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Resumen

Los ancianos con DM son una poblacion de riesgo nutricional, especialmente
los institucionalizados y los hospitalizados. Estos pacientes padecen con mayor
frecuencia complicaciones macrovasculares de la diabetes, como accidente
cerebrovascular o cardiopatia isquémica, ademas de otros sindromes geriatri-
c0s, como demencia, depresion, fragilidad y caidas. Estas situaciones pueden
conducir a desnutricion y a la necesidad de soporte nutricional en general, y
de nutricion enteral en particular. En este articulo se exponen la valoracion nu-
fricional y las guias y recomendaciones nutricionales, tanto de la dieta oral
como de la nutricion artificial, en el paciente anciano con diabetes.

Palabras clave: anciano, diabetes mellitus, dieta oral, valoracion nutricional,
soporte nutricional, nutricion artificial, sarcopenia.

Abstract

Elderly diabetic patients are a population at risk for malnutrition, specially in
nursing homes and hospitalised patients. They suffer more frequently macro-
vascular complications of diabetes like cerebrovascular disease and coronary
heart disease, as well as other geriatric syndromes like dementia, depression,
frailty and falls. These situations can lead to malnutrition and the need for nu-
tritional support in general, and for enteral nutrition in particular. In this article,
we show nutritional assessment and guidelines and nutritional recommenda-
tions, both for oral diet and for artificial nutrition, in the elderly patient with dia-
betes.

Keywords: elderly, diabetes mellitus, oral diet, nutritional assessment, nutri-
tional support, artificial nutrition, sarcopenia.

Introduccion
Con el incremento de la expectativa de vida en los paises occi-
dentales, la poblacién anciana mayor de 65 afios estd aumentan-
do. Més aun, en Estados Unidos, el segmento de poblacién con
mayor crecimiento es el de ancianos mayores de 85 afios.

La prevalencia de la diabetes mellitus de tipo 2 (DM2), como
enfermedad edad-dependiente, estd aumentando en la mayoria de
los paises. Asi, en Europa, el estudio DECODE (Diabetes Epide-
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miology Collaborative analysis Of Diagnostic criteria in Euro-
pe)' mostré una prevalencia media del 24% de DM2 (diagnosti-
cada e ignorada) en la poblacién anciana en el afio 2003. A
escala mundial, 1a prevalencia esperada de DM2 en ancianos au-
menta exponencialmente, de modo que se prevé que se alcanzard
la cifra de 300 millones de personas con diabetes mellitus (DM)
en 20257,

Los ancianos con DM presentan mayores tasas de muerte pre-
matura, discapacidad funcional y enfermedades coexistentes, co-
mo hipertension, cardiopatia isquémica y enfermedad cerebro-
vascular. También tienen mayor riesgo de presentar otros sindro-
mes geridtricos comunes, como depresion, deterioro cognitivo,
incontinencia urinaria, caidas y dolor persistente”.

Los dos grandes estudios realizados en pacientes con DM, el
DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)* y el UKPDS
(United Kingdom Prospective Diabetes Study)’, mostraron la im-
portancia del tratamiento nutricional para alcanzar los objetivos.
Ademads, los ancianos con DM son una poblacién de riesgo nu-
tricional tanto por exceso como, fundamentalmente, por defecto,
ya sea en el dmbito domiciliario como en el institucional y el
hospitalario.

El anciano con DM posee ciertas peculiaridades desde el pun-
to de vista nutricional, tanto por ser anciano como por ser diabé-
tico. Y asi, en la valoracién, los requerimientos y el soporte nu-
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tricional deben tenerse en cuenta ambas circunstancias, la de
anciano y la de diabético. Existen muchas gufas sobre nutricién
en ancianos y en personas con DM, pero muy pocas recomenda-
ciones nutricionales especificas para ancianos diabéticos.

Fisiopatologia del envejecimiento

El envejecimiento es un proceso natural que incluye una serie de

cambios fisiolégicos, patoldgicos y psicosociales, algunos de ellos

con repercusion sobre el estado nutricional en el anciano.
Entre los cambios fisiolgicos figuran:

» Cambios en la composicién corporal, con pérdida de masa ma-
gra (celular, muscular, 6sea y de agua corporal) y aumento de
la masa grasa. En realidad, se produce una redistribucién en la
grasa corporal, con un incremento progresivo de la grasa abdo-
minal (subcutdnea y, sobre todo, visceral), en detrimento de la
de las extremidades. La sarcopenia se define® como la pérdida
progresiva de masa muscular esquelética que se produce con la
edad, y que conduce a una disminucién de la fuerza muscular
y de la capacidad para el ejercicio, asi como a un aumento de
la fatigabilidad. Si es excesiva, puede producir discapacidad
funcional y fragilidad. La existencia de obesidad en un ancia-
no no le excluye de presentar sarcopenia, ya que pueden ir aso-
ciadas. Asf, la obesidad sarcopénica’ es un sindrome geriétrico
emergente y complejo que implica un gran riesgo de compli-
caciones.

» Las modificaciones anteriores conducen a una serie de cam-
bios metabdlicos. Con la edad, el gasto energético disminuye
debido a dos razones: por la reduccién del metabolismo basal
(que depende de la masa magra que, como se ha sefialado, esta
disminuida en el anciano) y por la disminucién de la actividad
fisica que, por diversos motivos, presentan la mayoria de los
ancianos. Con la edad disminuye la sintesis proteica y también
la produccién de las dos principales proteinas musculares:
miosina y actina.

» Cambios en los érganos de los sentidos, como la alteracion del
olfato y el gusto (lo que favorece la anorexia), la disminucién
de la agudeza visual y la pérdida auditiva, que dificultan el ac-
ceso a los alimentos y a su preparacion.

* Alteraciones en el aparato digestivo®, que incluyen problemas
de masticacién (pérdida de piezas dentales, xerostomfa...), de-
glucién (disfagia motora), disminucién de la motilidad esofa-
gica, retraso en el vaciamiento gastrico, gastritis atréfica de ti-
po B (no autoinmunitaria) en el 25% de los mayores de 60
afios que conduce a hipoclorhidria, y absorcién deficiente de
vitamina B ,. El estrefiimiento es un problema muy comdn,
que se ve agravado por la disminucién de la actividad fisica y
la escasa ingestion de liquidos.

Entre los cambios patoldgicos figuran:

» Las comorbilidades que presentan estos pacientes favorecen el
catabolismo y la desnutricidn.

* La polimedicacién puede favorecer la desnutricién, ya que al-
gunos farmacos producen anorexia, xerostomia, disgeusia, es-
trefiimiento, etc.

Entre los cambios psicosociales figuran:

* La soledad, el aislamiento social, la depresién y la pobreza,
que dificultan una alimentacién adecuada.

* La pérdida de autonomia, con dificultad para hacer la compra
y cocinar.

 La presencia de habitos alimentarios caprichosos o andmalos,
con dietas demasiado restrictivas y monétonas que impiden
una alimentacion equilibrada.

Valoracién nutricional

en el anciano con diabetes

La prevalencia de desnutricién varfa segtin la situacién del ancia-
no. Asf, el gran estudio epidemiolégico Euronut-SENECA®, rea-
lizado con 2.600 ancianos de 12 paises europeos, establecié la
prevalencia de desnutricién en los ancianos que viven en la co-
munidad en un 4%. Este porcentaje aumenta en las residencias
de ancianos (30%) y atin més en el anciano hospitalizado (50%).
Entre los ancianos hospitalizados, el 30% tiene DM.

En la valoracién nutricional del anciano con DM es importan-
te analizar adecuadamente la historia clinico-dietética y llevar a
cabo una detallada exploracion fisica, la medicién de una serie
de pardmetros antropométricos y bioquimicos, y la aplicacién de
una serie de pruebas de valoracién global especificamente dise-
fladas para el paciente geriatrico.

En la historia clinico-dietética es importante destacar la situa-
cién basal fisica, funcional y mental, asi como la situacién fami-
liar y socioecondmica. Hay que buscar alteraciones como cam-
bios en la ingesta o el apetito, dificultad para masticar o tragar,
vomitos, alteraciones en el ritmo intestinal, pérdida reciente de
peso (voluntaria o involuntaria), niimero de comidas/dia, horario,
frecuencia y lugar, cantidad de liquidos que se ingieren, y la pre-
ferencia o el rechazo de ciertos alimentos.

En la exploracion fisica, ademas de la valoracion clinica habi-
tual, es importante observar el estado de hidratacién y la explo-
racion de la piel, el cabello y las ufias (en busca de un déficit de
micronutrientes), y también de la boca y la cavidad oral, para
evaluar la capacidad para la alimentacidn oral.

Los parametros antropométricos fundamentales que deben es-
tablecerse en un paciente anciano son el peso, la talla y el calculo del
indice de masa corporal (IMC). En la poblacién anciana, debido a la
pérdida de talla que se produce con la edad, el IMC normal se des-
plaza a la derecha'’, siendo normales los valores de 23 a 28 kg/m”.
También es de gran utilidad la medida de otros pardmetros antropo-
métricos como los pliegues cutdneos (especialmente el pliegue cutd-
neo tricipital) y las circunferencias del brazo (CB) y pantorrilla (CP).

Entre los estudios bioquimicos, el valor de laboratorio mds
comunmente utilizado es la albiimina sérica. Por su larga vida
media (14-20 dias) y por los factores que influyen en sus niveles,
como las diversas patologias que afectan a su sintesis, distribu-
cién y catabolismo, la albimina no es un buen marcador nutricio-
nal. Sin embargo, un nivel bajo de albliimina si es un buen marca-
dor de riesgo y de mal pronéstico'"'2. Otros pardmetros de mayor
utilidad por su vida media mds corta son la transferrina, la pre-
albimina y la protefna enlazante del retinol.
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Figura 1. Mini Nutritional Assessment (MNA)'. Prueba de valoracion global
para evaluar el riesgo de desnutricion en ancianos. Las primeras seis
cuestiones corresponden a la primera parte: el cribado. Si existe riesgo de
desnutricion, se completara el test con la siguiente parte de la evaluacion

Las pruebas de valoracién global integran una serie de datos
clinicos y analiticos que permiten detectar a pacientes en riesgo
nutricional. Asfi, en la poblacién anciana se han desarrollado va-
rios tests especificos de valoracion global, entre los que destacan:
* El Mini Nutritional Assessment (MNA)" (figura 1), descrito y

validado en poblacién anciana institucionalizada y ambulatoria

y que, en pocos minutos, permite realizar una evaluacién nutri-

cional que incluye: pardmetros antropométricos sencillos

(IMC, CB y CP), una breve encuesta dietética, la situacién ba-

sal del paciente y una valoracién global. Ademads, ofrece una

breve parte inicial de cribado para detectar si el paciente puede
presentar riesgo de desnutricion: si éste existe, se debe conti-
nuar el resto de la evaluacion.

* La Nutrition Screening Initiative (NSI)' se basa en el cuestio-
nario DETERMINE (Disease, Eating poorly, Tooth loss, Eco-
nomic hardship, Reduced social contact, Multiple medicines,
Involuntary weight loss/gain, Needs assistance, Elder years
above age 80) (tabla 1), que consta de dos niveles. En el nivel I
se miden pardmetros antropométricos sencillos, como el peso,
la talla y el IMC. El nivel II es més sofisticado y mide pliegues
cutdneos, datos de laboratorio (albimina y colesterol), el con-
sumo de farmacos y la valoracion mental/cognitiva. Este test
es equiparable al MNA, aunque es mds complejo y caro de rea-
lizar.

Nutricion en el anciano con diabetes. B. Vega Pifiero

Tabla 1. Cuestionario DETERMINE™

Puntos
¢Ha cambiado su dieta por enfermedad? 2
¢ Come menos de dos veces al dia? 8
¢ Toma poca fruta, verduras o lacteos? 2
¢Bebe tres 0 mas bebidas alcohdlicas al dia? 2
¢ Tiene problemas dentales que le supongan 2
alguna dificultad para comer?
¢;Le falta alguna vez dinero para comprar comida? 4
¢ Come solo la mayoria de las veces? 1
¢Toma tres o mas medicamentos al dia? 1
¢Ha ganado o perdido, sin pretenderlo, 2
5 kg en los Ultimos 5 meses?
¢ Tiene dificultad fisica para comprar, cocinar o comer? 2
Sistema de puntuacion: 0-2: buen estado nutricional; 3-5: riesgo moderado;
>6: riesgo alto.
NOTA: Es un cuestionario muy sencillo que puede ser completado por el propio paciente
en pocos minutos. Forma parte de una prueba de evaluacion global mas compleja,
la Nutrition Screening Initiative (NSI), con la que se determinan otros pardmetros
antropométricos y bioquimicos.

 El test SCALES, desarrollado por Morley”, consta de seis ele-
mentos representados por el siguiente acrénimo en inglés:
sadness.

: cholesterol (<130 mg/dL).

: albumin (<3,5 g/dL).

. loss of weight.

. eating problems (cognitive or physical).

shopping problems or inability to prepare meal.

Lo QW

Una puntuacién 23 indica alto riesgo de desnutricion. Este test
es tan sencillo que puede ser utilizado por personal paramédi-
co y trabajadores sociales. Los resultados se correlacionan
bien con los del MNA.

* FEl Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI)'® fue descrito en
2005 y relaciona la pérdida de peso con la albimina plasmatica.

De todas las pruebas de valoracién global, la més aceptada y va-
lidada es el MNA. Ademds, existe un estudio que aplica el MNA
a un grupo de ancianos con DM compardndolo con otro grupo
sin esta patologia, ambos con pacientes que viven en la comuni-
dad". El grupo de ancianos con DM presentd un mayor riesgo
nutricional, menores niveles de alblimina y menor indice de Bar-
thel que el grupo control, lo que refleja la validez de este test en
poblacién anciana con DM y la correlacién entre la desnutricion
y el deterioro funcional en este grupo.

Requerimientos nutricionales en el anciano
Cuantitativamente, las necesidades caldricas oscilan entre las 25
y las 35 kcal/kg/dia. Para calcular las necesidades caldricas de un
modo sencillo se emplea la férmula de la Organizacién Mundial
de 1a Salud (OMS)"® (tabla 2).
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Tabla 2. Formula de la OMS' para el calculo

de las necesidades caldricas en mayores de 60 afios

GEB (kcal) = [13,5 X peso (kg)] + 487 (hombre)
[10,5 X peso (kg)] + 596 (mujer)

Factor de actividad Ligera Moderada Alta
Hombre 1,60 1,78 2,10
Mujer 1,50 1,64 1,90

GEB: gasto energético basal. Total= GEB X factor de actividad.

Cualitativamente, el reparto recomendado de macronutrientes
debe ser el siguiente:

* Proteinas: deben cubrir un 15-20% del valor caldrico total
(VCT), en ausencia de enfermedad hepética o renal. Aunque la
OMS recomienda un aporte de 0,8-1 g/kg/dia, los grupos de
expertos de nutricién en geriatria'® establecen unas necesida-
des de 1-1,3 g/kg/dia para intentar prevenir y atenuar la sarco-
penia. En el anciano con enfermedad aguda pueden estar au-
mentadas las necesidades protefnicas.

¢ Grasas: deben cubrir como mucho el 30% del VCT, evitando
las grasas saturadas y las grasas trans, y favoreciendo la inges-
ta de grasas monoinsaturadas y de 4cidos grasos omega 3.

¢ Carbohidratos (CH): deben cubrir un 50-55% del VCT, favore-
ciendo el consumo de CH complejos y evitando los simples. Se
recomienda una ingesta de fibra alimentaria de 14 g/1.000 kcal.

* Micronutrientes: los ancianos pueden requerir suplementos
de calcio, vitamina D y vitamina B,.

* Las necesidades diarias de liquidos son de aproximadamente
30 mL/kg, con una ingestién minima de 1.500 mL/d{a, que
pueden estar incrementadas en casos de calor, fiebre, infeccién
o pérdidas excesivas en orina o heces.

Todas estas recomendaciones se reflejan en la pirdmide alimen-
taria del anciano de la figura 2%.

Dieta oral. Recomendaciones

para pacientes con diabetes mellitus

La European Association for the Study of Diabetes (EASD)*' y
la American Diabetes Association (ADA)* establecen y revisan
periddicamente las recomendaciones nutricionales para la dieta
oral del paciente con DM. Son compatibles y coincidentes con
las recomendaciones dietéticas para el anciano, descritas ante-
riormente.

Respecto al anciano diabético, la ADA, en los estdndares para
la asistencia médica de la diabetes™, establece lo siguiente: «Los
ancianos en buena situacion funcional, sin deterioro cognitivo y
con buena expectativa de vida, deben perseguir los mismos obje-
tivos de control que un adulto (nivel de evidencia E)». Por tanto,
en estos pacientes las recomendaciones nutricionales para la die-
ta oral han de ser las mismas que las establecidas para los pacientes
con DM adultos. «En los ancianos que no cumplen estos crite-
rios, el control glucémico puede ser menos estricto para evitar la
hipoglucemia por una parte, y la deshidratacién y descompensa-

Suplementos
(a, Vit. D, Vit. By,

Consumo limitado de:
grasas, aceites y dulces
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Figura 2. Piramide de la dieta saludable para personas mayores de 70 afios™

cién hiperglucémica-hiperosmolar por otra (nivel de evidencia
E).» En este grupo de pacientes, especialmente en el de los ancia-
nos con DM institucionalizados, algunos autores recomiendan
dietas menos estrictas. Sin embargo, en un estudio espafiol reali-
zado en 486 ancianos con DM institucionalizados* se observé
que la prescripcién de una dieta para diabéticos se asociaba a un
mejor control glucémico, y que esta dieta era igualmente bien
aceptada por los pacientes que una dieta libre.

Nutricion artificial en el anciano

con diabetes mellitus

Las indicaciones de nutricién artificial (suplementos orales [SO],
nutricién enteral [NE] y/o nutricion parenteral [NP]) son las mis-
mas que para el resto de la poblacién. Ademads, los ancianos con
DM presentan con mayor frecuencia complicaciones macrovas-
culares de 1a DM, como accidente cerebrovascular o cardiopatia
isquémica, y otros sindromes geridtricos como la demencia, la
depresion, la fragilidad y las caidas (con o sin fracturas), que
pueden conducir a la desnutricién y a la necesidad de soporte nu-
tricional en general, y de NE en particular.

Nutricion enteral y suplementos orales

La Sociedad Europea de Nutricién Parenteral y Enteral (ESPEN)
ha establecido unas «Guias para la nutricién enteral en el ancia-
no»*, con su grado de recomendacién:

Indicaciones

* En pacientes desnutridos o con riesgo de desnutricion se reco-
mienda el uso de SO para aumentar la ingesta de energia, pro-
tefnas y micronutrientes, asi como para mantener o mejorar el
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estado nutricional y favorecer la supervivencia (grado de reco-
mendacién A).

* En el anciano fragil deben usarse SO para mejorar/mantener el
estado nutricional (A).

¢ El anciano fragil puede beneficiarse de NE por sonda mientras
su situacién general sea estable (no en las fases terminales de
la enfermedad) (B).

* En el paciente geridtrico con disfagia neuroldgica severa, debe
utilizarse NE para garantizar el aporte de energia y nutrientes,
con el fin de mantener o mejorar el estado nutricional (A).

* En el paciente geridtrico, tras fractura de cadera o cirugfa orto-
pédica, debe utilizarse SO para reducir complicaciones (A).

* En la depresion, debe usarse NE para superar la fase de ano-
rexia severa y pérdida de motivacién (C).

* En pacientes con demencia, los SO o la NE pueden conducir a
la mejoria del estado nutricional.

* En la demencia temprana y moderada deben considerarse los
SO, y ocasionalmente la NE, para garantizar un adecuado apor-
te de energia y nutrientes y para prevenir la desnutricion (C).

* En pacientes con demencia terminal, la NE no se recomienda (C).

* Los SO, particularmente aquellos con alto contenido en protei-
nas, pueden reducir el riesgo de aparicion de tlceras por pre-
sién (UPP) (A).

* Basdndose en la experiencia clinica positiva, se recomienda la
NE para favorecer la curacién de las UPP (C).

Tipo de formula

La composicién de las férmulas de nutricion enteral especificas

para pacientes con DM (FDM) se basa en las recomendaciones

de la EASD* y la ADA™ para la dieta oral. Las FDM, respecto a

las férmulas estandar (FS), contienen:

* Una proporcién menor de CH (31-51% del VCT) que las FS
(55%). Los CH son complejos (almidén, maltodextrina), mo-
dificados (almiddn resistente, maltodextrina modificada), con
bajo indice glucémico y con cantidades moderadas de fructosa
y nula o escasa cantidad de sacarosa.

 Contienen mayor proporcién de lipidos (33-50%) que las FS
(30%), a expensas de un aumento de los dcidos grasos monoin-
saturados (AGMI). La suma de CH y AGMI debe cubrir el 60-
70% del VCT, segtin las recomendaciones.

* Son normo o hiperproteicas (15-23% de las VCT), con protei-
na entera de origen animal (leche) y/o vegetal (soja).

* Contienen fibra segtin las recomendaciones de 14 g/1.000 kcal;
soluble/insoluble en diferentes proporciones, segtin las férmulas.

* Cumplen las recomendaciones de micronutrientes para la po-
blacién adulta. Algunas de ellas estdn enriquecidas con vitami-
nas y minerales.

En 2005, Elia et al.” publican una revisi6n sistemdtica y un me-

taandlisis sobre las férmulas de NE para pacientes con DM, con

los siguientes resultados:

* Las FDM demostraron mayor eficacia que las FS en el control
metabdlico de la DM, expresado en disminucién de la gluce-
mia posprandial, pico de glucemia y drea bajo la curva de glu-
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cosa, tanto en dietas para administracién oral como por sonda,
a corto y a medio plazo (B).

e Con estas formulas, se constat una reduccion en las necesida-
des de insulina, especialmente en el paciente critico (B).

* No se observé un claro beneficio sobre la hemoglobina glu-
cosilada (HbA,.) y la fructosamina en los estudios a medio
plazo (B).

* Tampoco se demostrd un claro beneficio sobre los lipidos de
estas formulas (C).

Tras este trabajo, queddé demostrada la superioridad de las férmu-
las especificas para el control glucémico de los pacientes con
DM o hiperglucemia de estrés. Se recomienda su uso en ancianos
con DM que precisen nutricion enteral.

Modo y via de administracion

Aligual que en cualquier otro paciente con nutricion artificial, la
NE en el anciano con DM se puede administrar por via oral (f6r-
mulas saborizadas) o enteral (géstrica o pospildrica), a corto pla-
zo (por sonda) o a largo plazo (por ostomia), de forma continua
o intermitente, y como dieta completa o como suplemento.

Nutricion parenteral

Las indicaciones de NP estdn resumidas en las «Guias ESPEN de

NP en el anciano»”":

* Las indicaciones de NP son las mismas en ancianos que en
adultos, en el hospital y en el domicilio (B).

* La edad per se no es una razon para excluir a los pacientes de
la NP (C).

* La NP estd indicada en aquellos pacientes que no pueden cu-
brir sus requerimientos nutricionales por la via enteral (C).

* La NP estd indicada en ancianos que vayan a sufrir un ayuno
de mds de 3 dias, o que vayan a tener una ingesta insuficiente
durante mds de 7-10 dias, o cuando la nutricién por via oral o
enteral sea imposible (C).

* No estd justificada de ningin modo la sedacién ni la conten-
cién mecdnica para poner NP (C).

* La NP es un método 1til y efectivo de soporte nutricional en
ancianos pero, comparada con la NE y los SO, estd menos fre-
cuentemente justificada (B).

* No hay complicaciones especificas de la NP en pacientes ge-
ridtricos comparados con los de otras edades, pero las compli-
caciones tienden a ser mds frecuentes por las comorbilidades
asociadas (C).

* Desde el punto de vista ético, la NP y la hidratacion parenteral
deben ser consideradas un tratamiento médico mas que un cui-
dado basico. Por lo tanto, su uso debe ser valorado tras realizar
un balance realista acerca de las posibilidades de mejora del
estado general (C).

Tratamiento farmacoldgico de la diabetes

en el anciano con nutricién artificial

En los pacientes con dieta oral (con o sin SO) estd indicado el
tratamiento farmacoldgico habitual (antidiabéticos orales y/o in-

M



Av Diabetol. 2010;26:307-13

312

Consideraciones practicas

e El anciano con diabetes es un paciente con alto riesgo
de desnutricion. La prevalencia de desnutricion en los
ancianos que viven institucionalizados llega a ser del
30% y en los hospitalizados, del 50%.

e De todas las pruebas de valoracion global del estado
nutricional en el anciano, la mas utilizada es el MNA
(Mini Nutritional Assessment), descrito y validado en
poblacién anciana institucionalizada y ambulatoria. En
esta prueba deben tenerse en cuenta parametros an-
tropométricos sencillos (IMC, CB y CP), la encuesta
dietética y la situacion basal del paciente.

e Los ancianos tienen aumentados los requerimientos
proteicos y también pueden precisar suplementos de
calcio, vitamina D y vitamina B,.

e | as recomendaciones nutricionales de dieta oral en un
paciente anciano con DM y buena situacion funcional
son las mismas que las establecidas para los pacientes
con DM adultos. Si esta indicada la nutricion enteral, se
recomiendan las formulas especificas para la DM.

sulina) que consiga el objetivo fijado para ese paciente, seglin su
situacién general.

Respecto a los ancianos diabéticos con NE, algunos pacientes
con DM2 estables pueden ser controlados metabdlicamente con
antidiabéticos orales por sonda (habitualmente secretagogos de
insulina: sulfonilureas o metiglinidas), aunque la gran mayoria
de los pacientes hospitalizados suelen requerir tratamiento insu-
linico. La gran variedad de insulinas disponibles hoy dia permite
conseguir un buen control glucémico, sea cual sea la situacién y
la pauta de nutricién del paciente. En los pacientes que precisen
NE domiciliaria, se buscard un objetivo de control y un trata-
miento que ocasione las minimas molestias, tanto al paciente co-
mo a sus cuidadores. Los andlogos de insulina de accién prolon-
gada, glargina y detemir, tanto por su cémoda dosificacién en
una o dos dosis al dia como por carecer de pico de accién (lo que
reduce el riesgo de hipoglucemias), estin adquiriendo gran rele-
vancia en el tratamiento de este tipo de pacientes, pues facilitan
los cuidados y reducen el nimero de dosis de insulina y la canti-
dad de controles de glucemia capilar™?".

Los pacientes con NP se manejardn siempre con insulina, ha-
bitualmente con insulina regular en la bolsa de NP mds pauta de
correccion con insulina regular subcutdnea, segtin controles de
glucemia capilar cada 6-8 horas. En ocasiones, si la hipergluce-
mia es importante, pueden requerir infusién intravenosa de insu-
lina separada de la bolsa de NP, hasta controlar la hiperglucemia,
para posteriormente volver a la pauta anterior.

Conclusiones

El anciano diabético es un paciente con alto riesgo de desnutri-
cién y, por las comorbilidades que presenta, suele precisar con
gran frecuencia soporte nutricional. En la evaluacién y el cdlculo

de requerimientos prevalece su condicién de anciano frente a
la de diabético. Sin embargo, a la hora de planificar el tratamien-
to nutricional se aplicardn los mismos métodos y férmulas de so-
porte nutricional que a un paciente con DM adulto, individuali-
zando los objetivos de control glucémico segtin sea su situacién
basal y funcional, y favoreciendo siempre la calidad de vida del
paciente.
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