pr evalente en los ancianos de

lo que se diagnostica, por lo que siempre hay que hacer preguntas especificas

en este sentido. La escala de depresiéon geriatrica (Escala de depresion de

Yesavage) es una buena herramienta ya que sus quince items aportan una

buena informacion acerca del estado afectivo.( Yesavage y col. 1999) .



VALORACION DEL ESTADO AFECTIVO

Escalade depresion de Yesavage

1. ¢ Esta satisfecho(a) con su vida? 0 1

2. ¢Harenunciado a muchas actividades? 1 0
3. ¢Siente que su vida estad vacia? 1 0

4. ;Se encuentra a menudo aburrido(a)? 1 0
5. ¢ Tiene a menudo buen animo? 0 1

6. ¢ Teme que algo malo le pase? 10

7. ¢, Se siente feliz muchas veces? 0 1

8. ¢, Se siente a menudo abandonado? 10

©

. ¢, Prefiere quedarse en casa asalir? 10

10. ¢ Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? 10
11. ¢Piensa que es maravilloso vivir? 0 1

12. ¢Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 10

13. ¢ Se siente lleno de energia? 0 1

14. ;Siente que su situacién es desesperada? 1 0

15. ¢ Cree que mucha gente esta mejor que usted? 1 0

PUNTUACION TOTAL:0 a5 normal, 6 a 9 depresion leve, 10 depresion establecida.

7. EVALUACION DE LA SITUACION SOCIAL

La situacion social en la que vive el anciano puede influir directamente
en su estado de salud. Por ello es necesario conocer, aunque sea de forma
superficial, algunos aspectos: lugar donde vive, con quién vive, situacion del
cuidador principal, caracteristicas de la vivienda (seguridad del hogar), nivel de
ingresos, etcétera. La escala sociofamiliar de Gijon permite obtener informacién

sobre estos aspectos (Diaz ME.y col. 1992).



VALORACION SOCIAL DE GIJON

Situacion familiar

1. Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con conyuge de similar edad.

3. Vive con familiay/o cényuge y presenta algun grado de dependencia.
4. Vive sélo y tiene hijos proximos

5. Vive sélo y carece de hijos o viven alejados.

Situacién econdmica

1. Més de 1,5 veces el salario minimo.

2. Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusivamente.
3. Desde el salario minimo hasta pensién minima contributiva.

4. Pension no contributiva.

5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

Vivienda
1. Adecuada a las necesidades.
2. Barreras arquitectonicas en lavivienda o portal de la casa (peldafios, puertas estrechas, bafios...).

3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agua caliente,
calefaccion).

4. Ausencia de ascensor, teléfono.
5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos minimos).

Relaciones sociales

1. Relaciones sociales.

2. Relacion social sélo con familiay vecinos.

3. Relaciones sociales s6lo con familia o vecinos.
4. No sale de su domicilio, recibe familia.

5. No sale, no recibe visitas.

Apoyos red social

1. Con apoyo familiar o vecinal.

2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.

3. No tiene apoyo.

4. Pendiente de ingreso en residencia geriatrica.
5. Tiene cuidados permanentes.

Puntuacidn final:

<10 puntos: normal o riesgo social bajo.
10-16 puntos: riesgo social intermedio.
> 17 puntos: riesgo social elevado




[I. OBJETIVOS

Numerosos factores sociales influyen en el estado nutricional de las
personas de edad avanzada. La falta de educacién nutricional, hace que
muchos se alimenten de forma inadecuada por desconocimiento de los
distintos componentes de los alimentos y por la ignorancia de saber cuales de
ellos son mas necesarios. Otros ancianos sufren algun grado de discapacidad,
aislamiento social 6 limitacion econdmica, que provoca una tendencia a comer

cosas rapidas y faciles.

En la edad avanzada, la soledad es mas patente que en otras edades de
la vida por diferentes causas: jubilacion, perdida del cényuge...etc. En
ocasiones, esta soledad produce un estado depresivo, con todo lo que esto

conlleva.

Todos estos factores sociales junto con las causas fisiologicas propias del
envejecimiento, pueden originar una serie de dificultades tanto para una
correcta alimentacion como para unos habitos nutricionales saludables. Sin
embargo, no afectan de forma similar en las diferentes etapas de la vida del

anciano, por lo que es importante diferenciar grupos de edad en esta poblacion.

Por ello, nos hemos planteado los siguientes objetivos:

1. Evaluar el estado nutricional de personas de edad avanzada que conviven
en distinto ambito (institucionalizados y residentes en su domicilio),
diferenciando a los pacientes en dos intervalos de edad (65-75 afios y mayores

de 75 afos).

2. Establecer las influencias que puedan tener la edad y el &mbito social en el

gue viven, sobre el tipo y la calidad de la alimentacidon que reciben.

3. Analizar la influencia de los distintos factores tanto psicoldgicos y sociales

como fisioldgicos en el estado nutricional del anciano.



Para ello, se realizara en cada uno de los individuos:

Evaluacion de su estado nutricional.

Evaluacion del aporte caldrico de la dieta.

Evaluacion del aporte de macronutrientes y micronutrientes en la dieta.
Evaluacion de los distintos hébitos nutricionales.

Evaluacion de los distintos factores sociales, psiquicos y fisiol6gicos.



lll. MATERIAL Y METODO

En este apartado se van ir desarrollando conjuntamente los métodos utilizados
en el estudio de investigacion asi como el material preciso para resolver cada
una de las técnicas metodol 6gicas descritas.

1. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

La muestra de poblacién de estudio se ha tomado de | a poblacion mayor de 65
afios del municipio de Murcia. La muestra seleccionada esta compuesta por

235 personas, divididas en dos grupos:

Grupo 1: 113 personas mayores de 65 afnos, institucionalizadas, es
decir, que viven habitualmente en una residencia para personas de la

tercera edad

Grupo 2: 122 personas mayores de 65 afos, no institucionalizadas,
es decir, que viven habitualmente en su propio domicilio, de manera
independiente y acuden irregularmente a Centros Socio-culturales de
dia

El dnico criterio de inclusion que se tomd en cuenta fue el que la muestra
estuviera constituida por personas perfectamente validas, excluyendo a
personas gue necesitasen asistencia para moverse e individuos que no tuviera
ninguna enfermedad que pudiera influir en su estado mental (alzheimer,
demencia senil).La justificacion para este criterio es que, de esta manera, las
medidas antropométricas necesarias para realizar el estudio, como por ejemplo
la talla y el peso, fueran mas faciles de llevar a cabo, y que las encuestas
alimentarias, los métodos de evaluacion nutricional MNA y los demas

cuestionarios que se les realiza, los pudieran contestar por si mismos. El



estudio se llevo a cabo con el consentimiento informado de todos y cada uno
de los pacientes, y de acuerdo con la declaracion de Helsinki. (World Medical
Association of Helsinki.,1997).

2. CUESTIONARIOS UTILIZADOS
Consta de cinco apartados que se describen a continuacion:

2.1 Caracteristicas sociodemograficas y antropométricas del sujeto.

2.2 Método de evaluacié n nutricional MNA (ANEXO I).

Se trata de un cuestionario creado especificamente para poblacién anciana.
Permite enmarcar al paciente en tres categorias: desnutrido, en riesgo de
desnutricion y con buen estado nutricional. Esta escala consta de 18 items
incluyendo las siguientes categorias: pardmetros antropométricos, valoracion
global, historia dietética y autopercepcion de salud y estado nutricional.
Existiendo la posibilidad de estudiar cada apartado por separado.

La puntuacién total posible es de 30 puntos. Una puntuacion superior a 23,5
clasifica al sujeto como bien nutrido; asi se recomienda continuar con
revisiones periddicas y plantear tratamiento si se detecta pérdida ponderal o
descenso en la puntuacion. Puntuaciones entre 17 y 23,5 indican una situacion
de riesgo, a pesar de no detectarse pérdida ponderal o alteraciones
bioguimicas .No obstante, suele existir un descenso en la ingesta de calorias.
Por dltimo, puntuaciones inferiores a 17 expresan una situacion de

desnutricioén.

2.3 Frecuenciade Consumo de Alimentos (FFQ) (ANEXO II).

El FFQ se compone de una lista de alimentos seleccionados segun su

consumo habitual y de una seccion donde cada alimento incluye la frecuencia



correspondiente. Se recogen datos del consumo o no de un alimento y el
namero de veces a la semana que lo consumen. Se trata de un cuestionario de
variables dicotdmicas (si come/no come) y variables cuantitativas discretas
(n°de veces a la semana).Se estructura segun las distintas comidas del dia
(desayuno, media mafiana, comida, merienda y cena), donde para desayuno ,
media mafiana y merienda se utilizan variables dicotémicas que reflejan el
consumo o no de un alimento, mientras que para el almuerzo y cena se usan
variables cualitativas que recogen la frecuencia semanal .

Es un cuestionario de variables dicotbmicas (si come/no come) y variables

cuantitativas discretas (veces a la semana).

2.4 Cuestionario de Recuerdo de 24 horas (R24h) (ANEXOIII).

Cuestionario de formato abierto en el que fundamentalmente se recoge la dieta
seguida durante un dia completo (desayuno, media mafiana, comida merienda
y cena). En el estudio se realizo el recordatorio dietético de una semana
completa. En este cuestionario se recaba informacion sobre la hora de la
ingesta, la cantidad de alimento consumido en medidas caseras (platos, vasos,
cucharas, etc...), su preparacion y el dia de la semana correspondiente. (Willett
W.C,1998)

El Recordatorio fue completado por cada una de las personas de la muestra
previa a una serie de instrucciones informativas por parte del entrevistador.
En la validacién del Recordatorio de 24h se han tenido en cuenta tres aspectos

fundamental es:

° Exactitud en la identificacion de alimentos ingeridos y tamafio de las
porciones

° Nivel de calidad de la base de datos de composicion alimentaria,
codificacion y que el sistema de calculo de nutrientes refleje una
composicion completa de los alimentos ingeridos actual mente.

° Que la seleccidn de dias de la ingesta represente la ingesta habitual

del sujeto



2.5 Cuestionario de factores de Riesgo de Desnutricion (ANEXO V).

Es un cuestionario elaborado por nosotros a partir de la Escala de depresion de
Yesavage (Yesavage J.A.,1999) vy del Test de Valoracion Social de Gijén
(Garcia-Gonzélez JV, 1999)y que a través de una serie de variables
dicotdmicas (si/no) valora los distintos factores que pueden influir en el estado
nutricional de personas mayores de 65 afios. Estos factores podemos

clasificarlos en tres grandes grupos:

e Factores Sociales: Polimedicacion (5 o0 mas far macos ).
e Factores Psiquicos: Depresion, Soledad, Luto.
e Factores del Aparato digestivo.: Problemas dentales, Xerostomia,

alteracion del gusto y falta de apetito

Los distintos cuestionarios que se les realizaron a la poblacién de estudio se

efectuaron en los siguientes periodos de tiempo:

e Método de evaluacion Nutricional MNA , y Cuestionario de factores de
Riesgo de Desnutricién( Octubre 2007-Febrero 2008)

e Recordatorio dietético de 24h y Cuestionario de Frecuencia de

Consumo de alimentos( Marzo 2008-Julio 2008)

3 . PROGRAMAS UT ILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS

Los datos obtenidos se han codificado en bases de datos y se ha utilizado para

su andlisis los siguientes programas:

1. Paquete informatico Microsoft Office: en concreto se ha utilizado
Microsoft Excel para la creacién de base de datos de los resultados de

los diferentes cuestionarios.



2. NOVARTIS Dietsource version 3.0: Programa de valoracion nutricional
gue ha servido para valorar el cuestionario de recordatorio de 24h y asi
obtener un listado de nutrientes consumidos por las personas mayores
de 65 afios encuestados segun la tabla de composicion de alimentos
gue contiene el programa ( Jiménez y col, 2001)

3. Programa de analisis estadistico G-Stat 2.0. 2002

Los resultados se expresaron como media y error estandar de la media
(X £ SEM). Para el analisis estadistico se emple0 el test de la "t de Student"
de doble cola. Se han considerado significativamente diferentes los datos
obtenidos con una p igual 6 menor a 0,05.



V. RESULTADOS Y DISCUSION

1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE
ESTUDIO.

Las caracteristicas sociodemogr aficas y antropométricas se han cal culado de
e Variables cuantitativas del cuestionario utilizado: edad , para su
categorizacion se establece dos grupos de edad: de 65-75 afios y de >
75 afios; valores antropomeétricos ( peso, talla, IMC)
e Variables cualitativas: sexo, institucion donde habita el anciano,
Residencia (institucionalizado) o Centro de dia (domicilio); valor de IMC

categorizado en (Obeso, sobrepeso, normopeso y peso inferior )

En el caso de variables cuantitativas se consignan la media y la desviacién
estandar. A estas variables tanto cuantitativas como cualitativas se les calcula
el porcentaje de frecuencia con un valor significativo del 95%(p<0.05).

Para el analisis estadistico se empled el test de la "t de Student" de doble cola.
Se han considerado significativamente diferentes los datos obtenidos con una p

igual 6 menor a 0,05 (intervalo de confianza del 95%).

1.1. RESULTADOS DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En este apartado se muestra la distribucion de la poblacién de estudio por
edad, sexo y tipo de Residencia.

1.1.1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD

El mayor numero de individuos se encuentra en el rango de > 75 afios, siendo

la edad media de la poblacién estudiada de 74.24 (DE 4.71) afios



%

’WN— Media(DE) p
65-75 afios 94 40 74.24(4.71) 0.001*
>75 afios 141 60

total 235 100

Tablan® 1 Distribucién de la poblacién por edad

1.1.2.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SEXO

No se encuentra diferencia significativa (p>0.05), en cuanto al sexo en la

poblacién de estudio

‘ SEXO \ ‘ % ‘ p
mujeres 117 49.79 0.948
hombres 118 50.21 p>0.05
total 235 100

Tablan®2 Distribucion de la poblacion por sexo

1.1.3.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN RESIDENCIA

No se encuentra diferencia significativa (p>0.05) en cuanto al niamero de

personas institucionalizadas y las que residen en su domicilio.

‘RESIDENCIA \ % ‘p
domicilio 122 51.91 0.551
institucionalizados 113 48.09 p>0.05
total 235 100

Tablan® 3 Distribucién de la poblacion por tipo de residencia




1.1.4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR TIPO DE RESIDENCIA Y EDAD

Se encuentra diferencia significativa  (p<0.05), en cuanto a edad entre la
poblacién residente en su domicilio y la poblacion institucionalizada. Siendo

superior en la poblacion institucionalizada con una edad medi a de 75,10(4.59).

RESIDENCIA/EDAD 65-75 afilos >75afios |[media (DE)
domicilio 51 71 73.45 (4.69) 0.006
institucionalizados 43 70 75.10(4.59)

Total 94 141

Tablan®4 Distribucién de la poblacion por tipo de residencia y edad

1.1.5. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR TIPO DE RESIDENCIA Y GENERO

No se encuentra diferencia significativa (p>0.05), en cuanto a genero entre la

poblacién residente en su domicilio y la poblacién institucionalizada

RESIDENCIA/SEXO MUJERES HOMBRES

domicilio 63 59 0.555
institucionalizados 54 59

Total 117 118

Tablan®5 Distribucién de la poblacion por sexo y tipo de residencia




1.2. RESULTADOS DE CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Las caracteristicas antropométricas de la poblaci 6n se han calculado de:

-Variables cuantitativas del cuestionario utilizado: peso (kg); talla(cm) y valor
del IMC.
-Variables cualitativas: segun valor de IMC categorizadas en Obeso
(IMC>30); sobrepeso(IMC 25-29.9); normopeso (IMC 18.5-24.9) y peso
inferior (IMC < 18.5).

En los apartados siguientes se describen los resultados de los valores

antropométricos por tipo de residencia, edad y sexo.

VALORES ANTROPOMETRICOS (PESO, TALLA, IMC) POR TIPO DE RESIDENCIA

No se encuentra diferencia estadistica significativa (p>0.05) en el valor del IMC
entre las personas que residen en su domicilio y las personas

institucionalizadas.

DOMICILIO mediana DE ‘minimo ‘méximo

Peso (kg) 66.82 |[66.1 10.66 |41.2 101.2

Talla (cm) 163.72 |162 6.86 |154 180

IMC 2495 |25 3.31 |17 34.5

peso(kg) 69.02 |(68.3 9.79 |48.1 99.1

talla(cm) 162.58 | 164 5.75 |150 176

IMC 26.06 |25 3.16 |19.5 34.5 p=0.098

Tablan®6 Valores antropométricos de la poblacion por tipo de residencia.




e Valores antropomeétricos de la poblacion residente en su domicilio por

edad v género

Valores antropométricos por edad: El peso de las personas >75 afios
residentes en su domicilio es estadisticamente (p<0.05) inferior a las que se

encuentra en una ed ad comprendida entre los 65 a 75 afos.

Valores antropométricos por género: No se encuentra diferencia

significativa (p>0.05) en el valor del IMC entre los hombres y mujeres

residentes en su domicilio

65-75aflos media mediana ‘DE ‘ml’nimo maximo

Peso(kg) [70.09 67.4 10.5 47.4 101.2

Talla (cm) [164.21 [162 724 154 180

IMC 26 25 2.75 20 34.5

Peso(kg) [64.47 64.9 10.21 (41.2 86.9

Talla(cm) [163.36 (162 6.61 154 180

IMC 24.2 24 3.49 17 33 p=0.0027

Tabla n® 7 Valores antropométricos por edad de la poblacién residente en su domicilio

HOMBRES media |mediana DE minimo ‘méximo ‘
peso(kg) 72.46 |71.3 981 |53.8 101.2

talla(cm) 169.28 168 4.83 158 180

IMC 25.36 25 3.47 18 34.5

peso(kg) 61.53 63.3 8.55 41.2 81.1

talla(cm) 158.5 158 3.62 154 172

IMC 24.57 25 3.14 17 33 p=0.192

Tablan®8 Valores antropométricos por género de la poblacion residente en su domicilio



eValores antropomeétricos de la poblacién institucionalizada por edad vy
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Valores antropométricos por edad: No se encuentra diferencia significativa

(p>0.05) en el valor de IMC por edad en la poblacion institucionalizada

‘65-75 afios ‘ ‘

Peso (kg) 67.81 65.8 10.42 48.1 93.5

talla(cm) 161.55 [162 5.81 150 174

IMC 25.95 24.5 3.53 19.5 33

peso(kg) 70.99 70.5 8.41 57.1 99.1

talla(cm) 164.25 164 5.3 154 176

IMC 26.24 26 2.45 235 34.5 p>0.633

Tablan®9 Valores antropométricos por edad en la poblacién institucionalizada

Valores antropométricos por sexo: No se encuentra diferencia significativa

(p>0.05) entre hombres y mujeres en el valor del IMC en la poblacién

institucionalizada.

HOMBRES media mediana DE minimo  maximo

peso(kg) 72.76 71 9.43 52.5 99.1

talla(cm) 166.62 |166 3.8 158 176

IMC 26.15 255 3.2 19.5 34.5

peso(kg) 64.94 63.15 8.52 48.1 85.2

talla(cm) 158.16 |157.5 4 150 170

IMC 24.96 25 3.13 20.5 33 p=0.751

Tabla n® 10 Valores antropométricos por sexo en la poblacidn institucionalizada



e distribucion de la poblacion segun valores del IMC por edad y genero

Resultados por tipo de residencia: Los valores encontrados de normopeso
y sobrepeso son muy similares en ambos contextos. En la poblacién residente
en su domicilio, tenemos un valor de individuos con normopeso de 44.26 % y
de sobrepeso de 40.98 %, siendo estos valores en la poblacién
institucionalizada de 42.48% y 39.82% respectivamente. En cuanto a los
valores de peso inferior y obesidad los valores difieren entre ambas
poblaciones. En la poblacién residente en su domicilio encontramos un 3.28 %
con peso inferior, no existiendo en la poblacién institucionalizada ningun
individuo con este valor. La poblacién con obesidad es ligeramente superior en
la poblacién institucionalizada (17,70%) que en la poblacién residente en su
domicilio ( 11.48 %).(figura n° 1).
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Figuran® 1 Distribucion de la poblacion segun valor del IMC

RESIDENCIA IMC \ %
inferior 4 3.28%

domicilio normopeso 54 44.26%
sobrepeso 50 40.98%
obesidad 14 11.48%
inferior 0 0%

institucionalizados normopeso 48 42.48%
sobrepeso 45 39.82%
obesidad 20 17.70%

Tablan® 11 Distribucion de la poblacién segun valor del IMC y tipo de residencia



Resultados en lapoblacidén residente en su domicilio por edad y género:
Los individuos con un peso inferior son individuos > de 75 afios, no
encontrando diferencia entre hombres y mujeres. La mayor proporcion de
poblacién con obesidad y sobrepeso corresponde a individuos menores de 75
afios, siendo la obesidad mayor en los hombres vy el sobrepeso en las

mujeres.
‘ EDAD Y@ N %

inferior 0 0.00%

65-75 anos normopeso 16 13.11%
sobrepeso 28 22.95%
obesidad 7 5.73%
inferior 4 3.28%

>75 afnos normopeso 38 31.14%
sobrepeso 22 18.06%
obesidad 7 5.73%

Tablan® 12 Valores del IMC de la poblacién residente en su domicilio por edad

SEXO IMC \ %
inferior 2 1.64%

masculino Nnormopeso 27 22.13%
sobrepeso 21 17.21%
obesidad 9 7.37%
inferior 2 1.64%

femenino normopeso 27 22.13%
sobrepeso 29 23.79%
obesidad 5 4.09%

Tablan® 13 Valores del IMC de la poblacién residente en su domicilio por sexo



Resultados en la poblacién institucionalizada por edad y género: La
proporcibn mayor de poblacion con sobrepeso corresponde a individuos
menores de 75 afios, siendo mayoritariamente hombres. En cuanto a obesidad
la mayor proporcién corresponde a individuos mayores de 75 afios, no

encontrandose diferencias entre hombres y mujeres.

‘ EDAD Y@ N %
inferior 0 0.00%

65-75 anos Nnormopeso 11 9.73%
sobrepeso 29 25.66%
obesidad 3 2.65%
inferior 0 0.00%

>75 afnos normopeso 37 32.74%
sobrepeso 16 14.16%
obesidad 17 15.06%

Tablan® 14 Valores del IMC de la poblacién institucionalizada por edad

‘ SEXO IMC \ %
inferior 0 0.00%

masculino Nnormopeso 23 20.35%
sobrepeso 26 23.00%
obesidad 10 8.85%
inferior 0 0.00%

femenino Nnormopeso 25 22.12%
sobrepeso 19 16.81%
obesidad 10 8.85%

Tablan® 15 Valores del IMC de la poblacién institucionalizada por sexo

El peso corporal se considera una de las formas més sencillas y uno de los
mejores indicadores de malnutricion. Los ancianos institucionalizados tuvieron

un valor ligeramente superior a los residentes en sus hogares, lo que significa



gue contaban con mayor depdsito energético, probablemente consecuencia de
un mejor balance proteico-calérico. En el grupo de ancianos residentes en su
domicilio se observo una disminucién del promedio de esta variable a medida
gue avanza la edad, caracteristica descrita en la literatura (Kyrozis A. y col.
2008) la cual refleja la perdida de la masa muscular, agua corporal y masa
celular propia del proceso de envejecimiento.

La variable IMC tuvo un comportamiento muy similar a la reportada en el
estudio realizado en Espafa en personas de edad avanzada residente en sus
hogares (Plenufar 1ll, 2006) en el cual un 87% presentaba un valor IMC >23 y
un 4% con un IMC< 18.En otro estudio realizado en nuestro pais (Salva A. y
cols, 2003), la variable IMC tuvo un comportamiento diferente. En la poblacion
institucionalizada un 11.5% presentaba un IMC< 21, mientras que en los
ancianos residentes en su domicilio tan solo un 1.5 % de la poblacion presenta
estos valores de IMC. En un estudio realizado en Venezuela (Diaz N. y cols,
2005) las personas de edad avanzada institucionalizadas presentaban un 16%
de déficit, un 45% en normalidad y un 33% de sobrepeso, siendo
respectivamente la prevalencia de 8%, 62% y 29.7% en los ancianos
residentes en su domicilio.

Millens B.E. y cols, (2001) al evaluar personas de edad avanzada residente en
sus hogares en Boston (Estados Unidos), reportaron un 22% de sobrepeso y
un 33% de obesi dad contrastando con nuestro estudio, donde la prevalencia de
obesidad es inferior (11.48%). Esta diferencia encontrada pudiera atribuirse a
los habitos nutricionales de la poblacién americana, con un consumo caldrico
excesivo y una elevada ingesta de proteinas y grasas los cuales superan las
recomendaciones establecidas.

En nuestra poblacién de estudio, segun los datos antropométricos obtenidos,
la mayor parte de la poblacién anciana estudiada se encuentra en estado de
normalidad. Sin embargo se observé que en los ancianos residentes en su
domicilio habia un porcentaje mayor con un valor de IMC < 18 (peso inferior),
por lo que podriamos sospechar que el hecho de vivir en sus hogares en este
estudio constituye un factor desfavorable para un adecuado valor de este

parametro antropomeétrico.



2. ESTADO NUTRICIONAL, HABITOS NUTRICIONALES E
HISTORIA DIETETICA MEDIANTE LA APLICACION DEL TEST
MNA.

Las caracteristicas nutricionales se han calculado de Variables cualitativas del
cuestionario utilizado: estado nutricional (Estado satisfactorio, Riesgo de
desnutricion y Desnutricion); Habitos nutricionales (n° de comidas al dia,
frecuencia de ingesta de liquidos y frecuencia de consumo de distintos
alimentos). A estas variables cualitativas se les calcula el porcentaje de

frecuencia con un valor significativo del 95%(p<0.05).
2.1. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Dependiendo de los valores obtenidos en el cuestionario MNA se clasifica el
estado nutricional de la poblacion en tres tipos de categor ias:
e Estado Nutricional satisfactorio : poblacién con un resultado > 23.5
e Riesgo de desnutricion: poblacién con un resultado comprendido en un
intervalo ente 17y 23.5

e Desnutricion : poblacién con un resultado inferior a 17

ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION POR TIPO DE RESIDENCIA
En latablan©16 se especifica el estado nutricional de la poblacion de estudio
por tipo de residencia.

‘ RESIDENCIA MNA N %
desnutricion 2 1.64%

domicilio Riesgo desnutriciéon 17 13.93%
Normal/satisfactorio 103 84.43%
desnutricion 0 0.00%

institucionalizados Riesgo desnutriciéon 3 2.65%
Normal/satisfactorio 110 97.35%

Tablan® 16 Estado nutricional de la poblacién segun residencia



La proporcion de individuos con un estado nutricional satisfactorio es superior
en la poblacion institucionalizada (97.35%) que en la poblacion residente en su
domicilio (84.43 %). En cuanto a individuos con un estado de desnutricion y en
riesgo de desnutricion la proporcidn es superior en la poblacion residente en su
domicilio siendo estos valores de 1.64% de y un 13.93 % respectivamente, no
encontrando en la poblacidén institucionalizada ningun individuo con

desnutricion y tan solo un 2.65% presentan riesgo de desnutricion. (figura n° 2).
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Figuran®2 Distribucion de la poblacion segln su estado nutricional
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La proporcién de individuos con un estado nutricional satisfactorio es similar en
los dos intervalos de edad, no encontrando diferencias en el nimero de
hombres y mujeres. La poblacion con desnutricion y en riesgo de desnutricion
es superior en los individuos > de 75 afios, siendo en este estado las mujeres
las que mayor proporcién de desnutricion presentan. (Tabla n® 17 y Tabla n°
18).

e Estado nutricional de la poblacidn institucionalizada por edad y género

La poblacion con un estado nutricional satisfactorio es superior en la poblacion
menor de 75 afios, siendo el riesgo de desnutricibn mayor a partir de esta
edad y en el género masculino con mayor porcentaje (1,77%) que en el
femenino (0,89%). (Tabla n°® 19 y Tabla n° 20).



‘ EDAD MNA %
desnutricion 0 0.00%

65-75 afos Riesgo desnutricion 1 0.82%
Normal/satisfactorio 50 40.98%
desnutricion 2 1.64%

>75 afios Riesgo desnutricion 16 13.11%
Normal/satisfactorio 53 43.45%

Tablan® 17 Estado nutricional de la poblacion residente en su domicilio por edad

‘ SEXO MNA %
desnutricion 0 0.00%

masculino Riesgo desnutriciéon 7 5.74%
Normal/satisfactorio 52 42.62%
desnutricion 2 1.64%

femenino Riesgo desnutriciéon 10 8.20%
Normal/satisfactorio 51 41.80%

Tablan® 18 Estado nutricional de la poblacion residente en su domicilio por sexo

EDAD MNA \ %
desnutricion 0 0.00%

65-75 afnos Riesgo desnutricién 0 0.00%
Normal/satisfactorio 43 38.05%
desnutricion 0 0.00%

>75 afios Riesgo desnutricién 3 2.65%
Normal/satisfactorio 67 59.30%

Tablan® 19 Estado nutricional de la poblacién institucionalizada por edad




SEXO MNA N\ %

desnutricion 0 0.00%
masculino R. desnutricion 2 1.77%
normal 57 50.44%
desnutricion 0 0.00%
femenino R. desnutricion 1 0.89%
normal 53 46.90%

Tablan® 20 Estado nutricional de la poblacion institucionalizada por sexo

La puntuacién media del MNA en las personas de edad avanzada residente en
su domicilio fue de 24.91, con un intervalo entre 16.5 y 28.5. Se comprobd que
dos personas (1.64%) presentaban una malnutricion manifiesta, 17 (13.93%)
riesgo de desnutricion y 103 (84,43%) presentaban un estado nutricional
satisfactorio. Estos resultados difieren a los obtenidos en el proyecto Plenufar
lll realizado en nuestro pais en poblacion > de 65 afios residente en su
domicilio donde los valores de riesgo de desnutricion y malnutriciébn eran
superiores 22.1% y 3.8% r espectivamente.

En otro estudio realizado en Nimes, Francia (Cohendy,R, 2003) en pacientes
mayores de 65 afios en evaluacion de preoperatorio, la puntuacion media del
MNA fue de 26, de | a poblacién estudiada un 6,9% presentaban mal nutricion y
un 25,5% riesgo de desnutricion.

La puntuacion media obtenida del MNA en las personas de edad avanzada
institucionalizada en nuestro estudio fue de 25.72 presentando mejor valor que
la poblacién residente en su domicilio. Solamente 3 personas (2.65%)
presentaban riesgo de desnutricion, teniendo la poblacién restante un estado
nutricional satisfactorio. Estos resultados difieren con los obtenidos en el
estudio (Bleda J. y col, 2002), de caracteristicas similares al nuestro, donde la
poblacién institucionalizada presentaba 5,7% de malnutricion y 47.1% de
riesgo de malnutricion frente a un 0.5% y 9.5% que presentaba la poblacién
residente en su domicilio. Esta diferencia puede deberse a la estructura y
caracteristicas socio-econdémicas de la residencia en las que habita el anciano.
Analizando los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos deducir que
el hecho de que las personas de edad avanzada habiten en una residencia



constituye un factor positivo en el mantenimiento de un estado nutricional

satisfactorio.

2.2 HABITOS NUTRICIONALES E HISTORIA DIETETICA

En este apartado se analiza el numero de comidas completas al dia, también
analizaremos la frecuencia diaria de ingesta de liquidos y diferentes alimentos
efectuadas por la poblacion de estudio obtenidas a partir de la aplicacién del
test MNA. Para calcular estas caracteristicas se utilizara variables dicotomicas
(SI'/NO).

2.2.1. NUMERO DE COMIDAS COMPLETAS DIARIAS REALIZADAS

En la tabla n°® 21 se refleja el porcentaje de individuos que consumen un

determinado numero de comidas, por tipo de residencia, edad y sexo

‘ RESIDENCIA/COMIDAS TRES ‘ DOS UNA p
Mujer 65-75 60.5% 35.5% 4%
Mujer >75 38.5% 43.% 18.5%
Hombres 65-75 | 55.3% 62.8% 7.5%
domicilio Hombres75 32.5% 42% 25.5%
Mujer 65-75 85.5% 14% 0.5%
Mujer >75 73.7% 23.1% 3.2%
Hombres 65-75 | 79.6% 17.8% 2.6%
institucionalizado | Hombres>75 72.1% 24.2% 3.7% p<0.0001

Tablan® 21 Namero de comidas al dia por tipo de residencia, edad y sexo

Existe una diferencia significativa (p<0.05) entre ambas poblaciones en cuanto
al numero de comidas completas por dia realizadas , en general observamos
gue en la poblacion institucionalizada mayor porcentaje de personas realizan

dos o tres comidas diarias completas .

Analizando estos resultados por intervalos de edad encontramos:



En la poblacién de edad comprendida entre 65 -75 afios residente en su
domicilio un 60.5% de las mujeres realizan las tres comidas diarias, siendo
este valor superior en las institucionalizadas (85.5%). En cuanto a los hombres
estos datos son de un 79.6% en los institucionalizados y un 55.3% en los
residentes en su domicilio (figura n°® 3). Con estos resultados podemos afirmar
gue en este aspecto, las mujeres institucionalizadas tienen un mejor habito
nutricional.

En la poblacion > 75 afios el porcentaje de individuos que realizan las tres
comidas diarias es inferior al de la poblacion de menor edad. En las mujeres
observamos un 73.7% de las institucionalizadas realizan las tres comidas,
siendo este valor tan solo de un 38.5% en las residentes en su domicilio. En
cuanto a los hombres estos valores son 72.1% y un 32.5% respectivamente
(figura n° 3). En esta edad también las mujeres son las que tienen adquirido

mejor habito nutricional

Edad 65-75 afos Edad 75 afios

60.5 38.5

B Mujer 65-75 domicilio

O mujer >75 domicilio

B Mujer 65-75
institucionalizada

O Hombres 65-75
domicilio

O Hombres 65-75
institucionalizados

B Mujer >75
institucionalizada

O Hombres>75 domicilid

O Hombres>>75
institucionalizados

55.3

Figura n°® 3 Porcentaje de individuos que realizan tres comidas diarias por tipo de
residencia, edad y sexo.




2.2.2. CONSUMO DE LiQUIDOS

En la tabla n® 22. se refleja el porcentaje de individuos , por tipo de
residencia, edad y sexo que consumen una deter minada ingesta de liquidos

‘RESIDENCIA /BEBIDAS <3vasos 3-5vasos ‘ >5vasos p

Muijer 65-75 8.5% 23.2% 68.3%
Muijer >75 18.5% 28.1% 53.4%
Hombres 65-75 | 9- 7% 18.6% 71.7%
domicilo Hombres7s | 21.8% 34.7% 43.5%
Muijer 65-75 3.5% 8.1% 88.4%
vuer 575 | 7.4% 15.3% 77.3%
Hombres 65.75 | 5.6% 11.2% 83.2%
institucionalizado | Hombres>75 | 9.3% 15.9% 74.8% p<0.0001

Tablan® 22 Ingesta de liquidos en la poblacién por tipo de residencia edad y sexo

En general la ingesta de liquidos en la poblacion institucionalizada es
estadisticamente superior (p<0.05) que en la poblacién residente en su
domicilio.

Analizando estos resultados por intervalos de edad encontramos:

En la poblacion de edad comprendida entre 65 -75 afos residente en su
domicilio un 68.3% de las mujeres consumen mas de 5 vasos de agua diarios,
siendo este valor superior en las institucionalizadas (88.4%). En cuanto a los
hombres estos datos son de un 83.2% en los institucionalizados y un 71.7 %
en los residentes en su domicilio (figura n° 4). Con estos resultados podemos
afirmar que en este aspecto, las mujeres institucionalizadas tienen un mejor
habito nutricional.

En la poblacién > 75 afios el porcentaje de individuos que consumen mas de
5 vasos de agua diarios es inferior al de la poblacién de menor edad. En las
mujeres observamos un 77.3% de las institucionalizadas ingieren mas de 5
vasos de agua diarios, siendo este valor tan solo de un 53.4%% en las

residentes en su domicilio. En cuanto a los hombres estos valores son 74.8% y



son las que tienen un mejor habito nutricional.
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Figuran®4 Porcentaje de individuos que consumen mas de 5 vasos de agua al dia por

tipo de residencia, edad y sexo

El agua es importante porque forma parte de todas las estructuras del
organismo, desde las células mas elementales hasta los fluidos de todo tipo.
Las alteraciones que provoca una deshidratacion son muy amplias. Si hay
deshidratacion el riego sanguineo es menor e incluso insuficiente en muchos
organos, lo que provoca un fallo en éstos y la consecuente cascada de
problemas. La deshidratacién es un problema de importante incidencia en las
personas de edad avanzada. Muchos estudios  muestran un numero
significativo de personas mayores en el medio comunitario, institucionalizado
en residencias y en hospitales que presentan deshidratacion. Las causas de
la deshidratacion son diversas: por alteracion del mecanismo de la sed a veces
provocada por algunos farmacos o, por dificultades que se les presentan a las
personas de edad avanzada para acceder a los liquidos, ya sea por
discapacidad fisica o por disminucién de la capacidad visual.



2.2.3. FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS ESENCIALES

Se va analizar:
e Consumo de lacteos una vez al dia
e Consumo de frutas o verduras al menos dos veces al dia
e Consumo de huevos o legumbres dos veces a la semana

e Consumo de carne, pescado o aves al menos una vez al dia

En la tabla n® 23 se describe el consumo de estos alimentos por tipo de

residencia, edad y sexo

RESIDENCIA/ALIMENTOS

SI CONSUMEN (% INDIVIDUOS)

Mujeres Mujeres Hombres Hombres
Domicilio 65-75 afios >75 afios 65-75afi0s >75afios
lacteos 76.2% 58.2% 72.3% 51.4%
frutas o verduras 74.7% 55.8% 69.5% 49.7%
legumbres o huevos 81.2& 63% 73.2% 55.3%
carne, pescado o aves 66.6% 51.6% 64.5% 48.6%

Institucionalizados

lacteos 92.3% 86.6% 88.2% 86.7% p 0.008
frutas o verduras 87.5% 79.7% 89.3% 84.9% p 0.001
legumbres o huevos 95.6% 93.4% 92.2% 90.7% p 0.002
carne, pescado o aves 79.7% 69.9 % 71.5% 63.5% p 0.64

Tablan® 23 Consumo de alimentos de la poblacién por tipo de residencia, edad y sexo

En general el consumo de lacteos, frutas o verduras y legumbres o huevos es
superior (p<0.05) en la poblacion institucionalizada que en | os residentes en su
domicilio. En relacibn a la ingesta de carne no encontramos diferencia
significativa (p>0.05) entre ambas poblaciones.

Analizando estos resultados por intervalos de edad encontramos:

En la poblacion de edad comprendida entre 65 -75 afios residente en su
domicilio, un 76.2% de |as mujeres consume un lacteo al dia, un 74.7% fr utas

o verduras dos veces al dia, un 81.28% legumbres o huevos dos veces a la




semana y un 66.6% carne o pescado una vez al dia, estos datos son de un
92.3%, 87.5%, 95.6% y un 79.7% respectivamente en las institucionalizadas.
En cuanto a los hombres de los residentes en su domicilio un 72.3% consume
un lacteo al dia, un 69.5% frutas o verduras dos veces al dia, un 73.2%
legumbres o huevos dos veces a la semana y un 64.5% carne o pescado una
vez al dia, estos valores son de un 88.2%, un 89.3%, un 92.2% y un 71.5%

respectivamente en los institucionalizados. ( figuran®5)
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Figura n°5 Porcentaje de individuos de 65-75 afios con ingesta adecuada de alimentos

esenciales

En la poblacion mayor de 75 afios residente en su domicilio, un 58.2% de las
mujeres consume un lacteo al dia, un 55.8% frutas o verduras dos veces al
dia, un 63% legumbres o huevos dos veces a la semana y un 51.6% carne o
pescado una vez al dia, estos datos son de un 86.6%, 79.7%, 93.4% y un
69.9% respectivamente en las institucionalizadas. En cuanto a los hombres de
los residentes en su domicilio un 51.4% consume un lacteo al dia, un 49.7%
frutas o verduras dos veces al dia, un 55.3% | egumbres o huevos dos veces a
la semana y un 48.6% carne o pescado una vez al dia, estos valores son de un
86.7%, un 84.9%, un 90.7% y un 63.5% respectivamente en los
institucionalizados. ( figura n° 6)
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Figura n° 6 Porcentaje de individuos mayores de 75 afios con ingesta adecuada de

alimentos esenciales

3. CONSUMO DE NUTRIENTES PROCEDENTE DEL
CUESTIONARIO RECORDATORIO 24H Y DEL CUESTIONARIO
FFQ

A partir del cuestionario de Recuerdo de 24h y el cuestionario FFQ, se obtiene
el valor de ingesta de cada uno de los distintos macro y micronutrientes una

vez se analiza con el programa Novartis Dietsource 3.0. (Jiménez y col 2001).

3.1. CONSUMO DE NUTRIENTES EN LA POBLACION RESIDENTE EN EL
DOMICILIO

En este apartado se analiza la ingesta de macro y micronutrientes de la
poblacién residente en su domicilio, en los distintos tramos de edad (65-75

afios y > 75anos) y sexo (hombres y mujeres).



e Consumo de nutrientes de la poblacién residente en su domicilio de 65-

75 afios femenina

En las tablas numero 24, 25, 26, 27,28 y 29, se describe los resultados de
consumo diario de macronutrientes y micronutrientes de las mujeres de 65-75

anos residentes en su domicilio.

media DE maximo minimo
Energia (Kcal/dia ) 1549.75 130.50 1739.00 1238.00
Proteinas (g/dia) 49.06 7.14 65.50 35.80
Lipidos (g/dia) 55.29 6.65 65.50 43.90
Hidratos de C (g/dia) |199.53 16.82 242.70 151.40

Tabla n°® 24 Consumo de energia y macronutrientes en mujeres de 65-75afios residentes

en su domicilio.

La ingesta caldrica de la poblacion femenina menor de 75 afios esta por debajo
de las recomendaciones para Poblacion Espafiola (Moreiras O y col, 2004) y
las propuestas por la FAO/OMS(2001). No obstante el consumo de
macronutrientes esta equilibrado presentando un 12.67% de ingesta diaria de
proteinas y un 32.47% y 54.11% de ingesta de grasas e hidratos de carbono

respectivamente

Media (g/dia) |DE maximo minimo
Fibra (g/dia) 13.02 3.52 22.80 8.60
Etanol (g/dia) 4.25 6.35 17.30 0.00

Tabla n° 25 Consumo de fibra y etanol en mujeres de

domicilio.

65-75aio0s residentes en su




ACIDOGRAMA Media DE maximo minimo
AGS(g/dia) 20.00 4.00 27.60 12.80
AGM(g/dia) 19.19 3.53 26.30 13.60
AGP (g/dia) 6.52 3.31 12.50 3.20
EPA (g/dia) 0.20 0.16 0.50 0.00
DHA (g/dia) 0.26 0.24 0.80 0.00
Colesterol (mg) 193.28 30.43 240.20 143.20

Tabla n°® 26 Consumo de acidos grasos y colesterol en mujeres de 65-75afios residentes

en su domicilio.

AMINOGRAMA(mg/dia) | Media(mg/dia) | DE maximo minimo
Triptofano 486.03 67.85 641.1 376.5
treonina 1692.1 377.65 2537.8 1113.2
isoleucina 2108.28 612.12 2971.2 212.3
leucina 3312.9 556.28 4367.9 2243.2
lisina 2588.28 721.38 3854.1 1543.2
metionina 937.35 262.65 1769.1 620.7
cistina 288.39 74.6 422.1 194.3
fenilalanina 1847.59 368.73 2243.2 671
valina 2087.36 379.55 2967.8 1099.9
arginina 1255.1 362.54 1987.6 589.2
histidina 675.22 156.46 998.5 495.9

Tabla n® 27 Consumo de aminoacidos en mujeres de 65-75afios residentes en su

domicilio.




MINERALES Media DE maximo minimo
Fosforo (mg/dia) 1080.78 88.45 1297.70 908.30
Magnesio (mg/dia) 223.19 48.02 316.80 146.40
Calcio (mg/dia) 896.34 149.68 1098.50 546.50
Hierro (mg/dia) 8.76 1.78 14.30 6.50
Zinc (mg/dia) 7.80 1.54 12.60 6.10
Sodio (mg/dia) 1890.77 309.83 2449.30 1254.30
Potasio (mg/dia) 1960.76 335.02 2638.40 1493.40
Yodo ( pg/dia) 82.13 44.82 147.20 6.90
Selenio ( yg/dia) 51.67 18.34 91.80 23.70

Tabla n®28 Consumo de minerales en mujeres de 65-75afios residentes en su domicilio.

VITAMINAS Media DE maximo minimo
Ascorbico (mg/dia) 68.80 24.92 135.90 38.30
Tiamina (mg/dia) 0.87 0.16 1.20 0.70
Riboflavina (mg/dia) |1.13 0.15 1.40 0.80
A. Nicotinico(mg/dia) |{10.80 1.43 13.30 7.90
Piridoxina (mg/dia) 1.12 0.23 1.40 0.60
Vitamina A (pg/dia) [904.67 134.77 1176.90 687.60
Vitamina D ( yg/dia) |[6.18 3.05 14.10 1.30
Vitamina E (mg/dia) |[3.18 1.27 6.80 1.40
AC Folico (pug/dia) |147.78 35.02 253.30 105.50
Vitamina B1, ( yg/dia) [ 3.05 1.88 1.30 8.20

Tablan®29 Consumo de vitaminas en mujeres de 65-75afos residentes en su domicilio




eConsumo de nutrientes de la poblacién residente en su domicilio mayor

de 75 afios femenina

En las tablas numero 30, 31, 32, 33, 34 y 35, se describe los resultados del
consumo diario de macronutrientes y micronutrientes de las mujeres mayores

de 75 afios residentes en su domicilio.

media DE maximo minimo
Energia (Kcal/dia ) 1444.38 230.75 1981 859
Proteinas (g/dia) 39.24 2.95 43.5 31.6
Lipidos (g/dia) 48.91 11.01 75 21
Hidratos de C (g/dia) |195.40 29.92 245.9 104.7

Tabla n® 30 Consumo de energia y macronutrientes en mujeres mayores de 75 afios

residentes en su domicilio.

El consumo calérico de la poblacién femenina mayor de 75 afios esta por
debajo de las recomendaciones nutricionales para la Poblacion Espafiola
(Moreiras O y col, 2004) vy las propuestas por la FAO/OMS (2001),
presentando una di eta hipoproteica con una ingesta de proteinas de un 10.86%
encontrandose estas, por debajo de las recomendadas (12 -15%) en una dieta
equilibrada .La ingesta de grasas e hidratos de carbono fue de un 30.24% y un

54.11% respectivamente.

OTROS media DE maximo minimo
Fibra (g/dia) 11.42 3.17 22.8 5.9
Etanol (g/dia) 3 5.58 19.1 0

Tablan® 31 Consumo de fibray etanol en mujeres mayores de 75 afios residentes en su

domicilio.




ACIDOGRAMA Media DE maximo minimo
AGS (g/dia) 17.20 4.82 26.60 7.40
AGM (g/dia) 16.47 5.12 27.30 6.90
AGP (g/dia) 5.81 3.05 12.70 2.50
EPA (g/dia) 0.15 0.15 0.50 0.00
DHA (g/dia) 0.20 0.19 0.80 0.00
Colesterol (mg/dia) 169.23 41.05 236.50 101.20

Tabla n® 32 Consumo de acidos grasos y colesterol en mujeres mayores de 75 afios

residentes en su domicilio.

AMINOGRAMA(mg/dia) | Media(mg/dia) | DE maximo minimo
Triptofano 452.03 78.36 619.2 325.6
treonina 1487.57 391.28 2537.8 996.9
isoleucina 1972.16 504.3 3224.9 1276.6
leucina 2974.09 819.74 5026.8 1834.5
lisina 2176.61 477.89 3456.7 1243.7
metionina 839.79 253.14 1432.1 499.6
cistina 243.32 66.38 453.1 170.8
fenilalanina 1623.19 448.24 2345.8 115.2

Tabla n® 33 Consumo de aminoacidos en mujeres mayores de 75 afios residentes en su

domicilio.




MINERALES Media DE maximo minimo
Fésforo (mg/dia) 775.92 115.78 1140.3 587.4
Magnesio (mg/dia) 214.97 a7.77 316.7 121.4
Calcio (mg/dia) 783.86 112.88 534.3 987.8
Hierro (mg/dia) 7.638 2.352 15.3 4.7
Zinc (mg/dia) 7.70 2.02 12.6 51
Sodio (mg/dia) 1710.16 312.53 2349.7 1196
Potasio (mg/dia) 1680.1 368.48 2565.7 1112.2
Yodo ( pg/dia) 54.85 49.23 151.3 4.1
Selenio ( yg/dia) 47.82 11.07 76.9 25.30

Tabla n® 34 Consumo de minerales en mujeres mayores de 75 afios residentes en su

domicilio.

VITAMINAS Media DE maximo minimo
Ascorbico (mg/dia) 63.36 24.7 123.3 25.2
Tiamina (mg/dia) 0.48 0.136 0.9 0.3
Riboflavina (mg/dia) | 0.99 0.19 1.3 0.4
A. Nicotinico (mg/dia) |9.469 1.131 10.8 6.6
Piridoxina (mg/dia) 1.012 0.264 15 0.5
Vitamina A (pg/dia) |800.70 88.35 998.7 643.2
Vitamina D ( ug/dia) |4.03 1.83 8.7 1.3
Vitamina E (mg/dia) |2.692 1.599 6.5 0.4
AC Fdlico (pg/dia) 113.63 38.469 198.7 63
Vitamina B, ( yg/dia) {1.153 0.316 1.8 0.4

Tabla n® 35 Consumo de vitaminas en mujeres mayores de 75 afios residentes en su

domicilio.




eConsumo de nutrientes de la poblacién residente en su domicilio de 65-

75 aios masculina

En las tablas numero 36, 37, 38, 39, 40 y 41, se describe los resultados del
consumo de macronutrientes y micronutrientes de los hombres de 65-75 afos

residentes en su domicilio.

media DE maximo minimo
Energia (Kcal/dia ) 1967,10 295,60 2543,00 1512,00
Proteinas (g/dia) 54,24 4,86 69,40 46,30
Lipidos (g/dia) 66,07 6,86 76,00 55,30
Hidratos de C (g/dia) |240,65 18,16 276,30 200,50

Tabla n°® 36 Consumo de energia y macronutrientes en hombres de 65-75 afios

residentes en su domicilio

La ingesta caldrica de la poblacion masculina menor de 75 afios esta por
debajo de las recomendaciones para la Poblacién Espafiola (Moreiras O y col,
2004) y las propuestas por la (FAO/OMS)2001. No obstante el consumo de
macronutrientes esta equilibrado presentando un 12.86% de ingesta de
proteinas y un 30.22% y un 49.95% de ingesta de grasas e hidratos de

carbono respectivamente.

media DE maximo minimo
Fibra (g/dia) 12,78 3,52 22,50 7,20
Etanol (g/dia) 10,47 1,19 9,20 7,30

Tabla n°® 37 Consumo de fibra y etanol en hombres de 65-75 afios residentes en su

domicilio




ACIDOGRAMA media DE maximo minimo
AGS (g/dia) 23,29 4,06 32,00 16,10
AGM (g/dia) 22,01 2,84 27,50 17,40
AGP (g/dia) 7,81 3,23 12,80 3,10
EPA (g/dia) 0,21 0,17 0,50 0,00
DHA (g/dia) 0,27 0,24 0,80 0,00
Colesterol (mg/dia) 208,25 36,33 257,80 109,90

Tabla n°® 38 Consumo de acidos grasos y colesterol en hombres de 65-75 afios

residentes en su domicilio

AMINOGRAMA (mg/dia) | media(mg/dia) |DE maximo minimo
Triptofano 538,84 77,17 650,2 382,7
treonina 2003,04 509,15 31259 1116,6
isoleucina 2468,51 454,62 3167,9 1443,2
leucina 3467,35 521,24 4465,3 2310,3
lisina 3111,98 806,63 4150,8 1548
metionina 1003,94 225,14 1418,5 545,2
cistina 303,17 63,78 398,8 209,9
fenilalanina 2046,03 302,48 2464 1359,8
valina 2519,01 470,08 3451,2 1560,3
arginina 1403,18 373,96 2027,7 900,5
histidina 726,64 103,74 972,2 564,4

Tabla n°® 39 Consumo de aminoacidos en hombres de 65-75 afios residentes en su

domicilio




MINERALES media DE maximo minimo
Fésforo (mg/dia) 929,47 138,80 1198,60 665,50
Magnesio (mg/dia) 238,70 43,12 343,30 141,20
Calcio (mg/dia) 830,70 43,12 998,60 564,40
Hierro (mg/dia) 8,55 1,32 14,10 6,70
Zinc (mg/dia) 8,35 2,00 14,50 5,20
Sodio (mg/dia) 1820,66 284,67 2396,60 1283,60
Potasio (mg/dia) 1871,41 279,50 2477,10 1400,80
Yodo ( pg/dia) 96,14 54,17 176,90 11,70
Selenio ( yg/dia) 48,36 17,74 94,10 29,40

Tablan®40 Consumo de minerales en hombres de 65-75 afios residentes en su domicilio

VITAMINAS media DE maximo minimo
ascorbico (mg/dia) 76,30 31,18 88.9 37,40
Tiamina (mg/dia) 0,83 0,26 0.94 0,40
Riboflavina (mg/dia) |1,17 0,16 1.31 0,70
A. Nicotinico(mg/dia) 11,04 1,55 12.3 7,70
Piridoxina (mg/dia) 1,21 0,12 1.65 1,00
Vitamina A (pg/dia) |[973,51 138,95 1065.7 714,80
Vitamina D ( ug/dia) 5,82 1,84 7.72 2,80
Vitamina E (mg/dia) |3,64 1,83 5.42 1,40
AC Folico (pg/dia) [132,18 29,95 148.32 101,20
Vitamina B1, ( ug/dia) | 4,99 2,82 5.34 1,60

Tablan®41 Consumo de vitaminas en hombres de 65-75 afios residentes en su domicilio.



eConsumo de nutrientes de la poblacién residente en su domicilio mayor

de 75 afos masculina

En las tablas numero 42, 43, 44, 45, 46 y 47, se describe los resultados del
consumo de macronutrientes y micronutrientes de los hombres mayores de 75

anos residentes en su domicilio.

media DE maximo minimo
Energia (Kcal/dia) |[1677,00 233,42 1978,00 1065,00
Proteinas (g/dia) 50,18 3,78 55,70 40,80
Lipidos (g/dia) 56,48 10,42 70,80 35,40
Hidratos de C(g/dia) |217,29 33,39 264,00 119,80

Tabla n® 42 Consumo de energia y macronutrientes en hombres mayores de 75 afios
residentes en su domicilio.

El consumo caldrico de la poblacibn masculina mayor de 75 afios esta por
debajo de las recomendaciones nutricionales espafiolas y las propuestas por la
FAO/OMS presentando una dieta hipoproteica con una ingesta de proteinas de
un 10.86% encontr andose esta, por debajo de las recomendadas (12 -15%) en
una dieta equilibrada en personas de edad avanzada La ingesta de grasas e
hidratos de carbono es de un 30.31% y un 52. 3% respectivamente.

media DE maximo minimo
Fibra (g/dia) 12,35 3,34 22,80 7,10
Etanol (g/dia) 4,25 6,35 17,30 0,00

Tabla n° 43 Consumo de fibra y etanol en hombres mayores de 75 afios residentes en su

domicilio.




ACIDOGRAMA media DE maximo minimo
AGS (g/dia) 20,54 5,24 31,40 10,70
AGM (g/dia) 18,52 3,70 25,40 11,90
AGP (g/dia) 6,50 2,82 12,30 3,20
EPA (g/dia) 0,14 0,15 0,50 0,00
DHA (g/dia) 0,22 0,23 0,80 0,00
Colesterol (mg/dia) |[192,80 35,23 257,70 123,90

Tabla n® 44 Consumo de &cidos grasos y colesterol en hombres mayores de 75 afios

residentes en su domicilio.

AMINOGRAMA (mg/dia) | media(mg/dia) | DE maximo minimo
Triptéfano 505,01 514,35 58,95 619,7
treonina 1756,62 325,94 2765,9 1145,7
isoleucina 2176,08 317,539 2957,3 1621,9
leucina 3418,58 543,04 4765,5 2268,8
lisina 2943,3 705,58 4132,9 1608,7
metionina 884,24 152,91 1418,5 587,9
cistina 290,64 62,98 423,8 193,8
fenilalanina 1973,4 287,02 2789,9 1359,8
valina 2368 381 3198,8 1667,9
arginina 1301,1 269,33 1787,6 845,9
histidina 739,77 123,66 967,9 490,9

Tabla n°® 45 Consumo de aminoacidos en hombres mayores de 75 afios residentes en su

domicilio.




MINERALES media DE maximo minimo
Fésforo(mg/dia) 774,77 93,64 1139,20 567,70
Magnesio(mg/dia) 216,83 46,37 316,80 142,20
Calcio(mg/dia) 779,83 86,42 1092,00 596,50
Hierro(mg/dia) 7,80 1,31 14,10 6,70
Zinc(mg/dia) 7,92 1,45 10,80 5,50
Sodio(mg/dia) 1747,90 289,31 2449,30 1345,40
Potasio(mg/dia) 1779,43 312,58 2572,10 1217,10
Yodo (ug/dia) 74,28 53,81 148,80 5,20
Selenio (ug/dia) 47,53 14,83 85,60 24,90

Tabla n°® 46 Consumo de minerales en hombres mayores de 75 afios residentes en su

domicilio.

VITAMINAS media DE maximo minimo
Ascorbico(mg/dia) 66,62 29,23 156,60 34,30
Tiamina(mg/dia) 0,50 0,15 0,80 0,30
Riboflavina(mg/dia) |1,23 0,09 1,40 1,00

A Nicotinico(mg/dia) |9,60 0,93 11,10 6,60
Piridoxina(mg/dia) 1,17 0,18 1,50 0,80
Vitamina A(ug/dia) 813,71 116,32 997,60 396,60
Vitamina D(ug/dia) |5,11 2,73 12,30 1,60
Vitamina E(mg/dia) |3,17 1,54 6,90 0,60
AC Folico (pg/dia) [120,17 41,55 253,30 64,00
Vitamina Bi»(ug/dia) | 1,28 0,34 2,10 1,90

Tabla n°® 47 Consumo de vitaminas en hombres mayores de 75 afios residentes en su

domicilio.




3.2. CONSUMO DE NUTRIENTES EN LA POBLACION

INSTITUCIONALIZADA
En este apartado se analiza la ingesta de macro y micronutrientes de la
poblacién institucionalizada, segun los distintos tramos de edad (65-75 afios y

> 75anos) y sexo (hombres y mujeres).

e Consumo de nutrientes de la poblacidn institucionalizada de 65-75 afnos

femenina

En las tablas numero 48, 49, 50, 51, 52, y 53 se describe los resultados de
consumo de macronutrientes y micronutrientes de las mujeres de 65-75 afos

institucionalizadas.

media DE maximo minimo
Energia (Kcal/dia ) 1868.85 93.04 2193.0 1765.00
Proteinas (g/dia) 59.10 4.27 65.80 50.80
Lipidos (g/dia) 69.86 6.23 76.00 55.30
Hidratos de C (g/dia) |246.15 14.13 268.35 222.30

Tabla n° 48 Consumo de energia y macronutrientes en mujeres de 65-75afios

institucionalizadas.

La ingesta calorica de la poblacion femenina menor de 75 afios esta por
encima de las recomendaciones para la Poblacion Espafiola ( Moreiras O y col,
2004) y las propuestas por la FAO/OMS(2001). El consumo de macronutrientes
esta equilibrado presentando un 12.65% de ingesta de proteinas y un 33.62%

y un 52.70% de ingesta de grasas e hidratos de carbono respectivamente.

media DE maximo minimo
Fibra (g/dia) 17.09 4.22 23.10 10.60
Etanol (g/dia) 4.25 3.35 10.30 0.00

Tablan® 49 Consumo de fibray etanol en mujeres de 65-75afios institucionalizadas.




ACIDOGRAMA media DE maximo minimo
AGS (g/dia) 21.96 2.40 25.60 17.40
AGM (g/dia) 18.37 4.10 25.10 14.40
AGP (g/dia) 6.69 3.32 12.52 4.10
EPA (g/dia) 0.44 1.03 0.4 0.00
DHA (g/dia) 0.27 0.27 0.70 0.00
Colesterol (mg/dia) 204.75 56.29 322.4 143.2

Tabla n°® 50 Consumo de &cidos grasos y colesterol en mujeres de 65-75afios

institucionalizadas.

AMINOGRAMA(mg/dia) | media(mg/dia) | DE maximo minimo
Triptofano 483.27 51.38 547.2 376.5
treonina 1745.5 275.18 2145.9 1189.8
isoleucina 2303.5 385.15 2765.5 1605.8
leucina 3373.27 505.51 4165.9 2525.4
lisina 2531.95 617.77 3654.9 1768.9
metionina 862.62 145.68 1053.9 722.7
cistina 329.70 57.38 422.10 204.7
fenilalanina 1837.87 123.60 2345.2 1673.7
valina 2130.13 443.18 2745.9 1321.9
arginina 1546.72 231.55 1945.8 1329.4
histidina 791.62 121.4 999.9 514.8

Tablan® 51 Consumo de aminoacidos en mujeres de 65-75afios institucionalizadas.




MINERALES media DE maximo minimo
Fésforo (mg/dia) 1135.05 149.45 1551.9 997.30
Magnesio (mg/dia) 343.01 26.86 399.7 308.5
Calcio (mg/dia) 1009.65 80.50 1125.8 825.9
Hierro (mg/dia) 12.70 1.25 15.20 10.80
Zinc (mg/dia) 15.77 1.01 17.90 14.30
Sodio (mg/dia) 1790.27 207.13 2009.31 1452.30
Potasio (mg/dia) 2160.16 235.22 2678.40 1691.40
Yodo(ug/dia) 116.46 17.35 148.2 97.5
Selenio (ug/dia) 64.99 12.31 87.70 44.00

Tabla n®52 Consumo de minerales en mujeres de 65-75afios institucionalizadas.

VITAMINAS media DE maximo minimo
Ascorbico (mg/dia) 82.78 20.12 143.9 65.80
Tiamina (mg/dia) 1.03 0.14 1.10 0.80
Riboflavina (mg/dia) |[1.21 0.11 1.40 1.00

A Nicotinico(mg/dia) |13.15 1.19 14.70 11.30
Piridoxina (mg/dia) |[1.70 0.12 1.90 1.50
Vitamina A(ug/dia) 1041.83 59.78 1522.70 997.60
Vitamina D(ug/dia) 6.12 0.81 7.80 5.30
Vitamina E (mg/dia) |3.28 2.34 6.80 3.40
AC Folico(ug/dia) 241.13 33.92 301.30 203.50
Vitamina Bip(ug/dia) |3.72 1.56 2.10 5.20

Tabla n®53 Consumo de vitaminas en mujeres de 65-75afos institucionalizadas.




e Consumo de nutrientes de la poblacién institucionalizada mayor de 75

anos femenina

En las tablas nimero 54, 55, 56, 57, 58 y 59 se describe el resultado del
consumo de macronutrientes y micronutrientes de las mujeres mayores de 75

anos institucionalizadas.

media DE maximo minimo
Energia (Kcal/dia ) 1759.07 97.44 1967 1476
Proteinas (g/dia) 51.11 5.47 64.50 36.50
Lipidos (g/dia) 57.36 9.93 75.50 32.70
Hidratos de C(g/dia) |223.70 26.07 276.3 181.4

Tabla n® 54 Consumo de energia y macronutrientes en mujeres mayores de 75 afios

institucionalizadas

El consumo caldrico de la poblacién femenina mayor de 75 afios es acorde con
las recomendaciones espafolas (Moreiras O y col, 2004) y las propuestas por
la FAO/OMS(2001). ElI consumo de macronutrientes esta equilibrado
presentando un 12.12% de ingesta de proteinas y un 33.22% y un 53.86% de
ingesta de grasas e hidratos de carbono respectivamente.

OTROS media DE maximo minimo
Fibra (g/dia) 15.42 1.17 22.8 12.9
Etanol (g/dia) 2.12 2.58 7.1 0

Tabla n° 55 Consumo de fibra y etanol en mujeres mayores de 75 afios

institucionalizadas




ACIDOGRAMA media DE maximo minimo
AGS (g/dia) 19.27 3.93 23.40 10.20
AGM (g/dia) 16.05 3.85 25.10 7.20
AGP (g/dia) 6.37 3.40 12.60 5.10
EPA (g/dia) 0.18 0.14 0.50 0.00
DHA (g/dia) 0.24 0.21 0.70 0.00
Colesterol (mg/dia) 191.53 35.54 251.9 122.6

Tabla n° 56 Consumo de acidos grasos y

institucionalizadas

colesterol en mujeres mayores de 75 afios

AMINOGRAMA(mg/dia) | media(mg/dia) | DE maximo minimo
Triptofano 500.17 51.38 658.5 375.6
treonina 1632.14 275.28 2134.8 1189.9
isoleucina 2203.30 385.15 2756.2 2123.2
leucina 3418.70 802.04 5065.8 1734.5
lisina 2765.61 377.89 4512.7 1608.7
metionina 910.79 234.98 1432.1 587.5
cistina 289.6 76.05 440.8 170.7
fenilalanina 1876.9 472.76 2845.3 654.2
valina 2130.4 693.2 3412.9 2011.8
arginina 1215.9 375.8 2076.9 656.9
histidina 700.74 181.96 1024.2 454.2
Tabla n° 57 Consumo de aminoacidos en mujeres mayores de 75 afos

institucionalizadas




MINERALES media DE maximo minimo
Fésforo(mg/dia) 1028.99 149.45 1512.3 908.4
Magnesio(mg/dia) 302.2 26.76 399.7 308.4
Calcio(mg/dia) 941.16 113.88 1321.1 704.8
Hierro(mg/dia) 10.53 1.32 14.20 6.7
Zinc(mg/dia) 13.25 2.73 16.10 5.50
Sodio(mg/dia) 1710.16 312.53 2349.7 1196
Potasio(mg/dia) 1680.1 368.48 2565.7 1112.2
Yodo (pg/dia) 102.85 18.46 147.20 63.90
Selenio (ug/dia) 56.21 12.44 91.80 34.60

Tabla n®58 Consumo de minerales en mujeres mayores de 75 afios institucionalizadas

VITAMINAS media DE maximo minimo
Ascorbico (mg/dia) 71.71 68.50 110.9 51.30
Tiamina (mg/dia) 0.88 0.20 1.30 0.40
Riboflavina (mg/dia) |1.06 0.22 1.50 0.5

A Nicotinico(mg/dia) |11.23 1.41 14.30 6.85
Piridoxina(mg/dia) 1.61 0.17 1.80 1.1
Vitamina A(ug/dia) 996.72 162.64 1414.3 685.2
Vitamina D(ug/dia) 5.45 0.63 7.1 3.7
Vitamina E(mg/dia) [3.85 1.67 6.5 2.4
AC Fdlico (ug/dia) 192.95 35.14 282.5 115.6
Vitamina Bip(ug/dia) |[2.26 0.66 4.2 0.83

Tabla n®59 Consumo de vitaminas en mujeres mayores de 75 afios institucionalizadas

e Consumo de nutrientes de la poblacidn institucionalizada de 65-75 afnos

masculina

En las tablas numero 60, 61, 62, 63, 64 y 65 se describe los resultados del

consumo de macronutrientes y micronutrientes de los hombres de 65-75 afios

institucionalizados.




La ingesta calorica de la poblacion masculina menor de 75 afios es acorde con
las recomendaciones espafiolas y las propuestas por la FAO/OMS. El
consumo de macronutrientes esta equilibrado presentando un 12.36% de
ingesta de proteinas y un 30.76% y un 51.28% de ingesta de grasas e hidratos

de carbono respectivamente.

media DE maximo minimo
Energia (Kcal/dia ) 2238.06 98.28 2435.9 2090.7
Proteinas (g/dia) 68.61 3.87 77.80 59.80
Lipidos (g/dia) 76.43 5.18 87.00 68.60
Hidratos de C (g/dia) |252.73 20.29 284.7 193.30

Tabla n°® 60 Consumo de energia y macronutrientes en hombres de 65-75 afios

institucionalizados.

media DE maximo minimo
Fibra (g/dia) 23,76 3,12 22,50 17,20
Etanol (g/dia) 7,47 8,19 8,00 4,30

Tablan®61 Consumo de fibray etanol en hombres de 65-75 afios institucionalizados.

ACIDOGRAMA media DE maximo minimo
AGS (g/dia) 21.04 2.92 28.50 15.40
AGM (g/dia) 16.28 1.78 20.80 13.30
AGP (g/dia) 8.02 2.32 12.30 4.50
EPA (g/dia) 0,25 0,18 0,60 0,00
DHA (g/dia) 0,31 0,23 0,8 0,00
Colesterol(mg/dia) 250.81 44.46 357.5 186.90

Tabla n® 62 Consumo de acidos grasos y colesterol en hombres de 65-75 afios

institucionalizados.



AMINOGRAMA(mg/dia) | media(mg/dia) | DE maximo minimo
Triptéfano 522,84 83,27 658.5 398,7
treonina 2203,04 459,15 31259 1316,6
isoleucina 2518,71 314,62 3213,9 1533,2
leucina 3667,48 435.,14 4523,3 2412,3
lisina 3356,18 566,63 4176,8 1765.9
metionina 1123,94 125,14 1318,5 845,2
cistina 543,17 63,78 698,8 398,9
fenilalanina 2546,03 202,48 2567.8 1559,8
valina 2719,91 270,08 3451,2 2560,3
arginina 1603,78 173,96 2027,7 1200,5
histidina 826,64 103,74 972,2 664,4

Tabla n®63 Consumo de aminoacidos en hombres de 65-75 afios institucionalizados.

MINERALES media DE maximo minimo
Fosforo(mg/dia) 1148.26 165.86 1512.9 817.8
Magnesio(mg/dia) 359.8 15.76 388.5 316.80
Calcio(mg/dia) 1005.83 71.08 1118.9 836.70
Hierro(mg/dia) 12.28 1.46 14.50 10.10
Zinc(mg/dia) 14.87 1.23 16.20 11.10
Sodio(mg/dia) 1765.90 184,67 2496,60 1383,60
Potasio(mg/dia) 1971,41 179,50 2577,10 1500,80
Yodo (pg/dia) 131.23 19.46 176.90 99.80
Selenio (ug/dia) 53.46 48.60 94.10 54.30

Tablan®64 Consumo de minerales en hombres de 65-75 afios institucionalizados.




VITAMINAS media DE maximo minimo
Ascorbico (mg/dia) 85.39 1,18 132.50 64,40
Tiamina (mg/dia) 1.20 1.20 1.80 0.80
Riboflavina (mg/dia) |1.38 0.13 1.80 1.20

A Nicotinico(mg/dia) |15.12 1.30 18.60 12.80
Piridoxina (mg/dia) 2.07 0.33 2.80 1.60
Vitamina A (pg/dia) 1295.27 391.78 2756.9 942,80
Vitamina D(ug/dia) 6.16 0.93 8.20 5.10
Vitamina E (mg/dia) [2.93 151 6.90 1,40
AC Fdélico (pg/dia) 235.19 22.63 279.5 201,60
Vitamina Bi2(ug/dia) |[5.73 151 7.98 3,60

Tablan®65 Consumo de vitaminas en hombres de 65-75 afios institucionalizados.

e Consumo de nutrientes de la poblacién institucionalizada mayor de 75

afos masculina

En las tablas numero 66, 67, 68, 69, 70 y 71 se describe los resultados del

consumo de macronutrientes y micronutrientes de los hombres mayores de 75

anos institucionalizados.

media DE maximo minimo
Energia (Kcal/dia) [2045.93 181.34 2432.1 1534
Proteinas (g/dia) 66.24 5.94 75.50 48.70
Lipidos (g/dia) 72.11 6.45 83.60 47.40
Hidratos de C(g/dia) [252.73 20.29 284.70 193.30

Tabla n® 66 Consumo de energia y macronutrientes en hombres mayores de 75 afios

institucionalizados

La ingesta calérica de la poblacion masculina mayor de 75 afios es acorde con

las recomendaciones espafolas( Moreiras O y col, 2004) vy las propuestas por

la FAO/OMS(2001)

El consumo de macronutrientes esta equilibrado




presentando un 12.95% de ingesta de proteinas y un 31.76% y un 50.98% de

ingesta de grasas e hidratos de carbono respectivamente.

media DE maximo minimo
Fibra (g/dia) 18.35 3,34 22,80 15,10
Etanol (g/dia) 8,25 6,35 17,30 0,00

Tabla n° 67 Consumo de fibra y etanol en hombres mayores de 75 afos

institucionalizados

ACIDOGRAMA media DE maximo minimo
AGS (g/dia) 23.19 2.33 27.60 18.70
AGM (g/dia) 19.34 3.21 26.40 14.70
AGP (g/dia) 8.75 3.73 17.50 4.20
EPA (g/dia) 0.26 0.16 0,50 0,00
DHA (g/dia) 0.27 0.20 0,80 0,00
Colesterol (mg/dia) |[219.51 37.02 321.2 163.70

Tabla n® 68 Consumo de &cidos grasos y colesterol en hombres mayores de 75 afios

institucionalizados

AMINOGRAMA(mg/dia) | media(mg/dia) | DE maximo minimo
Triptofano 585,71 414,35 158,95 619,7
treonina 1865,62 225,64 2799,9 1545,8
isoleucina 2345,38 217,139 3057,4 1724,9
leucina 3512,58 467,04 4213,5 2369,8
lisina 3065,3 564,58 4223,9 1834,7
metionina 956,24 154,54 1643,5 634,9
cistina 306,64 83,98 406,8 213,8
fenilalanina 21544 308,02 2965,9 1432,8
valina 2454.43 354.65 3243,8 1765,9

Tabla n° 69 Consumo de aminoacidos en hombres mayores de 75 afios

institucionalizados




MINERALES media DE maximo minimo
Fésforo (mg/dia) 1043.16 142.58 1243.5 654.70
Magnesio (mg/dia) |329.56 63.56 398.80 173.10
Calcio (mg/dia) 937.13 125.01 1092,31 564.56
Hierro (mg/dia) 11.12 1,66 13.98 6.12
Zinc (mg/dia) 14.61 2.67 18.45 6.84
Sodio (mg/dia) 1846.45 198.45 2564.71 1457.89
Potasio (mg/dia) 1945.78 246.48 2634,10 1354,10
Yodo (pg/dia) 129.54 20.08 158.70 124.20
Selenio (ug/dia) 43.59 8.72 87.50 41.80

Tablan®70 Consumo de minerales en hombres mayores de 75 afios institucionalizados

VITAMINAS media DE maximo minimo
Ascorbico (mg/dia) |72.10 10.54 99.60 55.50
Tiamina (mg/dia) 0.99 0.25 1.60 0.50
Riboflavina (mg/dia) |1.45 0.20 1,81 0.82

A Nicotinico(mg/dia) |14.02 1.70 16.83 8.23
Piridoxina (mg/dia) |1.81 0.19 2.34 1.21
Vitamina A (pug/dia) |1051.77 43.23 1345.32 836.65
Vitamina D(ug/dia) |5.52 0.51 7.60 4.20
Vitamina E(mg/dia) |2.93 151 7,90 1.98
AC Félico(ug/dia)  [195,50 37.36 246.53 102.21
Vitamina Biz(ug/dia) |5.73 1.52 8.60 1.98

Tabla n®71 Consumo de vitaminas en hombres mayores de 75 afios institucionalizados

Por lo general, la ingesta cal6rica de los hombres normalmente se adapta mas

a las recomendaciones que la de las mujeres siendo las mujeres de menor

edad institucionalizadas

las que mas sobrepasan

la

ingesta calorica

recomendada. A partir de los 75 afios tanto hombres como mujeres que viven

en su domicilio presentan una ingesta hipoenergética e hipoproteica.




Por el contrario, los hombres y mujeres mayores de 75 afios y que viven en
centros geriatricos (institucionalizados) son los que mejor se adaptan tanto a
las necesidades energéticas como a la necesidades en proteinas, hidratos de
carbono y lipidos recomendadas par a la poblacion espafiola 'y por la FAO/ OMS
y en general presentan un estado nutricional mas satisfactorio que los que
viven en su domicilio y dentro de este rango de edad. Posiblemente estas
diferencias nutricionales puedan ser consecuencia de unos mejores habitos
nutricionales motivados por una planificacién previa de los menus por parte del
servicio de dietética de estos centr os geriatricos.

Por lo general, e independientemente de la edad y lugar de residencia, los
hombres consumen mas fibra y mas alcohol que las mujeres, en todas sus
categorias.

En cuanto a |l a ingesta de colesterol en los ancianos no institucionalizados, ésta
disminuye con la edad en ambos sexos siendo ligeramente més alta en los
hombres que en las mujeres. EI mismo patron se sigue en los ancianos
institucionalizados disminuyendo el consumo de colesterol con la edad en
ambos sexos, no obstante siguen siendo los hombres y especialmente los

comprendidos entre 65 — 75 afios los que mas col esterol consumen.

4. COMPARACION DE LA INGESTA DE LA POBLACION DE
ESTUDIO CON LAS RECOMENDACIONES DADAS PARA LA
POBLACION ESPANOLA.

Tras la valoracién de la ingesta, se ha considerado la valoracion de estas
variables frente a las necesidades Energéticas Recomendadas para la
Poblacion Espafiola que presentan una actividad fisica moderada (Moreiras O
y cols, 2004).



4.1. COMPARACION DE LA INGESTA DE LA POBLACION RESIDENTE EN
SU DOMICILIO CON LAS RECOMENDACIONES ESPANOLAS

e Comparacidon de los reqguerimientos para energia

En la Tabla n® 72 aparece recogido el consumo medio de energia en hombres
como en mujeres residentes en su domicilio y su comparacion con las RDA

para estos grupos de poblacion.

ENERGIA CALORIAS RDA (kcal) p

mujeres 65-75 afios |1549.75+130.5 Kcal |1700
mujeres>75 afios 1444.38+ 30.75 Kcal {1700 0.045

hombres 65-75 afios [1967.10+296.6 Kcal |2100
hombres >75 afos 1677+233.42 kcal 2100 0.0009

Tabla n® 72 Concentraciones medias energéticas en la poblacion domiciliaria y

recomendaciones energéticas para la Poblacién Espafiola

La ingesta caldrica es inferior a las recomendadas en ambos sexos y edad. Se
observa una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre mujeres de
65-75 afios y las mayores de 75 afios, disminuyendo |la ingesta cal6rica en este
altimo grupo. Igualmente sucede en los hombres, cuya ingesta calorica
disminuye con la edad (p<0.05). En el estudio realizado en una poblaciéon de
caracteristicas similares a las nuestras por Morillas J M2 y col, 2003, la ingesta
calorica también era inferior a las recomendaciones (1334+216). En otro
estudio (Sanz B y col 2003) la ingesta cal6rica de ancianos residentes en su
domicilio era inferior a la encontrada en este estudio( 1104+ 507,18), esto se
explica por el hecho de que solo se valor6 desayuno, almuerzo y cena,
mientras que en nuestro estudio se evaluaron la ingesta total del dia.

En la figura n® 7 aparece recogido el porcentaje tanto de hombres como de
mujeres en ambos intervalos de edad estudiados y cuya ingesta energética se



encuentra por debajo de las recomendaciones dadas para estos grupos de

poblacién.
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Figura n°® 7. Porcentaje de individuos residentes en su domicilio que se encuentran

por debajo de los RDA de energia

Encontramos que en un 91.6 % de mujeres de 65-75 afios la ingesta calérica
es inferior a las recomendaciones y un 92.3% en mayores de 75 afos. En los
hombres los valores son de un 66.6% y un 100% respectivamente. Al contrario
gue en este estudio, en una investigacion realizada en ancianos para
establecer la correlacion entre la grasa dietética y la composicion lipidica del
plasma, Ahmed F,(2002) encontr6 un consumo de energia promedio
correspondiente al 130% de las recomendaciones. En otro estudio (Ortega Ry
col, 2004) también evaluaron el consumo de energia en un grupo de ancianos
para determinar los factores de riesgo cardiovascular asociados a la
alimentacién, encontrando en el promedio de energia un porcentaje de
adecuacion del 101%, es decir que el consumo de energia correspondié al
adecuado. Es necesario aclarar, que la cifra promedio de energia encontrada
en el presente estudio enmascara algunos valores reales, pues para algunos
ancianos el aporte calorico es muy bajo. Esta situacion se presenta en
aquellos ancianos, que aungque viven independientes y aparentemente sanos,
viven solos o reciben poca atencion de sus familiares o de instituciones
sociales. Ademas influye el poco conocimiento que tiene el anciano con
respecto a las necesidades de ener gia para mejorar y mantener su salud.



e Comparacion de los requerimientos para proteinas

En la Tabla n° 73 aparecen recogidas la ingesta media encontrada en proteinas
tanto en hombres como en mujeres residentes en su domicilio y su

comparacion con las RDA para estos grupos de poblacion.

‘ PROTEINAS(g) RDA ( P
mujeres 65-75 afios 49.06+7.14 41

mujeres>75 afios 39.24+2.95 41 0.0009
hombres 65-75 aflos |54.24+4.86 54

hombres >75 afios 50.18+3.78 54 0.0006

Tabla n® 73 Concentraciones medias de consumo de proteinas en la poblacién

domiciliariay recomendaciones proteicas para la Poblacion Espafiola
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Figura n° 8. Porcentaje de Individuos residentes en su domicilio que se encuentran

por debajo de los RDA de proteinas

La ingesta dietética de proteinas es adecuada a la recomendada en la
poblacién anciana mas joven (65-75 afios) presentando unos valores de
(49.06£7.14) en mujeres y de (54.24+4.86) en hombres, existiendo una
diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05) entre ambos intervalos de
edad. Observamos tan solo un 12.5% de mujeres entre 65-75 afios por debajo
de los RDA de proteinas, frente a un 66.7% en las mayores de 75 afos,

igualmente sucede en los hombres con unos datos de un 44.4% y 84.37%



respectivamente (figura n° 8) .En conclusion podemos decir que la ingesta
proteica es inferior en los ancianos mayores de 75 afios y en general menor en
los hombres que en las mujeres. Una ingesta inadecuada de proteinas puede
estar relacionada con la aparicion de sintomas de deficiencia de acidos grasos
esenciales (FAO/OMS, 1980) y con una hipo albuminemia que puede alterar el
transporte sanguineo de algunos farmacos (Gonzalez C y cols, 1994). También
los requerimientos proteicos del anciano se incrementan en el caso de sufrir
infecciones, asi como alteraciones gastrointestinales, que reducen su
utilizacion (Favier B y cols, 1994). Los resultados de este estudio difieren de
los obtenidos por Morillas J M2 y col (2003) en el que se presenta unos
mayores porcentajes de mujeres y hombres con una adecuada ingesta
proteica. Esta diferencia puede ser debida a que en este estudio, no se hace
una diferenciaciéon en intervalos de edad en el anciano. Es importe efectuar
esta diferenciacion, pues esta bien establecido que conforme la edad del
anciano es mas elevada, se produce un mayor deterioro buco-dental y en el
proceso de masticacion (Ribera JM,1999), que tiene como consecuencia una
disminucion por parte del anciano en la ingesta de alimentos ricos en

proteinas.

e Comparacion de los reqguerimientos para grasas

En la tabla nimero 74 se refleja laingesta media encontrada de acidos grasos
saturados, monosaturados, polisaturados, colesterol, EPA y DHA de la

poblacién residente en su domicilio.

ACIDOGRAMA |Grasas A.saturados A.monosaturados A.polisaturados |Colesterol |EPA

(9) (9) (9) (9) (mg)

mujeres 65-75

mujeres>75 48.91 17.2 16.47 5.81 169.23 0.15 [ 0.20
hombres 65-75 | 66.07 23.29 22.01 7.81 208.25 0.21 |0.27
hombres >75 56.48 20.54 18.52 6.5 192.8 0.14 (0.15

Tablan®74 Acidograma de la poblacion domiciliaria



Un elevado numero de ancianos consumen una cantidad de grasa inferior a la
recomendada por objetivos nutricionales para la poblacion Espafiola (30%-35%
del consumo energético). Este resultado contrasta con la elevada ingesta de
grasas en la poblacion espafiola durante las Ultimas décadas (Villar F y col,
2007). En cuanto a las mujeres el 40% de 65-75 afos y el 65% de las mayores
de 75 afios no ingieren las grasas recomendadas. En cuanto a los hombres un
32% de 65-75 afios y el 47% de los mayores de 75 afios no consumen la
ingesta recomendada (figura n° 9). En conclusion podemos afirmar que la
ingesta de grasas disminuye en los ancianos mas viejos (> 75 afos), siendo

inferior en las mujeres que en los hombr es.
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Figura n® 9. Porcentaje de Individuos residentes en su domicilio que se encuentran por

debajo de las recomendaciones de grasa

Ingesta de acidos grasos monoinsaturados (AGM)

Hemos encontrado un 57% de mujeres de 65-75 aflos que consumen una
menor cantidad de AGM en relacion a la ingesta propuesta (15% del consumo
energético). Este porcentaje es mayor en las mayores de 75 afios con un 66%.
En relacion a los hombres, en un 41% de 65-75 afios la ingesta es inferior a la
recomendada y un 48% en los mayores de 75 afos (figura n° 10). En
conclusién podemos afirmar que la ingesta de AGM es superior en ancianos
jovenes, siendo inferior el consumo en las mujeres que en los hombres. El
consumo de AGM es beneficiosa frente al riesgo de sufrir enfermedades
cardio-vasculares, ya que entre otras funciones, los AGM reducen el colesterol



total y el C-LDL (Hangrove R y col,2001) , asi como la oxidacién de las c-LDL
(Chohoud Gy col ,2004 )
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Figura n° 10. Porcentaje de Individuos residentes en su domicilio con una ingesta de

AGM inferior alas recomendaciones de AGM

Ingesta de acidos grasos polinsaturados (AGP)

Respecto a las mujeres, el 42% de 65-75 afos y el 57% mayores de 75 afnos
consumen una menor cantidad de AGP en relacién a los Objetivos propuestos
(8-10% de la ingesta energética) En cuanto a los hombres el 61 % de los
ancianos de 65-75 afios y un 67% de los mayores de 75 afios tienen una
ingesta inferior (figura n° 11). Segun estos datos podemos decir que la ingesta
de AGP es inferior en los hombres que en las mujeres y en el grupo mayor de
75 afios en la poblacién de estudio. Estos resultados concuerdan con la baja
ingesta de éstos en los paises europeos (Sanders T, 2000). En el caso de
estos acidos grasos esenciales es importante considerar la relacién entre el
acido linoléico y el &cido alfa-linoleico en la dieta del anciano, ya que van a
condicionar las funciones biolégicas de los eicosanoides sintetizados, y por
tanto van a repercutir en la regulacion de la funcion cardiovascular, proceso
inflamatorios e inmunolégicos, patologias importantes en este grupo de
poblacién (GurrMl,1992).
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Figura n° 11. Porcentaje de Individuos residentes en su domicilio con una ingesta de

AGP inferior de las recomendaciones de AGP

Ingesta de acidos grasos saturados

En relacion a las mujeres, el 39% y el 48% de las de 65-75 afios y las
mayores de 75 afos respectivamente, tienen un consumo superior de AGS
(£.10% de la ingesta energética) En cuanto a los hombres estos datos son de
un 52% en los de 65-75 afos y un 59% en los mayores de 75 afos (figura n°
12). Podemos decir que la ingesta de AGS es superior en la poblacibn mas
anciana (>75 afos), siendo superior en los hombres que en las mujeres. Este
consumo excesivo de grasas saturadas coincide con los datos generales en la
poblacién espafiola (Villar F y col, 2007) .Algunas recomendaciones como la
emitida por el Instituto de Medicina Americano, inciden en mantener la ingesta
de grasas saturadas lo mas baja posible debido a los problemas
cardiovasculares derivados de un excesivo consumo (Institute of Medicine,
2002).
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Figura n® 12. Porcentaje de Individuos residentes en su domicilio con unaingesta de

AGS superior alas recomendaciones de AGS



Ingesta de col esterol

El 100% de la poblacion de estudio consume el colesterol recomendado
(niveles inferiores a 300 mg/dl ) (Moreiras O y cols, 2004). Este consumo es
estadisticamente superior (p< 0.05) en los hombres que en las mujeres ,
siendo superior en los de mayor edad (>75 afios).

ecomparacion de los requerimientos para vitaminas .

En las tablas n° 75 y n° 76 aparecen recogidas las concentraciones medias
encontradas en la poblacién masculina y femenina residente en su domicilio en
cuanto al consumo en vitaminas.

En las figura n° 13 y n® 14 aparece reflejado lo hombres y mujeres residentes
en su domicilio cuyo consumo en vitaminas esta por debajo de las ingestas

recomendadas.

VITAMINAS

mujeres 65-75 afios mujeres>75afios RDA

Ascorbico(mg) 68.8+24.92 63.36+£24.7 60 0.431

Tiamina(mg) 0.87+0.16 0.48+0.136 0.7 0.0002
Riboflavina(mg) 1.1340.15 0.99+0.19 1 0.006

A nicotinico(mg) 10.8+1.43 9.469+1.31 11 0.0001
Piridoxina(mg) 1.12+0.23 1.01+0.26 1.6 0.1041
Vit A (ug) 904.67+134.77 800.7+88.35 800 0.0005
Vit D (ug) 6.18+3.05 4.03+1.83 5 0.0009
Vit B12(ug) 3.05+1.88 1.15+0.316 2 0.0005
AC Fodlico (ug) 147.78+35.02 113.63+38.46 200 0.0008

Tabla n® 75 Concentraciones medias encontradas en la ingesta diaria de vitaminas en las

mujeres residentes en su domicilio y RDA de vitaminas para la poblaciéon Espafiola
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Figura n°® 13. Porcentaje de mujeres residentes en su domicilio cuya ingesta en

vitaminas se encuentra por debajo de los RDA de vitaminas

VITAMINAS hombres65-75 afios hombres>75afos

Ascorbico(mg) 76.30+31.18 66.62+29.23 60 0.224
Tiamina(mg) 0.83+0.26 0.5+0.15 0.8 0.0005
Riboflavina(mg) 1.17+0.16 1.23+0.09 1.3 0.08
ANicotinico(mg) 11.04+ 1.55 9.60+0.93 14 0.0005
Piridoxina(mg) 1.21+0.12 1.17+0.18 1.8 0.2976
Vit A(ug) 973.51+138.95 813.71+116.32 1000 0.0001
Vit D(ug) 5.82+1.84 5.11+2.73 5 0.2517
Vit B12(ug) 4.99+2.82 1.28+0.34 2 0.0008
Ac félico(ug) 132.18+29.95 120.17+41.55 200 0.2156

Tabla n® 76 Concentraciones medias encontradas en la ingesta diaria de vitaminas en los

hombres residentes en su domicilio y RDA de vitaminas para la poblacién Espafiola
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Figura n° 14 Porcentaje de hombres residentes en su domicilio cuya ingesta en

vitaminas se encuentra por debajo de los RDA de vitaminas

Ingesta de vitamina C

Entre el grupo de edad de 65-75 afios un pequefio porcentaje de varones
(33.3%) y de mujeres (41.67%) estan por debajo de la ingesta recomendada.
Respecto al grupo de edad mayor de 75 afios estos datos son superiores con
un 51.28% en las mujeres y un 50% en los hombres. Podemos decir que la
ingesta de vitamina C es inferior en los ancianos mas viejos, siendo inferior en
las mujeres. Una ingesta superior a la recomendadas no se ha demostrado
gue tenga un efecto beneficioso en el envejecimiento ( Huffman GB, 2002)

Ingesta de vitamina B4

Un 92.3% de las mujeres y un 93.75 % de los hombres ancianos mayores de
75 aflos tienen una ingesta en esta vitamina por debajo de las
recomendaciones dadas para estos grupos de poblacion. Estos datos son
inferiores en los ancianos mas jovenes ( 65-75 afios), donde todas las mujeres
consumen la cantidad adecuada y tan solo un 44.4% de los hombres no

ingieren las recomendada.

Ingesta de vitamina B>

En relacién a las mujeres el 16.7% de 65-75 afios y un 43.50% en las mayores

de 75 afios no consume la ingesta recomendada. En cuanto a los hombres un



50% de los de 65-75 afios tienen una ingesta por debajo de la ingesta
recomendada y un 59.25% en los mayores de 75 afos.

En ancianos se ha podido demostrar que dietas con un alto contenido en
hidratos de carbono aumentan los requerimientos de esta vitamina (Boisvert
WA vy cols,1993).

Ingesta de vitamina Bg

Tanto hombres como mujeres consumen una ingesta inferior a la recomendada
de esta vitamina. Las necesidades de vitamina Bs estan afectadas por la edad
y por la ingesta de proteinas ( Pannemans DL y cols., 1994), por lo que
algunos trabajos indican que las RDA no cubren la necesidad de la poblacion
anciana (Ausman LMy Russell RM, 1994 ).

Ingesta de vitamina B1»

Tanto hombres como mujeres mayores de 75 aflos consumen una ingesta
inferior de esta vitamina .En los ancianos jovenes (65-75 afios) un 33.3% de
mujeres tiene una ingesta inferior, siendo este dato de un 22.22% en los
hombres .Segun recogen Stabler SP y cols.(1997) mas de un 15% de la
poblacién anciana presenta un déficit de esta vitamina, manifestada por un
aumento de los niveles séricos de acido metilmelénico y de homocisteina. Esta
deficiencia en ancianos esta relacionada con problemas neuropsiquiatricos
importantes (Russel RM y Suter PM,1993).El déficit de vitamina B6, B12 y
acido félico, se ha relacionado con el incremento de los niveles de
homocisteina en plasma. El aumento de homocisteina en plasma se relaciona
con un mayor riesgo cardiovascular y con aumento de coagulacion, agregacion
plaguetaria y formacion de la placa de ateroma. Diversos estudios han
demostrado que la elevacion de la concentracion de homocisteina plasméatica
es un factor de riesgo en la enfermedad cardiovascular (Palomares y cols.,
2008).

Ingesta de acido félico

La mayor parte de la poblacion estudiada consume una ingesta inferior a la
recomendada. El 90.25% de los hombres de 65-75 afios y el 93.87% de los

mayores de 75 afos tienen una ingesta inferior. En cuanto a las mujeres el



95.83% de las de 65-75 afos la ingesta es inferior y en las de mayor edad, el
100% de las ancianas estudiadas presentan déficit en esta vitamina. Existe una
gran prevalencia en el déficit de esta vitamina en el anciano, incrementandose
si estos estan polimedicados, esto es debido a que estos factores influyen en
la utilizacion del acido félico por parte del organismo (Russell RM y Suter
PM,1993).

Ingesta de vitamina A

Tan solo un 29.7% de las mujeres de 65-75 afos tienen una ingesta inferior a
la recomendada, este dato es superior en las mayores de 75 afios con un
43.59%.En cuanto a los hombres el 70.87% de los de 65-75 aflos no consume
la ingesta recomendada y todos los mayores de 75 afios estan por debajo de
la recomendacién de esta vitamina. Podemos decir que la ingesta de vitamina
A en la poblacién de estudio es inferior en los ancianos de mayor edad, siendo
inferior en los hombres que en las mujeres. Segun Hoffman N (1993), las RDA
de esta vitamina es excesiva, ya que la depuracién es ineficaz en el anciano,

por lo que es mas propenso a la intoxicacion.

Ingesta de vitamina D

En relacion a las mujeres, el 45.83% de 65-75 afios y el 71.8% en las mayores
de 75 afios con sumen una ingesta inferior a las recomendadas. En cuanto a los
hombres el 37.3% de los de 65-75 afos y el 56.25% de los mayores de 75
afos consumen una ingesta inferior a la recomendadas. Podemos decir que el
consumo de esta vitamina es menor en los ancianos de mayor edad, siendo
inferior en las mujeres que en los hombres. En Espafia, los hébitos dietéticos y
el estilo de vida deberian asegurar un buen nivel en esta vitamina: alto
consumo de pescado y uno de | os paises mas soleados. Sin embargo los datos
del estudio Euronut-Séneca (1991), refleja en Espafia un 62% de individuos
que presentan deficiencia de vitamina D .Las personas mayores no parecian
desarrollar la suficiente actividad fisica al aire libre o tomar el sol,
contrariamente a lo que se hace en paises del centro y norte de Europa .
Ademas en muchos de estos paises la fortificacion de algunos alimentos con
esta vitamina es obligatoria.( Moreiras,1997).



eComparacion de los requerimientos para minerales

En las tablas n°® 77 y n° 78 aparecen recogidas las concentraciones medias
encontradas en la poblacién femenina y masculina residente en su domicilio en

cuanto al consumo en minerales y las RDA para estos nutrientes en este grupo

de poblacion

MINERALES mujeres 65-75afios mujeres>75afios | RDA

Fésforo (mg) 1080.78+88.45 775.92+115.78 800 0.015
Magnesio(mg) |[223.19+48.02 214.97+47.77 300 0.511
Calcio (mg) 896.34+149.68 783.86+112.88 | 800 0.005
Hierro (mg) 8.76x£1.78 7.63+2.35 10 0.397
Zinc (mg) 7.80£1.54 7.70x£2.02 15 0.028
Yodo (ug) 82.13+44.82 54.85+49.23 95 0.03
Selenio (ug) 51.67+18.34 47.84+11.07 55 0.856

Tabla n® 77 Concentraciones medias encontradas en laingesta diaria de minerales en las

mujeres residentes en su domicilio y RDA de minerales para la poblaciéon Espafiola.

MINERALES

hombres 65-75afios hombres>75afios

RDA

Fosforo (mg) 929.47+138.8 774.77+93.64 800 0.0004
magnesio (mg) 238.7+43.12 216.83+46.37 350 0.06
Calcio (mg) 830.7+43.10 779.83+86.42 800 0.3478
Hierro (mg) 8.55+1.32 7.80+£1.31 10 0.4698
Zinc (mg) 8.35+2 7.92+1.45 15 0.9
Yodo (ug) 96.14+54.17 74.28+53.81 125 0.126
Selenio(ug) 48.36+17.74 47.53+14.83 75 0.84

Tabla n® 78 Concentraciones medias encontradas en la ingesta diaria de minerales en los

hombres residentes en su domicilio y RDA de minerales para la poblaciéon Espafiola




En las figuras n°® 15 y n° 16 aparecen reflejados los porcentajes de hombres y
mujeres residentes en su domicilio cuyo consumo en minerales esta por

debajo de las ingesta recomendada.
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Figura n® 15 Porcentaje de mujeres residentes en su domicilio cuya ingesta en minerales
se encuentra por debajo de los RDA de minerales
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Figura n°® 16 Porcentaje de hombres residentes en su domicilio cuya ingesta en

minerales se encuentra por debajo de los RDA de minerales



Ingesta de Calcio

Tan solo un 16.6 % de mujeres y un 18.51% de hombres del grupo de edad de
65-75 afios estan por debajo de la ingesta recomendada. En cuanto a los
ancianos mayores de 75 afios los porcentajes son mayores, con un 41.02% en
mujeres y un 37.5% en hombres. Podemos decir que en la poblacién
estudiada la ingesta de calcio es inferior en los ancianos de mayor edad,
siendo inferior en mujeres que en hombres. Segun Posner BM y cols (1994) la
baja ingesta de Calcio junto con un elevado consumo de lipidos son los
principales riesgos nutricionales en ancianos. En el estudio Euronut-Seneca
(Euront-Seneca Investigators, 1991) la ingesta de calcio en ancianos Europeos
oscilaron entre 1323mg/dia en Grecia, 638mg/dia en Hungria, y una media en
Espafia de 1000mg/dia. Los valores que nosotros hemos encontrado son
inferiores a los reflejados en este estudio Euronut-Seneca. La ingesta
adecuada de este mineral ha demostrado en ancianos un efecto preventivo
sobre la perdida de masa 6sea y sobr e el riesgo de fracturas 6seas (Davine Ay
cols., 1997).

Ingesta de Magnesi o

En cuanto a las mujeres el 71.20% de 65-75 afos y el 94.87% de las mayores
de 75 afios se encuentran por debajo de la ingesta recomendada. En cuanto a
los hombres todos los individuos consumen una ingesta inferior a la
recomendada. La deficiencia de Magnesio esta relacionada con sindromes
neuromusculares, tales como tetania y fatiga crénica y es considerada como
un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, tales como la
hipertensiéon, arterosclerosis y arritmias cardiacas. En el caso concreto de la
vejez, también juega un papel importante en la menor respuesta a la insulina y
en la patogénesis de la enfermedad de Alzheimer. (Costello RB y Moser-
Veillon PB, 1992).

Ingesta de Hierro

En relacién a las mujeres el 79.18% de 65-75 afios y un 87.17% de las
mayores de 75 aflos consumen una ingesta inferior a la recomendadas. En

cuanto a los hombres el 87.3% de los de 65-75 afios y el 96.75% de los



mayores de 75 la ingesta es inferior a la recomendada. Podemos decir que la
ingesta de hierro es inferior en los hombres que en las mujeres , no existiendo
diferencia significativa (p>0.05) en cuanto a la edad . En los ancianos las
anemias debidas a las deficiencias de este mineral pueden ser producidas
también por deficiencias en vitaminas del grupo B, vitamina A, cobre y la
vitamina C (Mertz W y cols,1999) y por determinadas patologias no
relacionadas con la nutricion, tales como la perdida de sangre en
enfermedades croénicas , asi como la presencia de hipoclorhidria que disminuye
la absorcion de este mineral.( Fairbanks VF ,1994).

Ingesta de Selenio

En cuanto a las mujeres un 61.6% de 65-75 afos y un 66.53% de las mayores
de 75 afios consumen una i ngesta inferior a las recomendada. En relacion a los
hombres el 88.9% de los de 65-75 afos y el 96.87% de los mayores de 75
afos tienen una ingesta inferior a la recomendada. Podemos decir que la
ingesta de este mineral es inferior en los hombres que en las mujeres, siendo
inferior en los de mayor edad. El selenio forma parte de la enzima glutation-
peroxidasa, la cual protege contra el dafio celular . El selenio tiene papel
preventivo en determinadas enfermedades degenerativas tales como la
cirrosis hepdética, enfermedades cardiovasculares y determinados tipos de
cancer (Simonoff M y cols 1997).

Ingesta de Cinc

Gran parte de la poblacion de estudio consumen una ingesta inferior de la
recomendada. Solamente el 7.7% de las mujeres de 65-75 afios consumen una
ingesta recomendada de este elemento. Cambios relacionados con el
envejecimiento tales como, disminucion o perdida de la sensibilidad gustativa,
anorexia, mala cicatrizaciéon de las heridas y deficiente respuesta inmunitaria,
pueden ser parcialmente explicados por el efecto de este oligoelemento sobre
el metabolismo del DNA, RNA y proteinas (Boukalba N y cols, 1999).



e comparacion de los reguerimientos para fibra

En la Tabla n® 79 y en la figura n® 17 aparecen recogidas las concentraciones

medias encontradas en el consumo de fibra y el porcentaje de individuos cuyo

consumo medio estad por debajo de las recomendaciones dadas para este

grupos de poblacion.

‘ SERING) RDA ‘ p
mujeres 65-75 afios 13.02+£3.52 15

mujeres>75 afios 11.42+ 3.17 15 0.06
hombres 65-75 afos 12.78+£3.52 15

hombres >75 afios 12.35+£3.34 15 0.62

Tabla n® 79 Concentraciones medias encontradas en la ingesta diaria de fibra de la

poblacién residente en su domicilio.
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Figura n°® 17 Porcentaje de individuos residentes en su domicilio cuya ingesta de fibra

se encuentra por debajo de los RDA

En relacion a las mujeres el 70.3% de 65-75 afios y el 92.2% de las mayores

de 75 afios consumen una ingesta inferior a la recomendada. En cuanto a los

hombres el 70.37% de 65-75 afos y el 78.12 % de los mayores de 75 afos




tienen una ingesta inferior (figura n® 13). Muchos trastornos digestivos en la
vejez, tales como ulcera péptica, estrefiimiento, hernia de hiato, gastritis,
gastroenteritis y diverticulosis intestinal , pueden mejorarse con una cantidad
adecuada de fibra ( Kritchevsky D,1999)

42 COMPARACION DE LA |INGESTA DE LA POBLACION
INSTITUCIONALIZADA CON LAS RECOMENDACIONES ESPANOLAS

eComparacion de los reqguerimientos para energia

En la Tabla n° 80 aparece recogido el consumo medio de energia tanto en
hombres como en mujeres institucionalizados y su comparacion con las RDA

para estos grupos de poblacion

‘ CALORIAS RDA (cals) p
mujeres 65-75 afios |1868.85+93.04 Kcal |1700
mujeres>75 afios 1759.07+ 9744 Kcal |1700 0.0006

hombres 65-75afios [2238.06+98.28 Kcal 2100

hombres >75afios 2045.93+181.34 Kcal |[2100 0.0005

Tabla n® 80 Concentraciones medias energéticas en la poblacion institucionalizada y
recomendaciones energéticas para la Poblacién Espafiola

La ingesta calorica esta acorde con las recomendaciones para la poblacién
Espafiola espafiola (Moreiras O y cols, 2004). en ambos sexos y edad. Se
observa una diferencia significativa ( p<0.05) entre mujeres de 65-75 afos y
las mayores de 75 afios, disminuyendo la ingesta cal6rica en este ultimo grupo.
Igualmente sucede en los hombres, cuya ingesta caldrica disminuye con la
edad (p<0.05). En el estudio realizado en una poblacién de caracteristicas

similares a las nuestras (Morillas J M2 y col, 2003), la ingesta cal6rica era



inferior a las recomendaciones (1669+65.76). En otro estudio (Sanz B. y col
2001) la ingesta caldérica de ancianos institucionalizados era inferior a la
encontrada en nuestro estudio (1143+ 495,18). Esta diferencia energética
encontrada en ambos estudios puede ser debido a las caracteristicas propias
de las residencias, las cuales no contaban con un especialista en nutriciéon que

elaborara los menus diarios.

En la figura n® 18 aparece recogido el porcentaje tanto de hombres como de
mujeres en ambos intervalos de edad estudiados y cuya ingesta energética se
encuentra por debajo de las recomendaciones dadas para estos grupos de
poblacién.
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Figura n°® 18. Porcentaje de individuos institucionalizados que se encuentran por
debajo de los RDA de energia

Encontramos que en ninguna mujer de 65-75 afios la ingesta cal6rica es
inferior a la recomendada y tan solo un 20% de las mayores de 75 afios no
llega a las recomendaciones. En los hombres estos valores son de un 6.8%
para los individuos de edad comprendida entre los 65-75 afios y un 30% en los
mayores de 75. Podemos decir, que el grupo donde hay mas individuos que no
alcanzan la ingesta energética adecuada son los hombres mayores de 75

afnos.



e Comparacion de los reqguerimientos para proteinas

En la Tabla n° 81 aparecen recogidas las ingesta media encontrada en
proteinas tanto en hombres como en mujeres institucionalizadas y su

comparacion con las RDA para estos grupos de poblacion.

‘ PROTEINAS(g) RDA (g) ‘ P
mujeres 65-75 afios 59.10x4.27 41

mujeres>75 afios 51.11+5.47 41 0.0008
hombres 65-75 afios | 68.61+3.87 54

hombres >75 afios 66.21+5.94 54 0.07

Tabla n°® 81 Concentraciones medias de consumo de proteinas en la poblacion

institucionalizada y recomendaciones proteicas para la Poblacidon Espafiola

La ingesta dietética de proteinas es adecuada a la recomendada en ambos
géneros e intervalos de edad. Encontramos una diferencia estadisticamente
significativa (p< 0.05) entre las mujeres de 65-75 afos y las mayores de 75,
siendo en estas Ultimas inferior. En cuanto a los hombres no existe una

diferencia estadistica (p>0.05) en relacion a la edad.

Observamos tan solo un 5% de mujeres mayores de 75 afos y un 5% de
hombres mayores de 75 afios por debajo de los RDA de proteinas, el resto de
individuos tienen una ingesta proteica adecuada. ( figura n® 19). En conclusién
podemos decir que la ingesta proteica es ligeramente inferior en las personas

mayores de 75 afios, no encontrado diferencia en cuanto a géner o.
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Figura n° 19. Porcentaje de Individuos institucionalizados que se encuentran por debajo

de los RDA de proteinas

e Comparacion de los reqguerimientos para grasas

En la tabla n°® 82 se refleja el consumo de &cidos grasos saturados,
monosaturados, polisaturados, colesterol, EPA y DHA en la poblacién

institucionalizada.

ACIDOGRAMA |Grasas A.saturados A.monosaturados A.polisaturados |Colesterol |EPA

(9) (9) (9) (9) (mg)

mujeres 65-75

mujeres>75 57.36 19.27 16.05 6.37 191.53 0.18 |0.14
hombres 65-75 | 76.43 21.04 16.28 8.02 250.81 0.25 ]0.31
hombres >75 72.11 23.19 19.31 8.75 219.51 0.26 |0.27

Tablan® 82 Acidograma de la poblacion institucionalizada

Un elevado numero de individuos consumen la cantidad de grasa adecuada
segun la recomendada por los objetivos nutricionales para la poblacion
Espafiola (30-35% del consumo energético). En cuanto a las mujeres el 3% de
65-75 afnos y el 8.5 % de las mayores de 75 aflos no ingieren las grasas
recomendadas. En cuanto a los hombres un 5% de 65-75 afios y el 13.7% de



los mayores de 75 afios no consumen la ingesta recomendada (figura n° 20).
En conclusion podemos afirmar que la ingesta de grasas disminuye en los
ancianos mayores de 75 afos, siendo inferior en las mujeres que en los

hombres.
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Figura n° 20. Porcentaje de Individuos institucionalizados que se encuentran por debajo

de las recomendaciones de grasas

Ingesta de acidos grasos monoinsaturados (AGM)

Hemos encontrado un 16% de mujeres de 65-75 aflos que consumen una
menor cantidad de AGM en relacion a la ingesta propuesta por los Objetivos
Nutricionales de la SENC (15% de la ingesta energética) , este porcentaje es
mayor en las mayores de 75 afios con un 29%. En relaciéon a los hombres, un
17% de 65-75 afios la ingesta es inferior recomendada y un 20% en los
mayores de 75 afios.(figura n° 21) En conclusion la ingesta de AGM es
superior en ancianos jovenes, siendo inferior en los hombres que en las
mujeres. El consumo de AGM es beneficioso frente al riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, ya que entre otras funciones, los AGM
reducen el colesterol total y el C-LDL (Hangrove Ry col,2001)
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Figura n°® 21. Porcentaje de Individuos institucionalizados con una ingesta de AGM
inferior alas recomendaciones de AGM

Ingesta de acidos grasos polinsaturados (AGP)

Respecto a las mujeres, el 11% y el 26%, de 65-75 aflos y mayor es de 75 afos
respectivamente, consumen una menor ingesta de AGP en relacién a los
Objetivos propuestos ( 8-10% de la ingesta energética). En cuanto a los
hombres el 14 % de los ancianos de 65-75 afios y un 27% de los mayores de
75 afios tienen una ingesta inferior (figura n° 22). .Segun estos datos podemos
decir que la ingesta de AGP es superior en las mujeres que en los hombres y
en el grupo de ancianos mas jovenes (65-75 afios) . En el caso de estos acidos
grasos poliinsaturados es importante considerar la relacion entre el acido
linoléico y el &cido alfalinoleico en la dieta de las personas de edad avanzada,
pues van a repercutir en la regulacién de la funcién cardiovascular, procesos
inflamatorios e inmunoldgicos y patologias importantes en este grupo de
poblacién ( Gurr Ml, 1992 ).
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Figura n°® 22. Porcentaje de Individuos institucionalizados con una ingesta de AGP
inferior de las recomendaciones de AGP

Ingesta de acidos grasos saturados

En relacion a las mujeres, el 32% y el 56% de las de 65-75 afios y las
mayores de 75 afios respectivamente, tienen un consumo superior de AGS
(£.10% de la ingesta energética) .En cuanto a los hombres estos datos son de
un 42% en los de 65-75 afos y un 63% en los hombres mayores de 75 afos
(figura n° 23). Podemos decir que la ingesta de AGS es superior en la
poblacibn mayor de 75 afios, siendo superior en los hombres que en las
mujeres. Algunas recomendaciones como | a emitida por el Instituto de Medicina
Americano, inciden en mantener la ingesta de grasas saturadas lo mas baja
posible debido a los problemas cardiovasculares derivados de un excesivo
consumo. ( Institute of Medicine,2002).
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Figura n° 23. Porcentaje de Individuos institucionalizados con una ingesta s de AGS

superior a las recomendaciones de AGS

Ingesta de col esterol

Tan solo un 7.5 % de los hombres de 65-75 afios consume una ingesta
superior a la recomendada, el resto de individuos consumen una adecuada
ingesta en colesterol segun las recomendaciones dadas por la SENC ( niveles
inferiores a 300 mg/dl ).El consumo es estadisticamente superior (p< 0.05) en
los hombres que en las mujeres, siendo superior en los de menor edad (65-75

anos).

e Comparacién de los reqguerimientos para vitaminas

En las tablas n° 83 y n°® 84 aparecen recogidas las concentraciones medias
encontradas en la poblacion masculina y femenina institucionalizada en cuanto
al consumo en vitaminas y las RDA para estos nutrientes en este grupo de
poblacién.



VITAMINAS

mujeres 65-75afios |mujeres>75afios RDA

Ascorbico(mg) 82.78+20.12 71.71+24.7 60 0.01

Tiamina(mg) 1.03+0.14 0.88+0.20 0.7 0.014
Riboflavina(mg) |1.21+0.11 1.0040.22 1 0.023
A nicotinico(mg) |13.15+1.19 11.23+1.41 11 0.004
Piridoxina(mg) 1.70+£0.12 1.01+0.17 1.6 0.06

Vit A (ug) 1041.83+59.78 996.72+162.64 800 0.546
Vit D (ug) 6.12+0.81 5.45+0.03 5 0.002
Vit B12(ug) 3.72+1.56 2.26+0.66 2 0.022
AC Folico (ug) 241.13+33.92 194.95+35.14 200 0.005

Tabla n® 83 Concentraciones medias encontradas en la ingesta diaria de vitaminas en las

mujeres institucionalizada y RDA de vitaminas para la poblacion Espafiola

VITAMINAS

hombres 65-75afios hombres>75anos RDA

P

Ascorbico(mg) 85.39+ 1.18 72.10+£10.54 60 0.006
Tiamina(mg) 1.20+ 1.20 0.99+0.25 0.8 0.009
Riboflavina(mg) 1.38+ 0.13 1.45+0.20 1.3 0.119
ANicotinico(mg) 15.12+ 1.30 14.02+1.70 14 0.007
Piridoxina(mg) 2.07+0.33 1.81+0.19 1.8 0.002
Vit A(ug) 1295.27+391.78 1051.77+43.23 {1000 |0.005
Vit D(ug) 6.16+0.93 5.52+0.51 5 0.04

Vit B12(ug) 5.73+1.51 5.03+0.34 2 0.009
Ac félico(ug) 235.19+22.63 195.50.+37.36 200 0.008

Tabla n°® 84 Concentraciones medias encontradas en la ingesta diaria de vitaminas en

los hombres institucionalizados y RDA de vitaminas para la poblaciéon Espafiola.

En las figura n® 24 y n° 25 aparecen reflejados los porcentajes de hombres y
mujeres institucionalizados cuyo consumo en vitaminas esta por debajo de las

ingestas recomendadas.
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Figura n°® 24 Porcentaje de mujeres institucionalizadas cuya ingesta en vitaminas

encuentra por debajo de los RDA de vitaminas
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Ingesta de vitamina C

Entre el grupo de edad de 65-75 afos todos los individuos tienen una ingesta
recomendada. Respecto al grupo de edad mayor de 75 afos, un 7.5 % de las
mujeres y un 6.6% en los hombres tienen una ingesta inferior a la
recomendada. Podemos decir que la ingesta de vitamina ¢ es inferior en los

mayores de 75 afnos, siendo inferior en las mujeres.

Ingesta de vitamina B4

Entre el grupo de edad de 65-75 afos todos los individuos tienen una ingesta
superior a la recomendada. Respecto al grupo de edad mayor de 75 afos, un
15 % de las mujeres y un 16.6% en los hombres tienen una ingesta inferior a la
recomendada. Podemos decir que la ingesta de Tiamina es inferior en los
mayores de 75 afos, siendo inferior en los hombres

Ingesta de vitamina B>

En relacion a las mujeres un 25% de las mayores de 75 afios no consume la
ingesta recomendada. En cuanto a los hombres un 6.66% de los de 65-75
afos tienen una ingesta por debajo de la ingesta recomendada y un 10.34% en
los mayores de 75 afios. El aporte de riboflavina es inferior en el grupo de

mujeres mayores de 75 afnos.

Ingesta de vitamina Bg

En relacién a las mujeres un 7.14% y un 17.5 % de las de 65- 75 afios y de las
mayores de 75 afios respectivamente, no consume la ingesta recomendada.
En cuanto a los hombres un 13.8 % de los de 65-75 afios y un 33.34% en los
mayores de 75 afos tienen una ingesta por debajo de la ingesta recomendada .
El aporte de piridoxina es inferior en el grupo de hombres mayores de 75 afnos.
Las necesidades de vitamina Bs estan afectadas por la edad y por la ingesta
de proteinas ( Pannemans DL y cols., 1994).

Ingesta de vitamina B4,

En las mujeres un 27.5% de las mayores de 75 aflos consumen una ingesta
inferior de esta vitamina .En los hombres un 3.3% del grupo de los de (65-75

afos) y un 6.9% de los mayores de 75 afios tienen una ingesta inferior .Esta



deficiencia en personas de edad avanzada, esta relacionada con problemas

neuropsiquiatricos . (Russel RM y Suter PM ,1993).

Ingesta de acido félico

Entre el grupo de edad de 65-75 afos todos los individuos tienen una ingesta
recomendada. Respecto al grupo de edad mayor de 75 afos, un 22.5 % de las
mujeres y un 30.2% de los hombres tienen una ingesta inferior a la
recomendada. Podemos decir que la ingesta de &cido félico es inferior en los
mayores de 75 afos, siendo inferior en las mujeres. Existe una gran
prevalencia en el déficit de esta vitamina en el anciano, incrementando si estos
estan polimedicados. (Russell RM y Suter PM, 1993).

Ingesta de vitamina A

Tan solo un 6.2% de las mujeres de 65.-75 afios tienen una ingesta inferior a
la recomendada, este dato es superior en las mayores de 75 afios con un
18.6%. En cuanto a los hombres el 6.66 % de los de 65-75 afios y un 30% de
los mayores de 75 afios estan por debajo de la recomendacién de esta
vitamina. Podemos decir que la ingesta de vitamina A en la poblacién de
estudio es inferior en los mayores de 75, siendo inferior en los hombres que en

las mujeres.

Ingesta de vitamina D

En relacion a las mujeres, el 20 % de las mayores de 75 afios consumen una
ingesta inferior a las recomendadas. En cuanto a los hombres el 32.3% de los
mayores de 75 afios estan por debajo de la ingesta recomendada. Podemos
decir que el consumo de esta vitamina es menor en las personas de mayor

edad, siendo inferior en los hombres que en las mujeres.

e Comparacidon de los reqguerimientos para minerales

En las tablas n°® 85 y n°® 86 aparecen recogidas las concentraciones medias

encontradas en la poblacion masculina y femenina institucionalizada en cuanto



al consumo en minerales y las RDA para estos nutrientes en este grupo de

poblacién.

En las figuras n° 26 y n° 27 aparecen reflejados los porcentajes de hombres y

mujeres institucionalizados cuyo consumo en minerales esta por debajo de las

ingestas recomendadas.

MINERALES mujeres 65-75 afios mujeres>75afios RDA

Faosforo (mg) 1135.05+149.45 1028.99+149.45 |800 0.04
Magnesio(mg) [343.01+26.86 302.2+26.76 300 0.003
Calcio (mg) 1009.65+80.50 941.16+113.88 |800 0.044
Hierro (mg) 12.70+£1.25 10.53+£1.32 10 0.002
Zinc (mg) 15.77+1.01 13.25+2.73 15 0.001
Yodo (ug) 116.46+17.35 102.85+18.46 95 0.01
Selenio (ug) 64.99+12.31 56.21+12.44 55 0.02

Tabla n® 85 Concentraciones medias encontradas en la ingesta diaria de minerales en las

mujeres institucionalizadas y RDA de minerales para la poblacién Espafiola

MINERALES

hombres 65-75afios  hombres>75 afios

RDA

Fosforo (mg) 1148.26+165.86 1043.16+142.58  [800 0.011
magnesio (mg) 359.8+15.76 329.56+63.56 350 0.016
Calcio (mg) 1005.83+71.08 937.13+125.01 800 0.012
Hierro (mg) 12.28+1.46 11.12+1.66 10 0.006
Zinc (mg) 14.87+1.23 14.61+2.67 15 0.632
Yodo (ug) 131.23+19.46 129.54+20.08 125 0.743
Selenio(ug) 53.46+48.60 43.59+8.72 75 0.001

Tabla n® 86 Concentraciones medias encontradas en laingesta diaria de minerales en los

hombres institucionalizados y RDA de minerales para la poblacion Espafiola.
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Figura n® 26 Porcentaje de mujeres institucionalizadas cuya ingesta en minerales

encuentra por debajo de los RDA de minerales
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Figura n° 27 Porcentaje de hombres institucionalizados cuya ingesta en minerales

encuentra por debajo de los RDA de minerales

Ingesta de Calcio

se

se

Tan solo un 2 % de mujeres y un 2.6 % de hombres del grupo de edad de 65-

75 afos estan por debajo de la ingesta recomendada. En cuant o a los ancianos

mayores de 75 afos los porcentajes son mayores, con un 5.5% en mujeres y

un 10.7% en hombr es..Podemos decir que en la poblacién estudiada la ingesta



de calcio es inferior en los mayores de 75 afios (p < 0.05 ), siendo inferior en
hombres que en mujeres. Existe actualmente una gran controversia
internacional con respecto a la ingesta recomendada de calcio en ancianos.
Algunos informes sugieren que la necesidad de este mineral deberia estar
aumentada en personas de edad y que una ingesta de 1500 mg disminuiria el
ritmo de descalcificacion ésea. Sin embargo la idea mas actual es que la
ingesta de calcio se situe entre 1000 y 1200mg/dia. (Institute of Medicine, Food
and Nutrition ,1997)

Ingesta de Magnesi o

En cuanto a las mujeres el 9.5% de 65-75 afios y el 18.8% de las mayores de
75 afios se encuentra por debajo de la ingesta recomendada. En relacion alos
hombres estos datos son de un 7.5% y un 23.5% respectivamente. Podemos
decir que la ingesta de magnesio es inferior ( p<0.05 ) en las personas
mayores de 75 afos, siendo inferior en hombres que en mujeres. Se ha
sugerido por varios autores que una ingesta adecuada de este mineral protege
frente a enfermedades cardiovasculares, también otros estudios defienden que
un déficit de magnesio, puede intervenir en la osteoporosis , pero no se ha
dilucidado el mecanismo responsable.( Seeling MS y Heggtveit HA,2001)

Ingesta de Hierro

En relacion a las mujeres el 1.5 % de 65-75 afios y un 12.18% de las mayores
de 75 aflos consumen una ingesta inferior a la recomendadas. En cuanto a los
hombres, todos los individuos de 65-75 afios superan la ingesta recomendada
y tan solo un 4.75% de los mayores de 75 tienen una ingesta inferior. La
ingesta de hierro es estadisticamente inferior (p<0.05) en los mayores de 75

afos, siendo inferior en mujeres que en hombres.

Ingesta de Selenio

En cuanto a las mujeres un 7.5% de 65-75 afos y un 20.62% de las mayores
de 75 afios consumen una i ngesta inferior a las recomendada. En relacion a los
hombres el 8.4% de los de 65-75 afos y el 21.82% de los mayores de 75 afos
tienen una ingesta inferior a la recomendada. Podemos decir que la ingesta de
este mineral es inferior ( p<0.05) en las personas mayores de 75 afios, no



existiendo una clara diferencia en cuanto género.. El selenio tiene papel
preventivo en determinadas enfermedades degenerativas tales como la
cirrosis hepdética, enfermedades cardiovasculares y determinados tipos de
canceres (Simonoff M y cols 1997).

Ingesta de Cinc

En relacion a las mujeres el 4.9 % de 65-75 afios y un 15.91% de las mayores
de 75 aflos consumen una ingesta inferior a la recomendada. En cuanto a los
hombres el 8.95 de los individuos de 65-75 afios y un 28.7% de los mayores
de 75 tienen una ingesta e inferior. La ingesta de este mineral es
estadisticamente inferior ( p<0.05) en los mayores de 75 afios, siendo inferior
hombres que en mujeres. El zinc es un elemento de traza necesario para el
correcto funcionamiento de las enzimas implicadas en el ADN y la sintesis de
proteinas y es esencial para el crecimiento y reparacion celular, ademas es
fundamental para conservar el sentido del gusto , y por consiguiente , mantener

el interes por las comidas.( Loez-Sobaler AM. y cols,2001 ).

e Comparacion de los reqguerimientos para fibra

En la Tabla n® 87 y en la figura n® 28 aparecen recogidas las concentraciones
medias encontradas en el consumo de fibra y el porcentaje de individuos cuyo
consumo medio esta por debajo de las recomendaciones dadas para este

grupos de poblacién

FIBRA (g) RDA (g) p
mujeres 65-75 afios 18.25+4.22 15
mujeres>75 afios 21.15+1.17 15 0.61
hombres 65-75 afios 23.76+3.12 15
hombres >75 afos 18.35+3.31 15 0.03

Tabla n°® 87 Concentraciones medias encontradas en la ingesta diaria de fibra de la

poblacién institucionalizada



En relacion a las mujeres el 10.3% de 65-75 afios y el 18.9% de las mayores
de 75 afios consumen una ingesta inferior a la recomendada. En cuanto a los
hombres el 12.37% de 65-75 afos y el 23.12 % de los mayores de 75 afos

tienen una ingesta inferi or.
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Figura n° 28 Porcentaje de individuos institucionalizados que se encuentran por debajo
de los RDA de fibra

5. COMPARACION DE LA INGESTA DE LA POBLACION
RESIDENTE EN SU DOMICILIO CON LA INGESTA DE LA
POBLACION INSTITUCIONALIZADA.

e Comparacién de los requerimientos para energia entre ambas

poblaciones

La ingesta media diaria de energia es superior (p<0.05) en los individuos de
edad comprendida entre 65 y 75 afios que en los mayores de 75, en ambas
poblaciones.

En los individuos de 65 a 75 afos, encontramos diferencia significativa
(p<0.05), en la ingesta caldrica entre las mujeres residentes en su
domicilio(1549 * 130.5) y las institucionalizadas (1868.86+93.04) , en cuanto a



los hombres no existe diferencia estadistica ( p >0.05) entre ambos grupos,
con una ingesta diaria media de energia de (1967.1+296.6) y (2236+96.28)
respectivamente.

En relacion a las personas de edad avanzada mayores de 75 afos
encontramos  diferencia  significativa (p<0.05), entre los hombres
institucionalizados (2045.93£181.43) vy los residentes en su domicilio (1677t
233.42).Ilgualmente sucede en las mujeres, con una ingesta media diaria de
energia de (1759.07 £97.44) y (1444+30.75) respectivamente.

Encontramos diferencia en ambas poblaciones en relacion a la cantidad de
personas que no tienen una adecuada ingesta calérica.

En los individuos de edad compr endida entre 65 y 75 afios, obser vamos que en
el sexo femenino un 91.6% estan por debajo de la recomendada (1700
cals/dia) en las residentes en su domicilio, no encontrando en las mujeres
institucionalizadas ninguna por debajo de este valor. En cuanto a los hombres
un 66% de los residente en su domicilio se encuentra por debajo de la
recomendacioén (2100 cals/dia), y tan solo un 6.8% en los institucionalizados.
(figuran®29)
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Figura n° 29 Porcentaje de individuos de edad comprendida entre los 65y 75 afios que

se encuentran por debajo de los RDA de energia

En las personas mayores de 75 afios, encontramos un 92.3% de mujeres
residentes en su domicilio por debajo de las recomendaciones, siendo este

dato inferior en las institucionalizadas con un 20%. En los hombres también



observamos una gran diferencia, todos los residentes en su domicilio se
encuentra por debajo de las recomendaciones, siendo este valor de un 30% en
los institucionalizados (figura n° 30).
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Figuran® 30 Porcentaje de individuos mayores de 75 afios que se encuentran por debajo

de los RDA de energia

Los resultados obtenidos son muy similares a los encontrados en el estudio por
Morillas JM y col .2003 en poblacién de edad avanzada de la Region de
Murcia , donde la ingesta caldrica de los individuos institucionalizados era
superior a los de los individuos residentes en su domicilio. La diferencia que
hay entre ambos estudios , es que en el de Morillas, no se diferencian
intervalos de edad del anciano , la edad media de la poblacion era de 72+6

anos.

eComparaciéon de los requerimientos para proteinas entre ambas

poblaciones

La ingesta media diaria de proteinas es superior (p<0.05) en los individuos de
edad comprendida entre 65 y 75 afios que en los mayores de 75, en ambas
poblaciones.

En los individuos de 65 a 75 afos, encontramos diferencia significativa

(p<0.05), en la ingesta proteica entre las mujeres residentes en su



domicilio(49.06+7.14) y las institucionalizadas (59.10+£4.27)), igualmente
sucede con los hombres, cuya ingesta diaria media de proteinas es de
(54.24+4.36) y ( 68.61+3.85) respectivamente.

En relacion a las personas de edad avanzada mayores de 75 afios también
existe diferencia estadistica (p<0.05) entre los hombres institucionalizados
(66.21+5.94) vy los residentes en su domicilio (50.18+ 3.78), al igual sucede en
las mujeres con unos valores de (51.11+5.47) y (39.24+2.95). Estos resultados
son muy similares a los encontrados en el estudio por Morillas JM y col .2003,
donde la ingesta proteica de los individuos institucionalizados era superior a los
de los individuos residentes en su domicilio.

Encontramos diferencia en ambas poblaciones en relacion a la cantidad de
individuos que no tienen una adecuada ingesta proteica.

En los individuos de edad compr endida entre 65y 75 afios, observamos que en
el sexo femenino un 12.5% de las residentes en su domicilio estan por debajo
de la recomendada (41g/dia), no encontrando en las mujeres
institucionalizadas ninguna por debajo de este valor. En cuanto a los hombres
un 44.4% de los residente en su domicilio se encuentra por debajo de la RDA
(54 g/dia), no estando ninguno de los institucionalizados por debajo de este
valor. ( figura n° 31)
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Figura n° 31. Porcentaje de Individuos de edad comprendida entre 65-75 afios que se

encuentran por debajo de los RDA de proteinas



En las personas mayores de 75 afios, encontramos un 66.7% de mujeres
residentes en su domicilio por debajo de las recomendaciones, siendo este
dato inferior en las institucionalizadas con un 5%. En los hombres también
observamos una gran diferencia, con un 84.37% de los residentes en su
domicilio por debajo de las recomendaciones y tan solo un 5% de los

institucionalizados. (figura n° 32).
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Figura n° 32. Porcentaje de Individuos mayores de 75 afios que se encuentran por

debajo de los RDA de proteinas

eComparacion de los reguerimientos para grasas entre ambas

poblaciones

Ingesta de acidos grasos monoinsaturados

La ingesta media diaria de AGM es superior (p<0.05) en los individuos de
edad comprendida entre 65 y 75 afios que en los mayores de 75, en ambas
poblaciones, existiendo diferencias en la proporcién de individuos con una
ingesta inadecuada de AGM.

En los individuos de edad comprendida entre 65 y 75 afios, observamos en el
sexo femenino residente en su domicilio un 57%, por debajo de las
recomendaciones, siendo este valor de un 16% en las institucionalizadas En

cuanto a los hombres estos datos son de un 48% y 17% r espectivamente.



%En las personas mayores de 75 afios, encontramos un 66% de mujeres
residentes en su domicilio por debajo de las Recomendaciones, siendo este
valor inferior en las institucionalizadas con un 29%. En los hombres se observa

g,una diferencia menor, con un 41% y un 20% respectivamente (figura n° 33)
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Figura n° 33. Porcentaje de Individuos con una ingesta de AGM inferior a las

recomendaciones de AGM, por tipo de residencia edad y sexo

Ingesta de acidos grasos polinsaturados

La ingesta media diaria de AGP es superior (p<0.05) en los individuos de
edad comprendida entre 65y 75 afios que en los mayores de 75, en la
poblacion residente en su domicilio, no existiendo diferencia estadistica en la
poblacién institucionalizada.

En los individuos de edad comprendida entre 65 y 75 afios, obser vamos en el
sexo femenino residente en su domicilio un 42%, por debajo de las
recomendaciones siendo este valor de un 11% en |l as institucionalizadas En
cuanto a los hombres estos datos son de un 61% y 14% r espectivamente.

En las personas mayores de 75 afios, encontramos un 57% de mujeres
residentes en su domicilio que no consumen | a ingesta recomendada, siendo
este valor inferior en las institucionalizadas con un 26%. En los hombres estos

datos son de un 67% y un 27% respectivamente. (figura n° 34)
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Figura n° 34. Porcentaje de Individuos con una ingesta de AGP inferior a las

recomendaciones de AGP, por tipo de residencia edad y sexo

Ingesta de acidos grasos saturados

La ingesta media diaria de AGS es superior (p<0.05) en los individuos
mayores de 75 que en los de edad comprendida entre 65 y 75 aflos en ambas
poblaciones.

En los individuos de edad comprendida entre 65 y 75 afios, observamos en el
sexo femenino residente en su domicilio un 39%, consume una i ngesta superior
recomendada, siendo est e valor de un 32% en las institucionalizadas En cuanto
a los hombres estos datos son de un 52% y 42 % respectivamente.

En las personas mayores de 75 afos, encontramos un 48% de mujeres
residentes en su domicilio con un consumo superior a las recomendaciones,
siendo este valor de un 56% en las institucionalizadas. En los hombres estos
datos son de un 59% y un 63 % respectivamente. ( figura n° 35).

Con estos resultados podemos observar una ingesta superior de AGS en los
hombres institucionalizados, siendo esta mayor, en los individuos mayores de

75 afios.
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Figura n® 35. Porcentaje de Individuos con una ingesta de AGS Superior a las
recomendaciones de AGS, por tipo de residencia edad y sexo

eComparaciéon de los requerimientos para vitaminas entre ambas

poblaciones
Comparando la ingesta vitaminica en los individuos de 65 — 75 afios de edad,

observamos que en las mujeres no existe una diferencia significativa (p>0.05)
en cuanto al consumo de vitamina B; B, Bi,, Ay D entre ambas poblaciones,
siendo superior (p<0.05) la ingesta de vitamina C, Bg y Acido fdlico en las
institucionalizadas .En cuanto a los hombres no encontramos diferencia
significativa (p>0.05) en el consumo de vitamina By, Bi2, y D, siendo superior
la ingesta (p<0.05) en los institucionalizados de vitamina C, Bj, Bg, A y Acido
folico.

En los individuos de edad superior a 75 aflos la diferencia encontrada en el
aporte vitaminico entre ambas poblaciones se agudiza. En las mujeres
observamos un aporte mayor de vitamina C, B, B1,, D, A y Acido félico en las
institucionalizadas no encontrando diferencia de consumo en las restantes
vitaminas (B2 y Be). En cuanto a los hombres la ingeta es significativamente
superior (p<0.05) en vitamina B;, B,, Bes, Biz, A y acido félico en los
institucionalizados, y tan solo no existe diferencia significativa (p<0.05) en el
consumo de vitamina Cy D entre ambas poblaciones.

El nimero de individuos que se encuentran por debajo de las

recomendaciones de vitaminas en ambas poblaciones es:




En la poblacion de 65-75 afios los porcentaje de mujeres residentes en su
domicilio que se encuentr an por debajo de los requerimientos de vitaminas son:
vitamina C (41.67%), vitamina B; (0%), vitamina B, (16.7%), vitamina B
(100%), vitamina Bj, (33.3%) , folico (93.87%) , vitamina A (29.7%) y vitamina
D (45.83). Estos valores son inferiores en las institucionalizadas siendo estos
porcentajes de 0%(C), 0%(B1), 0%(B,), 7.14%(Bs), 0%(B12), 0%( folico) 6.2%(A)
y 0%(D). En cuanto a los hombres , el porcentaje de los residentes en su
domicilio con una ingesta inferior de vitaminas son: vitamina C (33.3%),
vitamina B1(44.4%), vitamina B, (50%), vitamina Bgs (100%),vitamina Bi»
(22.2%) , folico (90.25%) , vitamina A (70.37%) y vitamina D (37.3%), estos
valores son inferiores en los institucionalizados, con unos porcentajes de
0%(C), 0%(B1), 6.66%(B,) , 13.8%(Bs), 3.3% (Bi12), 0%( folico) 6.7%(A) y
0%(D).(figura n° 36)
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Figura n° 36 Porcentaje de individuos de 65-75 afios con una ingesta de vitaminas

inferior alas recomendadas por tipo de residenciay sexo




En la poblacion mayores de 75 afos, los porcentaje de mujeres residentes en
su domicilio que se encuentran por debajo de los requerimientos de vitaminas
son: vitamina C (51.28%), vitamina B; (92.3% ), vitamina B, (43.5%), vitamina
Bs (100%),vitamina B;, (100%) , folico (100%) , vitamina A (43.59%) y vitamina
D (71.8%). Estos valores son inferiores en las institucionalizadas siendo estos
porcentajes de 7.5%(C), 15%(B;), 25%(B;), 17.5 %(Bs), 27.5%(B12), 22.5%(
folico), 18.6%(A) y 20%(D). En cuanto a los hombres , el porcentaje de los
residentes en su domicilio con una ingesta inferior de vitaminas son: vitamina
C (50%), vitamina B1(93.75%), vitamina B; (59.25%), vitamina Bs (100%),
vitamina B, (100%) , folico (93.87%) , vitamina A (100%) y vitamina D
(56.25%), estos valores son inferiores en los institucionalizados, con unos
porcentajes de 6.6%(C), 16.6%(B1), 10.34%(B;) , 33.34%(Bs), 6.9% (B12),
30.2%( folico) , 30 %(A) y 32.3 %(D).(figura n°® 37)
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Figura n° 37 Porcentaje de individuos mayores de 75 afios con una ingesta de vitaminas
inferior alas recomendadas por tipo de residenciay sexo




eComparaciéon de los reqguerimientos para minerales entre ambas

poblaciones

Comparando la ingesta de minerales entre ambas poblaciones, observamos un
mayor consumo en general en la poblacion institucionalizada. El aporte es
significativamente mayor (p<0.05) en Hierro, Magnesio, Zinc en los individuos
institucionalizados de ambos intervalos de edad y sexo. En cuanto a la ingesta
de resto de minerales observamos que el consumo del selenio es
significativamente mayor (p<0.05) en las mujeres de ambas edades en la
poblacion institucionalizada no encontrando diferencia en la ingesta de este
mineral en los hombres. Respecto a la ingesta de Calcio el consumo es
significativamente superior (p<0.05) en la poblacion mayor de 75 afios de
ambos sexos institucionalizada, no encontrado una diferencia significativa en la

ingesta de este mineral en los individuos de edad inferior (65-75 afos).

Analizando el nimero de individuos que se encuentran por debajo de las

recomendaciones de minerales en ambas poblaciones encontramos:

En la poblacion de 65-75 afios los porcentaje de mujeres residentes en su
domicilio que se encuentran por debajo de los requerimientos de minerales
son: Ca (16.6%), Mg (71.2%), Fe (79.18%), Se (61.6%), y Zn (93.3%). Estos
valores son inferiores en las institucionalizadas siendo estos porcentajes de
2%(Ca), 9.5%(Mg), 1.5%(Fe), 7.5%(Se), y 4.9%(Zn). En cuanto a los hombres,
el porcentaje de los residentes en su domicilio con una ingesta inferior de
minerales son: Ca (18.51%), Mg (100%), Fe (87.3%), Se (88.9%), y Zn (100%)
estos valores son inferiores en los institucionalizados, con unos porcentajes de
2.6%(Ca), 7.5%(Mg), 0%(Fe), 8.4%(Se), y 8.95%(Zn).).( figura n° 38)

En la poblacion mayor de 75 afios los porcentaje de mujeres residentes en su
domicilio que se encuentran por debajo de los requerimientos de minerales
son: Ca (41.02%), Mg (94.87%), Fe (87.17%), Se (66.53%), y Zn (100%). Estos
valores son inferiores en las institucionalizadas siendo estos porcentajes de
5.5%(Ca), 18.8%(Mg), 12.18%(Fe), 20.62%(Se), y 15.91%(Zn). En cuanto a



los hombres, el porcentaje de los residentes en su domicilio con una ingesta
inferior de minerales son: Ca (37.5%), Mg (100%), Fe (96.75%), Se (96.87%), y
Zn (100%). Estos valores son inferiores en los institucionalizados, con unos
porcentajes de 10.7% (Ca), 23.5% (Mg), 4.75%(Fe), 21.82%(Se), y
28.7%(Zn). ( figura n° 39)
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Figura n° 38 Porcentaje de individuos de 65-75 afios con una ingesta de minerales

nferior alas recomendadas por tipo de residenciay sexo
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Figura n® 39 Porcentaje de individuos mayores de 75 afios con unaingesta de minerales
inferior alas recomendadas por tipo de residenciay sexo

eComparacion de los requerimientos para fibra entre ambas poblaciones

Comparando el consumo medio de fibra en ambas poblaciones, observamos
una ingesta media diaria significativamente superior (p<0.05) en la poblacién
institucionalizada en ambos sexos e intervalos de edad..

Encontramos diferencia en ambas poblaciones en relacion a la cantidad de
individuos que no tienen una adecuada ingesta de fibra (15g/dia)

En los individuos de edad comprendida entre 65 y 75 afios, observamos en las
mujeres residente en su domicilio un 70.3%, por debajo de la ingesta

recomendada, siendo este dato de un 10.3% en las mujeres institucionalizadas




En cuanto a los hombres los valores encontrados son de un 70.37% con una
ingesta inferior en la poblacion residente en su domicilio y un 12.37% en los
institucionalizados. ( figura n°® 40)
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Figura n° 40. Porcentaje de Individuos de edad comprendida entre 65-75 afios que se

encuentran por debajo de los RDA de fibra

En las personas mayores de 75 afos, encontramos un 92.2% de mujeres por
debajo de las recomendaciones, en la poblacion residente en su domicilo
siendo este dato inferior en las institucionalizadas con un 18.9%. En los
hombres también observamos una gran diferencia, con un 78.12% de los
residentes en su domicilio por debajo de las recomendaciones y tan solo un
23.12% de los institucionalizados. ( figura n°®41).
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Figura n° 41. Porcentaje de Individuos mayores de 75 afios que se encuentran por
debajo de los RDA de fibra



6. RESULTADOS PROCEDENTES DEL CUESTIONARIO DE
FACTORES DE RIESGO DE DESNUTRICION

6.1 CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS Y SOCIALES DE LA POBLACION
DE ESTUDIO PROCEDENTE DEL CUESTIONARIO DE FACTORES DE
RIESGO DE DESNUTRICION

Las caracteristicas sociol6gicas y psicolégicas de la poblacion de estudio se
han calculado a través de un Cuestionario de Factores de Riesgo de
Desnutricion (Anexo V) elaborado por nosotros a partir de la Escala de
depresion de Yesavage (Yesavage y col. 1999) y del Test de Valoracién Social
de Gijon ( Diaz ME., 1992). Este cuestionario consta de una serie de variables
dicotdbmicas (si/no), las cuales valoran los distintos factores (depresion,
soledad, perdida de conyuge, polimedicacion) que pueden influir en el estado
nutricional de personas mayores de 65 afios. A cada variable se les calcula el
porcentaje de frecuencia para una sola proporcién con un valor significativo del
95% (p<0.05).

6.1.1. CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES DE LA POBLACION RESIDENTE EN SU
DOMICILIO

e Porcentaje de personas con depresion

En la tabla n® 88 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada con o
sin depresion, segun género e intervalo de edad en la poblacion residente en

su domicilio.
Mujeres Mujeres Hombres Hombres
F. RIESGO 65-75afios | >75 afios 65-75 afios > 75 afios
DEPRESION 5.88 % 76.47 % 0% 17.65%
NO 0 0 0 0
SEPEREIEN 21.9 % 24.76 % 25.71 % 27.02 %

Tabla n°® 88 Porcentaje de individuos residentes en su domicilio con o sin depresién ,
por intervalo de edad y género.




Un 13.93% de la poblacion residente en su domicilio sufre depresion.
Encontramos un mayor nimero de individuos con depresion en los mayores de
75 afnos (p<0.05). En cuanto a género, segun los datos obtenidos, las mujeres
sufren mas depresion que los hombres (p<0.05). EI mayor porcentaje de
personas de edad avanzada residentes en su domicilio con depresién son
mujeres mayores de 75 afos (13 mujeres, lo que supone un 76.47% de los
individuos con depresion). Estos datos son inferiores a los obtenidos en el
estudio de Gonzalez M, 2001, en el cual un 27.1% de | os ancianos domiciliados
presentaban sintomatologia de depresion, no encontrando en este estudio
diferencia en cuanto a género.

Numerosos estudios asocian la depresion que sufren las personas de edad
avanzada con el estrés que experimenta este grupo de poblacién tanto a nivel
econdémico y social como psicolégico (Lépez-lbor JM, 1990). Se estima que de
los trastornos psiquicos que sufre el anciano, la depresion es el mas frecuente.
(Banerjee Sy col, 2001).

Si relacionamos el estado nutricional con el estado depresivo en que se
encuentra el anciano, encontramos una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05) entre los resultados obtenidos en la encuesta sobre el
estado nutricional MNA, de las personas de edad avanzada que sufren
depresion y las que no. El dato obtenido del cuestionario MNA en los ancianos
deprimidos (21.61+2.34), determinan que éstos se encuentran en un estado de
riesgo de desnutricién (valores MNA 17-23.5). En cambio en los ancianos no
deprimidos los resultados del cuestionario MNA (25.44+1.26) establecen para
este grupo de poblaciébn un estado nutricional satisfactorio (valores MNA >
23.5).

En la figura n® 42 se refleja el estado nutricional de los individuos residentes en
su domicilio y su relacién con la existencia 0 no de depresion. Los resultados
se expresan en cuanto al porcentaje total de individuos estudiados con
independencia del género. Observamos que un 76% de las personas
deprimidas presentan riesgos de desnutricion, un 12% estan desnutridas y otro
12% tienen un estado nutricional satisfactorio. Estos datos difieren en las
personas con un buen estado animico, en los que unicamente un 4% se
encuentran en riesgo de desnutricion y el resto presentan un buen estado

nutricional. Segun estos resultados la depresion en las personas residentes en



su domicilio es un factor influyente a la hora de mantener un adecuado estado

nutricional.
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Figura n® 42: Estado nutricional de los individuos residentes en su domicilio y su

relacion con la existencia o no de depresion.

e Porcentaje de personas de en situacion de soledad

En la tabla n°® 89 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada en
situacion o no de soledad, segun género e intervalo de edad en la poblacién

residente en su domicilio.

Mujeres 65-| Mujeres >75 | Hombres Hombres >
= RlESED 75afios anos 65-75 afos 75 afios
SOLEDAD 10 % 33.3% 6.7 % 50 %

NO
=blb=belD 22.83 % 26.09 % 27.17 % 2391 %

Tabla n°® 89. Porcentaje de individuos residentes en su domicilio con o sin sentimiento
de soledad, por intervalo de edad y género

Un 24.6% de la poblacién residente en su domicilio experimenta en menor o
mayor medida soledad. Este sentimiento es mayoritario en los mayores de 75
afnos (p<0.05). En cuanto a género, segun los datos obtenidos, la soledad es
mas frecuente en los hombres que en las mujeres (p<0.05). ElI mayor



porcentaje de personas de edad avanzada residentes en su domicilio solos,
son hombres mayores de 75 afios (lo que supone un 50% de | os individuos que
sufren soledad).Un estudio realizado en Francia por la Universidad de
Maimonides ( Des Champs C y col ,2006 ) sobre la soledad de los ancianos,
estima que tres de cada cuatro ancianos se sienten solos y un 18 por ciento
pasa dias enteros sin hablar con nadie, segun el estudio, esta soledad afecta
con mas fuerza a la franja de edad de 79 a 83 afios, cuando la actividad fisica
disminuye notablemente y, con frecuencia, llega el fallecimiento de la pareja.
En este periodo, los hombres se encierran mas en si mismos, mientras las
mujeres se relacionan con mas facilidad. Los autores destacan también que la
falta de bancos en las calles y de ascensores en los inmuebles puede agudizar
este aislamiento.

Si relacionamos el estado nutricional con el sentimiento de soledad que
experimenta el anciano, encontramos una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05) entre los resultados obtenidos en la encuesta sobre el
estado nutricional MNA, de las personas de edad avanzada que se sienten
solas y las que no. El dato obtenido en el cuestionario en los ancianos que se
sienten solos (22.53+ 2.20), determina que éstos se encuentran en un estado
de riesgo de desnutricion (valores MNA 17-23.5). Estos datos difieren en los
ancianos gue no experimenta soledad, cuyo resultado (25.69+1.06) estima un
estado nutricional satisfactorio (valores MNA > 23.5).

En lafiguran® 43 se refleja el estado nutricional de los individuos residentes en
su domicilio y su relacion con la existencia o no de soledad. Los resultados se
expresan en cuanto al porcentaje total de individuos estudiados con
independencia del género. Observamos que un 40% de las personas que se
sienten solas, presentan riesgos de desnutricidén, un 3% estan desnutridasy un
57% tienen un estado nutricional satisfactorio. Estos datos difieren en las
personas que no experimentan soledad, en las que unicamente un 5% se
encuentran en riesgo de desnutricion, un 1% estan desnutridos Yy el resto

presentan un buen estado nutricional.
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Figura n® 43: Estado nutricional de los individuos residentes en su domicilio y su

relacion con la existencia o no de soledad.

e Porcentaje de personas en situacién de viudedad

En la tabla n°® 90 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada en
situacion o no de viudedad, segun género e intervalo de edad en la poblacién

residente en su domicilio.

Mujeres Mujeres >75 | Hombres Hombres
= RlESED 65-75afios | afios 65-75 afios > 75 afios
VAIEIRIZD/AD 0 % 60 % 0 % 40 %

NO 0 0 0 0
VIUBESAD 2243 % 28.04 % 25.23 % 24.30 %

Tabla n® 90 Porcentaje de individuos residentes en su domicilio en situacién o no de
viudedad, por intervalo de edad y género.

Un 12.3% de la poblacion residente en su domicilio se encuentra en situacion
de viudedad. Encontramos un mayor nimero de individuos en esta situacion,
en los mayores de 75 afios (p<0.05). Sin embargo no existen diferencias
estadisticas significativas (p>0.05) entre hombres y mujeres para el rango de
edad comprendido entre los 65-75 aflos. Como se ha mencionado en el estudio




realizado por la Universidad de Maiménides el fallecimiento de conyuge es una
de las principales causas, por las cuales las personas de edad avanzada
experimentan sentimiento de soledad.

Si relacionamos el estado nutricional con el fallecimiento del conyuge,
encontramos una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre los
resultados obtenidos en la encuesta sobre el estado nutricional MNA, de las
personas en situacion de viudedad vy las que no. El dato obtenido en el
cuestionario MNA en los individuos viudos (22.03+ 2.29), determina que éstos
se encuentran en un estado de riesgo de desnutricion (valores MNA 17-23.5).
Estos datos difieren en los ancianos que viven en pareja, cuyo resultado
(25.31+1.54), determina un estado nutricional satisfactorio (valores MNA >
23.5).

En la figura n°® 44 se refleja el estado nutricional de los individuos que han
perdido a su conyuge y los que no. Observamos que un 66% de las personas
viudas, presentan riesgos de desnutricién, un 7% estan desnutridas y tan solo
un 27% tienen un estado nutricional satisfactorio . Estos datos difieren en las
personas que no se encuentran en esta situacion, en lo que unicamente un 7%
se encuentran en riesgo de desnutricion, un 1% desnutricion y el resto

presentan un buen estado nutricional.

7% 1% 7%

J

B Desnutricion | R. desnutricion g Satisfactorio
Individuos en situacién de viudedad Individuos en situaciéon de no viudedad

Figura n® 44: Estado nutricional de los individuos residentes en su domicilio y su

relaciéon con la existencia o no de viudedad.




e Porcentaje de personas polimedicadas

En la tabla n® 91 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada
polimedicadas o no, segun género e intervalo de edad en la poblacion
residente en su domicilio.

Un 70.49% de la poblacién residente en su domicilio toma cinco 0o mas
farmacos al dia. Encontramos un mayor niamero de individuos polimedicados
en los mayores de 75 afios (p<0.05), no existiendo diferencia estadistica
significativa (p>0.05) entre hombres y mujeres. Los estudios mas recientes
estiman una media diaria de 4.8 farmacos por persona en la poblacion mayor
de 65 afios, con un consumos maximo de 18 farmacos distintos al dia ( Hohl
CM, y col,2001).

Si relacionamos el estado nutricional con el consumo de medicamentos en los
individuos residentes en su domicilio, no encontramos una diferencia
significativa (p >0.05) entre los resultados obtenidos en la encuesta sobre el
estado nutricional MNA, de las personas polimedicadas y las que no. El dato
obtenido en el cuestionario MNA en los individuos polimedicados (24.65+2.07)
y los no polimedicados (25.54+ 1.52) determinan, un estado nutricional

satisfactorio (valores MNA > 23.5) .

Mujeres Mujeres Hombres Hombres
F. RIESGO 65-75afios | >75 afios | 65-75afios | > 75 afios
POLIMEDICACION 12.79 % 40.7 % 10.47 % 36.05 %
NO 36.11 % 11.11 % 50 % 2.78 %
POLIMEDICACION

Tabla n° 91. Porcentaje de individuos residentes en su domicilio polimedicados o no
polimedicados, por intervalo de edad y género.

En la figura n° 45 se refleja el estado nutricional de los individuos y su relacion
con el hecho de tomar mas de cinco farmaco (polimedicacién). Observamos
gue un 10 % de las personas que toman mas de cinco farmacos, presentan
riesgos de desnutricion, un 1% estan desnutridas y un 89% tienen un estado
nutricional satisfactorio. Estos datos no difieren mucho en las personas no

polimedicadas, en las que un 12% se encuentran en riesgo de desnutricion, un




1% desnutricion vy el resto presentan un buen estado nutricional. Segun estos
resultados la polimedicacion en las personas residentes en su domicilio no es
un factor influyente a la hora de mantener o no un adecuado estado

nutricional.
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89%

Individuos polimedicados Individuos no polimedicados
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Figura n® 45: Estado nutricional de los individuos residentes en su domicilio y su

relacion con la existencia o no de polimedicacion.

Segun los datos obtenidos, en los individuos residentes en su domicilio
factores psicologicos como la depresion o también factores sociales como la
soledad vy la perdida del cényuge influyen de manera negativa en el
mantenimiento de un estado nutricional saludable, no obstante observamos
que otros factores como la polimedicacibn no presenta ninguna influencia

sobre este estado.

6.1.2 CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES DE LA POBLACION INSTITUCIONALIZADA

e Porcentaje de personas con depresion

En la tabla n® 92 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada con o
sin depresion, segun género e intervalo de edad en la poblacion
institucionalizada.

Un 8.85% de la poblacién institucionalizada sufre depresién. Como en el caso
de los ancianos residentes en su domicilio, en las personas institucionalizadas
los mayores porcentajes se siguen dando a partir de los 75 afios y siguen

siendo las mujeres quienes manifiestan sentirse deprimidas en un mayor



porcentaje .No obstante los valores obtenidos de individuos afectados de
depresion son en general mas bajos entre la poblacion institucionalizada que
en la poblacién residente en su domicilio. Segun un el informe publicado por el
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (Personas mayores en Espafa,
2004), en el que se recogen los sentimientos generales ante la vida de
personas mayores que habitan en residencias de ancianos , un 80%
experimenta normalmente felicidad o alegria, el 70% esta ilusionado y mas del

60% se han sentido Ut iles.

Mujeres Mujeres Hombres 65- | Hombres >
F. RIESGO 65-75afios | >75 afios 75 afios 75 afios
DEPRESION 0% 70 % 10 % 20 %
NO 13.59 % 32.04 % 27.18 % 27.18 %
DEPRESION

Tabla n° 92 Porcentaje de individuos institucionalizados con o sin depresién , por
intervalo de edad y género.

Si relacionamos el estado nutricional con el estado depresivo en que se
encuentra la poblacion institucionalizada encontramos una diferencia
estadistica significativa (p<0.05) entre los resultados obtenidos en la encuesta
sobre el estado nutricional MNA de las personas de edad avanzada que sufren
depresion (24.35+1.9) y las que no (25.85+ 0.98). No obstante, ambos grupos
gozan de un estado nutricional satisfactorio (valores MNA > 23.5).

En la figura n° 46 se refleja el estado nutricional de los individuos
institucionalizados y su relacion con la existencia o no de depresion. Los
resultados se expresan en cuanto al porcentaje total de individuos estudiados
con independencia del género.. En las personas deprimidas observamos tan
solo un 8% de individuos con riesgo de desnutricion, presentando el resto un
estado nutricional saludable. Estos datos no difieren mucho en las personas
con un buen estado animico en los que tan solo un 2% estan en riesgo de

desnutricioén.
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Figura n® 46: Estado nutricional de los individuos institucionalizados y su relacion con

la existencia o no de depresion.

ePorcentaje de personas en situacion de soledad

En la tabla n°® 93 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada en
situacion o no de soledad, segun género e intervalo de edad en la poblacién

institucionalizada.

Mujeres Mujeres >75 | Hombres Hombres
F. RIESGO 65-75afios | afios 65-75 afios > 75 afios
SOLEDAD 16.7 % 33.3% 50 % 20 %
NO 12.15 % 35.51 % 24.3 % 28.04 %
SOLEDAD

Tabla n® 93 Porcentaje de individuos institucionalizados con o sin sentimiento de
soledad, por intervalo de edad y género

Tan solo un 6.19% de la poblacion institucionalizada declara sentirse sola, no
existiendo una diferencia estadistica significativa (p>0.05) entre hombres y
mujeres ni por intervalo de edad. El mayor porcentaje de individuos que se
sienten solos son hombres de edad comprendida entre 65y 75 afios. Segun
el informe publicado por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (Personas

mayores en Espafia, 2004) las dos terceras partes de las personas que




ingresan en una residencia para ancianos toman la decision por si mismo
principalmente para evitar la soledad. Entre |as consecuencias positivas de vivir
en una residencia, segun los resultados de este informe ,los mayores destacan
como uno de las mayores ventajas, la compafiia de otras personas (42.4%), la
tranquilidad (35.4%) y la comodidad (28.6 %). Por contra un 7.2 % se siente
solo y un 6% no se acostumbr a a este tipo de vida.

Si relacionamos el estado nutricional con el sentimiento de soledad que
experimentan las personas institucionalizadas, no encontramos una diferencia
significativa (p >0.05) entre los resultados obtenidos en la encuesta sobre el
estado nutricional MNA, de las personas que se sienten solas y los que no. El
dato obtenido en el cuestionario MNA en los individuos que declaran sentirse
solos (25.08+1.06) y los que no (25.76x 1.16) determinan, un estado
nutricional satisfactorio (valores MNA > 23.5).

En la figura n° 47 se refleja el estado nutricional de los individuos

institucionalizados y su relacion con la existencia o no de soledad.

| 8% 6%
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Individuos con sentimiento de Individuos sin sentimiento de soledad
soledad
B Desnutricidn B R gesnuiricion 0 satisfactario

Figura n® 47: Estado nutricional de los individuos institucionalizados y su relacion con

la existencia o no de soledad.

En las personas que experimentan soledad observamos tan solo un 8% de
individuos con riesgo de desnutricion, presentando el resto un estado

nutricional saludable. Estos datos no difieren mucho en las personas que no




experimentan este sentimiento en los que tan solo un 6% se encuentran en

riesgo de desnutricion.

e Porcentaje de personas en situacién de viudedad

En la tabla n® 94 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada en
situacion o no de viudedad, segun género e intervalo de edad en la poblacién

institucionalizada.

Mujeres Mujeres Hombres Hombres
F. RIESGO 65-75afios | >75 afios 65-75 afos > 75 afios
VIUDEDAD 0 % 17.65 % 17.65 % 64.71 %
NO 17.7 % 43.04 % 29.11 % 10.13 %
VIUDEDAD

Tabla n® 94 Porcentaje de individuos institucionalizados en situacion o no de viudedad,
por intervalo de edad y género.

Un 30.1% de la poblacion institucionalizada se encuentra en situacion de
viudedad. Encontramos un mayor numero de individuos, en esta situacion, en
los mayores de 75 afios (p<0.05). En cuanto a género, segun los datos
obtenidos existe un mayor nimero de hombres viudos que mujeres (p<0.05)
gue se encuentran institucionalizados frente a los que viven en sus domicilios.
El mayor porcentaje de personas de edad avanzada viudas, son hombres
mayores de 75 afos (22 hombres, lo que supone un 64.71%del total de
individuos viudos). Segun el informe publicado por el Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales (Personas mayores en Espafa, 2004) s6lo uno de cada diez
mayores que residen en residencias esta casado, la mayoria son viudos
(60.6%) y una cuarta parte solteros. El estudio destaca la gran proporcion de
hombres que ingresan en residencias al enviudar mientras que la mayoria de
las mujeres permanecen en sus hogar es al fallecer su pareja.

Si relacionamos el estado nutricional con el fallecimiento del cényuge, no
encontramos una diferencia estadisticamente significativa (p>0.05) entre los
resultados obtenidos en la encuesta sobre el estado nutricional MNA, de las
personas en situacion de viudedad vy las que no. El dato obtenido en el




cuestionario MNA en los individuos en situacién de viudedad (25.69+1.49) y en
los que no (25.74+ 1.01) determinan, un estado nutricional satisfactorio
(valores MNA > 23.5).

En la figura n° 48 se refleja el estado nutricional de las personas viudas y los
gue no. En los individuos que han perdido en cényuge, observamos tan solo
un 3% con riesgo de desnutricion, presentando el resto un estado nutricional
saludable. Estos datos no difieren mucho en las personas que no se
encuentran en esta situacion, en los que tan solo un 5% se encuentran en

riesgo de desnutricion.

3%

5%

Individuos en situacion de viudedad Individuos en situacion de no
viudedad
B Desnutrician B R ogesnuicion U Satisfastario

Figura n° 48: Estado nutricional de los individuos institucionalizados y su relacion con

la existencia o no de viudedad.




e Porcentaje de personas polimedicadas

En la tabla n°® 95 se detalla el porcentaje de personas de edad avanzada

polimedicadas, segun género e intervalo de edad en la poblacion
institucionalizada.
Mujeres Mujeres Hombres Hombres
F. RIESGO 65 -75afios | >75afios | 65-75afios | > 75 afios
FOLIERICAEION 5.26 % |43.86 % 10.53 % 40.35 %
g 19.64 % 26.79 % 41.07 % 12.50 %
POLIMEDICACION

Tabla n° 95 Porcentaje de individuos institucionalizados polimedicados o no
polimedicados , por intervalo de edad y género.

Un 50.45% de | a poblacion institucionalizada toma cinco o mas farmacos al dia.
Encontramos un mayor nimero de individuos polimedicados en los mayores de
75 afos (p<0.05), no existiendo diferencia estadistica significativa (p>0.05)
entre hombres y mujeres.

Si relacionamos el estado nutricional con el consumo de medicamentos de las
personas institucionalizadas, no encontramos una diferencia significativa (p
>0.05) entre los resultados obtenidos en la encuesta sobre el estado nutricional
MNA, de las personas polimedicadas y las que no. El dato obtenido en el
cuestionario MNA en los individuos polimedicados (25.57+1.46) y los no
polimedicados (25.88+ 0.73) determinan, un estado nutricional satisfactorio
(valores MNA > 23.5).

En la figura n° 49 se refleja el estado nutricional de los individuos
institucionalizados y su relacién con el hecho de tomar mas de cinco farmacos
(polimedicacién). Observamos que un 5 % de las personas que toman mas de
cinco farmacos, se encuentran en riesgos de desnutricién, presentando el resto
un estado nutricional satisfactorio . Estos datos no difieren mucho en las
personas no polimedicadas, en las que un 7% estan en ri esgo de desnutricion.
Segun los datos obtenidos, en los individuos institucionalizados factores

psicolégicos como la depresion o también factores sociales como la soledad




y la perdida del conyuge y la polimedicacion no influyen en el estado

nutricional .
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Figuran® 49: Estado nutricional de los individuos institucionalizados y su relacion con

la existencia o no de polimedicacion.

6.1.3 COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES DE LA POBLACION
RESIDENTE EN SU DOMCILIO CON LAS DE LA POBLACION INSTITUCIONALIZADA

El porcentaje de individuos con depresion es mayor en la poblacion residente
en su domicilio (13.93%) que en la poblacién institucionalizada (8.85%),
aunque no existe una diferencia estadistica significativa (p>0.05).En ambas
poblaciones la mayoria de personas deprimidas son mujeres mayores de 75
afos. En cuanto al estado nutricional , las personas deprimidas residente en su
domicilio se encuentran en riesgo de desnutricibn , mientras que las
institucionalizadas presentan un estado nutricional satisfactorio.

Las personas que declaran sentirse solas es mayor (p<0.05) en la poblacion
residente en su domicilio (24.6%) que en la institucionalizada (6.19%). En
ambos grupos, los que mas declaran sentirse solos, son hombres de edad
superior a 75 afios. Los individuos que se sienten solos residentes en su
domicilio presentan riesgo de desnutricion, mientras que los institucionalizados

se encuentran en un estado nutri cional satisfactorio.



Observamos un mayor namero de personas viudas (p<0.05) en la poblacién
institucionalizada (30.1%) que en la poblacion residente en domicilio (12.3%).
En ambas poblaciones existe una mayor proporcion en los mayores de 75
afos. Mientras que en los residentes en su domicilio no encontramos diferencia
en cuanto género, en la poblacién institucionalizada la mayoria son viudos.
Estos datos son muy similares a los del informe publicado por el Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales (Personas mayores en Espafia, 2004), en el que se
declara que la mayoria de los hombres ingresan en las residencias al
enviudar, mientras la mujeres permanecen en sus hogares. Las personas
viudas residentes en su domicilio presentan riesgo de desnutricién, mientras
que las institucionalizadas tienen un estado de nutri cidn satisfactorio.
Analizando el porcentaje de pacientes polimedicados en ambas poblaciones,
observamos unos valores elevados; 70.49% en los individuos residentes en su
domicilio y un 50.45% en los institucionalizados, no encontrando una diferencia
estadistica significativa (p<0.05) entre ambas. Los estudios mas recientes
estiman que la media diaria es de 4,2-8 farmacos por persona mayor de 65
afios, con un consumo maximo de 18 farmacos distintos al dia. (Blasco F,
2004) y se calcula un incremento con la edad en el consumo de farmacos de
0,4 por cada 10 afios de vida. ( Rollason V,2003). Si nos atenemos a criterios
cuantitativos, hay estudios de base poblacional que cuentan que el 20% de las
personas mayores de 70 afios de edad estan en el momento del estudio
tomando cinco o mas farmacos, aunque otros trabajos sitian la cifra en
personas por encima de 65 afios en alrededor del 50% .( Kaufman DW,2002).
En nuestro estudio y tras resultados obtenidos encontramos que la
polimedicacion, no es un factor determinante que influya en el estado
nutricional de las personas de edad avanzada, ya que tanto los pacientes
polimedicados residentes en su domicilio, como los institucionalizados

presentan un estado nutri cional satisfactorio.



6.2 .CARACTERISTICAS DEL APARATO DIGESTIVO DE LA POBLACION
DE ESTUDIO PROCEDENTE DEL CUESTIONARIO DE FACTORES DE
RIESGO DE DESNUTRICION

Las caracteristicas sobre el aparato digestivo (problemas buco-dentales,
perdida del sentido del gusto y falta de apetito) de la poblacion de estudio se
han calculado a través del Cuestionario de Factores de Riesgo de Desnutriciéon
(Anexo V).
(SI/NO), a las que se les calcula el porcentaje de frecuencia para una sola

Este cuestionario consta de una serie de variables dicotbmicas

proporcién con un valor significativo del 95% ( p <0.05) .

6.2.1 CARACTERISTICAS DEL APARATO DIGESTIVO DE LA POBLACION RESIDENTE
EN SU DOMICILIO

e Porcentaje de personas con problemas buco-dentales

En la tabla n® 96 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada de la
poblacién residente en su domicilio, con problemas buco-dentales incluyendo
en estos, la falta de piezas dentales, lesiones de la mucosa oral, prétesis mal
ajustada, enfermedad periodontal , xerostomia y cancer oral. Se detalla por
intervalo de edad y sexo.

Mujeres Mujeres >75 | Hombres Hombres
F. RIESGO 65-75afios | afios 65-75 afios > 75 afios
P B-DENTAL 16.13 % 48.39 % 3.23 % 32.26 %
NO 20.88 % 26.37 % 28.57 % 24.18 %
P. B-DENTAL

Tabla n°® 96 Porcentaje de individuos residentes en su domicilio con problemas buco-
dentales, por intervalo de edad y género

En ambas poblaciones la mayor proporcién de personas con estas dificultades
son mayores de 75 afos por lo que podemos deducir que estos problemas se
agudizan con el envejecimiento.

Si relacionamos el estado nutricional con los problemas bucodentales,

encontramos una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre los




resultados obtenidos en la encuesta sobre el estado nutricional MNA, de las
personas con problemas buco-dentales y las que no. El dato obtenido en el
cuestionario MNA en los individuos con deficiencias bucales (22.63+ 2.14),
determina, que éstos se encuentran en un estado de riesgo de desnutricion
(valores MNA 17-23.5). Estos datos difieren en los ancianos con una correcta
salud buco- dental, cuyo resultado (25.69+1.12), determina un estado
nutricional satisfactorio (valores MNA > 23.5). Existe una relacién entre las
condiciones de salud bucal, los habitos nutricionales y el estado nutricional de
las personas de edad avanzada. Después de los 65 afios de edad muchas
personas, debido a los problemas dentales y a la consecuente disminucion de
su capacidad de masticacion, consumen predominantemente alimentos suaves
y eliminan de su dieta los que son dificiles de masticar, lo que se traduce en
una alimentacion deficiente, debido a que los alimentos que se evitan con
mayor frecuencia son los ricos en proteinas y fibra. ( Pla GW, 2001).

En la figura n® 50 se refleja el estado nutricional de los individuos que
presentan problemas bucodentales y los que tienen una correcta salud
bucodental. Los resultados se expresan en cuanto al porcentaje total de
individuos estudiados con independencia del género. Observamos que un
61.5% de las personas con este problema, presentan riesgos de desnutricion,
un 3.5% estan desnutridas y tan solo un 35% tienen un estado nutricional
satisfactorio. Estos datos difieren en las personas que no se encuentran en
esta situacion, en lo que unicamente un 5.5% se encuentran en riesgo de
desnutricion y un 1.5% en desnutricion, presentando el resto un estado

nutricional satisfactorio.
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Figura n° 50 Estado nutricional de los individuos residentes en su domicilio y su relacion

con problemas bucodentales

e Porcentaje de personas que presentan falta de apetito

En la tabla n® 97 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada de la
poblacién residente en su domicilio, que manifiestan tener falta de apetito en
los dltimos cinco meses. Se detalla por intervalo de edad y sexo.

Un 15.57 % de la poblacion residente en su domicilio manifiesta tener falta de
apetito. Encontramos un mayor porcentaje en los mayores de 75 afos
(p<0.05), no existiendo diferencia estadistica significativa (p>0.05) entre

hombres y mujeres.

Mujeres Mujeres Hombres Hombres
F. RIESGO 65-75afios | >75 afios 65-75 afios > 75 afios
NO 5.26 % 57.89 % 5.26 % 31.58 %
APETITO
SlI 0 0 0 0
AETTTE 22.23 % 27.18 % 25.24 % 25.24 %

Tabla n°® 97 Porcentaje de individuos residentes en su domicilio con perdida de apetito,
por intervalo de edad y género

Si relacionamos el estado nutricional con la hiporexia, encontramos una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre los resultados obtenidos
en la encuesta sobre el estado nutricional MNA, de las personas con falta de
apetito y las que no. El dato obtenido en el cuestionario MNA en los individuos
con falta de apetito (21.50+ 2.03), determina, que estos se encuentran en un




estado de riesgo de desnutricién (valores MNA 17-23.5). Estos datos difieren
en los ancianos con una con un buen apetito, cuyo resultado (25.54+1.14),
determina un estado nutricional satisfactorio (valores MNA > 23.5).

En la figura n® 51 se refleja el estado nutricional de los individuos que
presentan falta de apetito y los que no. Los resultados se expresan en cuanto
al porcentaje total de individuos estudiados con independencia del género
Observamos que un 62% de las personas con este problema, presentan
riesgos de desnutricion, un 3.% estan desnutridas y un 35% tienen un estado
nutricional satisfactorio. Estos datos difieren en las personas que no se
encuentran en esta situacion, en lo que unicamente un 5 % se encuentran en
riesgo de desnutricion y un 1.5% en desnutricién, presentando el resto un
correcto estado nutricional.

La hiporexia, la hipogeusia y los problemas dentales, junto con la dificultad para
adquirir y preparar alimentos, el abandono social, la depresion y los limitados
recursos econémicos con los que cuentan, constituyen los factores que afectan
al estado nutricional de las personas de edad avanzada ( Saunders MJ ,1995)
y son los responsables de las complicaciones que manifiestan y las

hospitalizaciones que frecuentemente requieren.(Mowe My col,1996)

Falta de apetito No falta de apetito
35% 5% 1.5
@ R. desnutricion O R. desnutricion
62% N = N
W desnutricion W desnutricion
O satisfactorio 93.5 O satisfactorio
3%

Figuran®51 Estado nutricional de los individuos residentes en su domicilio y su
relacion con la falta de apetito




e Porcentaje de personas con falta del sentido del gusto

En la tabla n° 98 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada de la
poblacion residente en su domicilio, con falta del sentido del gusto. Se detalla
por intervalo de edad y sexo.

Mujeres Mujeres >75 | Hombres Hombres
= RUESED 65-75afios | afios 65-75 afios > 75 afios
NO 0 0 0 0
EUETE) 13.04 % 56.52 % 8.70 % 21.74 %
Sl 0 0 0 0

GUSTO 21.21 % 26.26 % 25.25 % 27.27 %

Tabla n®98. Porcentaje de individuos residentes en su domicilio con falta del sentido del
gusto, por intervalo de edad y género

Un 18.85 % de la poblacion residente en su domicilio manifiesta tener perdida
del sentido del gusto. Encontramos un mayor porcentaje de individuos con
perdida de este sentido en los mayores de 75 afios (p<0.05), en cuanto a
género, existe un mayor nimero de mujeres que presentan hipogeusia que
hombres (p<0.05).

Si relacionamos el estado nutricional con la hipogeusia, encontramos una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre los resultados obtenidos
en la encuesta sobre el estado nutricional MNA, de las personas con perdida
de este sentido y las que no. El dato obtenido en el cuestionario MNA en los
individuos con falta de gusto (23.04+ 2.10), determina, que éstos se encuentran
en un estado de riesgo de desnutricién (valores MNA 17-23.5). Estos datos
difieren en los ancianos que no presentan hipogeusia, cuyo resultado
(25.34£1.66), determina un estado nutricional satisfactorio (valores MNA >
23.5). El deterioro de los sentidos del gusto es algo normal en el proceso de
envejecimiento de algunas personas, las papilas gustativas no funcionan tan
bien como en la juventud , lo que origina una disminucion del sentido del gusto
y por lo tanto una perdida del deseo de alimentarse. Ademas existen
enfermedades y condiciones de salud crénicas que pueden afectar
directamente a este sentido, como por ejemplo la enfermedad de Parkinson , la




diabetes mellitus,]| a enfermedad de Alzheimer y otras. También algunos
medicamentos pueden interferir en este sentido.(Sullivan DH y cols, 2000).

En la figura n°® 52 se refleja el estado nutricional de los individuos que
presentan falta de gusto y los que no Los resultados se expresan en cuanto al
porcentaje total de individuos estudiados con independencia del género.
Observamos que un 44.5% de las personas con este problema, presentan
riesgos de desnutricion, un 1.5% estan desnutridas y un 54% tienen un estado
nutricional satisfactorio. Estos datos difieren en las personas que no tienen
alterado este sentido, en lo que unicamente un 9.5% se encuentran en riesgo
de desnutricion y un 1% en desnutricion , presentando el resto un estado

nutricional. sastisfactorio.

falta de gusto No falta de gusto

1% 9.5
44.5 - —
O R. desnutricion [ R. desnutricion
. B desnutricion desnutricion
54% O satisfactorio ) )
89.5 satisfactorio
1.5

Figuran®52 Estado nutricional de los individuos residentes en su domicilio y su

relacion con la falta de gusto




6.2.2 CARACTERISTICAS DEL APARATO DIGESTIVO DE LA POBLACION
INSTITUCIONALIZADA

e Porcentaje de personas con problemas buco-dentales

En la tabla n® 99 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada
institucionalizadas, con problemas buco-dentales incluyendo en estos, la falta
de piezas dentales, lesiones de la mucosa oral, prétesis mal ajustada,
enfermedad periodontal , xerostomia y cancer oral. Se detalla por intervalo de

edad y sexo.
F. RIESGO Mujeres Mujeres >75 | Hombres Hombres
65-75anos anos 65-75 afios > 75 afnos
P. B-DENTAL
0% 44.44 % 7.41 % 48.15 %
NO 16.28 % 32.56 % 31.40 % 19.77 %
P. B-DENTAL

Tabla n°® 99 Porcentaje de individuos institucionalizados con problemas buco-dentales ,
por intervalo de edad y género

Un 23.9 % de la poblacién institucionalizada presenta algun problema buco-
dental. Encontramos un mayor porcentaje en los mayores de 75 afios (p<0.05),
no existiendo diferencia estadistica significativa (p>0.05) entre hombres y
mujeres.

Si relacionamos el estado nutricional con los problemas bucodentales, no
encontramos una diferencia estadisticamente significativa (p>0.05) entre los
resultados obtenidos en la encuesta sobre el estado nutricional MNA, de las
personas con problemas buco-dentales (25.72 +1.10) y las que no ( 25.74 *
1.36 ). Ambos grupos presentan un estado nutricional satisfactorio (valores
MNA > 23.5). El que las personas presenten algun tipo de problema buco-
dental, no limita que estos individuos que viven en residencias de ancianos
lleven a cabo una alimentacién adecuada. Esto puede ser debido a que

aguellos alimentos esenciales como carnes, frutas etc de dificil masticacion,




son elaborados por el personal de la residencia de manera que faciliten al
individuo el proceso de masticacion y deglucion.

En la figura n° 53 se refleja el estado nutricional de las personas con problemas
bucodentales y los que no. Los resultados se expresan en cuanto al porcentaje
total de individuos estudiados con independencia del género. En los individuos
con estos problemas, observamos tan solo un 6.5% con riesgo de
desnutricion, presentando el resto un estado nutricional saludable. Estos datos
no difieren mucho en las personas con una correcta salud bucodental, en los

gue tan solo un 2.5 % se encuentran en riesgo de desnutricion.

problemas bucodentales no problemas bucodentales

O R desnutricion O R desnutricion

W satisfactorio W satisfactorio

Figura n® 53 Estado nutricional de los individuos institucionalizados y su relaciéon con

problemas bucodentales

e Porcentaje de personas que presentan falta de apetito

En la tabla n° 100 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada
institucionalizadas, que manifiestan tener falta de apetito en los ultimos cinco
meses. Se detalla por intervalo de edad y sexo

Un 11.50 % de la poblacion institucionalizada manifiesta tener falta de apetito.
no existiendo una diferencia estadistica significativa (p>0.05) entre hombres y

mujeres ni por intervalo de edad.



Mujeres Mujeres >75 | Hombres Hombres
= RIESED 65-75afios | afios 65-75 afios > 75 afios
Sl 0 0 0 0
AEETITE 14 % 35 % 26 % 25 %
NO 0 0 0 0
AEETTE 0% 38.46 % 23.08 % 38.46 %

Tabla n° 100 Porcentaje de individuos institucionalizados con pérdida de apetito, por
intervalo de edad y género

Si relacionamos el estado nutricional con la hiporexia en la poblacién
institucionalizada encontramos una diferencia estadistica significativa (p<0.05)
entre los resultados obtenidos en la encuesta sobre el estado nutricional MNA,
de las personas con falta de apetito (24.27+£2.02) y las que no (25.91+ 0.85).
No obstante, ambos grupos
(valores MNA > 23.5).

En la figura n° 54 se refleja el estado nutricional de los individuos con falta de

gozan de un estado nutricional satisfactorio

apetito y los que no. Los resultados se expresan en cuanto al porcentaje total
de individuos estudiados con independencia del género. En los individuos con
este problema, observamos un 8.5% con riesgo de desnutricion, presentando
el resto un estado nutricional saludable. Estos datos no difieren mucho en las
personas con buen apetito, en los que tan solo un 1.5% se encuentran en

riesgo de desnutricion.

falta de apetito no falta de apetito

8.5 1.5%

O R desnutricion O R desnutricion

| satisfactorio W satisfactorio

91.5 98.5

Figura n® 54 Estado nutricional de los individuos institucionalizados y su relacién con la

falta de apetito




e Porcentaje de personas con falta del sentido del qusto

En la tabla n° 101 se recoge el porcentaje de personas de edad avanzada

institucionalizas, con falta del sentido del gusto. Se detalla por intervalo de

edad y sexo.
Mujeres Mujeres >75 | Hombres Hombres >
F. RIESGO 65-75afios | afios 65-75 afos 75 afios
S| 27.84 % 22.68 % 14.43 % 35.05 %
GUSTO
NO 0 % 37.50 % 12.50 % 50 %
GUSTO

Tabla n® 101 Porcentaje de individuos institucionalizados con falta del sentido del gusto ,
por intervalo de edad y género

Un 14.15% de la poblacion institucionalizada manifiesta tener perdida del
sentido del gusto. Encontramos un mayor porcentaje de individuos con perdida
de este sentido en los mayores de 75 afios (p<0.05), En cuanto a género, no
existe una diferencia estadistica significativa (p >0.05) entre hombres y
mujeres.

Si relacionamos el estado nutricional con la hipogeusia, no encontramos una
diferencia estadisticamente significativa (p>0.05) entre los resultados obtenidos
en la encuesta sobre el estado nutricional MNA, de las personas con perdida
del sentido del gusto (25.21 £1.48) y las que no ( 25.80 + 1.09 ). Ambos grupos
presentan un estado nutri cional satisfactorio (valores MNA > 23.5).

En la figura n° 55 se refleja el estado nutricional de las personas con perdida
de gusto En los individuos con este problema observamos un 7% con riesgo
de desnutricién. Las personas con un buen desarrollo de este sentido no

presenta ninguna alteracién nutricional




perdida de gusto

7%

'

3 R desnutricion

Il satsfactorio

Figura n® 55 Estado nutricional de los individuos institucionalizados y su relacién con la

falta de gusto

6.2.3 COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DEL APARATO DIGESTIVO DE LA
POBLACION DOMICILIARIA CON LAS DE LA POBLACION INSTITUCIONALIZADA

El porcentaje de individuos con problemas de bucodentales, falta de apetito y
perdida del gusto, es muy similar en ambas poblaciones no existiendo una
diferencia estadistica significativa (p>0.05). Observamos que estos problemas
afectan en su mayoria a los individuos de mayor edad (>75 afos). El
envejecimiento afecta al aparato digestivo, se produce entre otras alteraciones,
disminucién de la secrecion de saliva, abrasién de los dientes y pérdida de
piezas dentales. Todo esto produce en el anciano una disminucion de su
capacidad masticadora. Otras consecuencias que se producen con el aumento
de los afios es la disminucién del sentido del gusto y la pérdida de apetito.

En cuanto al estado nutricional de los individuos que presentan algun tipo de
estos problemas, encontramos que las personas residentes en su domicilio
presentan riesgo de desnutricion, mientras que las institucionalizadas
presentan un estado nutricional satisfactorio. Esta diferencia puede ser
consecuencia de un mayor apoyo social a las personas de edad avanzada en
la institucién , donde encontramos, personal cualificado que elabora menuds
adaptados a estos individuos, comidas de facil masticacion, en las que se
resaltan los sabores y aroma de los alimentos. Resaltar los sabores de los
alimentos puede ayudar a mejorar la alimentacion de las personas de edad
avanzada. Agregar a los alimentos mejorantes del sabor, condimentos y

hierbas aromaticas pueden mejorar al sabor y de esta forma lograr que las



personas disfruten mas de los alimentos y deseen consumirlos, lo que es
importante para ayudar a una correcta nutricibn y un sistema inmunologico
saludable.

Cuando se resalta el sabor de los alimentos, es fundamental tener en cuenta
otros factores, como por ejemplo la hipertension en la que se debe restringir el
consumo de sal .por su alto contenido en sodio. A la hora de preparar menus a
personas de edad avanzada, no hay que olvidar sus preferencias personales,
problemas bucodental es, enfermedades, alergias o intolerancia a determinados
alimentos que el individuo pueda presentar. Estas cuestiones se resuelven en
los ancianos institucionalizados al existir en estas residencias personal
cualificado que planifica correctamente el menu de cada dia.

En los ancianos no institucionalizados la desidia, unida a la soledad
propia de la edad y al cansancio que supone planear cada dia una dieta
variada, adecuada a sus problemas funcionales y digestivos , los lleva a un
abandono completo de cualquier practica dietética correcta y por ello a una
alimentacién impropia , rdpida e inadecuada.



V. CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de personas con riesgo de desnutricion se
presenta en la poblacion mayor de 75 afios residente en su domicilio,
cuyos habitos nutricionales coinciden con un menor numero de
comidas realizadas al dia, una menor ingesta de liquidos, un menor
consumo de alimentos esenciales preferentemente del grupo proteico y

una dieta hipoenergética.

Por el contrario, los mayores de 75 aflos que viven en centros de la
tercera edad (institucionalizados) si cumplen con los requerimientos
necesarios tanto de energia como de proteinas, hidratos de carbono y
lipidos. Posiblemente la diferencia observada entre ambos grupos
pueda ser consecuencia de los mejores habitos nutricionales motivados
por la planificacion previa de los menus, por parte del servicio de
dietética de estos centros.

Por lo general la dieta caldrica de los hombres menores de 75 afios se
adapta mas a las recomendaciones que la de las mujeres. Las mujeres
institucionalizadas en general sobrepasan la ingesta caldrica

recomendada.

En base a los objetivos nutricionales para vitaminas y minerales,
recomendados para la poblacion espafiola, observamos que los
individuos mayores de 75 afos residentes en su domicilio son los que
no cubren sus necesidades. Los micronutrientes cuya ingesta se ve
mas comprometida son las vitaminas B, Bg, B12 y acido félico, y los

minerales hierroy calcio.

Los hombres consumen mas fibra y mas alcohol que las mujeres.

Independientemente de la edad y lugar de residencia



6. Analizando la influencia de factores psicosociales como la depresion,
soledad o a la pérdida del cényuge sobre el estado nutricional, se
observa un riesgo de desnutricion en los individuos mayores de 75
afios que residen en su domicilio. Los individuos institucionalizados con
caracteristicas similares, tienen un estado nutricional satisfactorio. La
polimedicacion, otro factor evaluado, no supone factor de riesgo en el

estado nutricional de ambas poblaciones.

7. Las caracteristicas digestivas propias del envejecimiento como los
problemas bucodentales, pérdida del apetito o atenuacién del sentido
del gusto, influyen negativamente en el estado nutricional de la
poblacién mayor de 75 afios residentes en su domicilio, presentando
los individuos afectados, riesgo de desnutricion. Las personas
institucionalizadas afectadas por estos mismos problemas tienen un
estado nutricional satisfactorio. Esta diferencia puede ser consecuencia
de un mayor apoyo a las personas institucionalizadas por parte de

personal cualificado que elabora mend adaptados a sus dificultades.

8. Los resultados obtenidos, nos hacen reflexionar sobre la necesidad de
un mayor apoyo social y nutricional a las personas de edad avanzada
residentes en su domicilio. Los ayuntamientos vy las entidades publicas
deben tomar conciencia de este problema e intentar establecer

soluciones.

La medida, podria ser la incorporacién de comedores adaptados a las
necesidades nutricionales de estos individuos en los centros socio-
Culturales de la tercera edad, acompafada de una red de apoyo social
domiciliario ofertado para aquellas personas que por cualquier motivo o

discapacidad no puedan despl azarse a dichos centros.
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ANEXO |. Test Mini Nutricional Assement

MNA ( Gazzotti C.y col., 2000)

|. DATOS ANTROPOMETRICOS

1. IMC (Kg7m?)

0 =IMC <19

1 =19<6=IMC <21

2 = 21<6=IMC <23

3 =IMC>6=23

2. Circunferencia media del brazo (cm.)

0 =CB<21

0.5 =21<6=CB<6=22

1 =CB>22

3. Circunferencia de la pantorrilla (cm.)

0 =CP<31

1 =CP>6=31

4. Pérdida de peso en tres meses

0 =pérdida > 3 Kg.
1 =no conocido
2 =entrely3Kg.

3 =no pérdida

ll. EVALUACION GLOBAL

5. El paciente vive en

0 =residencia

1 = independiente

0 =si
6. ., Toma més de 3 medicamentos al dia? 1=no
0 =si

7. Enlos ultimos tres meses, shatenido estrés psicolégico o enfermedad aguda? 2=no

8. Movilidad

0 = cama - sillén

1 = autonomia en su domicilio

2 = sale del domicilio

9. Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresién severa
1 = demencia o depresion moderada

2 = sin problemas psicolégicos




10. Ulceras o lesiones cutaneas 1=no

lIl. INGESTA DIETETICA

0 =1 comida

11. ;Cuantas comidas realiza al dia? 1=1 a2 comidas

2 = 3 comidas

12. ;Consume al menos 1 racién de productos lacteos/dia? SI/ NO 0= O sies
22 0 mas raciones de lequmbres o huevos/semana?SI/NO 0.5 =2sies
¢Carne, pescado o pollo todos los dias? SI/NO 1= 3 sies

0=no
13. ;,.Consume dos 0 mas raciones de fruta o verdura/dia? 1=si
14. ;Ha disminuido el consumo de alimentos en los 3 dltimos 0 = pérdida severa de apetito
meses, por pérdida de apetito, problemas digestivo, o dificultad 1 = pérdida moderada de apetito
en masticar o tragar? 2 = no pérdida de apetito
15.;cuantos vasos de agua toma al dia 0 =<detres vasos

0.5=de 3 a5 vasos

1> 5 vasos

16 modo de alimentarse 0 = necesita asistencia 1=con dificultad 2=sin problema

IV. EVALUACION SUBJETIVA

0 = malnutricién severa

17. s Piensa el paciente que esta bien nutrido? 1 = no lo sabe o malnutrici6n moderada

2 = sin problemas nutricionales

18. En comparacién con personas de su misma edad, considera su salud: 0.5 =no lo sabe

1=igual

2=no lo sabe




ANEXO Il. Frecuenciade Consumo de Alimentos (FFQ) (Trinidad J.y col.,
2006)

LISTADO DE ALIMENTOS ¢CUANTAS VECES COME?

A LA SEMANA AL MES

leche

Yogur

Chocolate: tableta , bombones

cereales

Galleta tipo maria

Galletas con chocolate

Magdalenas, bizcocho

Ensaimada, Donut, croissant

A LA SEMANA AL MES

Ensalada : tomate,escarola,lechuga

Judias verde,acelgas o espinacas

Verduras: berenjenas champiion

Patatas al horno fritas o hervidas

Legumbres:lentejas,garbanzos,judias

Arroz blanco,paella

Pasta: fideos ,macarrones,espagetis

Sopa y cremas

A LA SEMANA AL MES

huevos

Pollo o pavo

Ternera,cerdo,cordero

Carne picada, longaniza,
hamburgues

Pescado blanco:merluza,mero

Marisco:mejillones,gambas

Croquetas,empanadilla ,pizza

Pescado azul:sardina atun, salmon

Pan ( en bocadillo, con comidas)

A LA SEMANA AL MES

Jamon salado,dulce,embutidos

Queso blanco o fresco

Queso curado o semicurado

A LA SEMANA AL MES

Fruta citrica:naranja,mandarina

Otras frutas: manzana, pera,
melocoton




Fruta en conserva

Zumo de frutas

Frutos secos: almendras, avellanas

Postres lacteos: natillas,
flan,requeson

Pasteles de crema

Bolsas de aperitivos (chips, fritos)

LISTADO DE BEBIDAS

A LA SEMANA

AL MES

Bebidas azucaradas : coca.cola ,fanta

Bebidas bajas en calorias:coca cola
light

Vino:sangria

cerveza

Cerveza sin alcohol

Bebidas destiladas: ginebra, wisky




ANEXO lll. Cuestionario de Recuerdo de 24 horas (R24h) ( Stratton RJ. y
col., 2003)

Test Recordatorio 24 H

Trate de recordar todos los alimentos y bebidas que consumié ayer. Antes anotaremos

algunos datos que permitiran estimar sus ingesta recomendadas.

Fecha correspondiente al dia de recuerdo:
Nombre: < Edad: » Sexo: * Peso (kg): e Talla (m): e Actividad fisica
La comida anterior, ¢ha sido diferente por algtin motivo? Si NO - Si, indique por qué:

Indique si consume suplementos (tipo y cantidad).

DESAYUNO HORA: LUGAR:
Alimentos

(calidad y cantidad):

COMIDA HORA LUGAR

Menus y proceso culinario Alimentos(calidad y cantidad):
Bebidas:

Pan:

Aceite (tipo):

MERIENDA HORA LUGAR
Menus y proceso culinario

Alimentos (calidad y cantidad):

CENA HORA LUGAR
Menus y proceso culinario
Alimentos (calidad y cantidad):

Bebidas: Pan: Aceite (tipo):

ENTRE HORAS HORA LUGAR
Menads y proceso culinario

Menus y proceso culinario




ANEXO IV. Cuestionario de Factores de Riesgo de Desnutricion

| FACTORES SOCIALES y PSICOLOGICOS

Polimedicacion:
cToma5 o mas farmacos?

Depresion:
¢Siente que su vida esté vacia, se siente abandonado? ¢, se encuentra con un estado de
animo triste y depresivo?

Luto

Vive con cOnyuge de similar edad.¢;ha fallecido su esposo(a)?
Soledad

¢Vive sblo? ¢tiene relaciones sociales con familia y/o vecinos?¢, se siente solo(a)?

\ FACTORES DEL APARATO DIGESTIVO

Problemas Dentales

falta de piezas dentales,
Lesiones de la mucosa oral,
Prétesis mal ajustada, enfermedad periodontal ,

Problema de masticacién

Alteracion del gusto

¢ Tiene problemas para diferenciar los sabores de los alimentos?

Falta de apetito

¢Ha disminuido el consumo de alimentos por falta de apetito en los Ultimos tres
meses?




VIll. GLOSARIO DE TERMINOS MEDICOS

Accidente cerebro vascular (ACV): Enfermedad cerebrovascular,
caracterizada por una brusca interrupcion del flujo sanguineo al cerebro y que
origina una serie de sintomas variables en funcion del area cerebral afectada.

Acetilcolina: Neurotransmisor ampliamente distribuido en el sistema nervioso
central y en el sistema nervioso periférico. Su funcién, al igual que otros
neurotransmisores, es mediar en la actividad sinaptica del sistema nervioso.

Afasia: Pérdida de capacidad de producir y/o comprender lenguaje, debido a
lesiones en areas cerebrales especializadas en estas tar eas.

Ageusia: Pérdida o reduccion del sentido del gusto y es consecuencia de
trastornos ocurridos en la lengua, como quemadur as o ciertas paralisis faciales.

Alzheimer Enfermedad: Enfermedad neurodegenerativa, que se manifiesta
como deterioro cognitivo y trastornos conductuales. Se caracteriza en su forma
tipica por una pérdida progresiva de la memoria y de otras capacidades
mentales, a medida que las células nerviosas (neuronas) mueren y diferentes
zonas del cerebro se atrofian.

Anticolinérgico: Compuesto farmacéutico que sirve para reducir o anular los
efectos producidos por la acetilcolina en el Sistema nervioso central y el
sistema nervioso periférico.

Antiepilépticos: Farmaco, droga u otra sustancia destinada a combatir,
prevenir o interrumpir las convulsiones o los ataques epilépticos.

Antihistaminico: Farmaco que bloquea los receptores de la histamina
reduciendo o eliminando sus efectos. La hi stamina es un mediador quimico que
el cuerpo libera en las reacciones alérgicas.

Antineoplasico: Sustancia que impide el desarrollo, crecimiento, Yy/o
proliferacién de células tumorales malignas. Estas sustancias pueden ser de
origen natural, sintético o semisintético.

Aplasia: falta de crecimiento o desarrollo incompleto de un érgano o tejido.

Apraxia: enfermedad neuroldgica caracterizada por la pérdida de la capacidad
de llevar a cabo movimientos de propésito, aprendidos y familiares, a pesar de
tener la capacidad fisica (tono_muscular y coordinacién) y el deseo de
realizarlos.

Ateroesclerosis: sindrome caracterizado por el depdsito e infiltracion de
sustancias lipidicas en las paredes de las arterias de mediano y grueso calibre.
Provoca una reaccion inflamatoria y la multiplicacion y migracion de las células
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musculares lisas de la pared, que van produciendo estrechamientos de la luz
arterial. Los engrosamientos concretos son denominados placa de ateroma.

Bacteriemia: presencia de bacterias en el flujo sanguineo.

Colchicina : farmaco que reduce la respuesta inflamatoria producida por la
deposicién de cristales de urato en las articulaciones en la crisis aguda de la
enfermedad de gota.

Digoxina: glucosido cardiotonico, usado como agente antiarritmico en la
insuficiencia cardiaca y ot ros trastornos cardiacos.

Diltiazen: farmaco perteneciente al grupo conocido como blogueadores de los
canales de calcio. Actla reduciendo la contractibilidad del corazén. Es indicado
en el tratamiento de la angina de pecho, algun tipo de arritmias y en la
hipertensién arterial.

Disgeusia: trastorno que distorsiona el gusto de los alimentos y bebidas
ingeridas.

Diverticulosis: pequefias bolsas 6 saculos que protruyen desde la luz del
intestino hacia el exterior de éste. La parte del intestino donde aparecen con
mayor frecuencia es el colon.

Eclampsia: aparicion de convulsiones o coma durante el embarazo en una
mujer después de la vigésima semana de gestacion, el parto o en las primeras
horas del puerperio sin tener relacion con afecciones neuroldgicas.

Embolismo pulmonar: es situacion clinico- patolégica desencadenada por la
obstruccion arterial pulmonar por causa de un trombo desarrollado in situ o de
otro material procedente del sistema venoso. De ello resulta un defecto de
oxigeno en los pulmones.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC): enfermedad prevenible
y tratable, con repercusion sistémica, de evolucidn progresiva, que se
caracteriza por la presencia de obstruccion crénica, poco reversible, al flujo
aéreo y asociada a una reaccion inflamatoria anémala de la via aérea frente a
particulas nocivas o gases.

Hidrazidas: medicamentos de uso sistémico, utilizados para el tratamiento de
la tuberculosis.

Hipoclorhidria o aclorhidria: estado clinico en el que la produccion del acido
gastrico del estbmago es inexistente o baja. Puede estar asociado a varios
problemas médicos.
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Hiperqueratosis folicular: lesiones que se perciben erizadas al tacto,
consistentes de multiples papulas secas y duras. Se observan principalmente
en la parte posterior de los brazos.

Hipnéticos: farmacos que producen enlentecimiento de las funciones
nerviosas produciendo relajacion. Son utilizados para tratar cuadros de panico,
ansiedad, insomnio y convulsiones.

Hipogeusia: escasa capacidad de de gustar y diferenciar los sabores basicos.

Hiporexia: pérdida parcial del apetito, diferencidndose de la anorexia que es la
pérdida total. Cuando un individuo disminuye la ingesta de alimentos por varios
dias, decimos que tiene hiporexia. Esta puede estar determinada por una
enfermedad que se encuentra en curso, o por alguna otra situacion.

Hipoxia: trastorno en el cual el cuerpo por completo (hipoxia generalizada), o
una region del cuerpo (hipoxia de tejido), se ve privado del suministro
adecuado de oxigeno.

fleo mecanico: obstruccion mecénica intestinal es un obstaculo mecanico que
impide el paso del contenido intestinal a lo largo del tubo digestivo.

Inmunomodulaciéon: cambio en el sistema inmunitario del cuerpo causado por
sustancias que activan o debilitan su funcion.

Inmunosenescencia: envejecimiento del sistema inmunitario.

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC): condicion clinica en la cual el
corazon falla en atender las necesidades metabdli cas de los tejidos del cuerpo.

Levodopa (L- Dopa): medicamento utilizado en el tratamiento de la
enfermedad de Parkinson.

Manchas de bitot: manchas de la conjuntiva, de color gris brillante, constituido
por restos de epitelio seco, microorganismos, asociada a una carencia de
vitamina A.

Neoplasia: es el proceso de proliferacion anormal de células en un tejido u
organo que desemboca en la formacion de un neoplasma. Un neoplasma que
forma una masa diferenciada se denomina tumor.

Osteomalacia: ablandamiento de los huesos, causado por una deficiencia de
vitamina D o por problemas con el metabolismo (descomposicion y utilizacion)
de esta vitamina.

Osteoporosis: enfermedad en la cual disminuye |la cantidad de minerales en el
hueso, perdiendo fuerza la parte del hueso trabecular y reduciéndose la zona
cortical por un defecto en la absorcion del calcio, lo que los vuelve quebradizos
y susceptibles de fracturas y de microfracturas.
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Parkinson Enfermedad: enfermedad degenerativa del sistema nervioso
central producida por la degeneracion celular de la sustancia negra del
mesencéfalo y la disfuncion de los circuitos neuronales relacionados con el
control de los movimientos corporales.

Polifarmacia: hecho de tomar mas medicamentos de los clinicamente
apropiados, ya sean éstos prescritos por el médico o farmacos de venta libre.

Queratomalacia: enfermedad en la que la cérnea se seca y se vuelve opaca
debido a una deficiencia de vitamina A, proteinas y calorias en la dieta.
Serotonina: monoamina neurotransmisora sSintetizada en las neuronas
serotoninérgicas en el Sistema Nervioso Central (SNC).

Teténia: emergencia médica con espasmos en la musculatura estriada
(contracciones dolorosas de los musculos de las extremidades) provocados por
la disminucion del calcio en la sangre (hipocalcemia), o por hipomagnesemia o
por alcalosis tanto metabdlica como respiratoria.

Trombosis venosa profunda (TVP): coagulo de sangre en una vena profunda
dentro del cuerpo. Estos coagulos usualmente ocurren en las venas de las
piernas.

Xerosis conjuntival: estado de sequedad, rugosidad y falta de brillo de la
conjuntiva, consecutiva a inflamaciones crénicas o car encia de vitamina A.

Xerostomia: sintoma que define la sensacion subjetiva de sequedad de la
boca por mal funcionamiento de las glandulas salivales
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IX. ABREVIATURAS

AAS: Acido Acetil Salicilico.

ADN: Acido desoxirribonucleico.

AGM: Acido Graso Monoinsaturado.

AGP: Acido Graso Poliinsaturado.

AGS: Acido Graso Saturado.

AINES: Antinflamatorios No Estiroideos.

Ca: Calcio.

CGCOF: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.
CGF: Consejo General de Farmacéuticos.

DC: Densidad corporal.

DE: Desviacion Estandar.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
ESPEN: Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral.
FAOQO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agriculturay la
Alimentacion.

Fe: Hierro.

G: Gramo

GH: Hormona de crecimiento o Somatotropina.

I: Yodo.

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

IGF-I: Insulin-like growth factor.

IMAO: Inhibidores de la monoaminooxidasa.

IMC: indice de masa Cor poral.

INS: Instituto Nacional de Estadistica

IR: Insuficiencia Renal.

KCAL: Kilocaloria.

KG: Kilogramo.

L: Litro

LRM: Longitud Rodilla Maleolo.

Mg: magnesio.

MNA: Mini Nutricional Assessment.

NRS: Nutritional Risk Screnning

NSI: Nutritional Screening Initiative.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ONU: Organizacioén de las Naciones Unidas.

P: Fosforo.

PB: Perimetro Brazo.

PC: Perimetro Cutaneo.

PCB: Pliegue Cutaneo Bicipital.

PCT: Pliegue Cutaneo Tricipital.

PP: Perimetro Pierna.

PSE: Pliegue Cutaneo Subescapular

PSI: Pliegue Cutaneo Suprailiaco

RDA: Recommended Dietary Allowances

Se: Selenio.

SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad.



SENC: Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria.
VGI: Valoracion Geriatrica Integral.

VIT: Vitaminas.

Zn: Cinc.






