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DEFINICION

Evaluacién nutricional en el adulto mayor. Se define como el ejercicio clinico en el que se realizan una
evaluacion y medicién de variables nutricionales de diversos tipos (clinicos, antropométricos, bioquimicos y
dietéticos) de una manera integral, con el fin de brindar informacion sobre el nivel de nutricion o el estado
nutricional del adulto mayor, se realiza en diferentes escenarios (consulta externa, hospitalizacion, terapia
intensiva, preoperatorio, entre otros) con el objeto final de establecer un plan de manejo nutricional.

La evaluacion nutricional en el adulto mayor debe relacionarse intimamente con los componentes de la
evaluacion geriatrica integral, como son los aspectos fisiologicos, psicologicos, sociales, familiares y
econdmicos, asi como su relacion con los sindromes geriatricos.

CAMBIOS FISIOLOGICOS POR EL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento se asocia a la pérdida de peso, pérdida de masa dsea y de calcio corporal total. La masa
muscular disminuye un 2.1% en un afio después de los 50 afios. Esta pérdida de masa muscular y al exceso
de masa grasa se conoce como "obesidad sarcopénica”.

Una buena salud oral requiere la presencia de dientes o protesis adecuada y buen flujo de saliva. El adulto
mayor limita el consumo de alimentos que son dificiles de masticar. La xerostomia interfiere con la ingestion
de alimentos debido a problemas que van desde masticar, dificultades para tragar, y puede ser un problema
importante para el funcionamiento bucal.

Cambios sensoriales (Gusto y olfato)

El consumo de cigarrillos, medicamentos, la presencia de xerostomia y la inflamacion local favorecen la
disfuncion quimiosensorial disminuyendo la sensibilidad del gusto, lo cual es importante para poder disfrutar
la comida. La sensacion del gusto puede también ser afectada por el uso de farmacos.

Funcion faringoesofagica

Las personas mayores presentan una prolongacion de la fase orofaringea y un retraso en la apertura del
esfinter esofagico superior. El bocado a menudo desciende mas abajo de la base de la lengua antes de que el
reflejo de la deglucion se inicie, esto se asocia con disminucion de la aceleracion de la hipofaringe, y un
aumento en el riesgo de aspiracion.

Acido gastrico y mucosa géstrica

La digestion gastrointestinal y las funciones de absorcion disminuyen con la edad, la pared del intestino
pierde su fuerza y elasticidad, lo que resulta en una menor motilidad intestinal. Es comun la gastritis atrofica
en el envejecimiento lo que reduce la secrecion de acido gastrico, factor intrinseco y pepsina, disminuyendo
la biodisponibilidad de vitamina B12, acido fdlico, calcio y hierro. Con la edad hay una disminucion en la
distensibilidad del fondo del estémago, llevando a una saciedad temprana.
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Anorexia fisioldgica del envejecimiento

Esta pérdida del apetito juega un papel importante en la disminucion de peso del anciano, haciéndolo mas
vulnerable al desarrollo de la caquexia. La colecistoquinina favorece la saciedad temprana, y en el
envejecimiento hay una mayor liberacion basal y en respuesta a la ingestion de alimentos ricos en lipidos de
esta hormona.

Funcion intestinal

Existe un enlentecimiento en el vaciamiento gastrico, lo que predispone a la anorexia y a la pérdida de peso,
al prolongar la distension gastrica y aumentar la sensacion de plenitud y saciedad inducida por los alimentos.
Hay aumento en el tiempo de transito de colon lo que facilita la constipacion y hasta ileo.

Pancreas, higado y vesicula biliar

El anciano sufre cambios fibroticos en el pancreas provocando disminucion de la secrecion de enzimas
pancreaticas afectando la digestion de grasas y de proteinas. La mayoria de las funciones del higado no
presentan cambios con la edad.

EVALUACION NUTRICIONAL

Se recomienda realizar una evaluacion nutricional a todos los adultos mayores al ingreso de la
hospitalizacion y de manera semanal. Para tamizaje nutricional, se recomienda realizar la escala Mini
Nutritional Assessment (MNA) a los pacientes hospitalizados para clasificar paciente en sano, en riesgo de
desnutricion y desnutrido.

Los adultos mayores tienen un mayor riesgo de malnutricion por lo que se recomienda tomar en cuenta los
siguientes puntos en la evaluacién nutricional para detectar riesgo de malnutricién: a) La identificacion de
factores de riesgo, b) Estimacidn del apetito, c¢) Cuantificacidn de los alimentos ingeridos. d) antropometria.
Existen diversas herramientas que se toman en conjunto para determinar el estado de nutricion siendo la mas
utilizada en los pacientes agudos adultos mayores la MNA. (Ver Algoritmo 1)

El cambio en el peso predice la discapacidad en adultos mayores al egreso pero su medicion se ve
influenciada por otros factores que dificultan su interpretacién (ej. estado hidrico). En los adultos mayores
hospitalizados, la medicion de peso se debera realizar al ingreso y al menos una vez a la semana y cada 15
dias si se encuentra en rehabilitacion. Para procesos edematosos que incluyan retencion hidrica la medicion
de peso debe ser diaria para detectar cambios en el estado hidrico o de otra indole. En general, una pérdida de
peso igual o mayor al 5% en un mes o mas de 10% en 6 meses incrementa el riesgo de limitaciones
funcionales, aumenta los gastos de salud y de hospitalizacion.

Las proteinas séricas sintetizadas por el higado se han utilizado como marcadores del estado de nutricion. La
vida media prolongada de la albimina evita su uso para medicion de desnutricion aguda. La transferrina es un
indicador sensible del estado nutricio, no debe utilizarse en sospecha de deficiencia de hierro, hipoxemia,
infeccion cronica y enfermedad hepatica. Es importante recordar que ninguin indicador bioquimico se debe
utilizar por si solo para diagndstico de desnutricion. Su valor radica en el monitoreo de los pacientes
desnutridos durante la terapia nutricional.

El diagnéstico de desnutricidn se realiza en presencia de dos o mas de los siguientes factores: a) Pérdida de
peso 25% en 1 mes, b) Pérdida de peso = 10% en 6 meses, c) IMC < 21 kg/m2, d) Albimina <3.5 g/dL,
e)Prealbimina <18mg/dl, f) Transferrina <200mg/dl, g) Linfocitos totales <1,500/mm3, h) Colesterol
total <160mg/dl, i) MNA <17 puntos.



EvALUACION Y MANEJO NUTRICIONAL EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO
Energia. Los requerimientos energéticos varian de acuerdo al género, actividad fisica y generalmente
disminuye con la edad, lo cual puede ser explicado por la disminucién del gasto energético basal (GEB),
como resultado de la reduccion de la masa muscular.

El Gasto Energético Basal en mayores de 60 anos se puede calcular con al férmula siguiente

o Hombres: (8.8x Peso (kg))+ (1128 x Talla(m)) -1071.
o Muijeres: (9.2x Peso (kg))+ (637 x Talla(m)) -302.

En los pacientes hospitalizados adultos mayores el GEB se podra calcular de la siguiente manera:

. IMC <21=21.4kcal/kg por dia.

. IMC >21=18.4kcal/kg por dia.

En el anciano hospitalizado el requerimiento energético para el soporte nutricional podra calcularse de
manera rapida al proporcionar de 24 a 28kcal/kg por dia. El cual podrd aumentar de acuerdo al factor de
estrés de manera individual.

El objetivo del soporte nutricional en pacientes ancianos desnutridos es lograr un consumo de energia de
30kcal/kg/dia y una ingestién de proteinas de 1,2 a 1,5 g de proteina/kg/dia. Es importante sefalar que
estos requisitos nutricionales pueden variar entre los sujetos y de acuerdo a la enfermedad de base.

El aporte proteico debe ser de al menos 0.8 g/kg/dia. En caso de estrés metabdlico, se puede incrementar
aporte hasta 1.5 g/kg/dia y no mayor a 2 g/kg/dia ya que no mejora el balance nitrogenado, ademas de
incrementar la urea sérica.

El aporte de hidratos de carbono puede ser del 45 al 65% del aporte energético total. El aporte de lipidos
puede ser del 20 al 35% del aporte energético total.

Micronutrimentos. La ingestion diaria de micronutrimentos para el adulto mayor en la poblacion mexicana
no debe ser mayor a la recomendada. Aunque la prevalencia de deficiencia de micronutrimentos es mayor en
pacientes hospitalizados, los adultos mayores no deben recibir suplementos rutinarios de micronutrimentos
por arriba de las recomendaciones diarias, sdlo en caso que se utilicen para corregir deficiencias especificas
que produzcan patologia.

NUTRICION EN SINDROMES GERIATRICOS

El estado nutricional del anciano durante la hospitalizacion casi siempre empeora, a pesar de los esfuerzos de
proveer una adecuada cantidad de proteinas y calorias. La prevalencia de la malnutricion proteico-caldrica se
incrementa con la edad situandose entre el 30 al 70% durante la hospitalizacién. En el adulto mayor el
impacto de los aspectos sociales y psicolégicos es un importante contribuyente para la regulacion de la
ingestion de los alimentos. Una de las principales complicaciones en este grupo de edad es el riesgo de
dependencia funcional y las consecuencias de esta, donde la nutricién tiene una relevancia directa, por lo
tanto, se debe de evaluar la malnutricion como un sindrome geriatrico, donde los aspectos médicos, sociales,
psicologicos y funcionales tienen una vital importancia ya sea como causas o como consecuencias. Un mal
estado nutricional en el anciano hospitalizado se asocia a ulceras por presion, deterioro cognoscitivo,
inmovilidad fractura de cadera, sarcopenia, fragilidad, abatimiento funcional, polifarmacia, delirium, colapso
del cuidador, y toda una serie de complicaciones secundarias a estos sindromes.

Ulceras por presién

Las Ulceras por presion (UPP) son el resultado de la compresidn de los tejidos blandos entre una prominencia
o6sea y una superficie externa por un periodo prolongado de tiempo, con la consecuencia de dario a los tejidos
blandos subyacentes. Las UPP aumentan la estancia hospitalaria en casi un 80%, en mas del 90% de los
casos, la tlcera por presion no fue la causa de la admision. La desnutricion eleva el riesgo para desarrollar
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UPP. Se ha sugerido que un buen soporte nutricional favorece la cicatrizacion de las UPP, evita su aparicion y
disminuye la frecuencia de infecciones. Los requerimientos nutriciones en pacientes con riesgo para
desarrollar ulceras por presion o que tiene tlceras por presion ya establecidas son los mismos que los
recomendados para pacientes desnutridos con un aporte de 30 kcal/kg/dia e ingestién de proteinas de 1.2 a

1.5g/kg/dia.

Demencia

La demencia es un sindrome de deterioro cognoscitivo que causa dependencia funcional. En etapas
tempranas de la demencia existen alteraciones en el gusto, el olfato que tiene consecuencia disminucion en
la ingestion de alimentos. En etapas avanzadas la pérdida de la autonomia funcional, la apraxia y el déficit de
atencion interfieren en la alimentacion.

Se recomienda la suplementacion oral en ancianos con Enfermedad de Alzheimer en estadio leve o moderado
que presenten pérdida de peso debido a enfermedad aguda, cirugia o cambios en su ambiente social. Si la
suplementacion oral falla, se propone nutricion enteral por tiempo limitado, durante el periodo agudo. Los
pacientes con Alzheimer tienen niveles reducidos de vitamina D3 por lo que la exposicion indirecta al sol
durante la hospitalizacion es recomendada para corregir esta deficiencia. Las alternativas de nutricion enteral
mediante gastrostomia o yeyunostomia, causa controversias legales, éticas y clinicas, siendo necesario
explicar ampliamente a familiares sobre las complicaciones. En pacientes con Enfermedad de Alzheimer
severa, no se recomienda la nutricion enteral por sondas por el alto riesgo de complicaciones, ademas que no
se ha demostrado su beneficio.

Inmovilidad

La inmovilidad se define como el deterioro de la capacidad para moverse de forma independiente
acompanada de una debilidad muscular progresiva y en algunos casos ausencia de automatismo vy reflejos
posturales que impiden o reducen el desplazamiento y la deambulacion. La hospitalizacion del adulto mayor
reduce los puntajes de movilidad en un 65% a los 2 dias de hospitalizacién. Se deben evitar las estancias
hospitalarias largas, la indicacion de rehabilitacion temprana, debe acompanarse de un plan nutricional acorde
a los requerimientos del adulto mayor.

La inmovilidad esta asociada con: mayor estancia hospitaria, el ingreso a un asilo, la declinacion funcional, el
deterioro cognitivo, complicaciones médicas, incontinencia urinaria, tlceras por presion, anquilosis, pérdida
de la condicion cardiaca, deplecion muscular, caidas, desnutricion y la utilizacion de medicamentos
psicotropicos. La utilizacion con complementos o vitaminas no ha sido concluyente en los pacientes con
inmovilidad, por lo tanto se deben utilizar solo en casos de deficiencia. El alto consumo de proteina puede
aumentar la excrecion urinaria de calcio y una baja ingestion de proteinas se asocian a baja masa 6sea
maxima y desnutricion, por lo tanto la recomendacion en pacientes con inmovilidad crénica esde 0.8a1.0g
de proteina por kg de peso actual/dia, considerando de manera individual la patologia que motivo la
hospitalizacion y la funcion renal.

Fractura de cadera

Se ha descrito una alta prevalencia de desnutricién (8.8%) en los pacientes hospitalizados por fractura de
cadera, con un 43.7% de los pacientes se encuentran en situacién de riesgo nutricional. En general, las
intervenciones nutricionales en los pacientes con fractura de cadera parecen disminuir los resultados
desfavorables pero no la mortalidad. Se sugiere que una dosis mayor a 1000 Ul de vitamina D3 la cual
debera ser administrada de manera diaria para alcanzar el nivel sérico optimo (>75 nmol/I). La alimentacién
exclusivamente por sonda nasogastrica no ha demostrado disminuir la mortalidad en los pacientes con
fractura de cadera. Por lo que se debera estimular la ingestion de alimentos orales en todo momento durante
la hospitalizacion. En los pacientes que inician rehabilitacion y que no sea posible cubrir sus requerimientos
caldricos utilizando solamente alimentos, podra sugerirse la adicion de alimentacion por sonda, ya que el
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logro en las metas de nutricion reduce los dias de estancia hospitalaria y alcanzar los objetivos de
rehabilitacion.

Fragilidad, sarcopenia y caquexia

El sindrome de fragilidad se define como la presencia de deterioro multi-sistémico, progresivo es una entidad
clinica comdn en adultos mayores. El principio del ciclo de este sindrome, consiste en la acumulacion de
efectos relacionados con el envejecer y disminucion de la actividad fisica, nutricion inadecuada,
enfermedades y farmacos. Esta relacion de factores conlleva a una desnutricion crénica y a una pérdida de
masa muscular. Se asocia a diversas complicaciones, ademas de elevar los costos de la atencion médica, con
alto impacto social y familiar. A menudo no se idetifica por el personal de salud lo que condiciona un pobre
pronostico. El sindrome de caquexia se caracteriza por pérdida de peso, fuerza, masa muscular, disminucion
de la actividad fisica y cansancio, por lo que es primordial llevar a cabo un diagnéstico diferencial de todos los
sindromes y enfermedades causantes de caquexia. La sarcopenia es un sindrome que se caracteriza por una
disminucion de la fuerza y una pérdida gradual de la masa muscular esquelética con riesgo de presentar
resultados adversos como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente e incremento en la mortalidad. Los
ancianos con sobrepeso u obesidad grado |, tiene menor riesgo de desarrollar sarcopenia durante una
hospitalizacion.

Existe una creciente evidencia del impacto para mejorar la ingestion de alimentos en los pacientes fragiles, al
modificar el espacio para comer, dar el tiempo necesario sin interrupciones y estar acompanado por familiares
o asistentes del personal de salud. Se recomienda usar complementos orales para mejorar o mantener el
estado nutricional en el paciente geriatrico fragil, sarcopénico o caquéctico. Aunque no se cuenta con
evidencia determinante que defina beneficio del aumento del requerimiento energético ante el diagnostico
de fragilidad, sin embargo es importante vigilar la ingestién de alimentos a razén de (30 kcal/kg por dia)
para evitar continuar con el ciclo anorexia, sarcopenia, fragilidad y desnutricion.

NUTRICION EN PATOLOGIAS FRECUENTES DEL ANCIANO HOSPITALIZADO

Evento vascular cerebral

El desarrollo de disfagia, déficits cognoscitivos, paresias de las extremidades superiores, depresion, apraxias,
agnosias, desorientacion espacial, alteraciones sensoriales, afectacion de los campos visuales, se han
relacionados con dificultad para la alimentacion y un incremento en el riesgo de desnutricion.

Los pacientes con EVC isquémico tienden a consumir del 74 al 86% de sus requerimientos energéticos
debido a disfagia. Por lo que se debera de realizar una evaluacion detallada de su capacidad de deglucion a
través de trago de bario modificado. Se ha descrito que hasta un 36% de los pacientes con EVC isquémico
desarrollan deshidratacion a su ingreso hospitalario y un 62% en algiin momento de su hospitalizacién. Por lo
que se recomienda vigilar el estado hidrico al ingreso y durante su estancia.

La utilizacidn de sondas para la instauracién temprana de la alimentacién (<72 hrs) en los pacientes con EVC
no ha demostrado disminucion en la mortalidad. La gastrostomia percutanea presenté menor disfuncion
comparado con la sonda nasogastrica en los pacientes con EVC al momento de la administracion de la dieta
cuando ésta requiere ser administrada por mas de 28 dias.

Cancer

La mayoria de los tumores solidos ocurren en pacientes mayores de 65 afos. La mala nutricion se asocia con
un incremento de la morbi-mortalidad, una menor recuperacion, una mayor convalecencia, un empeoramiento
del pronéstico y un aumento en la duracion de los tratamientos con el incremento en los costos en salud. La
anorexia o pérdida de apetito, es una queja comun, en cualquier estadio del cancer. Su prevalencia ha sido
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reportada en mas del 85% de pacientes con cancer avanzado y puede ir acompafada con depresion, dolor,
constipacion, nausea, vomito y fatiga. La anorexia se relaciona con un incremento en citocinas como IL-6, IL-
1By TNF-alfa.

Es importante individualizar el porcentaje de aporte de hidratos de carbono en la dieta, debido a que se ve
afectado por los efectos adversos de los agentes antineoplasicos, malignidad y comorbilidades. Los
complementos nutricionales de proteinas pueden ser especialmente de ayuda en el cuidado de pacientes
ancianos con cancer. Por lo que se deberan considerar en aquellos pacientes que no cubran sus requerimientos
minimos diarios de proteinas con alimentos. Dependiendo de la situacion clinica se escogera la via de
administracion, por ejemplo se sugiere utilizar gastrostomia o yeyunostomia en cancer de cabeza y cuello.
Algunos farmacos han sido propuestos para mejorar el apetito (megestrol y dexametasona) siendo su uso
controversial por el incremento en la mortalidad y de los eventos tromboticos.

EPOC

Hay una relacion entre la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la desnutricion. Se han descrito como
factores predisponentes para la desnutricion: la inflamacion sistémica cronica, la baja ingestion de alimentos y
el aumento del trabajo respiratorio secundario a una mecanica respiratoria alterada, correspondiendo que a
mayor estadio en la clasificacion GOLD se relaciona con un menor puntaje del MNA. Un IMC menor a 20
kg/m2 y una disminucién en la masa libre de grasa aumenta la mortalidad, sugiriendo el rango de IMC entre
25a29 kg/m2 como el ideal para los pacientes con esta enfermedad.

En caso de agudizacion, al calcular el GEB, se recomienda adicionar 50% al mismo. En caso de que estos no
puedan ser alcanzados con alimentacion se sugiere la adicion de complementos nutricionales, se deberan
fraccionar los tiempos de comida. En las primeras 72 hrs se recomienda una reduccion de la proporcion de
carbohidratos de 30 al 40 % vy un aporte de proteinas de 1 a 1.2 gr/kg/dia en caso de disnea disminuir la
cantidad de lipidos proporcionados. Posterior a las 72 hrs proporcionar de 50 al 60% de carbohidratos v el
aporte habitual de proteinas de 1 a 1.2 gr/kg/dia, con una distribucién de macronutrimentos normal de
acuerdo a cada individuo. Al egreso no continuar con suplementos orales.

Insuficiencia renal crénica

Los pacientes con Insuficiencia renal cronica presentan barreras para lograr una buena ingesta tales como un
apetito disminuido, una dialisis insuficiente, comorbilidades, falta de conocimiento nutricional, o el ocupar
ayuda para las compras y el cocinar. Es por esto que la sarcopenia vista en los pacientes con insuficiencia renal
crénica (IRC) es resultado de la disminucién de la sintesis de proteina muscular secundario a baja ingesta y a
factores inflamatorios. La polifarmacia en estos pacientes contribuye a la perdida del apetito por sus
multiples efectos adversos atribuidos. En este grupo de pacientes se ha observado mejor sobrevida a mayor
indice de masa corporal por lo que hay que buscar siempre una adecuada nutricion.

En los pacientes sometidos a dialisis peritoneal o hemodialisis los requerimientos energéticos recomendados
para pacientes mayores de 60 afos son de 30 a 35 Kcal/kg/d vy la ingestién de proteinas es de 1.2 a
1.4g/Kg/dia. Los suplementos orales se deberan iniciar en los pacientes que sean incapaces de alcanzar sus
requerimientos energéticos diarios con su ingestion habitual, monitorizando el BUN al inicio de los mismos.

Insuficiencia cardiaca

Es una patologia frecuente en el adulto mayor, se presenta con multiples sintomas que predisponen a la
desnutricion como la anorexia, una disminucion en la ingesta por efectos adversos a los medicamentos o
dietas restrictivas, edema a nivel intestinal que altera la absorcion y facilita la nausea. Aunado a esto existe un
estado proinflamatorio que puede cursar con una mala absorcion intestinal de lipidos y una la enteropatia
perdedora de proteinas. La malnutricion se ha relacionado con un peor prondstico en los pacientes
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hospitalizados por agudizacion de una insuficiencia cardiaca congestiva, se realizan las siguientes
recomendaciones nutricionales: una dieta enteral en donde de las calorias totales las proteinas den 15-20%,
las grasas 20-30% v los carbohidratos complejos 50-60% de calorias totales. Se recomienda de 1.5 litros de
agua total (incluye alimentos) al dia de acuerdo al estado hidrico del paciente con una ingestién maxima de
sodio de 2 gr/dia, el resto de minerales y micronutrientes de acuerdo a requerimientos habituales. No esta
recomendado adicionar algiin micronutriente en particular si no se sospecha en deficiencia.

Sepsis, inmunidad y nutricidn

El envejecimiento se asocia con alteraciones en la modulacion del sistema inmune, dando lugar al aumento
en la incidencia de infecciones y afecta la recuperacion de enfermedades. La inadecuada nutricion puede
contribuir a la disminucion en el estado inmunoldgico. Las enfermedades infecciosas son la principal causa de
mortalidad, y existe una relacion entre la malnutricion proteica la cual se asocia a la neumonia, a la sepsis y a
las infecciones de la herida quirurgica, las cuales a su vez incrementan el riesgo de mortalidad.

Los requerimientos energéticos no varian en este grupo de poblacion, se ha sugerido el uso de glutamina en la
alimentacion enteral y parenteral debido a que se encuentran asociado con disminucion en la morbilidad de
enfermedades infecciosas. Se debe administrar nutricion enteral temprana, en el adulto mayor hospitalizado
en estado critico, el cual cursa con insuficiente soporte energético y nutricional, considerar su viabilidad
valorando la intolerancia gastrointestinal. Si la nutricion enteral no es bien tolerada o no pueda ser
administrada, debe iniciarse la nutricidn parenteral o combinada enteral/parenteral, considerando los efectos
adversos y los substratos que pueden incrementan la respuesta inmune. La adicion de micronutrientes en las
etapas agudas de la sepsis no esta del todo justificado en los pacientes adultos mayores, por lo que su adicion
se hara en base a sospecha de deficiencia de los mismos. La mezcla de probidticos tiene efectos benéficos
sobre la funcion intestinal, funcion inmune e infecciones del tracto respiratorio, asi como en la modulacion de
la microbiota intestinal. Sin embargo no esta la dosis a utilizar.

EFECTOS ADVERSOS DE FARMACOS EN EL ESTADO NUTRICIO

La interaccion farmaco-nutrimento se define como una alteracion de la farmacocinética y la farmacodinamia
del medicamento, absorciéon de un elemento nutricional, o un compromiso en el estado nutricional como
resultado de la adicion de algiin medicamento. Las interacciones entre farmacos y nutricion pueden agruparse
en tres esferas: la influencia de los alimentos y la dieta sobre los farmacos, la influencia de los farmacos sobre
el aprovechamiento de los nutrimentos y sobre el estado nutricional y por ultimo la influencia del estado
nutricional sobre la disposicion de los farmacos, esto se ve contribuido por los cambios fisiologicos en el
adulto mayor.

Los medicamentos pueden provocar cambios en el apetito y el gusto, asi como tener una influencia sobre la
absorcion o el metabolismo de los nutrimentos, ademas distintos medicamentos pueden producir efectos
secundarios (Somnolencia, agitacién, etc.) que pueden interferir con la ingestién de alimentos reduciendo la
capacidad de las personas para alimentarse, por ejemplo las benzodiacepinas y antipsicéticos. Por otra parte,
los alimentos y suplementos también pueden interactuar con los medicamentos, por ejemplo el jugo de
toronja y hierba de San Juan (Ver cuadro 1).

Para evitar estas interacciones se recomienda:
e Revisar mecanismos de accion del medicamento y analizar modificacion dietética.
e Considerar frecuencia de administracion de medicamentos y horarios con relacion a los de la dieta.
® Asumir que cualquier medicamento puede interactuar con los alimentos.
e Considerar efecto en el estado nutricio y tasa de excrecion del medicamento y la via de administracion.
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RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA INGESTION EN HOSPITALIZACION

Las principales recomendaciones para mejorar la ingestion alimentaria de los adultos mayores en hospitalizacion
son: evitar el ayuno prolongado en lo posible especialmente en pacientes quirtirgicos, evaluar la ingestion oral
diaria, en caso de ser menor esta del 75%, utilizar complementos nutricionales (ej. dieta polimérica) y/o
alimentacién enteral, la dieta debe contener preferentemente alimentos de elevada densidad calérica (ej. sopa-
crema o licuados).

En caso de tener que los ancianos hospitalizados tengan tubo digestivo funcional se sugiere: beber liquidos
(agua, té, jugos) a intervalos regulares (Cada 2 horas, excepto los pacientes con restriccion hidrica), otorgar
alimentos de facil masticacion, evitar condimentar en exceso la alimentacion, comer acompaiado y si es
necesario apoyarse en el cuidador para la alimentacion, se sugiere fraccionar los tiempos de comida con la
finalidad de alcanzar el requerimiento calérico.

Es importante considerar que clinicamente es incorrecto restringir sistematicamente el consumo de sal en los
ancianos a menos de que cursen con enfermedades edematosas, como enfermedad de higado, insuficiencia
cardiaca y enfermedades renales, también se sugiere controlar periédicamente los electrolitos plasmaticos,
poniendo especial atencion a los pacientes que tienen dentro de su régimen terapéutico el uso de diuréticos, ya
que tanto la hiponatremia como la hipernatremia son situaciones peligrosas en las personas de edad y debe
evitarse a toda costa. En cuanto al requerimiento de liquidos en adultos mayores se pueden cubrir con 30
mL/kg/d o 1 mL/kcal ingerida.

Es importante aumentar el consumo de calcio a partir de alimentos deslactosados, dar alimentos en posicion
sentado o fowler, recomendar pequefios bocados a la vez, evitar alimentos que provoquen distension abdominal
(oleaginosas ej. nueces, leguminosas ej. frijol vy cruciferas ej. bréocoli), adecuar la prescripcién dietética de
acuerdo a la salud bucal (ej. Papilla en edéntulos o solicitar prétesis dental en su caso), implementar estrategias
para mejorar la motilidad intestinal en el hospitalizado con alimentos ricos en fibra (e]. avena, manzana, papaya,
nopal), vigilar interacciones farmaco-nutrimentos vy utilizar prebiéticos (e]. fructooligosacaridos como manzana y
platano) y probidticos (ej. Lactobacillus acidophilus, yogurt), administrar dosis altas de probiéticos (5-109
ufc/dia Lactobacillus plantarum) disminuye la incidencia de infecciones en ancianos institucionalizados.

SOPORTE NUTRICIONAL ESPECIALIZADO EN EL ANCIANO

Alimentacién enteral por sonda

En el paciente anciano con riesgo de desnutricion o con desnutricion se pueden disminuir las complicaciones y
dias de estancia hospitalaria con soporte nutricio, se debe usar complementaciéon con nutricién oral, para
incrementar la ingestion de macro y micronutrimentos, mantener o mejorar el estado nutricional y mejorar la
sobrevida. Para fines de esta guia se recomienda el término de nutricion enteral para referirse al uso de
complementos nutricionales orales cuando se tenga una ingestién mayor del 75% para alcanzar el requerimiento
caldrico, y en caso de ser menor al 75% al uso de sondas para alimentacion. Se prefiere usar las sondas de silicén
o poliuretano ya que son mas flexibles y menos traumaticas, esta indicada para nutricion enteral por un tiempo
corto, menos de 4 semanas. La gastrostomia percutdnea (GP) estd indicada cuando la via de acceso
permanecera por mas de 4 semanas, con integridad del tubo digestivo (Ver algoritmo 2). De sus
contraindicaciones esta la expectativa de vida corta, falta de integridad del tubo digestivo, anorexia nerviosa,
peritonitis, obstruccion del tubo digestivo entre otras. La yeyunostomia se recomienda para pacientes con
enfermedades pancreaticas, obstruccion del tubo digestivo superior incluyendo el estomago, pacientes con
broncoaspiracion de repeticion, retraso en el vaciamiento gastrico con volumen mayor de 500ml, ademas se
recomienda vigilar las posibles causas de aspiracion broncopulmonar con el uso de alimentacion enteral y valorar
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el retiro la sonda de alimentacién enteral cuando se ha alcanzado el 75% del requerimiento calérico proteico del
paciente. De las principales recomendaciones generales con el uso de sondas esta infundir 30 ml de agua a través
de la sonda posterior a la administracion de la nutricion enteral y de los medicamentos que se utilizan por sonda,
para evitar su obstruccion, elevar la cabecera entre 30-45 grados, durante la toma de alimentacion, hasta una
hora después de haber finalizado, evaluar intolerancia a la via enteral cuando hay residuo gastrico, dar por
separado los medicamentos (de preferencia liquidos) y la alimentacion enteral. (Evitar uso de metoclopramida
en el anciano como procinético en el adulto mayor debido a que se ha visto asociado a efectos extrapiramidales
incluyendo discinesia tardia, el riesgo puede ser atin mayor en personas mayores fragiles).

En la alimentacion enteral, se deben vigilar las alteraciones hidro-electroliticas, especialmente la hipofosfatemia
ya que se presenta con frecuencia el sindrome de realimentacién, (Ver Algoritmo 3), principalmente en las
situaciones clinicas: ayuno prolongado por mas de 7 dias, ancianos, anorexia nerviosa, malnutricion cronica,
pacientes en el postoperatorio, etc.

Alimentacién Parenteral

La nutricién parenteral (NP) es un proceso terapéutico seguro si es administrado por el equipo de soporte
nutricio. La nutricion parenteral se puede utilizar en los pacientes que no alcanzan a cubrir sus requerimientos
por via enteral (no sedacién, ni restriccidn fisica), esta indicada para pacientes geriatricos con un periodo de
ayuno de mas de 3 dias y que la nutricion oral o enteral no es posible o sera insuficiente por mas de 7-10 dias.

La NP debera iniciarse progresivamente, con menos del 50% del requerimiento de las necesidades caléricas
dentro de las primeras 24 - 48 hrs, con la finalidad de evitar complicaciones como el sindrome de realimentacion.
Se debera evaluar estrechamente el balance hidrico, niveles de electrolitos séricos, funcion cardiaca y renal. La
nutricion parenteral periférica puede ser usada con seguridad en el paciente geriatrico, la osmolaridad no debe
exceder los 850 mOsmol/I y debe ser limitada si el periodo de ayuno sera por mas de 10-14 dias, es importante
considerar que la NP mejora el estado nutricional, pero es necesaria la rehabilitacion fisica simultanea para la
ganancia de musculo.

Se recomienda la colocacion de un catéter tunelizado cuando el uso de la nutricion parenteral central sera por
mas de 30 dias, hay que vigilar estrechamente las posibles complicaciones con el acceso venoso como
tromboflebitis, particularmente con el acceso periférico, la oclusion del catéter, tromboembolismo pulmonar o
embolismo aéreo, sepsis relacionada con el catéter, asi como las complicaciones metabdlicas.

Criterios de referencia para el equipo de apoyo nutricio

Los Criterios de interconsulta para el equipo nutricio son la presencia de dos o mas de los siguientes factores:
Pérdida de peso =25% en 1 mes.

o Pérdida de peso = 10% en 6 meses.
. IMC < 21 kg/m2.

o Alblimina <3.5 g/dL.

[

MNA <17 puntos.



Tipo de farmaco Ser cuidadoso con:
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CUADRO 1. INTERACCION FARMACO-NUTRIMENTO

Analgésicos y
antiinflamatorios:
Aspirina, Indometacin,
ketorolac, etc.

Co-administracién con alimentos acidos.

Incrementa la acidez estomacal y provocar
enfermedad acido péptica, ademas la velocidad de
absorcion podria retrasarse por disminucion de
vaciado gastrico.

Antibidticos:

Penicilina v

Eritromicina

Tetraciclinas.

Alimentos acidos: bebidas con cafeina,
tomates, jugo de frutas.

Alimentos ricos en calcio (leche, queso,
helados, yogur). No evitar los productos
lacteos pero ingerirlos en tiempos
diferentes.

El incremento en la acidez estomacal podria destruir
estos farmacos en estomago.

Mejor absorcion con estomago vacio, las
preparaciones con calcio y hierro y algunos antiacidos
disminuyen la absorcion o la hacen ineficaz, quiza por
quelacion y aumento del Ph gastrico.

Anticoagulantes:

Vegetales de hoja verde, higado de vaca,

Estos alimentos contienen vitamina K que interfiere
con el efecto del farmaco.

Dicumarol brécoli, esparragos, tomate, café, aceite I . .. .y
. El aceite mineral disminuye la absorcion de la
mineral. N A
. vitamina K vy podria incrementar el efecto
Cumarina. .
anticoagulante.
Alimentos ricos en tiramina: queso | La tiramina podria provocar incremento

Antidepresivos:
Inhibidores de la
Mono-aminooxidasa.

madurado, aguacate, vino, crema acida,
higado de pollo, productos de levadura.
Exceso de cafeina, chocolate, café, té.

potencialmente letal en la tension arterial, fiebre,
dolor de cabeza insoportable, vomito y posiblemente
la muerte.

Antihipertensivos:

Regaliz natural, alimentos con demasiado
sodio, vegetales encurtidos, sopas
enlatadas, alimentos procesados, queso.

El regaliz contiene una sustancia que causa excesiva
retencion de agua y por lo tanto incrementa la
tension arterial. Los demas productos son fuente
elevada de sal.

Corticosteroides:
Prednisolona,
Hidrocortisona

Alimentos ricos en sodio: carnes curadas,
vegetales encurtidos, sopas enlatadas,
alimentos procesados, quesos, botanas
saladas.

Esta clase de farmacos incrementa el sodio y la
retencion de agua, provocando edema.

Diuréticos:
Clortalidona,
furosemide,
hidroclorotiazida.

Regaliz natural.

Ver antihipertensivos. Los diuréticos pueden causar
pérdidas excesivas de potasio y desequilibrio
electrolitico importante, asi como pérdidas de
vitaminas hidrosolubles, magnesio y calcio.

Laxantes: Dulcolax

Leche

El laxante se hace ineficaz y causa irritacion
estomacal

Suplementos de hierro.

Evitar ingerir con salvado o
suplementos de Calcio, Zinc o Cobre.

Estos minerales y el salvado lo hacen al hierro no
disponible.

Reductores de
potasio:
Espironolactona.

Alimentos ricos en potasio, sustitutos de
sal, glutamato monosaédico.

Pueden causar excesiva retencion de potasio y
problemas cardiacos. Los sustitutos de sal podrian
contener potasio en lugar de sodio.

Xantinas:Teofilina,
Aminofilina, Levodopa.

Co-administracién con alimentos ricos en
proteina y vitamina B6

Disminuyen velocidad de absorcidn, un aumento en
proteina disminuye la absorcion, la vitamina B6 es
antagonista.

Modificado de: Anderson J. and H. Hart. Nutrient Drug Interactions and Food. Health, Food and Nutrition Series, Colorado State

University. 1998; 9:36
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ALGORITMOS

Algoritmo 1. Algoritmo valoracion nutricional en adultos mayores hospitalizados

Valoracion Integral del paciente
geriatrico hospitalizado

Evaluar la relacion de los

Evaular los cambios fisiolégicos

sindromes geridtricos con
el estado de nutricién

propios del envejecimiento
relacionados con la nutricion

v

Realizar
Mini-Nutrition Assessment
MNA

¢Cual es el estado

Bien Nutrido
MNA >24

v

Vigilancia Nutricia
Adecuacién de requerimientos
energético-proteico
Vigilancia al egreso cada 3 meses

Nutricional?

Riesgo de
desnutricion
MNA 17-23.5

Desnutrido
MNA <17

Evaluar causas:
Medicamentos.
Dependencia al cuidador.
Depresion.

Deterioro cognoscitivo.
Aislamiento.

Alteracién de la deglucién.
Ayuno prolongado.
Disminucion del estado de
conciencia.

Inmovilidad

éCual es la
causa?

Disminucién
de la ingestion

Aumento de
catabolismo por
enfermedad

NO

Pasar al
subtema <€——
4.7 de GP

definidas para mejorar la
ingestion alimentaria

Seguir las
recomendaciones

hospitalaria

v

¢Requiere apoyo

especializado?

nutricio

Evaluar y tratar causas:
Infecciones.

Fractura de cadera.
Hipermetabolismo de la
enfermedad.

Dialisis.

Cirugia.

Hospitalizacién.
Disminucién del estado de
conciencia.

Ulceras por presién

Algoritmo

Vigilancia Nutricional al menos
semanal en hospitalizacién

A 4

Vigilancia Nutricional al egreso por el
servicio de Geriatria y Nutricién cada mes
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Algoritmo 2. Valoracidn Nutricional Enteral y Parenteral

VALORACION PARA APOYO N
NUTRICIONAL

¢ TRACTO

GASTRO-

INTESTINAL

UNCIONAL?Z
Y

NO
S| |-
NUTRICION
+ PARENTERAL

INGESTA > 75% DEL
REQUERIMIENTO

INGESTA < 75% DEL

REQUERIMIENTO i i

CALORICO sl
CORTO TIEMPO DURACION PROLONGADA
< DE 7 DIAS RESTRICCION DE
LIQUIDOS
MENOR DE 4 dopie MAYOR DE + *
SEMANAS 4 SEMANAS
NUTRICION NUTRICION
SUPOLEXILEENJOS PARENTERAL PARENTERAL
PERIFERICA
(DlETAS I CENTI'RAL
POLIMERICAS)

ZRIESGO DB

¢RECUPERACIO|
E LA FUNCION GI2

NO Sl

SONDA GASTROSTOMIA @ :
NASOINTESTINID <PERCUTAN EA ((EYUNOSTOMIA

13

NO

v

PROGESAR A\‘ (/ SONDA
DIETA ORALJ \\NASOGASTRICA

CONTINUAR CON NUTRICION
|PARENTERAL HASTA RECUPERACION DE
\\LA FUNCION GASTROINTESTINAL
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Algoritmo 3. Consecuencias del Sindrome de Realimentacion

Desnutricion

Ayuno prolongado SINDROME DE
REALIMENTACION

Insulina
glucagdn

Y

Gluconeogénesis
Protedlisis

Pérdida de peso
Deplecion de
vitaminas y minerales

Y

Y
Adaptacion al
metabolismo de

grasas I :I Esteatohepatitis | |
\ 4
Aumento de Sx Wernicke-Korsakoff
alimentaci ” glucosa ” d Acidos metabdlica
‘ Edo. o~ Coma hiperosmolar
"1 | hiperosmolar d no Cetésico
A
Disfuncion de .
neutréfilos P> Infecciones
v o Falla Cardiaca
> .
insulina .| | Aumento de - Estado || congestiva
d sodio "1 | Hipervolémico
P» Edema
\ 4
L Gl Costipacion
Secuestro Disminucion Espasmos — pac
intracelular de > sérica de > Tetania Anorexia
Glucosa, K, P, Mg K, Mg, Cay P Arritmias Isquemia|
A Parestesias. temblor,
+ | |ataxia, Delirium, paralisis
> arrefléctica, coma y
SNC muerte.
Disminucién del Anemia Hiperventilacién
> 2,3- DFG > Hemolisis > P tosis
en eritrocitos Dispocién de 02
\ 4
Disminucién ol | Disminucion | | |
de P 4 De ATP
Mialgias, temblor
—>| | Mdsculo | |—> Rabdomiolisis > Acidosis tubular
Disfuncién diafragma ”
Disnea

14



