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Introduccion

El término de fragilidad se refiere a una pérdida de reserva funcional que
hace al anclano mas propenso a presentar deterioro de sus funciones,
donde se incluyen, al menos, la inactividad fisica y la desnutricidn. Esto
conduce a una pérdida de masa muscular; un fendmeno, denominado
sarcopenia, donde se favorece la aparicion de inmovilidad, la
disminucicn del apetito y una menor ingestion de alimentos.

Es importanta tener en cuenta que la presencia da inactividad fisica y una
pérdida ponderal son factores prondstico de mortalidad y de mayor
dependencia funcional a medio plazo (menor fuerza de presion, menor
velocidad de la marcha y peor equilibrio), con necesidad incluso de
ingreso en un hospital o un asilo,

Por ello la importancia de abordar, la relacitn que existe entre nulricion y
fragilidad como sindrome.

Corresponde a un sujeto vulnerable a ser blanco de agentes externos y
con una capacidad limitada para enfrentarse a ellos. En términos de
prevalencia, afecta hasta al 20-30% de individuos con més de 75 anos y
sa incrementa con la edad, (1

En la mayoria de los casos se observa, un estado preclinico caracter-
izado por la aparicién de sarcopenia, osteopenia (con mayor riesgo de
fractura), inestabilidad de la marcha y alteracidn del estado nutricional,
incluyendo también la obesidad y el sobrepeso. Es en este momento
cuando las intervenciones nutricionales son miés eficaces.

La modificacion de la ingesta alimentaria sera un punto clave al
mormento de detectar al paciente de riesgo antes de que se produzca una
alteracion de la composicion corporal o de los marcadores bioquimicos,
como las alteraciones hormonales acompanantes o los fendmenos
proinflamatorios mediados por cilocinas. @

Con el envejecimiento se constata una reduccion en la ingestion alimen-
taria, a la que contribuye la denominada «anorexia del envejecimientos;
entre los 20 y los B0 afios, la ingestion se reduce 1.200 keal en el caso
del varén y 900 keal en el de la muler. Intervienen ademds la reduccidn de
la actividad fisica, la disminucién del gasto energélico basal y la pérdida
de masa muscular. A veces se habla de «fragilidad nutricional, en los
casos en que se combinan pérdida ponderal y sarcopenia. Este cuadro
clinico suele acompanarse de pérdida de apelito y reduccion de la
ingestion alimentaria, @

Con el envejecimiento, se hace mds evidente la prevalencia de malnu-
tricion y especiaimente de desnufricion, sobre todo si se padecen
enfermedades cronicas. en muchas ocasiones la politerapia para el
manejo de estas enfermedades (medicamentos), pueden ocasionar
trastornos relacionados con el apelito y la nutricion (nadseas, vomito,
diarrea, etc.).

El enfoque siempre se deberfa se interdisciplinario; entre los profesionales
implicados, el dietista se encarga de realizar una adecuada encuesta
nutricional. El método méds empleado es el recuerdo de 24 horas por su
sencillez y aplicabilidad, sobre todo cuando el nimero de pacientes es
elevado. Una vez completado el cribado, quedaria pendiente una valoracion
nutricional mds completa, que incluya la historia clinica y farmacologica,
una valoracién dietética, con especial atencion a la presencia de disfagia,
una serie de medidas antropométricas (como minimo el peso, la variacion
ponderal y la talla) y en contextos mds especializados una pruebas de
laboratorio, que complementan pero no sustituyen a la adecuada
valoracién nutricional

Los aspectos fundamentales del tratamiento del paciente frigil, radican en
la modificacion de la dieta habitual, el empleo de suplementos para cubrir
las necesidades energéticas calculadas y la utilizacion de nutricidn artificial
{enteral o parenteral) segin la enfermedad que padezca.

Meodificacion de la dieta habitual

Evitar las dietas restrictivas, en algunos casos se deberd cambiar la consis-
tencia del alimento o recomendar el empleo de gelatinas, si se detecta
disfagia. En ofros serd necesario ajustar los horarios de las comidas para
adaptarse a los gustos y necesidades del anciano, o potenciar el sabor y la
presentacidn del alimento, dado el deterioro de los sentidos del offato y el
gusto gue ocasiona el envejecimiento. Slempre habra que descartar la
presencia de alguna limitacion funcional. En este punto es importante la
colaboracion de la familia o el cuidador habitual para valorar el grado de
adecuacion de la dieta seleccionada, segin las capacidades del paciente.
Existen diversas formulas para calcular los requerimientos energéticos del
paciente, Algunas son complajas, como la cldsica formula propuesta por
Harris-Benedict, que tiende a sobreestimar los calculos. Ofras son mds
sencillas y logran una correcta aproximacion clinica calculando unos
requerimientos estimados de 30-35 Kcal/KoJ/dia. Los requerimientos
proteicos tedricos son de 1 g'kg/dia, pero suelen aumentarse hasta 1.2-1,9
g/'kg/dia en muchos ancianos que viven en residencias y se hallan en
situaciones de esirés. ©

Nutricion artificial

En caso de ser necesaria, la nutricion enteral se ufiliza cuando no puede
emplearse la via oral para la alimentacion pero se mantiene un tubo diges-
tivo funcional. Se suele aportar el alimento mediante sonda nasoentérica o
gastrostomia, esta ultima cuando se prevé una duracion superior a las 4-6
semanas. Segun la evidencia disponible, su empleo ofrece las sigulentes
ventajas: a) permite |a provisidn adecuada de energia, proteinas y micronu-
trientes; b) permite mantener o mejorar &l estado nutricional, aunque la
existencia de una situacion de desnutricidn grave puede dificultar el efecto
deseado, y c) algunos estudios han demostrado resullados sdlidos en
aspectos como la reduccion de la estancia media hospitalaria, la mejora en
la calidad de vida o el incremento de la supervivencia. Especialmente
interesante resulta el dilema ético que se plantea en determinadas situacio-
nes, como la demencia en fases avanzadas. ®
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