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RESUMEN

Introduccion: Durante la Gltima etapa de la vida humana es imprescindible la
documentacion minuciosa de los valores nutricionales, funcionales y cognitivos del adulto
mayor a fin de promover una mejor calidad de vida. Objetivo: Describir los habitos
alimentarios de los adultos mayores atendidos en unidades especializadas de la ciudad de
Puerto Sagunto (Valencia, Espafa). Locacion del estudio: Residencia y Centro de atencion
de dia de los adultos mayores de la ciudad de Puerto Sagunto. Disefio del estudio:
Descriptivo, transversal. Serie de estudio: Noventa y ocho adultos mayores (Estancia
promedio en la residencia: 4.2 + 10.2 afios; Mujeres: 68.0 %; Edad promedio: 81.0 + 17.0
afios; Edades > 85 afios: 44.0 %). Métodos: El protocolo de evaluacion de los adultos
mayores incluydé la medicion de las caracteristicas antropométricas, la cognicion, el
validismo y la autonomia. La evaluacién dietética comprendio el registro y analisis de los
ingresos alimentarios y el uso de suplementos nutricionales orales. Resultados: Mas del
90.0 % de los adultos mayores mostraron dependencias variables en el desempefio de las
actividades cotidianas (medido segun la escala de Barthel). EI 75.0 % de los adultos
mayores encuestados presentd inestabilidad variable para la marcha (estimada mediante la
escala de Tinetti). EI 71.0 % exhibié deterioro cognitivo entre leve y grave segun el
miniexamen (MEC) de Lobo et al. (1999). Los fenotipos nutricionales se distribuyeron
como sigue: Peso insuficiente para la talla: 23.5 %; Peso adecuado para la talla: 40.8 %; y
Peso excesivo para la talla: 35.7 %. La obesidad estaba presente en el 19.4 % de la serie de
estudio. Los adultos mayores encuestados se distribuyeron segin la prescripcion
dietoterapéutica entre: “Dietas basales” (léase también equilibradas): 35.0 %; vs. “Dietas
con modificaciones en la textura de los alimentos”: 65.0 %. La prescripcion
dietoterapéutica se ajustd segun la presencia de Diabetes tipo 2 en el 28.0 % de las
instancias. La figura dietética fue modificada para aportes mayores de proteinas
alimenticias en el 25.0 % de las veces. La tasa de uso de suplementos nutricionales orales
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fue del 3.0 %. Conclusiones: En el momento actual prevalecen los adultos mayores con un
peso adecuado para la talla. No obstante el status antropométrico encontrado, los adultos
mayores atendidos en la residencia y centro de dia se destacan por la dependencia en el
desempefio de las actividades cotidianas, la inestabilidad para la marcha y el deterioro
cognitivo. Las necesidades nutrimentales diarias del adulto mayor se satisfacen actualmente
con una “dieta basal”. La suplementacion nutricional oral beneficia a muy pocos adultos
mayores atendidos en la institucion. Tamarit Rubio A, Monagas Travieso DM. Estado
nutricional y prescripcion dietética de los adultos mayores atendidos en centros
especializados de la ciudad valenciana de Puerto Sagunto. RCAN Rev Cubana Aliment
Nutr 2021;31(2):336-354. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.
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INTRODUCCION

En Espafia se asiste a un cambio
importante en el perfil demografico debido
al envejecimiento de la poblacién.? El
nimero de personas mayores en Espafia
aumenta afio tras afio gracias a las mejoras
en el sistema sanitario y la alimentacion, y
los avances que ocurren en la Medicina. Para
el 2033 la tasa de personas en situacion de
dependencia pasara de un 54.2 % a un 62.4
%, y el nimero de personas con edades > 60
afos aumentard en un 34.6% en el afio 2066,
para llegar a ser un 29.4 % de toda la
poblacién espafiola.® Espafia es, junto a
Alemania, Italia, Francia y el Reino Unido,
uno de los paises con las cifras més altas de
personas adultas mayores, y el segundo pais
con la mayor tasa de envejecimiento después
de China.*® A modo de comparacién, la
proporcion de octogenarios va en aumento
en todo el momento, y constituye el 6 % de
la poblacién mundial.” Todos estos cambios
han invertido la estructura de la piramide
poblacional de Espafia, y hoy prevalecen las
personas adultas mayores sobre los nifios,
los adolescentes y los jovenes.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en la Conferencia Internacional de
Nutricién celebrada en Roma (1992),°
reconocia a las personas adultas mayores
como el grupo mas  wvulnerable

nutricionalmente  hablando. Durante el
envejecimiento se produce pérdida de la
masa muscular y disminucién en la
capacidad funcional, junto con un aumento
en la incidencia de las enfermedades
cronicas (y por ello el consumo de farmacos
y la polimedicacion); dificultades en la
masticacion y deglucion, falta de apetito, y
pérdida de capacidad gustativa; y una
disminucién concomitante de las cantidades
ingeridas de alimentos; todos los cuales
repercuten directamente en el estado
nutricional del sujeto, y lo coloca en un
riesgo incrementado de desnutricion.**® Es
por ello que la evaluacion del estado
nutricional del sujeto debe incorporarse
dentro de la valoracion geriatrica integral
para detectar la desnutricion que pueda estar
presente (y por extension, los estados
deficitarios y los cuadros carenciales) en el
adulto mayor, reconocer los factores de
riesgo, y disefiar, implementar y gestionar en
consecuencia un programa de intervencion
alimentaria, nutrimental y metabdlica
personalizada.™**

Cuando una persona adulta mayor
ingresa  en un  centro  asistencial
(verticalizado o no en la atencién geriatrica),
en la mayoria de los casos es portadora de
varias enfermedades de base, déficits
funcionales y/o cognitivos, posible pérdida
de piezas dentarias y trastornos en la
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deglucion, y cambios consecuentes en el
estado nutricional.***® En consecuencia, los
primeros meses de estancia del adulto mayor
en el centro son determinantes para el
completamiento de un analisis real de la
situacion general de salud, diagndstico que
puede ser refinado en  ejercicios
sucesivos.*” En este punto, se hace notar
que, conforme se prolonga la
hospitalizaciéon, los déficits funcionales,
cognitivos y sociales del adulto mayor
pueden incrementarse como consecuencia
tanto del propio proceso de envejecimiento
como de afecciones intercurrentes;'**° y ello
debe alertar al equipo médico y los
profesionales de la salud para que estén
pendientes de tales cambios e introducir las
correcciones y actualizaciones requeridas
para preservar | mejorar el estado de salud, y
en el proceso, conseguir que la calidad de
vida no se vea mermada.

Durante el envejecimiento suele
presentarse la doble carga de morbilidad
nutricional que se ha descrito en poblaciones
mas jovenes. La desnutricion energético-
nutrimental (DEN) puede integrarse dentro
del ciclo de la fragilizacion del adulto
mayor, y convertirse en un determinante
independiente de la ocurrencia de nuevas (y
deletéreas) complicaciones, abandono de
funciones, y pérdida del validismo y la
autonomia.”# Por otra parte, para algunos
investigadores el exceso de peso podria ser
un factor asociado con una supervivencia
mas prolongada, y una mejor funcionalidad,
del adulto mayor.?? No obstante, la obesidad
abdominal promueve resistencia a la
insulina, inflamacion cronica, y
dislipidemias proaterogénicas, y debido (en
parte) a ello, comporta un mayor riesgo de
incidencia de las distintas manifestaciones
que se incluyen dentro de la Gran Crisis
Ateroesclertica (GCA).?%

En Espafia, la Ley 39/2006 emitida el
14 de diciembre del 2006 sobre la
“Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de
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dependencia”,” y la Orden del 4 de febrero
del 2005 de la Conselleria de Bienestar
Social,®® con alcance a la comunidad
autonoma de Valencia, determinan que los
centros destinados al internamiento y la
atencion de las personas adultas mayores,
aparte de ofrecer alojamiento, deben también
velar por la integridad del internado, y
ofrecerle (y dotarle con) los recursos
sociales,  emocionales,  sanitarios vy
terapeuticos que necesite para una evolucion
favorable y una calidad preservada de vida.

En los centros destinados en Espafa a
la atencion de las personas adultas mayores
se les ofrece atencién integral y servicios
basicos en pro de su bienestar
biopsicosocial; mas aun si se tiene en cuenta
que todas estas areas de la salud del adulto
mayor estan intimamente interrelacionadas
entre si; desde la parte fisica, cognitiva,
nutricional y social; hasta la relacional. En la
actividad diaria del centro la alimentacion y
la nutricién constituyen uno de los pilares
mas importantes de la intervencién
asistencial.??® Aunque las 4reas de atencion
sanitaria y de servicios generales son las
responsables de adecuar la alimentacion, la
nutricion y la movilidad en funcion del
maximo beneficio de las personas mayores
residentes, es necesaria la actuacion también
de las demas figuras del equipo
interdisciplinario, a saber, la trabajadora
social, la psicologa y la educadora social;
para promover la autonomia de la persona y
una buena calidad de vida.

En los centros verticalizados en la
atencion de adultos mayores se cuenta
también con la actuacion de un técnico
responsable que se encarga de la valoracion
nutricional de la persona y la prescripcion y
supervision de los esquemas
dietoterapéuticos.”® A  estos  esquemas
también se le pueden incorporar suplementos
vitamino-minerales y nutricionales mediante
el andlisis multidisciplinario del médico del
centro y el farmacéutico.
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A partir del afio 2010 se promueve en
Espafia el envejecimiento activo de la
poblacién espafiola desde distintas esferas
sociales con el fin de promover acciones que
garanticen la calidad de vida de las personas
adultas mayores.®® Como debe ocurrir en
toda actuacion multi- e interdisciplinaria, es
necesario un hilo conductor que guie las
acciones que se han de implementar en el
adulto mayor. En los centros donde se
atienden adultos mayores el(la) educador(a)
social llenaria ese papel, por cuanto el
objetivo de su actuacion es fomentar (y
mantener hasta donde sea posible) el grado
de autonomia y autodeterminacion de las
personas adultas mayores atendidas en el
centro, para asi continuar y darle sentido a
sus historias de vida. Tal objetivo se puede
lograr con la practica de actividades de
estimulacion e interaccion sociales y de
educacion permanente como los grupos de
discusion, los talleres de hébitos saludables,
los talleres de envejecimiento activo, y los
talleres de educacion para la salud.

La ciudad de Puerto Sagunto
(Valencia, Espafia) sostiene una residencia
para el internamiento de adultos mayores
que asi lo requieran, junto con un centro de
dia para la atencién ambulatoria. La ocasion
se ha presentado para documentar el estado
nutricional y los habitos alimentarios de los
adultos mayores que asisten a la residencia y
el centro de dia.

MATERIAL Y METODO

Locacion del estudio: La ciudad de
Puerto de Sagunto es el nicleo urbano mas
importante del Campo de Murviedro, y esta
ubicada en la desembocadura del rio
Palancia. Puerto de Sagunto dista 25 km de
Valencia, la capital de la autonomia
homonima, y cuenta con una extension de
3.7 km? donde viven cerca de 45,000
personas. EI 19 % de ellas tiene edades > 60
afios. Por otra parte, el 6 % de la poblacion
tiene 80 y mas afios de edad.
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Disefio del estudio: Transversal,
descriptivo.

Serie de estudio: Fueron elegibles para
participar en este estudio los adultos
mayores internados (y atendidos) en la
Residencia y Centro de Dia entre los meses
de Febrero del 2019 y Septiembre del 2019
(ambos inclusive) que consintieron en ello, y
en los que se completaron los
procedimientos prescritos en el disefio
experimental de la investigacion. Se
excluyeron del estudio aquellos adultos
mayores con una estancia en el centro < 2
meses, Yy los que eran nutridos mediante una
gastrostomia.

De cada uno de los adultos mayores
eventualmente admitido en el presente
estudio se obtuvieron el sexo (Masculino |
Femenino), la edad como afios de vida
cumplidos, y el tiempo de estancia en el
centro (como los afios transcurridos entre las
fechas de la inclusion en el presente estudio
y de internamiento en el centro) mediante
una entrevista cara-a-cara. De las historias
clinicas correspondientes se recolectaron los
problemas de salud concurrentes en el adulto
mayor atendido en el centro.

Mini-Examen Cognoscitivo: El estado
cognoscitivo del adulto mayor se midid
mediante el Mini Examen Cognoscitivo
(MEC) desarrollado por Lobo et al.
(1999)"*" Brevemente, el adulto mayor
recibe puntos por el desempeiio en 5
dominios cognoscitivos, a saber:
Orientacion, Fijacion, Concentracion y
calculo, Memoria, y Lenguaje vy
construccion. De acuerdo con los resultados
del MEC, el adulto mayor se asigné a
cualquiera de las siguientes categorias: MEC
entre 35 — 30 puntos: Estado cognoscitivo
normal; MEC entre 29 — 25 puntos: Estado
limite; MEC entre 24 — 20 puntos: Leve;

El Mini-Examen Cognoscitivo (ME) es la
normalizacion de la version al castellano del “Mini
Mental State Examination” de Folstein et al. (1988).
Para mas detalles: Consulte la referencia [32].
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MEC entre 19 — 15 puntos: Estado
moderado; MEC < 14 puntos: Estado grave;
respectivamente.

Indice de Barthel: Las actividades
béasicas de la vida diaria del adulto mayor se
calificaron mediante el indice de Barthel.®
Brevemente, el adulto mayor recibe entre 0 —
10 puntos en 10 items que recorren
actividades bésicas de la vida cotidiana
como el bafarse y lavarse las manos y la
cara, orinar y defecar sin ayuda, deambular y
subir y bajar escaleras, vestirse y ocuparse
de su apariencia exterior, y alimentarse. De
acuerdo con el valor calculado del indice, el
desempefio del adulto mayor en la
conduccion de las actividades cotidianas de
la vida se calificd como sigue: Indice entre
100 — 95: Independiente; Indice entre 95 —
60 puntos: Dependencia leve; indice entre
40 — 55 puntos: Dependencia moderada;
indice entre 20 — 35 puntos: Dependencia
grave; e Indice < 20 puntos: Dependencia
total; respectivamente.

Escala Tinetti: La capacidad del
adulto mayor para el equilibrio y la marcha
se evalu6 mediante la escala de Tinetti.**
Brevemente, la escala de Tinetti califica la
movilidad del adulto mayor, el balance, el
equilibrio, y el riesgo de caidas. Para ello, el
adulto mayor es evaluado en 17 items
distribuidos en sendas subescalas de balance
y equilibrio. De acuerdo con el puntaje
obtenido, el adulto fue asignado a alguna de
las siguientes categorias: Entre 20 — 28
puntos: Marcha y equilibrio conservados;
Entre 16 — 19 puntos: Inestabilidad leve para
la marcha; Entre 11 — 15 puntos:
Inestabilidad moderada para la marcha; y 4 —
10 puntos: Inestabilidad grave para la
marcha; respectivamente.

Evaluacion  antropométrica:  Los
valores corrientes de la talla (centimetros) y
el peso corporal (kilogramos) fueron
medidos en el adulto mayor mediante los
procedimientos descritos
internacionalmente.®*® El indice de Masa
Corporal (IMC: kg.m? se calculé
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ulteriormente con los valores medidos de la
talla y el peso corporal.® El IMC asi
calculado se emple6 en la evaluacién del
estado nutricional del adulto mayor:*> Peso
insuficiente para la talla: IMC < 18.5 kg.m’
2 Peso suficiente para la talla: IMC entre
18.5 — 24.9 kg.m?; y Peso excesivo para la
talla: IMC > 25.0 kg.m?La obesidad se
establecié ante un IMC > 30 kg.m™.

Adicionalmente, se interrogé al adulto
mayor sobre los cambios ocurridos en el
peso corporal en los ultimos 6 meses antes
de la realizacion del presente estudio, y la
cuantia de los mismos.

Prescripciones dietéticas: De los
registros de los menads  ofertados
mensualmente en el centro se recuperaron
las figuras dietéticas prescritas a los adultos
mayores atendidos en el centro. Las figuras
dietéticas se documentaron ulteriormente
segun las categorias asentadas en el “Manual
de planificacion de dietas en centros
sociosanitarios”.*

Suplementacién nutricional oral: De
los registros de los menus ofertados
mensualmente y de los programas de
rehabilitacion se recuperaron las
indicaciones de suplementacion nutricional
oral (SNO) hechas a los adultos mayores
atendidos en el centro. Se entendié por SNO
aquel producto de factura industrial que
ofrece macronutrientes (entre ellos proteinas
y almidones), ademas de vitaminas y
minerales, para complementar los ingresos
dietéticos del adulto mayor.*’

Procesamiento de los datos y analisis
estadistico-matematico de los resultados:
Los datos sociodemogréaficos, clinicos,
antropométricos, nutricionales y dietéticos
colectados de los adultos mayores se
anotaron en los formularios provistos por el
disefio experimental de la investigacion, y se
ingresaron en un contenedor digital
construido sobre EXCEL para OFFICE de
WINDOWS (Microsoft, Redmon, Virginia,
Estados Unidos). Los datos se redujeron
ulteriormente hasta estadigrafos de locacion
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(media), dispersion (desviacion estandar) y
agregacion (frecuencias absolutas | relativas,
porcentajes), segun fuera el tipo de la
variable.

Anticipando el “pequeio” tamafio de
la serie de estudio, las caracteristicas
operacionales de los indicadores empleados
en la evaluacion geriatrica integral, y la
posible ocurrencia de casillas “vacias”
(aquellas con < 5 observaciones), no se
exploraron las posibles asociaciones que
pudieran existir entre las variables
colectadas durante la investigacion.

Consideraciones éticas: La
investigacion resefiada en el presente estudio
se realiz6 en concordancia con los principios
de la Declaracion de Helsinki sobre las
investigaciones  biomédicas que  fue
promulgada por la Asociacion Médica
Mundial.® Los adultos mayores fueron
informados sobre los objetivos y los
propositos de la presente investigacion. Los
procedimientos administrados durante la
realizacion del estudio no fueron invasivos,
y se corresponden con aquellos incluidos
dentro del protocolo de atencién geriatrica
integral que se sigue en el centro. La
negacion del adulto mayor de participar en el
estudio no afect6 el derecho que le asiste de
recibir una atencion digna.

RESULTADOS

En el momento de la realizacion del
presente estudio, eran atendidos en el centro
100 adultos mayores. Se excluyeron del
estudio dos personas debido a que uno era
alimentado | nutrido mediante una
gastrostomia percutdnea, mientras que otro
acumulaba menos de 2 meses de estancia en
el centro. De esta manera, la serie de estudio
quedo conformada finalmente por 98 adultos
mayores.
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La Tabla 1 muestra las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los adultos
mayores estudiados. Prevalecieron las
mujeres sobre los hombres. La edad
promedio fue de 81.0 £ 17.0 afios. El 75.0
% de los adultos mayores tenia 76 y mas
afios de edad. La estancia promedio del
adulto mayor en el centro fue de 4.3 + 4.0
afios (rango: 3 meses — 24 afios). Casi la
mitad de los adultos mayores tenia entre 1 —
4 afios de estancia en el centro. La Diabetes
tipo 2 (31.0 % de las veces), la osteoartrosis
(25.0 %), la cardiopatia isquémica (22.0 %),
y las dislipidemias (21.0 %) fueron los
problemas de salud prevalentes en la serie de
estudio.

La Tabla 1 también muestra los
resultados de los tests administrados a los
adultos mayores. EI MEC revel6 que el 42.9
% de los examinados mostraba deterioro
cognitivo grave. EIl status cognitivo fue
independiente del sexo y la edad del adulto
mayor (datos no mostrados).

Casi la mitad de los sujetos mostraba
dependencia entre moderada y grave en el
desemperfio de las actividades cotidianas. El
desempefio del adulto mayor en el
completamiento de las actividades cotidianas
fue independiente del sexo y la edad (datos
no mostrados).

De forma similar a lo expuesto mas
arriba, el 44.9 % de los adultos mayores
presentaba inestabilidad grave para la
marcha y/o incapacidad para la marcha.
Igualmente, la estabilidad para la marcha fue
independiente del sexo y la edad del adulto
mayor (datos no mostrados).

No se encontraron dependencias
internas entre los tests administrados a los
adultos mayores durante la encuesta: el
desempefio del adulto mayor en el
completamiento de las actividades cotidianas
y la estabilidad para la marcha fueron
independientes del status cognoscitivo (datos
no mostrados).
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Tabla.1. Caracteristicas demogréaficas, sanitarias y clinicas de los adultos mayores encuestados en el centro de
atencion de dia. Se muestran el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de adultos mayores incluidos en el
estrato correspondiente de la categoria. En instancias selectas se presentan la media + desviacién estandar de

la caracteristica.

Caracteristica Hallazgos
Sexo Hombres: 31 [31.6]
Mujeres: 67 [68.4]

Edad, afios 81.0+17.0
Edad, afios <65anos: 4[ 4.0]
65 — 75 aflos: 20 [21.0]
76 — 85 afios: 31 [31.0]
> 86 afios: 43 [44.0]

Tiempo de estancia, afios 4.3 £ 4.0 afos

Tiempo de estancia, afios < 1afo: 17 [19.0]
1 — 4 afios: 47 [47.0]
5 -8 afios: 20 [21.0]
> 9 afios: 14 [14.0]
Problemas de salud Diabetes tipo 2: 31 [31.0]
Osteoartrosis: 25 [25.0]
Cardiopatia isquémica: 22 [22.0]
Dislipidemias: 20 [21.0]
Mini Examen Cognoscitivo Normal: 35 — 30 puntos: 16 [16.3]
Limite: 29 — 25 puntos: 12 [12.2]
Leve: 24 — 20 puntos: 19 [19.4]

Moderado: 19 — 15 puntos: 9[ 9.2]

Grave: < 14 puntos

1 42 [42.9]

Indice de Barthel

Independiente: 100 — 95 puntos: 7 [ 7.1]

Dependencia leve: 95 — 60 puntos
Dependencia moderada: 40 — 55 puntos
Dependencia grave: 20 — 35 puntos
Dependencia total: < 20 puntos

- 30 [30.6]
- 15 [15.3]
20 [20.4]
26 [26.5]

Escala de Tinnetti

Marcha y equilibrio conservados: 20 — 28 puntos
Inestabilidad leve para la marcha: 16 — 19 puntos

135 [35.7]
£ 10 [10.2]

Inestabilidad moderada para la marcha: 11 — 15 puntos: 9[ 9.2]

Inestabilidad grave para la marcha: 4 — 10 puntos: 15 [15.3]
Incapacidad para la marcha: 0 — 3 puntos: 29 [29.6]
Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 98.
La Tabla 2 presenta el status El IMC promedio fue de 25.9 + 4.7

nutricional del adulto mayor atendido en el
centro. La tercera parte de los adultos
mayores refirio aumento de peso durante los
6 meses previos a la encuesta. En contraste
con este resultado, casi las dos terceras
partes de ellos refirieron pérdida de peso.

kg.m?. La serie de estudio se distribuyd
uniformemente segun el status
antropométrico: Peso insuficiente para la
talla: 23.5 %; Peso suficiente para la talla:
40.8 %; y Peso excesivo para la talla: 35.7
%; respectivamente.
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Tabla 2. Caracteristicas antropométricas de los adultos mayores encuestados en el centro de atencion de
dia. Se muestran el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de adultos mayores incluidos en el estrato
correspondiente de la categoria. También se presentan la media + desviacion estandar y [entre corchetes]

el rango de algunas de las caracteristicas examinadas.

Caracteristica Hallazgos

Talla, centimetros 153.9+4.7
[145.2 —169.8]

Peso corporal, kilogramos 61.4+£15.5
[30.3 —123.5]

Cambios recientes en el peso corporal

Aumento de peso: 33 [34.0]
Sin cambios en el peso: 4 [ 4.0]
Pérdida de peso: 61 [62.0]

IMC, kg.m™, media + desviacion estandar 259 +47

IMC, kg.m™, rango de valores 14.4-42.8

IMC

e Peso insuficiente para la talla 23 [23.5]
e Peso suficiente para la talla 40 [40.8]
e Peso excesivo para la talla 35 [35.7]
¢ Obesidad 19 [19.4]

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 98.

La obesidad estaba presente en la
quinta parte de la serie de estudio. El status
antropomeétrico fue independiente del sexo y
la edad del adulto mayor (datos no
mostrados). Asimismo, el status
antropométrico fue independiente del tiempo
de estancia en el centro de dia y de las
enfermedades cronicas concurrentes.
Igualmente, el status antropometrico fue
independiente del status cognitivo del adulto
mayor, la autonomia en el desempefio
cotidiano, y la capacidad para la
conservacion del equilibrio y la realizacion
de la marcha (datos no mostrados).

Estado de la prescripcion dietoterapéutica
en los adultos mayores atendidos en el
centro de dia

La Tabla 3 muestra las caracteristicas
de las figuras dietoterapéuticas prescritas a
los adultos mayores atendidos en el centro
de dia. EI 65.0 % de las dietas servidas

contemplaba el servido de los alimentos una
vez modificadas la textura y consistencia de
los alimentos para facilitar la masticacion y
deglucion de los mismos (sea mediante el
troceado y picado mecénico, o mediante la
trituracion y el batido). La tercera parte de
las prescripciones dietoterapéuticas hechas
correspondio a pacientes diabéticos.

El contenido nutrimental de las dietas
fue el propio de los alimentos que las
integraban en la tercera parte de las
instancias. Por su parte, en la cuarta parte de
las figuras prescritas se aportaron cantidades
adicionales de proteinas alimenticias (en la
mayoria de los casos como claras de huevo).
En otro 9.0 % se incrementd el aporte de
energia alimenticia con alimentos conocidos
por el contenido de almidones (como
cereales). Por el contrario, en las dos terceras
partes restantes se restringié el aporte de
sodio dietético (12.0 %) y las grasas
alimenticias (3.0 %).
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Tabla 3. Prescripciones dietoterapéuticas hechas en los adultos mayores atendidos en el centro de dia. Se
presentan el nimero y [entre porcentajes] de pacientes incluidos en cada categoria de la prescripcion.

Contenido Textura y consistencia de los alimentos Todos
nutrimental No modificada en textura ni Modificada en textura'y
consistencia consistencia ®

Paratodotipo  Paradiabéticos Paratodotipo  Para diabéticos

de pacientes de pacientes
Propio de la 13 [34.2] 2[ 5.3] 16 [ 42.1] 9[23.7] 38 [38.0]
prescripcion
Restringida en 5[41.7] 3[25.0] 2[ 16.7] 2 [16.7] 12 [12.0]
sodio dietético ”
Restringida en el 2 [25.0] 2 [25.0] 3[ 37.5] 1[12.5] 8[ 8.0]
contenido
energético °
Restringida en 1[33.3] 0[ 0.0] 1] 33.3] 1[33.3] 3[ 3.0]
grasas alimenticias
Libre de 1[50.0] 1 [50.0] 0[ 0.0] 0[ 0.0] 2[ 2.0]
lactosa '
Libre de 0[ 0.0] 0[ 0.0] 1[100.0] 0[ 0.0] 1[ 1.0]
ovoalbtimina ¥
Aportes 0[ 0.0] 0[ 0.0] 9[100.0] 0[ 0.0] 9] 9.0]
aumentados de
energia alimenticia
Aportes 4 [16.0] 1[ 4.0] 14 56.0] 6 [24.0] 25 [25.0]
aumentados de
proteinas
alimenticias
Totales 26 [26.0] 9[ 9.0] 46 [ 46.0] 19[19.0] 100 [100.0]

® Las dietas modificadas en textura y consistencia comprendieron las dietas mecénicas para facilitar la
masticacién y deglucién de los alimentos y las que ofrecian los alimentos triturados y batidos (léase también

“turmix”).

"El contenido total de sodio dietético se restringié a menos de 5 g.dia™.

*El contenido energético total de la prescripcion dietética se limit6 a 1,500 kcal.dia™.
' Prescrita en los sujetos intolerantes a la lactosa.
¥Prescrita en los sujetos alérgicos a la clara de huevo.

Fuente: Registros del estudio.

Tamano de la serie: 98.

Sobre la suplementacion nutricional oral

El 85.7 % de los adultos mayores

atendidos en el centro de dia tenian habitos
alimentarios adecuados cuando se juzgd de
la cuantia de los ingresos alimenticios y el
comportamiento de la curva de ganancia de
peso. Sin embargo, uno de cada 8 adultos

mayores no satisfacia los requerimientos
nutrimentales diarios mediante la figura
dietoterapéutica prescrita. No obstante ello,
solo el 3.1 % de las personas mayores
atendidas en la residencia complementaba
los ingresos dietéticos diarios con un SNO
en el momento del estudio.
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DISCUSION

Este trabajo ha mostrado el estado
clinico y nutricional de los adultos mayores
atendidos en un centro de dia, junto con las
prescripciones dietoterapéuticas que se les
han hecho como parte de los cuidados
asistenciales brindados. Los pacientes
examinados se destacaron por la presencia
de deterioro cognitivo grave en casi la mitad
de ellos, incapacidad para la marcha en la
tercera parte de ellos, y dependencia entre
moderada — grave de terceros para el
desempefio de las actividades cotidianas.
Contra este trasfondo clinico y funcional,
casi la mitad de los pacientes se destacaron
por un peso suficiente para la talla, y el
exceso de peso estaba presente en la tercera
parte de ellos. De hecho, la quinta parte era
obesa.

La plausibilidad de los datos y las
caracteristicas  operacionales de las
herramientas empleadas en la caracterizacion
clinica y funcional de los adultos mayores
impidieron una evaluacion exhaustiva de las
asociaciones entre los distintos dominios del
estado de salud del adulto mayor. Aun asi,
no se encontraron dependencias entre el
estado nutricional del adulto mayor por un
lado, y el estado cognitivo, la autonomia y el
autodesempefio, y la capacidad para la
estacion bipeda y la marcha, por el otro.
Tampoco se encontraron dependencias entre
el estado nutricional del adulto mayor vy las
caracteristicas demogréficas como el sexo y
la edad, clinicas como las morbilidades
concurrentes, y sanitarias como el tiempo de
estancia en el centro de dia.

Las asociaciones entre el estado
nutricional y el sexo del adulto mayor son
inconsistentes 'y poco reproducibles de
estudio-a-estudio, y estarian mediatizados
por el entorno de pertenencia del adulto
mayor. Gutiérrez-Fisac et al. (2004)%
documentaron el estado nutricional de 4,009
adultos mayores con edades > 60 afios que
vivian sin restricciones en la comunidad
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mediante el célculo y estratificacion del
IMC. La desnutricion fue independiente del
sexo del adulto mayor, si bien los autores no
mostraron el ndmero de aquellos
examinados que tenian un IMC < 185
kg.m™.* Por el contrario, Vaca Bermejo et
al. (2015)*° examinaron el estado nutricional
de 4,297 adultos mayores (Mujeres: 66.1 %;
Edad promedio: 82.1 + 9.6 afios) que
ingresaron consecutivamente en centros de
dia de Madrid y Barcelona mediante la
version corta de la MENA.*' La frecuencia
de desnutricion fue del 79.8 %, y se
concentré entre las mujeres.*

El estado nutricional del adulto mayor
pudiera depender de la edad. Se pudiera
avanzar que con edades mayores se instalaria
una pérdida de peso que se acentuaria con el
pasar de los afios.*®* En el caso del presente
estudio, no se comprobaron dependencias
entre el IMC y la edad del adulto mayor, si
bien se observé una tendencia hacia valores
superiores del IMC con edades mayores.

Méndez-Estévez et al. (2013)*
evaluaron el estado nutricional de 311
pacientes (Mujeres: 51.8 %) con edades > 75
afios (Edad promedio: 82.5 £ 4.8 afios) que
vivian en un é&rea rural de salud mediante la
MENA. La frecuencia de desnutricion fue
del 20.3 %, y se correspondi6 en su totalidad
con personas en situacion de riesgo
nutricional.”? Aquellos adultos mayores con
edades > 85 afos también se encontraron en
riesgo aumentado de desnutricion.

Contrario a lo observado en este
estudio, el estado nutricional pudiera
asociarse con el estado cognitivo del adulto
mayor. Asi, a mayor deterioro cognitivo
mayor el deterioro nutricional. Iglesias et al.
(2020)* examinaron el estado nutricional de
113 adultos mayores (Mujeres: 78.0 %;
Edad promedio: 86.7 + 6.7 afios) que eran
atendidos en una residencia verticalizada
mediante la MENA. La frecuencia de
desnutricién fue del 31.0 %.” El estado
nutricional del adulto mayor fue también
calificado mediante el algoritmo disefiado
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por Gassull et al. (1984)* que integra la
informacién aportada por dos variables
antropométricas. La deplecion
antropométrica fue evidente en la quinta
parte de los adultos mayores examinados, y
fue mayor a medida que se profundizé el
deterioro cognitivo.®

De forma similar, una mayor
dependencia funcional podria reflejarse en
un mayor riesgo de desnutricién. Penacho
Lézaro et al. (2019)* documentaron el
estado nutricional de 184 pacientes
(Mujeres: 61.3 %; Edad promedio: 85.6 +
7.5 afos) mediante la MENA. La frecuencia
de desnutricién encontrada fue del 78.3 %.*°
Casi la mitad de los adultos mayores
encuestados mostraba una dependencia total
para las actividades cotidianas.”® La
desnutricion fue mayor entre aquellos con
una dependencia aumentada.*

El estado nutricional podria sefialar a
aquellos adultos mayores con dificultades
para la estacion bipeda y la marcha
autbnoma. Asi, la imposibilidad de
permanecer de pie y/o de caminar solo y sin
ayuda reflejaria (entre otras cosas) el estado
de preservacion (y por extensién, la
afectacion) de la masa muscular esquelética,
la presencia de sarcopenia, y la calidad de la
fuerza de contraccién muscular.

Salvé et al. (2016)*® completaron un
estudio multicéntrico orientado a revelar la
presencia de sarcopenia en 276 personas
(Mujeres: 69.0 %) con edades mayores de 70
afios que viven en residencias verticalizadas
en la atencion de los adultos mayores y son
capaces de caminar de ayuda. La sarcopenia
se evaluo segun los criterios del European
Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP del inglés “Grupo
Europeo de Tratajo en Sarcopenia en
Adultos Mayores”) mediante la combinacién
de técnicas de bioimpedancia, dinamometria
e inspeccion de la calidad de la marcha.*’ La
sarcopenia estaba presente en la tercera parte
de ellos. Otra tercera parte mostraba
reduccion de la masa muscular esquelética.*
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El 950 % de los examinados tenia
disminucion de la fuerza de contraccion
muscular, mientras que el 86.0 % no
completd adecuadamente la prueba de la
marcha.”® La sarcopenia se incrementé con
la edad del adulto mayor.*®

La Diabetes tipo 2, la osteoartrosis y la
cardiopatia isquémica prevalecieron como
las comorbilidades més frecuentes en la serie
de estudio. Estas comorbilidades, una vez
medicadas y compensadas, no deberian
constituirse en obstaculos para el desempefio
del adulto mayor y/o la capacidad para
sostener el estado nutricional mediante la
ingestion oral de alimentos. Casals et al.
(2017)*® completd un estudio con 279
adultos mayores (Mujeres: 55.6 %; Edad
promedio: 76.6 * 6.3 afios) que eran
atendidos ambulatoriamente por DMT2 en
un centro urbano de salud del distrito
sanitario Malaga-Guadalhorce. La
sarcopenia estaba presente en el 8.3 % de los
adultos mayores examinados.

El ingreso en el centro de dia pudiera
significar la recuperacion nutricional del
adulto mayor. En este estudio se observo un
aumento de peso en la tercera parte de los
adultos mayores examinados. Sin embargo,
otras dos terceras partes reportaron pérdida
de peso. Varias razones pueden explicar los
cambios en el peso corporal del adulto
mayor durante la permanencia en el centro
de dia, pero el tiempo de estancia podria
destacarse entre ellos. Si el caso fuera,
podria aventurarse que aquellos pacientes
con estadias “cortas” serian los que ganarian
de peso, mientras que, por el contrario, los
que tendrian internamientos mas
prolongados se destacarian por la pérdida de
peso, 0 sino, por la imposibilidad de ganar
peso a pesar de las intervenciones hechas.

Castro-Vega et al. (2017)*° estimaron
la prevalencia de la desnutricion en adultos
maduros y adultos mayores atendidos en 3
escenarios diferentes de salud. La tasa de
desnutricion fue superior en los adultos
mayores hospitalizados e institucionalizados
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en centros especializados, y se incremento
ain méas con edades > 75 afios.* La
variabilidad en los estimados de desnutricion
podria explicarse gen parte) por la estadia en
el centro de salud.™

El presente estudio se extendid para
documentar las figuras dietoterapéuticas
prescritas corrientemente a los adultos
mayores atendidos en el centro de dia. Las
figuras se distribuyeron entre “dietas
basales” (Iéase también “no modificadas” ni
en densidad nutrimental ni en textura ni
consistencia de los alimentos) y “dietas
modificadas en textura y consistencia” en el
35.0 % y el 65.0 % de las instancias,
respectivamente; y entre “dietas generales”
(léase también para todo tipo de pacientes) y
“dietas para pacientes diabéticos” en el 72.0
% y el 280 % de los pacientes;
respectivamente. Las dietas modificadas en
textura 'y consistencia comprendieron
aquellas en las que los alimentos se les
ofrecieron a los adultos mayores cortados,
picados o troceados mecanicamente para
facilitar la masticacion (el 46.1 % de tales
dietas); o triturados y/o batidos para facilitar
la deglucidn (el 53.9 % restante).

Los adultos mayores también se
distribuyeron entre diversas
especializaciones de la  prescripcion
dietoterapéutica debido a las singularidades
propias de ellos y las comorbilidades
presentes. Asi, la figura dietoterapéutica fue
modificada para restringir el contenido total
de sodio dietético, el contenido energético de
la dieta, y el contenido de grasas
alimenticias; asi como ofrecer seguridades
para que la dieta esté libre de lactosa y/u
ovoalbimina en casos de intolerancias |
alergias a la leche y el huevo.

Por otro lado, la prescripcion
dietoterapéutica tuvo en cuenta el aporte de
cantidades  adicionales de  proteinas
alimenticias (como claras de huevo) vy
carbohidratos (en forma de cereales y otras
fuentes de almidones) para lograr la
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satisfaccion de las metas nutrimentales en el
25.0 % y el 9.0 % de las veces.

En condiciones naturales, cabria
esperar que el adulto mayor satisfaga sus
requerimientos nutrimentales diarios
mediante la ingestion de alimentos no
modificados ni en textura ni en consistencia,
ni tampoco restringidos en la composicion
nutrimental. Sin embargo, el envejecimiento
del complejo orobucodental (y la cohorte de
trastornos que ello acarrea como las lesiones
del aparato gingival, la pérdida de piezas
dentarias, la modificacion de la cantidad y la
calidad de la saliva, las afectaciones de la
mucosa de la lengua y el paladar blando y la
necesidad de uso de prétesis dentarias)
obligan a adecuar la textura y consistencia
de los alimentos para facilitar su masticacion
y deglucion.®

Sobre los cambios que ocurren en el
complejo orobucodental se superponen las
afectaciones del validismo, la autonomia, la
funcion muscular y el status cognitivo, todos
los cuales limitan notablemente la capacidad
del adulto mayor de alimentarse por si
mismo, sin ayuda, a la vez que aumenta la
dependencia de terceros para ésta y otras
tareas.”"

Las acciones culinarias tendientes a
modificar la textura y/o la consistencia de
los alimentos pueden abarcar tanto el picado
mecanico en trozos mas pequefios para
facilitar su aprehension y masticacion, como
el triturado y el batido para una mejor
deglucion.

Es solo inmediato entonces anticipar
una elevada proporcion de  dietas
modificadas en textura | consistencia en las
residencias verticalizadas en la atencion de
los adultos mayores. Por su parte, las
modificaciones la composicién nutrimental
de las figuras dietoterapéuticas servidas en
una residencia reflejarian mas bien las
singularidades alimentarias del adulto mayor
en cuestion.
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No constituyd un objetivo del presente
estudio evaluar el impacto de la prescripcion
dietoterapéutica en el bienestar nutricional
del adulto mayor atendido en el centro de
dia. Sin embargo, una gestion inadecuada del
proceso de la prescripcion dietoterapéutica
y/o la falla del equipo de salud de reconocer
las singularidades bioldgicas, nutricionales,
conductuales y culturales del adulto mayor
pueden colocar a éste en riesgo aumento de
desnutricion ylo carencias micro-
nutrimentales como la anemia por déficit de
hierro, acido félico y vitamina Bi,. En tal
sentido, los adultos mayores sujetos a dietas
restrictivas y/o con modificaciones de la
textura y/o la consistencia de los alimentos
serian los mas expuestos a carencias
nutrimentales. EIl riesgo de desnutricion del
adulto mayor atendido en el centro de dia
también podria incrementarse de la
generalizacion de figuras dietoterapéuticas
que no consideren los gustos ni las
preferencias de la persona, por cuanto
fomentan la inapetencia y la monotonia de
las comidas.

Dudet Calvo (2013)** valoré dos
aspectos de la prescripcion dietoterapéutica
en una residencia verticalizada en la atencion
de adultos mayores, a saber: la oferta de
alimentos y el consumo de los mismos. Las
ofertas de &cidos grasos monoinsaturados,
poliinsaturados de la familia  ®6,
poliinsaturados de la familia ®3 (&cido D-
linolénico + &cido DHA docosahexaenoico),
fibra dietética, vitaminas hidrosolubles
(&cido folico y vitamina Bg), vitaminas
liposolubles (D + E), y minerales (potasio,
calcio, magnesio, hierro, cinc, cobre), y
elementos traza (yodo) fueron deficitarias.>
La oferta de selenio se ajustd a las
recomendaciones establecidas.®*> Por su
parte, las ofertas de colesterol y 4cidos
grasos saturados fueron excesivas. Los
ingresos de los acidos grasos
monoinsaturados Yy poliinsaturados, fibra
dietética, vitaminas  hidrosolubles vy
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liposolubles, minerales y elementos traza
(selenio incluido) fueron insuficientes;
mientras que los ingresos de acidos grasos
saturados fueron excesivos.”® Los ingresos
de colesterol dietético se ajustaron a las
recomendaciones.>?

El centro ofrece menus separados
segun la estacion del afio, pero hoy se
avanza hacia la implementacion de una
opcion semanal en donde las personas
puedan elegir por ellas mismas las comidas a
preparar y disfrutar. La protocolizacién de
las figuras dietoterapéuticas elaboradas y
servidas en el centro, de la introduccion de
cambios en la textura y consistencia de los
alimentos, y del aporte de cantidades
adicionales de alimentos para cubrir los
requerimientos nutrimentales del adulto
mayor; seria otra de las intervenciones
orientadas al mejor bienestar nutricional de
ellos.

Sénchez-Campillo et al. (2010)>
evaluaron la calidad nutrimental de los
menus ofertados en 6 residencias dedicadas a
la atencion de adultos mayores en Murcia
(Espafa). El aporte de energia alimenticia
fue superior a las cantidades recomendadas
debido a la presencia excesiva de grasas,
lipidos y colesterol en la dieta.>® La oferta de
proteinas alimenticias fue adecuada.”® El
aporte de fibra dietética fue insuficiente.>®
Las distintas categorias de las grasas
alimenticia se distribuyeron segun lo pautada
en los paradigmas de la “Dieta saludable” y
la “Dieta mediterranea”.>® Un mejor balance
nutrimental se lograria mediante la
introduccién de platos elaborados con
legumbres, cereales integrales y productos
lacteos desnatados en lugar de carnes rojas,
cereales refinados y productos Ilacteos
enteros.”®

Finalmente, la SNO podria ser otra
intervencion para la proteccion del estado
nutricional del adulto mayor atendido en el
centro de dia que se encuentra en riesgo
aumentado de desnutrido debido a la edad
avanzada, las comorbilidades presentes, el
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deterioro cognitivo y la dependencia de
otros, el peso insuficiente para la talla, la
pérdida reciente de peso y/o los ingresos
dietéticos insuficientes. En el centro se
reconocié que la quinta parte de los adultos
mayores podria beneficiarse de esquemas de
SNO. Sin embargo, menos del 5 % de ellos
se beneficid de tal practica.

Varias pudieran ser las causas de la
baja utilizacion de la SNO en el centro de
dia, y recorrerian desde las fallas en la
disponibilidad del producto y en |la
apreciacion de aquellos que se beneficiarian
méaximamente de su consumo, hasta la
tolerancia y la aceptacion por parte del
adulto mayor. Tales barreras deben ser
identificadas e intervenidas, de forma tal que
la SNO se integre organicamente dentro del
programa de cuidados generales del adulto
mayor atendido en el centro de dia. La SNO
serviria para que el adulto mayor satisfaga
los requerimientos nutrimentales, y en el
proceso, gane peso, deposite masa magra,
mejore el estado nutricional, y tenga una
mayor independencia y validismo.

Pérez et al. (2011)** evaluaron el
impacto de la SNO en el IMC, la albimina
sérica y el indice de riesgo nutricional
geriatrico (IRNG) en adultos mayores
institucionalizados en una institucion pablica
de la region de Murcia (Espafia). Tras 12
meses de SNO se observé aumento de la
albdmina sérica y mejoria del IRNG, aunque
sin efecto sobre el peso corporal y el IMC.>*

CONCLUSIONES

En el momento actual prevalecen los adultos
mayores con un peso adecuado para la talla.
No obstante el status antropométrico
encontrado, los adultos mayores atendidos
en la residencia y centro de dia se destacan
por la dependencia en el desempefio de las
actividades cotidianas, la inestabilidad para
la marcha y el deterioro cognitivo. Las
necesidades nutrimentales diarias del adulto
mayor se satisfacen actualmente con una
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“dieta  basal” (léase  también  “no
modificadas” ni en densidad nutrimental ni
en textura ni consistencia de los alimentos).
La suplementacion nutricional oral beneficia
a muy pocos de los adultos mayores que son
atendidos en la institucion.

Futuras extensiones

En futuras extensiones de este trabajo se
deben investigar las causas del pobre uso de
la SNO entre los adultos mayores atendidos
en el centro de dia. Asimismo, se debe
evaluar el impacto de la prescripcion
dietoterapéutica y la SNO sobre el estado
clinico, funcional y nutricional del adulto
mayor. Otras extensiones de la presente
investigacion tratarian sobre la capacidad de
los distintos integrantes de los equipos de
atenciéon a los adultos mayores para
reconocer e intervenir adecuadamente los
trastornos  nutricionales que  puedan
presentarse en ellos.
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SUMMARY

Introduction:  Thorough documentation of
nutritional, functional, and cognitive values of
the elderly is essential during the last stages of
human life in order to promote a better quality of
life. Objective: To describe the food habits of
elderlies assisted in specialized units in the city
of Puerto Sagunto (Valencia, Spain). Study
location: Residency and Day Care Center for
elderlies in the city of Puerto Sagunto. Study
design: Descriptive, cross-sectional.  Study
serie: Ninety-eight elderlies (Average stay in the
residency: 4.2 + 10.2 years; Women: 68.0 %;
Average age: 81.0 + 17.0 years; Ages > 85
years: 44.0 %). Methods: The assessment
protocol of elderlies included measurement of
anthropometric features, cognition, validism and
autonomy. Dietetic assessment comprised
recording and analysis of food intakes and the
use of oral nutritional supplements (ONS).
Results: More than 90.0 % of the elderlies
showed varying dependencies in the
performance of daily activities (as measured by
the Barthel ’s scale). Seventy-five percent of the
surveyed elderlies presented with varying
walking instability (as estimated with the
Tinetti’s scale). Seventy-one percent of them
exhibited mild to severe cognitive deterioration
according with the mini exam by Lobo et al.
(1999). Nutritional phenotypes distributed as
follows: Insufficient weight for height: 23.5 %;
Adequate weight for height: 40.8 %; and
Excessive weight for height: 35.7 %. Obesity was
present in 19.4 % of the study serie. Surveyed
elderlies were distributed regarding the
dietotherapeutical prescription between “Basal
diets” (read also as balanced): 35.0 %; vs.
“Diets with modifications of food texture”:

Tamarit Rubio y Monagas Travieso

65.0 %. Dietotherapeutical prescription was
adjusted according presence of type 2 Diabetes
in 28.0 % of the instances. The dietetic figure
was modified for higher offers of food proteins in
25.0 % of the times. Rate of ONS use was 3.0 %.
Conclusions: Elderlies with an adequate weight
for height prevailed currently. In spite of the
found anthropometric status, elderlies assisted in
the residency and day care center distinguish
themselves for their dependency in the
performance of the daily activities, instability for
walking and cognitive deterioration. Daily
nutritional needs of the elderly are currently met
with a “basal diet”. ONS benefits only a few of
the elderlies assisted in the institution. Tamarit
Rubio A, Monagas Travieso DM. Nutritional
status and dietetic prescription of elderlies
assisted in specialized units of the city of Puerto
Sagunto. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr
2021;31(2):336-354. RNPS: 2221. ISSN: 1561-
2929.

Subject headings: Aging / Elderlies / Nutritional
status / Nutritional supplements.
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