Dada la repercusion que la buena nutricion y el mantenerse
en forma tienen sobre la salud y el bienestar en la vejez, se
organizé una consulta para analizar las pruebas cientificas
que relacionan el régimen de alimentacién y otros factores
—especialmente el ejercicio— que afectan el estado
nutricional, la prevencion de la enfermedad y la promocién
de la salud de los adultos mayores. En particular, la consulta
se enfoco sobre aspectos practicos, como el establecimiento
de recomendaciones explicitas para mejorar la salud y el
estado nutricional de los adultos mayores en una amplia
variedad de ambitos socioeconémicos y culturales.

Durante la preparacion de un informe completo que
representara los resultados del trabajo preparatorio y el de
la propia consulta, se advirtié que debia incorporarse la
nueva informacién que surgia en varias areas clave. Se
espera que los resultados combinados que aqui se presentan
sean una fuente autorizada de informacién para
nutricionistas, médicos generales, gerontélogos, facultades
médicas, enfermeros, proveedores de atencién,
formuladores de politicas publicas, escuelas de salud publica
y trabajadores sociales. Las recomendaciones especificas
sobre la ingesta de nutrientes, las pautas nutricionales
basadas en la alimentacién, y el ejercicio y la actividad fisica
también deben interesar a una audiencia mas amplia, asi
como a los lectores en general.

En el cuerpo principal de la obra se discuten los aspectos
epidemiolégicos y sociales del envejecimiento, los cambios
funcionales y de salud que se experimentan con el
envejecimiento, la repercusion de la actividad fisica, la
evaluacion del estado nutricional de los adultos mayores y
las pautas nutricionales para un envejecimiento saludable. El
material adicional cubre las recomendaciones nutricionales
basadas en el régimen de alimentacién de los adultos
mayores —con particular hincapié en el envejecimiento
saludable y la prevencion de las enfermedades crénicas no
transmisibles— y las directrices para promover la actividad
fisica entre ese grupo de poblacion.

Yl
de la Salud

‘E; Oficina Regional de fa
@{ $. Organizacion Mundial de la Salud

www.paho.org
ISBN 92 75 31595 7

®

saJoAew SO}|npe so| 9p sdjeuocidLI}NU S9pPEePISaIdU epIA e| esed euwLIOo} Ud 9si9Udjuep

G6S "ON e21u3] A ed13uUsId uoPedIgNd

Publicacion Cientifica y Técnica No. 595

Mantenerse en forma para la vida

Necesidades nutricionales de los
adultos mayores

. = <&, Universidad Tufts
! g;?‘::::?ic:::a %‘E Facultad de Ciencias y
Ya?- Politicas de Nutricion
de la Salud S

N\ )
\, Oficina Regional de la
%)Y Organizacion Mundial de la Salud

~




Mantenerse en forma
para la vida

Necesidades nutricionales
de los adultos mayores

Publicacién Cientifica y Técnica No. 595

- -
Organizacion
-

Panamericana

de la Salud
s - _ Universidad Tufts
N8y Oficina Regional de la ) Facultad de Ciencias y

= SF  Organizacion Mundial de la Salud Politicas de Nutricién

2004



Edicion original en inglés:
Keep fit for life. Meeting the nutritional needs of older persons
ISBN 92 4 156210 2

© World Health Organization, 2002

Biblioteca Sede OPS — Catalogacioén en la fuente

Organizacién Panamericana de la Salud

Mantenerse en forma para la vida: necesidades nutricionales de los adultos mayores
Washington, D.C.: OPS, © 2004.

(Publicacion Cientifica y Técnica No. 595)

ISBN 92 75 31595 7

I. Titulo II. Serie

1. NECESIDADES NUTRICIONALES

2. ANCIANO

3. ENVEJECIMIENTO -- fisiologia

4. PROGRAMAS DE NUTRICION

5. ENFERMEDAD CRONICA - epidemiologia
6. SALUD DEL ANCIANO

NLM WT115.068m

La Organizaciéon Panamericana de la Salud dara consideracion muy favorable a las so-
licitudes de autorizacion para reproducir o traducir, integramente o en parte, alguna de
sus publicaciones. Las solicitudes y las peticiones de informacién deberan dirigirse al
Area de Publicaciones, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, DC,
Estados Unidos de América, que tendré sumo gusto en proporcionar la informacién mas
reciente sobre cambios introducidos en la obra, planes de reedicion, y reimpresiones ya
disponibles. Toda solicitud relacionada con la traduccién de este documento debera di-
rigirse a la Oficina de Publicaciones, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.

© Organizacion Panamericana de la Salud, 2004

Las publicaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud estan acogidas a la pro-
teccion prevista por las disposiciones sobre reproduccion de originales del Protocolo 2
de la Convencion Universal sobre Derecho de Autor. Reservados todos los derechos.

Las denominaciones empleadas en esta publicaciéon y la forma en que aparecen presen-
tados los datos que contiene no implican, por parte de la Secretaria de la Organizacion
Panamericana de la Salud, juicio alguno sobre la condicion juridica de paises, territo-
rios, ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fronteras o
limites.

La mencion de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de cier-
tos productos no implica que la Organizacion Panamericana de la Salud los apruebe o
recomiende con preferencia a otros analogos. Salvo error u omisién, las denomina-
ciones de productos patentados llevan en las publicaciones de la OPS letra inicial
mayuscula.



Contenido

Abreviaturas y siglas
Prélogo a la edicion en espafiol
Prefacio

Resumen de las recomendaciones
Ingesta de nutrientes
Recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacion
Fitoquimicos
Ingesta de agua
Ejercicio y actividad fisica
Ejercicio aerébico
Entrenamiento de la fuerza

Aspectos epidemiolégicos y sociales del
envejecimiento
Demografia
Causas del envejecimiento poblacional
Mejoras en la edad bioldgica
Estado de salud de los adultos mayores
Funcionamiento y discapacidad
Enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular
Cancer
Osteoporosis y fracturas 6seas
Problemas nutricionales en los paises de ingreso bajo
Malnutricion y seguridad alimentaria
Respuesta gubernamental al envejecimiento poblacional
Prevencion de la enfermedad crénica en cada etapa de
la vida
Componentes nutricionales en las enfermedades crénicas
Enfermedad coronaria
Cancer
Accidente cerebrovascular
Diabetes mellitus no insulinodependiente
Osteoporosis
Otras afecciones cronicas

Salud y cambios funcionales con el envejecimiento
Cambios fisicos
Peso corporal
Proteinas y musculo

vi

Xi

s W=

© N o &

11
11
11
12
12
13

14
16
16
16
17
17
17
18

20
20
20
20

il



Mantenerse en forma para la vida: necesidades nutricionales de los adultos mayores

Disminucioén de la masa celular corporal

Sarcopenia

Masa grasa

Cambios 6seos
Cambios en la regulacion energética con la edad

Ingesta baja de energia alimentaria

Sensibilidad gustativa y regulacion energética
Metabolismo del agua y deshidratacion

Etiologia de la deshidratacion en los adultos mayores

Evaluacion clinica

Tratamiento de la deshidratacion en los adultos mayores
Funcién inmunitaria

Acidos grasos poliinsaturados

Vitamina B6

Vitamina E

Selenio

Zinc

Suplementacion con polivitaminicos y minerales
Funcién neurolégica y cognitiva

Efecto de los nutrientes en la funcién encefalica

Prevencion y tratamiento de la encefalopatia degenerativa

Funcion del zinc en la demencia

Nutrientes, funcién cognitiva y estado de animo

Influencia de la actividad fisica
Efecto del entrenamiento de resistencia
Efecto del ejercicio aerdbico
Cambios en la tolerancia a la glucosa
Ejercicio en el tratamiento de la intolerancia a la
glucosa y la DMNID
Entrenamiento de la fuerza para reducir la pérdida de
masa muscular
Interaccion entre ejercicio y suplementacion
Recomendaciones
Ejercicio aerobico
Entrenamiento de la fuerza

Evaluacion del estado nutricional de los adultos
mayores
Ingesta alimentaria
Peso corporal
Composicion corporal
Funcién fisica
Funcién inmunitaria
Otros indices de laboratorio
Variables comunitarias
Resumen de las técnicas de evaluacion

21
22
22
23
25
25
26
27
27
29
30
31
34
34
35
37
37
38
40
41
44
45
46

47
47
48
48

49

52
53
55
55
55

56
56
56
57
58
59
59
60
60



Recomendaciones nutricionales para el
envejecimiento saludable
Recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacion
Recomendaciones para la ingesta de nutrientes de los
adultos mayores
Energia
Calcio
Cobre
Cromo
Grasa
Folato
Hierro
Magnesio
Proteinas
Riboflavina
Selenio
Vitamina B12
Vitamina A
Vitamina C
Vitamina D
Vitamina E
Vitamina K
Zinc
Fitoquimicos
Otras consideraciones sobre el régimen alimentario

Referencias

Anexo 1. Envejecimiento y salud. Informe de la
Secretaria de la OMS

Anexo 2. Lista de participantes. Reunion de Consulta de
la Organizacion Mundial de la Salud y la
Universidad Tufts sobre Recomendaciones
Nutricionales para los Adultos Mayores

Anexo 3. Recomendaciones nutricionales basadas en la
alimentacion para los adultos mayores:
envejecimiento saludable y prevencion de
enfermedades cronicas no transmisibles

Anexo 4. Directrices de Heidelberg para promover
la actividad fisica entre los adultos mayores

Contenido

62
62

62
62
63
64
64
64
64
65
65
66
66
67
67
67
68
69
69
69
70
70
71

72

86

89

91

126



Abreviaturas y siglas

ACV Accidente cerebrovascular

ADH Acido docohexanoico

ADH Hormona antidiurética

ADN Acido desoxirribonucleico

AEE Acido eicosaenoico

AGPI Acidos grasos poliinsaturados

ANR Aporte nutricional recomendado

ARN Acido ribonucleico

AVP Arginina vasopresina

DAL Déficit de agua libre

DMNID Diabetes mellitus no insulinodependiente

EC Enfermedad coronaria

ENT Enfermedad no transmisible

ECNT Enfermedades crénicas no transmisibles

ER Equivalentes de retinol

ENR Estandares normales de referencia

FAO Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y
la Alimentacion

FHA Fitohemaglutinina

HTR Hipersensibilidad de tipo retardado (prueba cuténea)

1B Impedancia bioeléctrica

IL-1 Interleucina-1

IL-2 Interleucina-2

IMC Indice de masa corporal

INF Interferéon

MCC Masa celular corporal

MPE Malnutricién proteinoenergética

NK Linfocitos citocidas naturales (células NK).

NUS Nitrégeno ureico en sangre

OMS Organizacién Mundial de la Salud

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

ppm Partes por milléon

TMB Tasa metabdlica basal

TMR Tasa metabdlica en reposo

Ul Unidades internacionales

UNU Universidad de las Naciones Unidas

vi



Abreviaturas y siglas

IMR Un maximo de repeticion
USDA Departamento de Agricultura de los Estados Unidos
de América

VO,max  Captacion maxima de oxigeno

vii






Prologo a la edicion en espaiol

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reconoce que la salud de
los adultos mayores es uno de los principales desafios de la salud publica del
siglo XXI. En este marco, el trabajo de la OPS parte de la premisa de que el buen
envejecimiento depende en gran medida de la prevencion de las enfermedades
y la discapacidad, una nutricion adecuada, la actividad fisica constante y el
mantenimiento de las funciones cognoscitivas, asi como la participacion con-
tinuada en actividades sociales y productivas. En los ultimos anos la OPS ha
promovido la investigacion y la difusién de conocimientos para asegurar a los
adultos mayores una funcion fisica, mental y social plena. Sobre esa base ha
elaborado recomendaciones a sus Estados Miembros dirigidas a mejorar la
vida de los adultos mayores, a fin de que estos conserven un buen estado de
salud, asi como una movilidad y autonomia que les permita manejarse en
forma independiente en la comunidad durante el mayor tiempo posible.

Nunca es tarde para empezar, y los adultos de todas las edades pueden en
cualquier momento tomar la decision de disfrutar de una vida mas saludable y
4gil cambiando los habitos de alimentacion y actividad fisica para mejorar la nu-
tricion y la calidad de vida. Ningun otro grupo se beneficia mas que el de los adul-
tos mayores con €l ejercicio, pero, lamentablemente, la mayoria de las personas
de 60 y mas anos de edad no practican ninguna actividad fisica con regularidad.
Una dieta saludable y buenas condiciones ambientales y econdmicas influyen di-
rectamente en la calidad de vida. Por el contrario, la falta de actividad fisica y la
mala alimentacion perjudican el disfrute de un envejecimiento saludable.

Este libro que la OPS se complace en presentar en espanol, traduccion del
original en inglés publicado por la Organizacion Mundial de la Salud, es una
fuente autorizada de informacién sobre la buena nutricion y la actividad fisica
recomendadas para los adultos mayores. Sera de mucha utilidad para médicos
generales, gerontdlogos, nutricionistas, enfermeros, trabajadores sociales, for-
muladores de politicas publicas, proveedores de atencion de salud en general, y
también para las escuelas de salud publica y de medicina. Asimismo, las acer-
tadas recomendaciones que incluye sobre la ingesta de nutrientes y la ali-
mentacion, y el ejercicio y la actividad fisica, seran de interés para un publico
mas amplio que incluye al lector general.

Mirta Roses Periago
Directora
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Prefacio

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) promueve la salud y el bienes-
tar durante toda la vida; esto incluye el logro del maximo grado posible de
salud y calidad de vida para el mayor numero de adultos mayores, que se de-
finen como aquellos que superan los 60 anos.

Para alcanzar el objetivo final de un envejecimiento activo y saludable, la
OMS establecio el marco para una politica (Anexo 1), que presentd en la
Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento (Madrid, 8-12 de abril de
2002). El marco presta especial atencion a areas como:

e prevencion y reduccién de la carga de discapacidades, enfermedad
crénica y mortalidad prematura;

* reduccion de los factores de riesgo asociados con las enfermedades no
transmisibles y la declinacién funcional a medida que se envejece, y al
aumento concomitante de los factores que protegen la salud;

* promulgacion de politicas y estrategias que brinden un proceso continuo
de atencion a las personas con enfermedades crénicas o discapacidades;

* provision de capacitaciéon y educaciéon para cuidadores formales e infor-
males;

* garantia de proteccion, seguridad y dignidad para quienes envejecen;

* capacitacion de las personas para que, a medida que envejecen, con-
tinden contribuyendo al desarrollo econémico, la actividad en los sec-
tores formales e informales, y sus comunidades y familias.

Dada la repercusion que la buena nutricion y el mantenerse sano tienen sobre
la salud y el bienestar en la vejez, la OMS, en colaboracion con el Centro de
Investigacion sobre Nutricion Humana en el Envejecimiento del Departamento
de Agricultura de los Estados Unidos de América, de la Universidad Tufts, orga-
nizé una consulta para revisar las pruebas cientificas que vinculan el régimen
alimentario y otros factores —especialmente el ejercicio— que afectan el estado
nutricional, la prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud de los
adultos mayores (Boston, Massachusetts, 26-29 de mayo de 1998; véase la lista
de participantes en el Anexo 2). La consulta se centrd principalmente sobre as-
pectos préacticos, como el establecimiento de recomendaciones explicitas para
mejorar la salud y el estado nutricional de los adultos mayores en una amplia
variedad de &mbitos socioeconémicos y culturales.
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En este contexto, cabe remarcar que, pese al rapido incremento de la pro-
porcidn de adultos mayores en las poblaciones de los paises en desarrollo,
existe poca informacion respecto de las necesidades nutricionales especificas
de este grupo. No obstante el deliberado esfuerzo por incluir en este libro los
datos pertinentes dentro de lo posible, la realidad es que la mayoria de los es-
tudios sobre los adultos mayores en los paises industrializados aun se estan
llevando a cabo. El grado de pertinencia de la informacion presentada aqui
debe ser verificado por mas crecientes investigaciones en los paises en desa-
rrollo, que continuan siendo una alta prioridad en la investigacion nutricional.

Mientras se preparaba un informe completo, que representaba los resulta-
dos del trabajo preparatorio y de la consulta misma, se advirtié que debia in-
corporarse la nueva informacion que surgia en varias areas clave. Los resulta-
dos combinados que se presentan aqui pretenden ser una fuente autorizada
de informacion para nutricionistas, médicos generales, gerontdlogos, facul-
tades médicas, enfermeros, proveedores de atencion, escuelas de salud
publica y trabajadores sociales. Las recomendaciones especificas con respecto
a la ingesta de nutrientes, las recomendaciones nutricionales basadas en la
alimentacion, y el ejercicio y la actividad fisica también deben interesar a una
audiencia mas amplia que incluye al lector general.

En el cuerpo principal se tratan los aspectos epidemioldgicos y sociales del
envejecimiento, los cambios funcionales y de salud que se experimentan con
el envejecimiento, el efecto de la actividad fisica, la evaluacion del estado nu-
tricional de los adultos mayores y las recomendaciones nutricionales para el
envejecimiento saludable. El material adicional comprende las recomenda-
ciones nutricionales basadas en la alimentacion para las personas mayores
(Anexo 3) —con particular hincapié en el envejecimiento saludable y la pre-
vencion de las enfermedades cronicas no transmisibles—y las directrices para
promover la actividad fisica entre esas personas (Anexo 4).
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Resumen de las
recomendaciones

Ingesta de nutrientes

Se revisaron aquellos nutrientes sobre los que existen datos confiables
provenientes de estudios realizados con personas mayores. Toda vez que re-
sulta posible, las siguientes recomendaciones contemplan no solo las canti-

dades requeridas de un nutriente para prevenir un estado carencial, sino tam-

bién una enfermedad crénica. Se necesitan estudios adicionales para

determinar el nivel apropiado de los nutrientes esenciales para mantener una
respuesta inmunoldgica dptima y reducir la carga de la enfermedad.

Energia
Valores multiplos de 1,4-1,8 de la tasa metabdlica basal (TMB) para man-
tener el peso corporal en los diferentes grados de actividad fisica.

Calcio

Ademas de reducir las tasas de fracturas, 800-1200 mg/dia (con una in-
gesta adecuada de vitamina D) son beneficiosos para la densidad mineral
Osea del fémur y la columna cervical y lumbar.

Cobre
1,3-1,5 mg/dia deben ser adecuados para personas mayores.

Cromo
50 ug/dia deben lograr el equilibrio del cromo en personas mayores.

Grasas

Para personas mayores sedentarias, 30% y para personas mayores acti-
vas, 35%. El consumo de grasas saturadas debe reducirse y no exceder de
8% de la energia.

Folato
Se ha observado que 400 pg/dia producen concentraciones saludables de
homocisteina.

Hierro

Una ingesta de 10 ug/dia es adecuada para hombres y mujeres mayores,
suponiendo que no existen pérdidas excesivas de hierro (por ejemplo,
por uncinariasis o esquistosomiasis).
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* Magnesio

Las ingestas nutricionales de magnesio, que se han calculado entre
225-280 pg/dia en los paises occidentales, parecen ser suficientes para

individuos mayores de 65 anos.

* Proteinas

En general, las ingestas proteicas de 0,9-1,1 g/kg por dia son benefi-

ciosas para las personas mayores saludables.

¢ Riboflavina

Los requerimientos de riboflavina para las personas mayores parecen ser
los mismos que para los jovenes. El aporte nutricional recomendado

(ANR) es de 1,3 mg para hombres y 1,1 mg para mujeres.

e Selenio

Una ingesta de 50-70 ug/dia debe ser mas que suficiente para las per-

sonas mayores.

e Vitamina A

Una ingesta de 600-700 ug/dia de equivalentes de retinol constituye una

ingesta adecuada para personas mayores.

e Vitamina B12

Una ingesta de 2,5 ug/dia, ya sea mediante un suplemento de vitamina

B12 o de alimentos fortificados con vitamina B12.

e Vitamina C

Los requerimientos de vitamina C son los mismos que para la gente

joven; una ingesta de 60-100 ug/dia parece ser adecuada.

e Vitamina D

Una ingesta de 10-15 ug /dia asegura una salud dsea Optima en personas

mayores.

e Vitamina E

Se ha observado que 100-400 Ul/dia reducen la enfermedad cardiovascu-

lar recurrente.

e Vitamina K

Una ingesta de 60-90 mg/dia constituye un aporte adecuado para per-

sonas mayores.



Resumen de las recomendaciones

* Zinc
La ingesta necesaria de zinc en la dieta para personas mayores es:

Disponibilidad alta de Zn (> 50%) Hombres 4,2 mg/dia
Mujeres 3,0 mg/dia

Disponibilidad moderada de Zn (30%) Hombres 7,0 mg/dia
Mujeres 4,9 mg/dia

Disponibilidad baja de Zn (15%) Hombres 14,0 mg/dia
Mujeres 9,8 mg/dia

Recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacién
Resulta claro que una gran variedad de culturas gastronémicas y cocinas
puede promover el envejecimiento saludable. El enfoque basado en la ingesta
de nutrientes recomendados resulta acotado por el hecho de que no considera
el contexto ambiental, socioeconémico y del modo de vida de la alimentacion.
Tampoco aborda adecuadamente la complejidad quimica de los alimentos y la
interaccion y las sinergias, ya sea entre los alimentos o entre sus componentes
individuales.

En 1996, la FAO y la OMS organizaron en forma conjunta una consulta
sobre el establecimiento de recomendaciones nutricionales basadas en la ali-
mentacion como parte de los esfuerzos permanentes de ambas organiza-
ciones para aumentar la pertinencia y la eficacia de las recomendaciones nu-
tricionales en la vida cotidiana. Este método toma en cuenta las relaciones
entre el régimen de alimentacion y la salud de un modo culturalmente sensi-
ble, de modo de brindar a los consumidores formas mas faciles de tomar deci-
siones alimentarias saludables (para una exposicion detallada de las recomen-
daciones nutricionales basadas en la alimentacion para las personas mayores,
véase el Anexo 3).

Segun el enfoque nutricional basado en la alimentacion, las principales re-
comendaciones son las siguientes:

* Remarcar el valor de los saludables platos tradicionales basados en ve-
getales y legumbres.

* Limitar los platos y los alimentos tradicionales con muchas conservas o
encurtidos salados y alentar el empleo de hierbas y especias.

* Introducir alimentos o platos tradicionales saludables de otras cocinas
(por ejemplo, el tofu de Europa y el tomate de Asia).

* Seleccionar alimentos ricos en nutrientes, como pescado, carnes ma-
gras, higado, huevos, productos de soja (por ejemplo, tofu y tempeh) y
productos lacteos hipograsos, productos con levadura (por ejemplo,
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untables) frutas y hortalizas, hierbas y especias, cereales integrales,
nueces y semillas.

* Consumir grasa de alimentos enteros, como nueces, semillas, frijoles,
aceitunas y pescados grasos. Cuando se necesiten grasas refinadas para
cocinar, seleccionarlas de una variedad de aceites liquidos, como los de
alto contenido de grasas w-3 y w-9. Evitar los productos untables grasos.

* Disfrutar los alimentos y el comer en compania. Evitar el empleo regular
de alimentos recreativos (por ejemplo, los helados, tortas y pasteles de
la cultura occidental, las confituras y golosinas de la cultura malaya, y el
cerdo frito de la cultura china).

* Alentar a la industria alimentaria y a las cadenas de comidas rapidas
para que produzcan comidas listas para servir con bajo contenido de
grasa animal.

* Consumir varias (5-6) comidas frugales no grasas. Este patron parece
relacionarse con una mayor variedad de alimentos y menor grasa corpo-
ral y glucemia, y con niveles bajos de lipidos, especialmente si se con-
sumen las comidas méas abundantes al principio del dia.

* Transmitir a los hijos, los nietos y toda la comunidad todo cuanto sea
posible sobre la propia cultura alimentaria, los conocimientos sobre
salud y las habilidades correspondientes.

* Mantenerse fisicamente activo en forma regular e incluir ejercicios que
fortalezcan los musculos y mejoren el equilibrio.

* Evitar la deshidratacion mediante el consumo regular de liquidos y ali-
mentos con alto contenido de agua, especialmente en los climas calidos.

Fitoquimicos

Ademas de los nutrientes esenciales reconocidos, existen muchos otros
componentes de los alimentos sobre los que se sabe poco; sin embargo,
pueden tener importantes efectos biolégicos —por ejemplo, antiinflamato-
rios, antioxidantes, antimutagénicos, antiangiégenos u hormonales—, al
ser capaces de reducir el riesgo de problemas importantes de salud, como
el cancer y las cardiopatias. Por lo tanto, es importante obtener los nu-
trientes esenciales a través de un enfoque alimentario en lugar de depender
de suplementos de vitaminas y minerales. Debe darse alta prioridad a la in-
vestigacion para identificar la presencia y la funcién de estos fitoquimicos
en las dietas de las personas mayores. Los posibles aspectos promotores
de la salud de los componentes de los alimentos también deben ser consi-
derados cuidadosamente al formular las politicas y estrategias agricolas y
comerciales.



Resumen de las recomendaciones

Ingesta de agua

Muchas enfermedades degenerativas relacionadas con la edad agravan la ten-
dencia a la deshidratacion en las personas mayores. Ademas, la deshidratacion
es una complicaciéon comun de la enfermedad aguda en este grupo de
poblacién. Como regla empirica, los adultos necesitan alrededor de 30 ml/kg de
agua por dia. No obstante, este nivel de ingesta puede ser insuficiente para sa-
tisfacer las necesidades de fluidos de los adultos con peso inferior al normal.
Un enfoque alternativo es proveer 100 ml/kg para los primeros 10 kg, 50 ml/kg
para los siguientes 10 kg y 15 ml/kg para el peso restante. A menos que exista
insuficiencia renal o alguna otra razén para limitar la ingesta, incluso los adul-
tos con peso inferior al normal deben recibir por 1o menos 1500 ml/kg por dia.

Ejercicio y actividad fisica

Ningun otro grupo se beneficia mas que el de las personas mayores con la
practica regular de ejercicio. El ejercicio aerdbico ha sido desde hace mucho
una recomendacion importante para prevenir y tratar muchas de las enfer-
medades cronicas tipicamente relacionadas con la edad, como la diabetes
mellitus no insulinodependiente (DMNID), la hipertension, la cardiopatia y la
osteoporosis. Mas aun, la investigacion indica que el entrenamiento de la
fuerza es necesario tanto para detener o revertir la sarcopenia —la pérdida de
proteina corporal asociada con la edad— como para aumentar la densidad
Osea. Aumentar la masa y la fuerza musculares en las personas mayores €s
una estrategia realista para mantener el estado funcional y la independencia
de este grupo. Las siguientes recomendaciones para los ejercicios aerdbicos y
de entrenamiento de la fuerza son apropiadas para individuos de 60 anos y
mas. Por supuesto, cualquier programa de ejercicios debe ser siempre discu-
tido primero con el proveedor de atencion de salud de cada uno.

Ejercicio aerébico

Las personas mayores deben llegar a realizar por lo menos 30 minutos de ejer-
cicios aerdbicos —por ejemplo, caminar, nadar, hacer gimnasia acuatica o
usar una bicicleta fija— si no todos, la mayoria de los dias.

Entrenamiento de la fuerza
Se recomienda entrenar la fuerza 2 ¢ 3 veces por semana, con un dia de des-
canso intermedio, para mantener la fuerza de los huesos y musculos.



Aspectos epidemiologicos y
sociales del envejecimiento

Demografia (7)

Se calcula que actualmente existen en el mundo cerca de 605 millones de per-
sonas mayores, es decir, de 60 anos y mas, casi 400 millones de las cuales viven
en paises de ingreso bajo. Grecia e Italia poseen la proporcion mas alta de per-
sonas mayores (ambas, 24% en el ano 2000). Hacia 2025, se espera que el
numero de personas mayores en todo el mundo superara los 1200 millones con
casi 840 millones de ellas en los paises de ingreso bajo. Dentro de los préximos
25 afos, se proyecta que Europa conservara su titulo de region mas vieja del
mundo. Las personas mayores actualmente representan alrededor de 20% de la
poblacion total y se espera que la proporciéon aumente a 29% hacia 2025.

Hacia 2025, el Japén y Suiza tendran la mayor proporcion de personas
mayores (35%), seguidos (en orden decreciente) por Italia, Alemania, Grecia y
Espafa (todos con > 30%). Hacia 2025, se espera que la proporcién de la
poblacién de 60 afios o mas alcance a 25% en América del Norte, 21% en Asia
oriental, 14% en América Latinay el Caribe, y 11% en Asia central y meridional.
En los proximos 25 anos, muchos paises de ingreso bajo desplazaran a los de
ingreso alto en términos de la cantidad de personas de 60 anos y mas. Hacia
2025, cinco paises de ingreso bajo estaran entre los 10 paises con la mayor
poblacién de ancianos en el mundo: China (287 millones), India (168 mi-
llones), Indonesia (35 millones), Brasil (33 millones) y Pakistan (18 millones).

Los cambios mas espectaculares se observan en el grupo de edad mas an-
ciano (de 80 afios y mas). Solo en Europa, se calcula que esta poblacién cre-
cera de 21,4 millones en 2000 a 35,7 millones en 2025. La proporcién de per-
sonas centenarias también continuia creciendo en los paises de ingreso alto;
actualmente es superior a 1 por cada 1000 personas.

Con excepcion de los paises en los que la mortalidad femenina es alta du-
rante el primer ano de vida y los anos fértiles, y en los que la esperanza global
de vida es corta, muchas seran mujeres en los grupos de mas edad. Por ejem-
plo, en Europa hay 15,2 millones de mujeres de 80 anos en comparacion con
solo 6,2 millones de hombres (virtualmente el doble desde 1970: de 7,2 mi-
llones de mujeres y 3,3 millones de hombres de 80 afios y mas (2)). En 1900, la
diferencia por sexo en la esperanza de vida en América del Norte y Europa era
tipicamente de 2-3 anos. Actualmente, las mujeres de los paises de ingreso
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mas alto viven entre 5y 9 afios méas que los hombres. Las mujeres tienen hoy
una mortalidad mas baja que los hombres en todos los grupos de edad y para
la mayoria de las causas de muerte. En 2000, el promedio de esperanza de vida
de la mujer al nacer superaba los 80 afos en 30 paises y se acerca a ese um-
bral en muchos otros. Aunque la diferencia por sexo en la esperanza de vida es
generalmente mas pequena en los paises de ingreso bajo, se espera que entre
los afios 2000 y 2025 tanto la proporcién como el numero de mujeres mayores
de 60 anos subira vertiginosamente de 170 a 373 millones en Asia y de 22 a 46
millones en Africa.

Causas del envejecimiento poblacional

Las tasas de mortalidad han disminuido en virtualmente todos los paises de-
bido al progreso en la prevencion de las enfermedades infecciosas y las mejo-
ras en las condiciones sanitarias y de higiene, y en el desarrollo social global y
de los estandares de vida. Como resultado, el promedio de la esperanza de
vida al nacer en los paises de ingreso bajo se elevo de alrededor de 45 afos a
principios del decenio de 1950 a 64 anos en 1990. Se calcula que el promedio
de la esperanza de vida en todo el mundo alcanzara los 73 anos en 2020. La
esperanza de vida, que incluso en los paises mas ricos no superaba los 50
anos a comienzos del siglo XX, actualmente supera los 75 anos. Paises como
China, Honduras, Indonesia y Viet Nam agregaron 25 anos a la esperanza de
vida al nacer en solo cuatro décadas. En contraste, pasaron 114 anos —de
1865 a 1980— para que la poblacion de personas mayores en Francia se du-
plicara de 7% a 14% del total.

Mas recientemente, esta declinaciéon en la mortalidad fue acompanada por
una caida igualmente pronunciada de las tasas de nacimiento, con la tnica ex-
cepcion de la mayor parte del Africa subsahariana. Por ejemplo, la tasa total de
fertilidad en China disminuy6 de 5,5 en 1970 a 1,8 en la actualidad; las cifras
respectivas son de 5,5y 2,2 para el Brasil, y de 5,9 y 3,1 para la India. En de-
finitiva, la transicion demografica que conduce al envejecimiento de la
poblacién se puede resumir como un desplazamiento de alta mortalidad y alta
fertilidad a baja mortalidad y baja fertilidad.

A medida que la fertilidad declina y mas gente vive mas tiempo, el peso re-
lativo de los principales grupos dependientes de la sociedad —los ninos y las
personas mayores— se traslada a las personas mayores. Pese a que la razon
de dependencia total (definida como el numero de personas jovenes de 0-14
anos mas las personas de 60 afos y mas dividido por la poblacién de per-
sonas laboralmente activas de 15 a 59 anos) puede estar efectivamente dis-
minuyendo, la razén de dependencia de las personas ancianas (definida
como el numero de personas de 60 afios y mas dividido por el nimero de per-
sonas en edad de trabajar de 15 a 59 anos) continuara aumentando en forma
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sostenida. La afirmacion de que las personas mayores emplean mas recursos
publicos que los dependientes jovenes es materia de considerable debate. No
obstante, el peso del componente correspondiente a las personas mayores en
la razén de dependencia total tiene un notable significado econdémico.

Por ejemplo, hacia 2025 habra alrededor de 32 personas mayores en el Asia
oriental por cada 100 personas en edad laboral (Cuadro 1). En esta region, en
términos de dependencia econdmica de cualquier persona mayor de 45 anos
(definida como toda persona de 45 anos y mas que no percibe salario), hacia
2025 habra 40 personas econdémicamente dependientes por cada 100 per-
sonas laboralmente activas. Una razén de dependencia tan elevada requiere
respuestas de politicas para mejorar la salud de las personas mayores y, por
ende, incrementar su capacidad para contribuir durante més tiempo a la so-
ciedad en general.

Mejoras en la edad biolégica

La edad promedio de las poblaciones se halla claramente en aumento, pero
también deben tomarse en cuenta los indicios de progresos en la edad biolo-
gica a una edad cronoldgica dada, especialmente en los paises de ingreso alto
(3, 4). Los hallazgos mas recientes en algunos paises de ingreso alto muestran
que la discapacidad grave disminuye en las personas mayores a una tasa de
1,5% anual. En el Reino Unido de Gran Bretafa e Irlanda del Norte, por ejem-
plo, el porcentaje de personas mayores discapacitadas cayo entre 1976y 1994.
Si persisten las tendencias actuales, se calcula que hacia 2050 el porcentaje
habra disminuido a la mitad de los valores de 1994 (Figura 1).

A medida que las poblaciones de los paises de ingreso bajo o alto enveje-
cen, se hace mas evidente que las inversiones en salud y envejecimiento, in-
cluida la nutricion, tienen enormes utilidades potenciales. Asegurar que las
personas mayores continden contribuyendo productivamente a la sociedad
como trabajadores, voluntarios y proveedores, en lugar de ser solo receptores
de atencidn y servicios, refuerza su compromiso social y econémico y su bie-
nestar general. Ademas, se necesitarian menos recursos para sostenerlos en
sus ultimos anos. Sin embargo, permanecer autosuficientes y productivos de-
pende de una buena salud permanente. Por lo tanto, las personas deben

Cuadro 1. Razones de dependencia (%) para Asia oriental en 1975 y 2025°

1975 2025
Dependencia por edad (60+) 15 32
Poblacién econémicamente dependiente (45+) 18 40

@ Fuente: referencia 1.

8



Aspectos epidemioldgicos y sociales del envejecimiento

Figura 1. Porcentaje por edad de hombres incapaces de realizar cuatro
actividades de la vida diaria en 1976, 1985 y 1994°
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2 Reproducido de la referencia 4, con permiso del editor.

asumir mayor responsabilidad por su salud y adoptar modos de vida que la
promuevan, como alimentacién saludable y ejercicio adecuado. En sintesis,
deben adoptar el concepto de envejecimiento saludable.

Estado de salud de los adultos mayores
Con el aumento de la esperanza de vida que se produce en los paises de in-
greso alto desde hace un siglo, las principales causas de muerte se han
desplazado en forma extraordinaria de las enfermedades infecciosas a las no
transmisibles y de las personas jovenes a las mayores. En los paises industria-
lizados, alrededor de 75% de las defunciones de personas de mas de 65 anos
se deben ahora a cardiopatias, cancer y enfermedad cerebrovascular. En con-
traste, las enfermedades infecciosas causaron 50% de las defunciones du-
rante el mismo periodo, mientras que las cardiopatias, el cancer y el acci-
dente cerebrovascular combinados representaron solo 35% de las
defunciones. Las medidas de salud publica han tenido notables efectos posi-
tivos en el aumento de la esperanza de vida desde el nacimiento. Ademas, una
porcion significativa de la disminucion de la mortalidad observada desde
1960 se debid a la postergacion de las defunciones por enfermedades croni-
cas. También esta mejorando rapidamente la esperanza de vida a los 60 e, in-
cluso, a los 85 anos.

Del mismo modo, a medida que las poblaciones de los paises de ingreso
bajo envejecen, las principales causas de defuncion previamente relacionadas
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con las muertes prematuras a edades tempranas pierden su preeminencia y
son gradualmente reemplazadas por causas de muerte mas tipicamente asocia-
das con los paises de ingreso alto. Por ejemplo, el cambio estimado en
América Latina entre 1970y el 2015 en la contribucién proporcional de las tres
causas mas comunes de muerte es el siguiente: enfermedades infecciosas, de
33,4% a 9,3%; enfermedades circulatorias, de 8,9% a 10,8%, y neoplasias, de
7,2% a 16,9% (5).

Como en los paises de ingreso alto, la cardiopatia isquémica y la enfer-
medad cerebrovascular, seguidas de las neoplasias y las enfermedades respi-
ratorias, causan actualmente la vasta mayoria de las defunciones ocurridas a
edades avanzadas en los paises de ingreso bajo. Sin embargo, las cifras de
mortalidad pueden ser enganosas al crear la impresién de que las enfer-
medades del pasado ya no prevalecen. Las cifras de morbilidad son mas utiles
puesto que, a la par que indican que muchas enfermedades ya no matan tan
precozmente en la vida, dejan no obstante claro que aun prevalecen. En lo que
respecta al futuro previsible, los paises de ingreso bajo continuaran encarando
el doble desafio de enfrentar tasas altas de morbilidad y discapacidad por en-
fermedades infecciosas y tasas altas por enfermedades cronicas emergentes
sobreimpuestas, caracteristicas de las sociedades que envejecen.

Funcionamiento y discapacidad

A medida que las personas envejecen, también tiende a haber un aumento
concomitante en la presencia y el numero de cuadros crénicos junto con una
mayor dependencia de quienes prestan cuidados. En general, se considera que
las personas son dependientes cuando necesitan ayuda para realizar las tareas
cotidianas basicas y, por ende, su grado de funcionamiento se evalua a
menudo de acuerdo con ello. Las comparaciones nacionales y a gran escala de
la razén de dependencia presentan inconvenientes metodoldgicos y concep-
tuales puesto que deben ser evaluadas contra diferentes factores sociales, cul-
turales, fisicos y ambientales. Aun cuando exista un margen apreciable para el
error metodologico, las comparaciones en Asia (6) y Europa (7) revelan am-
plias diferencias entre las comunidades en el desempeno de esas tareas coti-
dianas basicas. La OMS publicé una nueva version de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (8).
El objetivo es proporcionar un marco y un lenguaje estandar y unificados para
describir el funcionamiento y la discapacidad humanos en los ambitos perti-
nentes de la salud y los relacionados con ella.

Los interrogantes obvios que surgen son: ¢quién asiste a las personas ma-
yores dependientes? y équién asume los costos? La asistencia puede revestir la
forma de ayuda informal proporcionada por la familia, los vecinos y los ami-
gos, o la atencion formal de largo plazo que comprende una serie de servicios
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médicos y sociales. Los datos muestran que en la gran mayoria de los casos, a
medida que avanza el envejecimiento, es mas probable que las mujeres resul-
ten tanto prestadoras cuanto receptoras de la atencion. El reto consiste en
crear programas de prevencion que encaren las importantes diferencias por
sexo que se presentan en el estado de salud de las personas mayores.

Enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular

La enfermedad coronaria y el accidente cerebrovascular se han constituido en
las principales causas de muerte y discapacidad entre las mujeres y los hom-
bres que envejecen. Representan cerca de 60% de todas las defunciones de
mujeres adultas en un pais tipico de ingreso alto y también son la principal
causa de muerte entre las mujeres de 50 anos y mas en los paises de ingreso
bajo. Sin embargo, las mujeres son de manera caracteristica 10 anos mayores
que los hombres cuando experimentan sintomas de cardiopatia y pueden ser
hasta 20 afos mayores antes de sufrir su primer ataque cardiaco. No obstante,
la cardiopatia y el accidente cerebrovascular son todavia considerados de or-
dinario problemas de salud de los hombres.

Cancer

Los cinco canceres mas letales en todo el mundo son también los mas co-
munes en términos de su incidencia. En conjunto, representan cerca de 50%
de todos los casos y defunciones oncoldgicos. Entre los hombres, los ocho
sitios letales principales son: pulmoén, estdmago, higado, colon-recto, esé-
fago, boca-faringe, prostata y ganglios linfaticos. Entre las mujeres, los sitios
letales principales son: mama, estomago, colon-recto, cuello uterino, pul-
mon, ovario, esofago e higado. El analisis de los factores de riesgo involucra-
dos en el desarrollo de los canceres principales muestra que predominan
unos pocos de tales factores: tabaquismo, régimen alimentario, consumo de
alcohol, infecciones y hormonas; afortunadamente, todos se prestan a ac-
ciones preventivas.

Osteoporosis y fracturas 6seas

La osteoporosis y las fracturas Oseas relacionadas constituyen una de las
causas principales de discapacidad y muerte que tienen un enorme costo
médico en todo el mundo. Se calcula que el numero mundial de fracturas de
cadera aumentara de 1,7 millones en 1990 a cerca de 6,3 millones en 2050. Las
mujeres son mas propensas porque su pérdida dsea se acelera después de la
menopausia. Factores como el régimen de alimentacion, la actividad fisica y el
tabaquismo estén intimamente relacionados con la osteoporosis. Las modifi-
caciones del modo de vida, particularmente el incremento de la ingesta de
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calcio y la actividad fisica, podrian con el tiempo tener un importante efecto
preventivo en las tasas de fracturas.

Problemas nutricionales en los paises de ingreso bajo

El estado nutricional de las personas mayores en los paises de ingreso bajo no
esta bien documentado. Las dificultades logisticas y la ausencia de instrumen-
tos de evaluacion simples y de facil manejo acentuan los problemas de
recoleccién de datos en este entorno. En consecuencia, los datos nutri-
cionales de las personas mayores son inadecuados. Los escasos datos
disponibles, fundamentalmente nosocomiales, son poco completos y carecen
de indicadores esenciales sobre el estado nutricional.

En los paises de ingreso bajo rara vez se evalua la ingesta alimentaria de las
personas mayores, si bien tales evaluaciones son fundamentales para detectar
las relaciones entre la exposicion alimentaria y las causas de la enfermedad.
Los problemas nutricionales se hallan en la raiz de las principales enfer-
medades transmisibles y no transmisibles crénicas, que resultan impedimen-
tos para alcanzar los objetivos nacionales e internacionales de salud y el pro-
greso econdmico y social.

Malnutricion y seguridad alimentaria
La malnutricion en los paises de ingreso bajo esté estrechamente relacionada
con la seguridad alimentaria doméstica —la capacidad para producir o comprar
alimentos adecuados, inocuos y de buena calidad para satisfacer los requeri-
mientos alimentarios de todos los miembros del hogar en todo momento—.
Muchos hogares de los paises de ingreso bajo y algunos bolsones en los paises
de ingreso alto experimentan inseguridad alimentaria transitoria o cronica. Las
causas de la inseguridad alimentaria son numerosas: clima inestable, rapido
crecimiento de la poblacién, alimentos onerosos, y practicas agricolas y hébitos
alimentarios cambiantes. Otros factores son: sistemas deficientes de distribu-
cion de alimentos y comercializacion, bajo poder adquisitivo, investigacion y
apoyo de la divulgacion agricola de cultivos alimentarios autdctonos deficientes,
falta de tecnologia adecuada para aumentar la produccion y el procesamiento de
alimentos, y mecanismos insolventes para hacer frente a las situaciones de
emergencia alimentaria. En el hogar, los efectos de la sequia prolongada y la
dura repercusion socioecondmica que caracteriza a algunos paises de ingreso
bajo siguen afectando adversamente la disponibilidad y el acceso a los alimen-
tos en los hogares, lo que garantiza que ciertos grupos de poblacion permanez-
can desnutridos debido a la escasa ingesta de alimentos.

La desnutricion es un problema mundial generalmente causado por la
falta de alimentos o la existencia de una gama limitada de alimentos que
brinda cantidades inadecuadas de nutrientes especificos o de otros compo-
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nentes alimentarios como, por ejemplo, proteinas, fibra alimentaria y mi-
cronutrientes. La ingesta excesiva de alimentos o de ciertas formas especifi-
cas de alimentos también puede ser perjudicial. Entre las personas mayores,
la malnutricién se puede presentar en los grupos econdmicamente desfa-
vorecidos incluso dentro de sociedades privilegiadas, y en bolsones de po-
breza o aislamiento social. Las causas de la desnutricion son: bajo poder
adquisitivo y disponibilidad escasa de los alimentos; falta de interés o de
conocimiento que perjudican la ingesta; malabsorcién o mayores requeri-
mientos de nutrientes, y habitos o creencias tradicionales de los ancianos o
sus cuidadores.

Las personas mayores son vulnerables a la malnutricion proteino-
energética (MPE), uno de los principales problemas de salud publica en la ma-
yoria de los paises tropicales y subtropicales de ingreso bajo con poblaciones
predominantemente rurales. Puesto que la MPE puede no ser tan obvia en este
grupo de poblacién debido a los cambios de la composicion corporal propios
de la edad, algunos observadores sugieren que, en las personas mayores, po-
dria ser més apropiado hablar de disnutricién proteinoenergética (9). Las
causas subyacentes de la malnutricion en los paises de ingreso bajo no corres-
ponden tanto a la falta de comida cuanto al limitado conocimiento y a las
ideas tradicionales con respecto a lo que las personas mayores deben comer o
no. La migracién de los mayores o de los jovenes con los que conviven tam-
bién puede jugar un papel en el empeoramiento de la malnutricion de las per-
sonas mayores debido a la repercusion negativa sobre las estructuras de
apoyo social tradicionales.

En estos ambitos, las personas mayores también pueden comer en exceso
los alimentos erréoneos. El resultado es una paradoja mundial cada vez mas
comun: la coexistencia de enfermedades como obesidad, diabetes y cancer, y
otras enfermedades cronicas relacionadas con formas combinadas de desnu-
tricién. Hacia 2020, todos estos problemas podrian verse adicionalmente
agravados si las razones de dependencia de los ancianos empeoran, incluso
en los paises de ingreso bajo que en la actualidad presentan razones general-
mente favorables. Puede haber mayor competencia por los recursos a medida
que el numero creciente de personas mayores se suma a otros grupos vulne-
rables a las deficiencias nutricionales, como los menores de 5 anos, las mu-
jeres embarazadas y las que amamantan, los ninos de la calle, los refugiados y
personas desplazadas, y las mujeres jefas de hogar.

Respuesta gubernamental al envejecimiento poblacional

Los paises de ingreso alto han dedicado cierto tiempo a adaptarse para satis-
facer las necesidades de sus ciudadanos mayores. En contraste, la mayoria de
los gobiernos de los paises de ingreso bajo y densamente poblados recién
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comienzan a reconocer las consecuencias socioeconémicas a largo plazo de
sus poblaciones que envejecen. Estan empezando a estudiar los factores que
afectan la atencion y la calidad de vida de las personas mayores, como la
repercusion del debilitamiento de los sistemas tradicionales de solidaridad
familiar, la ausencia de planes de protecciéon social y la migracion de los
jovenes del campo a la ciudad. Como respuesta, los gobiernos buscan crear
politicas y estrategias nacionales para encarar los multiples retos —sociales,
econdmicos y sanitarios— relacionados con la edad que surgen en la so-
ciedad. De hecho, el envejecimiento comienza a ser visto como un importante
asunto de desarrollo.

Prevencion de la enfermedad crénica en cada etapa de la vida
Las perspectivas de envejecimiento saludable se ven afectadas por la nutricion
en cada etapa de la vida. Una embarazada requiere una nutricion adecuada
porque la malnutricion fetal y el bajo peso al nacer pueden llevar a un mayor
riesgo de enfermedades crénicas, como hipertension, enfermedad coronaria,
diabetes de comienzo en la edad adulta y enfermedad tiroidea autoinmune
(10-13). La malnutricion durante el primer afio de vida también puede con-
tribuir a esas consecuencias. La deficiencia fetal de yodo y la deficiencia de hie-
rro en la nifez temprana pueden tener consecuencias duraderas para el desa-
rrollo cognitivo. El riesgo de osteoporosis en la edad mayor se halla
firmemente influenciado por la densidad 6sea en la pubertad, basada en la
adecuacion de la ingesta de calcio y vitamina D en la nifiez y la adecuacion de
esos nutrientes durante toda la vida (14). Independientemente de los factores
predisponentes, los factores alimentarios y otros factores del ambiente in-
fluyen en la morbilidad y la mortalidad en cada edad. Debido al efecto acumu-
lativo de los factores adversos a lo largo de la vida, resulta particularmente im-
portante que las personas mayores adopten practicas alimenticias y de modos
de vida para minimizar el riesgo adicional de mala salud y maximizar sus pers-
pectivas para un envejecimiento saludable.

La prevencion de la enfermedad cronica mediante una nutricion adecuada
tiene una funcién destacada en cada fase de la prevencion.

* La prevencién primaria comprende la modificacion de factores de riesgo
para prevenir la presentacion de la enfermedad; por ejemplo, aumentar
la ingesta de fibra alimentaria y reducir la de grasa animal para dis-
minuir la incidencia de cancer de colon y recto.

* La prevencion secundaria comprende la deteccion de una enfermedad
antes de que se vuelva sintomatica; por ejemplo, el empleo habitual de
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la colesterolemia sérica para evaluar €l riesgo de enfermedad coronaria
(EC) combinada con el seguimiento adecuado; por ejemplo, disminuir la
ingesta de grasa animal o aumentar la de vegetales.

* La prevencion terciaria comprende tratar y minimizar las complicaciones
de una enfermedad una vez que se presenta; por ejemplo, reducir el
riesgo de un futuro episodio coronario mediante la ingesta semanal de
pescado y la mayor ingesta de antioxidantes, incluso mayores canti-
dades de una variedad particular de frutas y verduras y, posiblemente,
suplementos antioxidantes.

Las intervenciones nutricionales han demostrado ser efectivas en términos
de prevencion primaria y secundaria, pero es probable que los cambios en los
patrones de alimentacion temprana en la vida sean incluso mas beneficiosos.
El primer paso es identificar los patrones de alimentacién de un individuo.
Cuando se dispone de posibilidades diagnodsticas adecuadas y econdémica-
mente accesibles, un profesional de la salud también puede identificar las ca-
racteristicas iniciales de una enfermedad cronica y ofrecer apoyo y asesoria
nutricional, por ejemplo para adultos mayores con obesidad abdominal, into-
lerancia a la glucosa, hipertension o dislipidemias.

A medida que aumenta el conocimiento de las medidas nutricionales pre-
ventivas, deben disminuir las defunciones prematuras relacionadas con las
enfermedades crénicas. Las principales causas de muerte asociadas con la ali-
mentacion son: enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, cancer, dia-
betes, influenza y otras enfermedades infecciosas. Ademas, el consumo de al-
cohol se relaciona estrechamente con: suicidio, lesion accidental y
enfermedad hepatica crénica. Varias enfermedades mas que dependen sustan-
cialmente de factores propios del modo de vida contribuyen en forma signi-
ficativa a la morbilidad y la mortalidad y se vinculan indirectamente con la nu-
tricion. Por ejemplo, la obesidad agrava las neumopatias obstructivas
crénicas, como la bronquitis cronica, y el enfisema inducido por el tabaquismo
y los contaminantes del aire. Asimismo, estos pacientes estan a menudo mal-
nutridos, lo que promueve un deterioro adicional de la funcién pulmonar y au-
menta la mortalidad.

La prevalencia creciente de las enfermedades crénicas en las poblaciones
anosas es una carga sustancial no solo para los sistemas de atencion de
salud sino también para las estructuras sociales y familiares debido a la de-
pendencia que producen las fracturas osteoporoticas, la deficiencia visual, la
inmovilidad artritica y las demencias vasculares y de otro tipo. Los avances
cientificos estan descubriendo gradualmente los componentes nutricionales
de muchos de estos problemas.
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Componentes nutricionales en las enfermedades cronicas
Enfermedad coronaria

La ingesta adecuada de alimentos, particularmente el consumo reducido de
grasa total y saturada y la mayor ingesta de alimentos de origen vegetal, es un
pilar en la prevencion y tratamiento de los factores de riesgo coronario, espe-
cialmente de los trastornos de las lipoproteinas, y la proteccion contra el dafo
arterial, por oxidacién u otros mecanismos. Varios factores alimentarios
pueden brindar proteccién cardiovascular por diferentes vias, como la funcion
endotelial, la agregacion plaquetaria, la presion arterial, la homocisteinemia y
la estabilidad eléctrica de las membranas cardiacas. Los factores alimentarios
candidatos son los micronutrientes, como los folatos y las vitaminas B6 y B12,
que reducen las concentraciones de homocisteina; los acidos grasos n-3, que
disminuyen la agregacion plaquetaria y la arritmogénesis, y las vitaminas Cy E
y los fitoquimicos, que son antioxidantes para las lipoproteinas, el acido deso-
xirribonucleico y los fosfolipidos de todas las membranas celulares.

Cancer

Una ingesta alta de grasa total aumenta el riesgo de algunos tipos de cancer:
quizas, el cancer de mama (si se incluyen en los analisis las poblaciones muy
hipograsas), casi seguramente el de colon y, posiblemente, el de prostata,
recto y ovarios. Otros factores alimentarios, como la ingesta de alcohol; los ali-
mentos chamuscados, ahumados, y curados con sal y nitratos, y los contami-
nantes naturales como las aflatoxinas y los compuestos del N-nitroso también
entranan un posible riesgo de cancer.

Los modelos de ingesta alimentaria que otorgan prioridad a los alimentos
no refinados ricos en fibra alimentaria se relacionan con tasas bajas de ciertos
canceres, especialmente de mama y colon. Las frutas y las verduras verdes y
amarillas, que son fuentes importantes de vitaminas antioxidantes, los fito-
quimicos tenidos por quimiopreventivos, como los fenoles e indoles, y la fibra
alimentaria también se relacionan con un riesgo reducido de varias formas de
cancer. Por ejemplo, el consumo alto de B-caroteno alimentario parece reducir
la incidencia de cancer de pulmén, mama, mucosa oral, vejiga y esdfago. Por el
contrario, los suplementos de f-caroteno pueden en realidad aumentar el
riesgo de cancer entre los fumadores (15).

La vitamina C parece tener un efecto protector contra el cancer de esé-
fago, estbmago, cuello uterino, mama y pulmoén. Las ingestas bajas de vita-
mina E se correlacionan con mayor riesgo de cancer de varios 6rganos y existen
indicios que sugieren que el calcio y el selenio protegen contra el cancer. En lo
que atane a la prevencion primaria, varios estudios demostraron que el régi-
men de alimentacion puede tener un efecto beneficioso sobre las lesiones pre-
cancerosas, por ejemplo, el adenoma del colon (16).
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Accidente cerebrovascular

La ingesta de grasa animal, acidos grasos saturados y grasa total se ha rela-
cionado en forma positiva con el riesgo de infarto cerebral en algunos estu-
dios, si bien no en todos, pero se correlaciona inversamente con la incidencia
de hemorragia cerebral. Recientemente, se han vinculado las concentraciones
bajas de folato y vitamina B6 y las concentraciones plasmaticas altas de ho-
mocisteina con un mayor riesgo de estenosis carotidea extracraneal en adul-
tos mayores, 1o que sugiere una funcion importante de ambas vitaminas en la
prevencion del accidente cerebrovascular (ACV). Muchos observadores entien-
den que los alimentos de origen vegetal pueden proteger contra el ACV, pro-
bablemente por varias razones, incluida la reduccion de la presion arterial. La
vitamina E se ha asociado con una reduccion del riesgo de ACV isquémico
pero con un riesgo aumentado de ACV hemorrégico. El alcohol incrementa el
riesgo de ACV de un modo lineal.

Diabetes mellitus no insulinodependiente

La grasa corporal y su distribuciéon abdominal se relacionan uniformemente
con la prevalencia de la diabetes tipo 2, mientras que la dieta, la pérdida de
pesoy el ejercicio, que pueden normalizar la glucemia en la mayoria de los pa-
cientes, parecen demorar el inicio de las secuelas de la enfermedad (7). Los
estudios de cohortes demuestran una interaccion entre la carga glucémica
total (desfavorable) y la fibra alimentaria de los cereales (favorable) en la
prediccion del desarrollo de la DMNID (I8, 19). Generalmente, se aconseja a
los diabéticos consumir pequenas cantidades de alimento con mas frecuencia,
en lugar de grandes comidas, seleccionar alimentos con bajo indice glucémico
e ingerir pequenas cantidades de grasa animal al seleccionar alimentos con
alta densidad de nutrientes (20). Los micronutrientes esenciales pueden ser
marginales a medida que avanza la patogenia de la diabetes, por ejemplo, los
acidos grasos n-3 (19, 21), la vitamina E (22), el cromo (23) y el magnesio (18)
actuan por medio de la accion de la insulina o el manejo de la glucosa.

Osteoporosis

Hay pruebas abundantes de que el calcio y la vitamina D protegen contra la
osteoporosis. La ingesta alta de calcio durante los primeros afos de la vida
contribuye a una mayor masa 6sea maxima. En los ultimos anos de la vida, el
calcio, junto con la vitamina D, previene el propio balance negativo del calcio
y reduce la tasa de pérdida 6sea. Sin embargo, debido a las limitaciones de la
investigacion observacional, los estudios epidemioldgicos que asocian la in-
gesta de calcio y vitamina D con el riesgo de fracturas no concuerdan. No obs-
tante, los ensayos clinicos con suplementos diarios de esos nutrientes de-
muestran claramente una significativa reduccion en la tasa de pérdida 6sea
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relacionada con la edad y el hiperparatiroidismo secundario y la incidencia de
fracturas, especialmente de cadera. Ademas del calcio, otros minerales como
boro, cobre, magnesio, manganeso y zinc parecen contribuir al mante-
nimiento de la densidad 6sea con la edad. El sodio afecta negativamente el ba-
lance de calcio al promover su pérdida urinaria (24). Son crecientes los datos
que indican que los fitoestrégenos de la soja y otros vegetales pueden explicar
la mejor salud 6sea que la que podria esperarse de otro modo para una in-
gesta dada de calcio (25), con efectos mediados por via del receptor de B-
estrogenos (26). Otros nutrientes, como la vitamina K, a través de la osteocal-
cina, y los acidos grasos esenciales también contribuyen a la salud dsea.
Aunque no estan bien establecidos, los factores alimentarios de riesgo para la
osteoporosis incluyen el consumo excesivo de cafeina, proteina y alcohol (14).
Por lo tanto, como en otras enfermedades cronicas no transmisibles, es pro-
bable que un patrén alimentario global sea mas importante para la salud 6sea
de las personas mayores que cualquier factor unico tomado aisladamente.

Otras afecciones crénicas

Un creciente cumulo de datos sugiere que las estrategias nutricionales preven-
tivas también pueden jugar un papel significativo en otras afecciones cronicas,
las que, si bien no necesariamente se relacionan en forma directa con el riesgo
de muerte, afectan la independencia, la calidad de vida y los gastos por aten-
cién de salud. Por ejemplo, los estudios han demostrado que los suplementos
de vitaminas antioxidantes, vitamina B6, zinc o preparados con minerales y
polivitaminicos pueden mejorar la respuesta inmunitaria de las personas ma-
yores, y que esta accion parece asociarse con la reduccion del riesgo y la du-
racion de los episodios infecciosos de enfermedad. La obesidad exacerba afec-
ciones como la artritis reumatoide, y particularmente la osteoartrosis, que son
altamente prevalentes entre las personas mayores. Pruebas recientes sugieren
un efecto beneficioso sobre la patogenia y los signos clinicos como resultado
de una mayor ingesta de varios micronutrientes (27, 28).

Indicios crecientes también sugieren una importante relacion entre la inci-
dencia de las cataratas relacionadas con la edad y el estado nutricional, par-
ticularmente en lo que respecta a las vitaminas antioxidantes Cy E. En dos en-
sayos clinicos prospectivos aleatorizados realizados en China, se hall6é que la
suplementaciéon con polivitaminicos o una preparacion con riboflavina y
niacina reducen significativamente la prevalencia de cataratas nucleares en las
personas mayores, con respecto a los testigos tratados con placebo.
Recientemente, los estudios epidemioldgicos han indicado una relacion in-
versa entre la ingesta abundante de carotenoides alimentarios (especialmente
luteina y zeaxantina de alimentos como el maiz y los huevos) y de vitaminas C
y E, con la incidencia de degeneracion macular relacionada con la edad, que es
la causa principal de ceguera entre la gente mayor (29, 30).
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Varios estudios sugieren que la deficiencia vitaminica leve o subclinica en
poblaciones que se valen por si mismas participa en la patogenia de la decli-
nacion con la edad de la funcion neurocognitiva. Se ha visto que los adultos
mayores saludables con bajas concentraciones sanguineas de algunas vitami-
nas —en particular, folato, vitamina B12, vitamina C y riboflavina— tienen
puntajes bajos en las pruebas de memoria y pensamiento abstracto no verbal.
También se han comunicado correlaciones significativas entre indices bajos
de tiamina, riboflavina y nutrimento de hierro, y el menoscabo del desempefio
cognitivo y los indices electroencefalograficos de la funcion neuropsicoldgica.
La correlacion inversa entre las concentraciones de homocisteina plasmatica y
la estenosis de las arterias sugiere que el estado hipovitaminico B puede rela-
cionarse con el riesgo de enfermedad cerebrovascular y sus alteraciones aso-
ciadas en la funcién cognitiva. Los suplementos con dosis altas de vitamina E
parecen demorar la progresion de la enfermedad de Alzheimer, aunque los
cientificos aun no han identificado por qué la vitamina E, otros antioxidantes y
otros factores alimentarios pueden tener un efecto sobre la enfermedad.
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Salud y cambios funcionales con
el envejecimiento

El envejecimiento se relaciona con un menoscabo de muchas funciones cor-
porales, un cambio concomitante de la estructura, pérdida de la masa magray,
con el tiempo, incremento relativo de la masa grasa (31). La investigacion de
varias décadas pasadas ha reducido progresivamente el numero de estos cam-
bios considerados como intrinsecamente debidos al envejecimiento y ha in-
crementado los atribuidos al desuso relacionado con la edad, la inactividad y
las enfermedades degenerativas (32). Asi que, por ejemplo, mientras que la di-
latacion cardiaca ya no se atribuye al envejecimiento por si mismo, sino que se
la considera mas bien debida a la hipertension relacionada con la edad, la de-
clinacién en la frecuencia cardiaca méaxima se sigue atribuyendo al enveje-
cimiento. En realidad, es imposible distinguir completamente los efectos en la
salud de las enfermedades relacionadas con la edad y los del envejecimiento
mismo. A menos que se aclare expresamente, los datos que se analizan a con-
tinuacion provienen de estudios de adultos mayores sanos realizados en
paises de ingreso alto. Los datos sobre los efectos de los nutrientes en las en-
fermedades crénicas se describen por separado.

Cambios fisicos

Peso corporal

Los estudios sobre poblaciones normativas en paises de ingreso alto muestran
que el peso corporal aumenta durante la vida adulta hasta los 50-59 afnos y
que después declina (33). En las sociedades agrarias, €l peso parece ser mas
estable hasta los 60 afos y luego disminuye durante las dos décadas si-
guientes.

Proteinas y musculo

Algunos de los cambios mas llamativos que se observan con los afos se pro-
ducen en la composicion corporal. La masa magra corporal disminuye durante
el perfiodo de la edad adulta y se acelera pasados los 80 afios. La masa corpo-
ral magra promedio de la mujer es siempre menor que la del hombre y la dis-
minucion es igualmente llamativa; ello ubica a las mujeres mayores cerca del
umbral por debajo del cual la pérdida de tejido magro comienza a tener con-
secuencias clinicas manifiestas. Algunos estudios muestran una disminucion
acelerada después de la menopausia, lo que sugiere una participacion de los
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estrégenos en el mantenimiento de los tejidos magros distintos del hueso. El
cuadro o estado de sarcopenia influye marcadamente en la fuerza muscular, la
marcha y el equilibrio, y contribuye al riesgo de caidas y debilidad en las per-
sonas mayores.

Este cambio relacionado con la edad es atin mas notable si la disminucion
se expresa en términos de masa muscular en lugar de masa corporal magra
total. En un estudio transversal de 959 hombres sanos de 20-97 afos de la co-
horte del Estudio Longitudinal de Baltimore sobre el Envejecimiento, se
evaluo la excrecion de creatinina durante 24 horas como medida de la masa
muscular. Se hallo que la disminucién por década era particularmente llama-
tiva después de los 60 afos. Se pueden realizar evaluaciones regionales direc-
tas del area transversal de musculo esquelético mediante el analisis de ima-
genes de tomografia computarizada del area de interés. En el tercio medio del
muslo, por ejemplo, el musculo representa 90% del area transversal en hom-
bres jovenes activos, pero solo 30% en mujeres mayores débiles.

Disminucion de la masa celular corporal

La masa libre de grasa esta compuesta por la masa celular corporal (MCC), el
liquido extracelular y los solidos extracelulares como el colageno y el mineral
0seo. La MCC puede subdividirse adicionalmente en la porcion de células in-
tramusculares libres de grasa, las visceras y el sistema inmunitario. Los datos
directos disponibles son limitados, pero la mayoria de quienes investigan la
composicién corporal concuerdan en que la MCC es el compartimiento fun-
cionalmente importante para determinar el gasto energético, las necesidades
proteicas y la respuesta metabdlica al estrés fisiologico (la respuesta de fase
aguda). En los subcompartimientos de la MCC estan implicitas consecuencias
funcionales adicionales: la MCC muscular predice directamente la fuerza y por
ende el estado funcional (34), la MCC visceral y muscular es el principal deter-
minante de las necesidades energéticas (35), y la funcion inmunitaria depende
de un sistema celular inmunocompetente adecuadamente constituido. Una
observacion clave efectuada por Krieger (36), y posteriormente mas amplia
—y tragica— realizada por los investigadores del ghetto de Varsovia (37) y es-
tudios de pacientes con SIDA (38), es que los seres humanos no sobreviven una
vez que su MCC disminuye por debajo de aproximadamente 60% de los valores
normales en adultos jovenes. Ademas, la MCC disminuye uniformemente con la
edad, incluso en personas sanas que envejecen con éxito (39, 40).

No obstante, es importante reconocer que la MCC puede declinar sin una
pérdida paralela del peso corporal. De hecho, la MCC puede perderse en el
marco del aumento de peso si existe un incremento simultaneo de la masa de
otro compartimiento. Por ejemplo, en la etapa temprana del curso de la insu-
ficiencia cardiaca congestiva, la cirrosis o la insuficiencia renal, un aumento
del liquido extracelular que produce aumento de peso (41-45) enmascara a
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menudo la pérdida de MCC. Del mismo modo, en lo que respecta al enveje-
cimiento y la artritis reumatoide (46, 47), un aumento de la masa grasa a
menudo supera la pérdida de MCC en términos absolutos. En estas circuns-
tancias, el aporte energético alimentario es generalmente normal y el peso es
estable o creciente; la pérdida de peso y la emaciacion se producen posterior-
mente.

Sarcopenia

La sarcopenia, que literalmente significa deficiencia de carne o musculo, se
produce incluso en adultos sanos que envejecen exitosamente y no depende
del inicio de la enfermedad. Los mecanismos que subyacen a la sarcopenia,
probablemente multiples, ya se resefiaron en otra parte (48, 49). Su etiologia
multifactorial incluye cambios bioldgicos del envejecimiento (pérdida de neu-
ronas motoras, disminucién de las influencias anabdlicas hormonales); atrofia
por desuso secundaria a la disminucion de las actividades fisicas que re-
quieren una produccion muscular alta o rapida, y, en algunos casos, la desnu-
tricién energética o proteica, o los procesos morbosos catabdlicos, como la
insuficiencia cardiaca congestiva, la artritis reumatoidea, el hipertiroidismo, la
enfermedad de Parkinson y la infeccién o la inflamacién crénicas. Tanto en
personas mayores sanas cuanto en las débiles, la atrofia de fibras musculares
parece estar casi enteramente limitada a las fibras de tipo II, o de contraccion
répida, como se observa al comparar el area de fibras de jovenes y ancianos en
secciones transversales de biopsias musculares del vasto externo. Tal atrofia
selectiva, que puede ser producida en individuos jovenes mediante la supre-
sion experimental de la gravedad o la contraccion muscular, sugiere una par-
ticipacion basica en la etiologia del desuso muscular.

Masa grasa

La masa grasa también cambia, con aproximadamente una duplicacién de la
grasa corporal entre los 20 y los 60 anos, seguida por una progresiva dismi-
nucion paralela al indice de masa corporal (IMC). Recientemente se ha recono-
cido que la grasa, que es el depdsito de energia corporal, participa en la re-
gulacion del aporte energético y del metabolismo por medio de la produccion
de leptina (50-52). La masa grasa alta es un factor de riesgo para muchas en-
fermedades que afectan a las personas mayores, como enfermedad coro-
naria, hipertension arterial, diabetes, litiasis biliar, artrosis y canceres de
mama y prostata (53). La obesidad cada vez mayor, en especial la distribuida
predominantemente en la zona abdominal (visceral), se relaciona con re-
sistencia a la insulina, que a su vez produce diabetes y también puede tener
una participacion en la hipertension y la hiperlipidemia. La ultima asociacion
puede ser el resultado de que la grasa almacena carcindégenos liposolubles, o
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porque los adipocitos producen bajas concentraciones de estrégenos, que
pueden ser importantes en las mujeres posmenopausicas o por otras razones
poco claras. Por lo tanto, la evaluacion de la masa grasa y su distribucién es
importante para comprender el estado de salud y el perfil de riesgo de las per-
sonas mayores.

Cambios 6seos

El envejecimiento se asocia tipicamente con una pérdida de hueso y de calcio
corporal total. Las mujeres, a cualquier edad, tienen menos masa 6sea total o
calcio corporal total que los hombres. Durante toda la vida, la mujer pierde
alrededor de 40% de su calcio esquelético, aproximadamente la mitad en los
primeros cinco anos posteriores a la menopausia y, €l resto, a un ritmo mas
bajo a partir de entonces. En los cinco afnos que siguen a la menopausia, €s
imposible prevenir la pérdida mineral dsea solo con suplementos de calcio.
Por otra parte, dada la ampliamente prevalente baja ingesta de calcio (menos
de 400 mg por dia) que se observa por ejemplo en los Estados Unidos, las mu-
jeres en la posmenopausia tardia se benefician significativamente —en el
cuello femoral, la columna y el radio— con suplementos de calcio. En aquellas
personas con ingestas en la gama intermedia de 400-650 mg, el efecto del su-
plemento de calcio hasta alcanzar los 800 mg del aporte nutricional recomen-
dado es menos llamativo. Algunos investigadores sugirieron que la ingesta op-
tima de calcio para una mujer posmenopausica con un régimen alimentario
occidental alcanza los 1400 mg diarios. Es importante senalar que las necesi-
dades de calcio aumentan marcadamente con las concentraciones alimenta-
rias altas de sodio y proteinas, que incrementan la excrecion urinaria de calcio
y, por ende, producen mas resorcion osea si la ingesta no equipara las pérdi-
das. Un régimen de alimentacion occidental, tipicamente alto en sodio y pro-
teinas, puede por lo tanto contribuir a la dificultad de mantener la masa 6sea
en las personas mayores y alcanzar la homeostasis célcica.

Ingesta inadecuada de vitamina D

La ingesta inadecuada de vitamina D también puede conducir a mayor pérdida
Osea y mayor riesgo de osteoporosis. Por ejemplo, en el hemisferio norte se
sabe desde hace tiempo que las concentraciones séricas de 25-hidroxivita-
mina D —el mejor indicador clinico del estado de vitamina D— son mayores
en verano y otofio que en invierno y primavera. Ademas del hallazgo general
de la variacion estacional en la 25-hidroxivitamina D, las concentraciones de
este metabolito disminuyen con la edad. Las concentraciones reducidas de 25-
hidroxivitamina D en las personas mayores se deben a la disminucion de la in-
gesta, menor exposicion al sol y, quizas con mas importancia, a una menor
eficiencia de la piel para sintetizar la vitamina D.
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Dawson-Hughes et al. (54) comunicaron que las concentraciones de 25-
hidroxivitamina D eran menores en invierno solo entre las mujeres pos-
menopausicas sanas con ingestas diarias de vitamina D inferiores a 220 Ul.
Esas mujeres con ingestas bajas de vitamina D tenian concentraciones intac-
tas de hormona paratiroidea que eran mas altas, pero aun dentro de los va-
lores normales. El tratamiento de esta poblacion con un suplemento de 400 Ul
de vitamina D previno la variacion estacional significativa de la 25-hidroxivita-
mina D o de la hormona paratiroidea y, lo que es mas importante, redujo la
pérdida Osea invernal de la columna. Durante este ensayo con vitamina D,
tanto el grupo que recibié un placebo cuanto el que recibié el suplemento pre-
sentaron ganancias significativas similares en la densidad 6sea de la columna
y todo el cuerpo en verano y otono. Globalmente, hubo un beneficio significa-
tivo neto en la columna con el suplemento de vitamina D.

Las personas con cambios 0seos estacionales (aumentos en verano y
otono y disminuciones en invierno y primavera) también experimentan cam-
bios estacionales de magnitud similar en la masa de tejido magro. Como
fuera expresado, los cambios moderados en la composicién corporal pueden
tener una repercusion significativa en el grado de funcionamiento de las per-
sonas mayores. Resta conocer mucho aun sobre las razones por las que el
hueso y los tejidos grasos y magros fluctuan con las estaciones. Los posibles
factores que contribuyen a estos cambios circanuales incluyen las diferencias
estacionales en el ejercicio, la nutricion y las concentraciones sanguineas de
hormonas que se sabe que afectan el metabolismo de estas tres categorias de
tejidos.

Fracturas

En el estudio de Chapuy sobre calcio y vitamina D (55), las tasas de fractura
entre las personas que recibieron suplementos y los controles comenzaron a
divergir a los dos meses de iniciado el estudio, y el grado del incremento de la
densidad Osea fue modesto en el subgrupo medido (1-3%). Esto indica que el
resultado se debid a una reduccion de las caidas o a un cambio en la fuerza de
tension del hueso mas que a una mejoria de la densidad dsea, que estaba to-
davia muy por debajo del umbral de fracturas después de la administracion de
los suplementos. Del mismo modo, en el ensayo de Dawson-Hughes sobre
calcio y vitamina D (54), las tasas de fractura entre los grupos divergieron,
temprana y progresivamente, a pesar de la nivelacion de los beneficios en la
densidad 0sea después del primer ano de tratamiento.

En la mayoria de los casos, las fracturas de cadera se deben a una lesion
por caida en personas con osteopenia. Por lo tanto, prevenir la fractura de
cadera requiere enfocar los factores de riesgo relacionados con las caidas y la
densidad 6sea. Los factores nutricionales relacionados con la fractura
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traumatica de cadera comprenden malnutricién proteinocaldrica, abuso de
alcohol, osteomalacia, IMC bajo, masa y fuerza muscular bajas, concentra-
ciones bajas de grasa corporal y cantidades reducidas de acolchado de partes
blandas sobre la region del trocanter mayor. Con respecto a algunos de estos
factores, la relacion puede deberse tanto al incremento del riesgo de caerse
(por ejemplo, debilidad muscular por deficiencia de vitamina D, pérdida del
equilibrio por intoxicacién alcohdlica) como a los efectos directos sobre la in-
tegridad esquelética.

Se desconoce si el tejido adiposo protege por su efecto amortiguador de
choques en la cadera, por el aumento de fuerzas que soportan peso sobre el
hueso a través del tiempo, debido a la masa de tejido adiposo, o por la mejor
conversion periférica de andrégenos en estrogenos en mujeres con mas grasa
corporal. Una vez producida la fractura de cadera, existen datos surgidos de
un estudio clinico controlado que indican que la rehabilitacion es mas exitosa
si la suplementacion nutricional perioperatoria comienza inmediatamente en
el hospital. Es menester investigar mas para identificar los trastornos de la
marcha y el equilibrio relacionados con la deficiencia de vitamina D y la mal-
nutricion proteinocaldrica, de modo que esos factores se consideren cen-
trales en la prevencion y el tratamiento de la fractura recurrente de cadera de
los ancianos.

Cambios en la regulacion energética con la edad

La ingesta de energia que excede el gasto energético —situacion descrita
como balance energético positivo— puede explicar el aumento de la masa
grasa corporal durante la edad media de la vida, aunque se sabe muy poco
sobre la importancia relativa de la alimentacion excesiva con respecto al gasto
energético bajo. A la inversa, el balance energético negativo es la causa funda-
mental de la pérdida de grasa corporal en la edad avanzada. Dado que el ba-
lance proteico se halla intimamente relacionado con el balance energético,
este balance energético negativo también puede ser la causa de la pérdida de
proteina corporal en los ancianos, incluso cuando existe una alimentacion
adecuada en proteinas. Por lo tanto, ademas de constituir un factor funda-
mental en las modificaciones del balance energético durante el ciclo vital, las
alteraciones de la regulacion energética relacionadas con la edad pueden tam-
bién contribuir a la sarcopenia que, a su vez, se vincula con la discapacidad y
la debilidad en la edad avanzada.

Ingesta baja de energia alimentaria

Los estudios nacionales sobre pérdida de peso y grasa en la edad avanzada rea-
lizados en los Estados Unidos sugieren que la ingesta baja de energia alimen-
taria es comun entre los adultos sanos mayores (56). La ingesta de nutrientes
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también puede estar limitada por factores tales como la pérdida del sentido
del olfato y el gusto, dificultades debidas al mal ajuste de protesis dentales o a
trastornos de la salud oral y problemas para tragar. La depresion puede ser
otro factor que se relaciona con el aumento de peso en adultos jovenes, pero
con pérdida ponderal en las personas mayores (57). La capacidad disminuida
de los ancianos para controlar la ingesta alimentaria, la llamada anorexia del
envejecimiento (58), se considera asimismo un factor importante en la regu-
lacion energética. La malabsorcion y la mala digestion no son caracteristicas
del envejecimiento normal puesto que las funciones de absorcién y de di-
gestion parecen conservarse hasta la edad de 100 afos en los paises de in-
greso alto (59). No obstante, las infecciones intestinales crénicas y la malnu-
tricion pueden afectar el funcionamiento del tracto gastrointestinal con la
edad de las personas de los paises de ingreso bajo.

Al reconocer la necesidad de datos sobre la posibilidad de alteraciones en
las necesidades energéticas, Durnin (1990) indico, sobre una base tedrica, que
podria preverse que los actuales aportes nutricionales recomendados podrian
subestimar las necesidades energéticas habituales de las personas ancianas
(60).

En 35 hombres sanos sedentarios, se investigaron los efectos de la edad
sobre las necesidades energéticas y el control de la ingesta alimentaria como
parte de una investigacion mas amplia sobre las respuestas metabdlicas a la
alimentacion excesiva y a la alimentacion insuficiente (61). Las personas alen-
tadas a continuar con su modo normal de vida y actividades llevaron un re-
gistro sobre el tipo y la duracion de los deportes y otras actividades fisicas ar-
duas realizadas cada dia del estudio. Como se esperaba, los hombres mayores
eran significativamente mas gordos y algo mas pesados que los hombres
jovenes (62). La duracion diaria promedio de las actividades consideradas ar-
duas por los propios individuos fue similar en ambos grupos de edad y se
aproxim¢ a la cantidad de actividad fisica vigorosa prevista en los actuales
aportes nutricionales recomendados para la energia (63). Sin embargo, la du-
racion de las actividades verdaderamente arduas (definidas por los mismos
sujetos como actividades arduas que tuvieron un gasto energético previsto de
> 5 multiplos del gasto energético en reposo) (64) se redujo significativamente
en el grupo mas anoso, que incluyo actividades no arduas como caminar en
los informes de los participantes.

Sensibilidad gustativa y regulacion energética

Dado que la sensibilidad del gusto declina sustancialmente con la edad (65),
es un factor potencial que contribuye a los cambios en la regulacion ener-
gética relacionados con el envejecimiento. Aproximadamente 25% de los
adultos mayores de 65 anos tiene una capacidad reducida para detectar uno o
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mas de los cuatro gustos basicos (dulce, acido, salado y amargo) en concen-
traciones umbral (66-68) debido a una reduccion en la cantidad y funcién de
las papilas gustativas linguales (69). Ademas, un total de 50% es incapaz de re-
conocer alimentos mezclados en pruebas a ciegas (70), lo que puede ser
atribuido en gran parte a la disminucion del olfato y el gusto en la poblacion
mayor (71). Esto es significativo en vista de la importancia del olfato y el gusto
para determinar la informacion sensorial global y el goce de la alimentacion
(72).

No esta claro si estas alteraciones en la sensibilidad del gusto contribuyen
a los cambios en la regulacion energética relacionados con el envejecimiento
(72). La mayoria de las personas, incluso los adultos mayores (73), comen ali-
mentos individuales porque los hallan apetecibles. Por lo tanto, en teoria, si
las reducciones en la sensibilidad del gusto llevan a disminuciones en la
palatabilidad percibida, la ingesta alimentaria podria ser afectada adversa-
mente. No obstante, aun no se ha demostrado tal relacion. Mas aun, los in-
formes indican que las personas mayores se adaptan a su menor sensibilidad
gustativa y, por ejemplo, llegan a preferir alimentos con menor concentracion
de sal (74). En obvio contraste con este hallazgo, Schiffman et al. (70)
demostraron un mayor goce de las comidas sazonadas con sabores para com-
pensar la reduccion en la sensibilidad gustativa de las personas mayores, si
bien los investigadores no pudieron relacionar el mayor goce con el aumento
de la ingesta. Sin duda, con la edad avanzada se producen cambios en la sen-
sibilidad gustativa. No obstante, se requieren estudios adicionales para com-
prender mejor los efectos de estos cambios sobre la regulacion energética.

Metabolismo del agua y deshidratacion

La deshidratacion es un problema comun, a menudo facilmente prevenible y
potencialmente letal, entre las personas mayores institucionalizadas y las que
viven en la comunidad. En los Estados Unidos, en 1991, mas de 189 000 pa-
cientes de mas de 65 anos fueron dados de alta de hospitales de atencién de
agudos con un diagnostico primario de deshidratacion (75). Esto se traduce en
cerca de 1,5% de las personas mayores que residen en la comunidad que son
hospitalizadas por deshidratacion cada ano (76). En las personas mayores que
residen en la comunidad y que desarrollan discapacidad progresiva, la
deshidratacion fue uno de los diagnosticos mas comunes de admision al hos-
pital (77). En 1991, el costo de Medicare en hospitalizaciones por deshidra-
tacion en ese pais fue de mas de 1100 millones de ddlares (75).

Etiologia de la deshidratacion en los adultos mayores

Simplemente, los adultos mayores estan en riesgo de deshidratacion debido a
la menor ingesta y la mayor pérdida de liquidos (75). Incluso los adultos ma-

27



Mantenerse en forma para la vida: necesidades nutricionales de los adultos mayores

yores sanos sienten menos sed en respuesta a la privacion de agua; esto se evi-
dencia en un menor puntaje de la sed autoinformada durante la deshidra-
tacion y una menor ingesta de agua después del periodo de deshidratacion
(78). En varios estudios, las personas mayores no fueron capaces de retornar a
la osmolalidad plasmatica y a las concentraciones basales de sodio pese a la
libre disponibilidad de agua (78, 79). La ingesta de liquidos en personas
jovenes, pero no en las mayores, se modifica por la inyeccion de naloxona, un
antagonista de los opiaceos, lo que indica que el sistema receptor de opioides
puede ser deficiente en los adultos mayores y puede contribuir a la hipodipsia
observada en ellos (80). Ademas, con el envejecimiento existe una reduccién
de la capacidad de concentracion renal en respuesta a la deshidratacién cono-
cida como presbinefrosis, que contribuye a la capacidad acotada de los an-
cianos de defenderse contra la deshidratacion (79).

El defecto en la homeostasis del agua con el envejecimiento parece ser
multifactorial, pero especifico. La actividad de la renina plasmatica y la secre-
ciéon de aldosterona disminuyen con la edad, como sucede con la capacidad
para responder a la privacion de sodio con un aumento adecuado de la secre-
cion de renina y aldosterona (81). Por otra parte, las concentraciones plas-
maticas de hormona antidiurética (ADH) o arginina vasopresina (AVP) estan ele-
vadas en las personas mayores con deshidrataciéon en comparacién con las
personas jovenes (78, 82), lo que indica que esta porcién del mecanismo de
defensa del volumen y la tonicidad no se reduce con el envejecimiento. De
hecho, a diferencia de su menor capacidad para responder a la deshidratacion,
la capacidad de las personas mayores saludables de responder a la hipertoni-
cidad (inducida mediante infusion intravenosa de solucion salina hipertonica)
no difiere de la de la gente joven (83).

Estas observaciones indican que el defecto en el envejecimiento se rela-
ciona méas con los mecanismos corporales sensores de volumen que con los
sensores de tonicidad. Sin embargo, hasta hace poco ha sido dificil distinguir
entre estas dos vias porque la deshidratacion y la infusion salina hiperténica
alteran simultaneamente la osmolalidad plasmatica y el volumen del liquido
extracelular (84). Para enfocar este tema, un estudio reciente empled la inmer-
sion subtotal (se exceptud la cabeza) en agua, que aumenta la presion
hidrostatica fuera del cuerpo e impulsa la sangre a la cavidad toracica, por lo
que expande el volumen central de sangre en cerca de 700 ml y conduce al au-
mento de la presion de llenado cardiaco y del volumen del corazon sin alterar
la osmolalidad plasmatica (84). El aumento del volumen central parece activar
los receptores cardiacos que responden a los cambios de presion, atenuando
la sed y el deseo de beber; este efecto esta marcadamente disminuido en las
personas mayores sanas a pesar de un aumento comparable o mayor en el
volumen central de la sangre y el péptido atrial natriurético (84). Este experi-
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mento indica que con el envejecimiento se produce una reduccion de la res-
puesta al volumen mediada centralmente, pero no a la osmolalidad.

Los cambios listados antes parecen ser fisioldgicos puesto que se producen
en personas mayores sanas sin enfermedades crénicas. No obstante, muchas
enfermedades degenerativas relacionadas con la edad empeoran la tendencia
a la deshidratacion de las personas mayores. Entre otras, delirio, demencia,
uso de diuréticos, problemas deglutorios, abuso de laxantes y problemas con
la destreza manual o la deambulacién. Ademas, la deshidratacién es una com-
plicacion comun de la enfermedad aguda en las personas mayores. Por ejem-
plo, entre los beneficiarios de Medicare hospitalizados por deshidratacion en
los Estados Unidos, 28% presentd neumonia o influenza, 25% sufrié infeccion
del tracto urinario y 10% padeci¢ gastroenteritis (76, 85).

Evaluacion clinica

Tradicionalmente, la deshidratacion se ha clasificado por tipo segun el indice
de pérdida de agua y sodio. La deshidratacion isotdnica indica una pérdida de
agua y sodio comparable a la producida durante el ayuno, los vémitos y la dia-
rrea. La deshidratacion hiperténica se produce cuando la pérdida de agua su-
pera a la de sodio, y la concentracion de sodio se eleva por encima de 145
mmol/l (o, segun algunos observadores, 148 mmol/l), y la osmolalidad sérica
supera 300 mmol/kg. Esto se observa mas comunmente en las personas ma-
yores con fiebre y con un aumento limitado de ingesta oral de liquidos (75). La
deshidratacion hipoténica se presenta cuando la pérdida de sodio es mayor
que la de agua, de modo que el sodio cae por debajo de 135 mmol/l y la osmo-
lalidad se reduce a menos de 280 mmol/kg. Los ejemplos de este tipo de
deshidratacion incluyen: exceso de diuréticos y empleo iatrogénico de liquidos
intravenosos hiposddicos.

Lamentablemente, reconocer la deshidratacion aun requiere una cuota de
habilidad clinica porque ninguna prueba de laboratorio es definitiva. Weinberg
y Minaker (75) indican que la pérdida rapida y no intencional de > 3% del peso
corporal basal es una definicion util, pero este enfoque es operativo solo si se
conoce €l peso basal y se puede medir el peso con suficiente precision. La
variacion del peso entre las balanzas es a menudo mayor que 3%, pero los
adultos sanos conservan su peso dentro de estos limites con el transcurso del
tiempo (38). Los antecedentes que senalan factores de riesgo de deshidra-
tacion, como fiebre, estado mental alterado y movilidad limitada, deben alertar
al clinico sobre la posible presencia de deshidratacion. El estrenimiento es una
queja comun —y a menudo la unica— de los adultos mayores deshidratados.
En los residentes de hogares para ancianos o convalecientes, la indicacion de
una menor diuresis puede ser util, pero es de valor limitado en pacientes in-
continentes.
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El examen fisico sigue siendo una parte crucial de la evaluacion del estado
de hidratacion. Lamentablemente, los signos de deshidratacion a menudo
estan ausentes hasta que el cuadro esta muy avanzado. Por ejemplo, la pér-
dida de tejido subcutaneo relacionada con la edad torna el pliegue cutaneo en
un signo poco confiable en las personas mayores, y puede haber sequedad de
las mucosas por la medicacion, respiracion bucal o protesis dentales mal ajus-
tadas. La hipotension ortostatica es generalmente un signo util, pero puede
faltar si los pacientes tienen trastornos de la conduccién cardiaca, un marca-
pasos colocado o toman beta bloqueadores. Ademds, puede observarse
hipotension ortostatica seudopositiva en un alto porcentaje de adultos ma-
yores normalmente hidratados (86). Los clinicos deben emplear esta gama de
hallazgos en el marco adecuado de antecedentes para diagnosticar la
deshidratacién con exactitud.

Las pruebas de laboratorio que apoyan el diagndstico pueden obtenerse en
la mayoria de las situaciones clinicas. Estas incluyen: nitrégeno ureico en san-
gre (NUS) e indice de NUS y creatinina, osmolalidad sérica, densidad u osmo-
lalidad urinaria especifica y, quizas, densidad plasmatica especifica (75). Estas
pruebas también estan sujetas a resultados seudopositivos y seudonegativos y
deben interpretarse con cautela. Por ejemplo, un indice de NUS y creatinina
elevado puede producirse por sangrado gastrointestinal, uropatia obstructiva
o catabolismo muscular inducido por corticoides; la osmolalidad sérica puede
estar aumentada debido a hiperglucemia, uremia, hiperlipidemia o ingestion
de etanol, y la densidad y osmolalidad urinarias especificas pueden estar au-
mentadas por glucosuria y pueden ser falsamente normales si la enfermedad
renal causa isostenuria. Sino se dispone de la osmolalidad sérica, se puede
calcular mediante la siguiente féormula:

Osmolalidad (mOsm/kg) = sodio sérico (mmol/l) + (glucosa [mg/dl]/18)
+ (NUS [mg/dl}/2,8)

Tratamiento de la deshidratacion en los adultos mayores
Los liquidos intravenosos son el medio obvio y rapido para tratar la deshidra-
tacion en un hospital de agudos, pero esto puede no ser posible en otros en-
tornos. Las alternativas son liquidos orales administrados por un cuidador
que observe con cuidado la ingesta adecuada; empleo de una sonda para ali-
mentar y suplemento de agua libre (dado que las férmulas comerciales no
contienen suficiente agua libre para reponer la de alguien que esta
deshidratado), e hipodermoclisis, la infusion subcutanea de soluciéon isotdnica
o hipotdnica (87).

Como regla empirica, los adultos necesitan alrededor de 30 ml/kg de agua
por dfa (75, 88). Sin embargo, dado que este nivel de ingesta puede no proveer
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suficiente liquido a los adultos con insuficiencia ponderal, una alternativa es
suministrar 100 ml/kg para los primeros 10 kg, 50 ml/kg para los siguientes 10
kg y 15 ml/kg para los restantes (88). Incluso los adultos con peso inferior al
normal deben recibir por lo menos 1500 ml de liquidos por dia a menos que
exista insuficiencia renal u otra razén para restringir la ingesta de liquidos. En
la deshidratacion hipernatrémica, el déficit de agua libre (DAL) se puede calcu-
lar mediante la siguiente féormula (75):

DAL (1) = peso (kg) x 0,45 — ([140/sodio sérico medido] x peso (kg) x 0,45)

Sin embargo, para que el célculo sea valido, debe emplearse el peso basal
en la formula (es decir, normalmente hidratado), y esta informacion puede no
siempre estar disponible. En cualquier caso, la rehidratacion de los pacientes
mayores débiles debe efectuarse bajo estricta supervision, con monitoreo fre-
cuente del examen clinico y pruebas de laboratorio para prevenir la sobre-
hidratacion y la rehidratacion inadecuada.

Funcién inmunitaria

Hay una considerable cantidad de datos que indican que el envejecimiento se
relaciona con una alteracion de la regulacion del sistema inmunitario (89). La
mala regulacion de la funcidén inmunitaria contribuye a la mayor incidencia de
enfermedades infecciosas, inflamatorias y neoplésicas observadas en las per-
sonas mayores y a sus prolongados periodos de recuperacion después de la
enfermedad. Las pautas de enfermedad de los ancianos reflejan a la vez un de-
terioro de la funcion inmunitaria y un aumento de la incidencia de las infec-
ciones respiratorias altas, herpes zoster, tuberculosis y cancer. Mas aun, los
estudios prospectivos indican que las personas mayores con respuestas bajas
en las pruebas cutaneas de hipersensibilidad de tipo retardado (HTR) presen-
tan mayor morbilidad, son menos autosuficientes y tienen una incidencia mas
alta de complicaciones postoperatorias y mortalidad en comparacién con
quienes presentan respuestas normales de HTR (90-92).

Existen dos tipos principales de inmunidad: la innata o natural y la
adquirida (93). La inmunidad innata incluye la vigilancia inmunitaria y los
mecanismos de destruccion que no requieren un contacto previo de las célu-
las inmunitarias con la sustancia extrana. Los ejemplos incluyen la fagocitosis
por neutroéfilos y macréfagos (M) y las actividades tumoricidas y viricidas de
los linfocitos citocidas naturales (células NK). Por el contrario, la inmunidad
adquirida requiere el contacto con un antigeno para preparar una respuesta
inmunitaria especifica. La inmunidad adquirida implica a las células M, Ty B,
e incluye las funciones mediadas por células y la inmunidad humoral o pro-
duccién de anticuerpos.
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La mala regulacion de la funcién inmunitaria con el envejecimiento esta
bien demostrada (94, 95); ello contribuye a una mayor incidencia de cancer e
infecciosas autoinmunitarias y enfermedades neoplasicas, y a una mayor mor-
bilidad y mortalidad por esas causas (91, 92). Una gran parte de la declinacion
global se debe a la disminucién de 1a funcién mediada por células T, incluso la
involucion timica y las disminuciones de la respuesta HTR in vivo; la reaccion
de injerto contra huésped; la resistencia a tumores, virus y parasitos; las res-
puestas de anticuerpos primarias y secundarias que dependen de las células T,
y la proporcién de subgrupos de células T con marcadores celulares de super-
ficie virgenes de exposicion (93). Ademas, se ha observado que con la edad
declinan la proliferacion linfocitaria in vitro estimulada por mitégenos, 1a pro-
duccioén de interleucina-2 (IL-2) y la respuesta a la IL-2. Parece que las dis-
minuciones y las disfunciones de la funcion celular se producen mayormente
por la menor capacidad de las células que envejecen para recibir sefiales celu-
lares y responder a ellas (96-101). Asimismo se observa cierta declinacion en
la funcién de la inmunidad humoral, particularmente en la pérdida de recep-
tores celulares de superficie de alta afinidad para antigenos y citocinas.

La proliferacion de células B se mantiene bastante bien; sin embargo, los
animales viejos muestran una respuesta deteriorada a los antigenos que es-
timulan las células B CD5+ (antigenos extranos). Por otra parte, la capacidad
de las células B CD5+ para responder a autoantigenos permanece intacta
(102). Asi, mientras la capacidad para responder a los antigenos extranos de-
clina con la edad, la formacion de autoanticuerpos aumenta, lo que puede con-
tribuir a la enfermedad autoinmunitaria (103-105). Esta respuesta inmunitaria
desregulada también se observa en las células T, cuya produccion de citocinas
Th1 esta disminuida, mientras que se informa que la produccion de citocinas Th2
aumenta con la edad (106). Ademas, se ha comunicado que la mayor produc-
cién de factores supresivos, como la prostaglandina (PG) E2 por los macroéfa-
gos, contribuye a la desregulacion de la funcion de las células T (107, 108). Sin
embargo, no existe un consenso claro sobre los cambios relacionados con la
edad en la actividad de las células NK. Las revisiones sobre la investigacion al
respecto (109, 110) resumen informes de disminucion, estasis e incremento de
la actividad de las células NK con el envejecimiento. Los posibles factores que
contribuyen a estos resultados tan disimiles comprenden diferencias en el
tamano de la muestra, criterios empleados para incluir personas mayores
sanas, rango de edad y contaminacion con otros tipos celulares (111).

Se ha demostrado que varios macro y micronutrientes tienen una funcion
reguladora en el mantenimiento del sistema inmunitario. Las deficiencias
marginales y graves de algunos de estos nutrientes se relacionan con el
menoscabo de las funciones mediadas por células T similares a las observadas
con el envejecimiento (112). Ademas, la suplementacion con dosis alimenta-
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rias de algunos nutrientes mayores que las recomendadas, por ejemplo la vi-
tamina E, ha demostrado mejorar la respuesta inmunitaria (113).

Varios investigadores sugirieron que el estado nutricional de las personas
mayores puede ser suboptimo, lo que contribuye a los cambios inmunolégi-
cos. En los individuos mayores, la ingesta de nutrientes a menudo se ve afec-
tada por enfermedades crénicas, asi como por problemas econdmicos, psi-
cosociales, fisicos y relacionados con farmacos. Se han comunicado ingestas
inferiores a los ANR para el zinc y las vitaminas E, C 'y B6 (114). La suple-
mentacioén con un nutriente, o con una mezcla de ellos, en concentraciones
iguales o superiores al ANR, puede por lo tanto prevenir o demorar el
comienzo de los defectos inmunoldgicos relacionados con la edad.

Chandra y Puri (I 15) demostraron que la suplementacion nutricional de 30
hombres desnutridos de 70-84 anos mejord su respuesta de anticuerpos a la
vacuna contra la influenza. Lesourd et al. (116) estudiaron los efectos de la
malnutricion proteinoenergética en tres poblaciones definidas mediante el
Protocolo SENIEUR (I17): adultos jovenes sanos (20-50 afnos), sujetos mayores
sanos (media de edad: 79 anos) y sujetos mayores sanos (media de edad: 79
anos) con bajo estado nutricional (definido por una concentracion sérica de al-
bumina de 30 a 35 g/l). Los autores observaron que, mientras ciertos indices
de la respuesta inmunitaria (porcentaje de células CD3+, respuesta mi-
togénica, produccion de IL-2 y respuesta de anticuerpos a la vacuna contra la
influenza) fueron mas bajos en ambos grupos de personas mayores que en €l
grupo de adultos jovenes, otros indices como el porcentaje de células CD4+ y
la HTR fueron mas bajos solo en el grupo de personas mayores desnutridas.
Ademas, para casi todos los indices examinados, la diferencia relacionada con
la edad fue mas pronunciada en el grupo desnutrido. Lesourd et al. (116) tam-
bién demostraron que la magnitud del descenso del estado nutricional (deter-
minado mediante las concentraciones séricas de albumina) fue importante
para determinar la respuesta inmunitaria en las personas mayores, es decir,
cuanto mas baja era la concentracion de la albumina, la respuesta inmunitaria
era mas baja. Es importante sefialar que, en estos estudios, la concentracion
baja de albumina no se debio a la presencia de enfermedad sino que mas bien
reflejo el estado nutricional bajo.

Estos estudios demuestran con claridad que la desnutricion contribuye a la
declinacién de la respuesta inmunitaria con la edad. Esto es adicionalmente
apoyado por la observacion de que la respuesta inmunitaria en personas ma-
yores desnutridas suplementadas con 500 kCal/dia' de un suplemento nutri-
cional completo listo para usar fue significativamente mas alta que la
respuesta de las personas mayores desnutridas no suplementadas (116). No

' 1000 kcCal equivalen a 4,18 MJ.
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obstante, no surge de estos estudios cuanto del efecto se debe a la desnutri-
cién proteinoenergética y cuanto a las deficiencias de micronutrientes que se
observan en esos cuadros.

Acidos grasos poliinsaturados

Se ha detectado que ciertos tipos de acidos grasos influyen en la respuesta in-
munitaria de las personas mayores. En personas sanas de mayor edad, se ha
observado que la ingesta mas alta de acidos grasos poliinsaturados (AGPI) n-3
de origen marino disminuye los indices in vitro e in vivo de la funcién mediada
por las células T (118, 119). Este efecto fue especifico para los AGPI n-3 de ori-
gen marino y no se observé al aumentar la ingesta de los AGPI n-6 de origen
vegetal (119). La disminucion de la funcion mediada por células T inducida por
los AGPI n-3 podria considerarse un efecto indeseable, pero una ingesta mas
alta tiene el efecto beneficioso de reducir la produccién de citocinas proin-
flamatorias como la interleucina IL-1 y el factor de necrosis tumoral (118, 119)
asf{ como la produccién de eicosanoides como la prostaglandina (PG) E2 y el
leucotrieno (LT) B4. Meydani et al. (118) demostraron que la depresion de la
funcion mediada por células T inducida por los AGPI n-3 se debi6 a la mayor
produccion de peroxidos lipidicos, que puede prevenirse al incrementar el
aporte de vitamina E, al menos en los primates (120). Dado que se ha
demostrado que la ingesta alta de AGPI n-3 reduce el riesgo de enfermedad
coronaria inflamatoria, es menester ahondar la investigacion para determinar
la concentracion apropiada de tocoferol necesaria para prevenir el efecto
supresor del aceite de pescado sobre las células T, a la vez que se preserva el
efecto beneficioso de reducir las citocinas y los eicosanoides proinflamatorios.

Vitamina B6

En un grupo de 11 individuos sanos de mas de 65 anos, Talbott et al. (121) es-
tudiaron durante dos meses el efecto de la suplementaciéon con 50 mg/dia de
vitamina B6 en la respuesta linfocitaria. El grupo que recibi6 el suplemento vi-
taminico mostré un significativo aumento de la proliferacion linfocitaria en res-
puesta a los mitdégenos de células B y T, en comparacién con un grupo con-
trol de cuatro personas mayores que recibieron un placebo. Los porcentajes
de células T auxiliadoras (pero no de las supresoras/citotoxicas) aumentaron
significativamente en los sujetos tratados con piridoxina. La suplementacion
fue mas efectiva en aquellas personas con las concentraciones mas bajas de
fosfato de piridoxal, lo que indica que serian necesarias dosis superiores al
ANR de vitamina B6 para lograr una respuesta inmunitaria 6ptima en las per-
sonas mayores. Esto es apoyado por el estudio de Meydani et al. (122)
quienes, mediante un protocolo de deplecién-replecion de vitamina B6,
demostraron que la produccion de IL-2 y la respuesta mitogénica a los
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mitogenos de las células Ty B por las células mononucleares de sangre peri-
férica de las personas mayores son influidas por los cambios en las concen-
traciones de vitamina Bé alimentaria. En ese estudio, las mediciones bio-
quimicas del estado de vitamina B6 retornaron a la normalidad con dosis de
1,90 a 1,96 mg/dia. No obstante, con esas dosis no se corrigié la linfopenia
secundaria a la deplecion de vitamina B6. Ademas, la produccion de IL-2 y la
respuesta mitogénica en por lo menos la mitad de los sujetos estaban todavia
por debajo de los valores basales, lo que indica que para normalizar la res-
puesta inmunitaria se necesita un periodo mas prolongado de suple-
mentacion o dosis mas altas de la vitamina.

Vitamina E

En un estudio doble ciego controlado con placebo, Meydani et al. (123)
demostraron que la suplementacion de personas mayores sanas (de mas de 60
anos) con vitamina E (800 Ul/dia de dl-a-tocoferil acetato) durante 30 dias
mejoré significativamente la respuesta HTR, la respuesta proliferativa linfoci-
taria al mitégeno de células T concanavalina A (Con A) y la produccion de IL-2
estimulada por Con A. Para determinar la dosis Optima de vitamina E, Meydani
et al. (124) administraron a personas de mas de 65 anos, suplementos ya sea
de placebo, 60 mg/dia, 200 mg/dia u 800 mg/dia de dl-a-tocoferil acetato du-
rante 235 dias con un disefo aleatorizado, doble ciego. Las tres dosis de vita-
mina E incrementaron significativamente la respuesta HTR; no obstante,
quienes consumieron 200 mg/dia de vitamina E presentaron el porcentaje mas
alto de aumento en la HTR. La mediana del porcentaje de cambio en la HTR de
los sujetos suplementados con 200 mg/dia de vitamina E (65%) fue significati-
vamente mas alta que la del grupo placebo (17%). Aunque la mediana del cam-
bio porcentual en los grupos suplementados con 60 y 800 mg/dia de vitamina
E (41%y 49%, respectivamente) fue similar al cambio de 65% observado en el
grupo con 200 mg/dia, esos cambios no alcanzaron significacion estadistica
comparados con los del grupo placebo.

No hubo efecto significativo de la suplementacion con 60 mg/dia de vita-
mina E en la respuesta a las vacunas contra la hepatitis B y el tétanos y la dif-
teria. Sin embargo, quienes consumieron 200 u 800 mg/dia de vitamina E tu-
vieron un aumento significativo de la respuesta de anticuerpos contra la
hepatitis B. Quienes recibieron 200 mg/dia también presentaron un incre-
mento significativo de la respuesta de anticuerpos a la vacuna contra el
toxoide tetanico. Los suplementos de vitamina E no tuvieron efecto sobre las
concentraciones de dos autoanticuerpos (antiADN y antitiroglobulina) ni en
la capacidad de los neutrdfilos para destruir Candida albicans. Estos datos in-
dican que la suplementacion con 60 mg/dia de vitamina E podria aumentar la
HTR, pero es inadecuada para causar un aumento significativo del titulo de
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anticuerpos contra la hepatitis B o el toxoide tetanico. No obstante, la suple-
mentacion con 200 mg/dia de vitamina E produjo un aumento significativo en
la HTR y la respuesta de anticuerpos, y la magnitud de la respuesta para
ambos indices fue més alta que las observadas en los otros dos grupos de vi-
tamina E.

Por lo tanto, se concluyd que 200 mg/dia representa la dosis Optima de vi-
tamina E para mejorar la respuesta inmunitaria de las personas mayores. La
observacion de que la respuesta Optima se detectd en el grupo con 200 mg/dia
sugiere que podria haber un nivel umbral para el efecto inmunoestimulador de
la vitamina E. Curiosamente, quienes recibieron suplementos de vitamina E
presentaron una incidencia 30% menor de infecciones autoinformadas, lo que
indica que el efecto inmunoestimulador de la vitamina E podria tener signifi-
cacion clinica para las personas mayores.

Esta posibilidad es respaldada por estudios realizados en animales de la-
boratorio. Hayek et al. (125) alimentaron ratones jovenes y viejos con 30 o 500
partes por milléon (ppm) de vitamina E durante 8 semanas, tiempo al cabo del
cual se los infectd con el virus de la influenza. Los ratones viejos que reci-
bieron 30 ppm de vitamina E presentaron titulos viricos mas altos que los ani-
males jovenes con suplemento idéntico. Los titulos pulmonares del virus de la
influenza en los ratones viejos alimentados con 500 ppm de vitamina E fueron
menores que en los animales de la misma edad que recibieron 30 ppm. En un
estudio posterior, Han et al. (126) demostraron que el efecto preventivo de la
vitamina E no se observé tras la suplementaciéon con otros compuestos an-
tioxidantes, como glutation, melatonina o extracto de frutillas. Mas aun, la vi-
tamina E previno la pérdida ponderal relacionada con la infeccion por el virus
de la influenza, mientras que otros tratamientos con antioxidantes alimenta-
rios no tuvieron efecto en la pérdida de peso.

El efecto inmunoestimulador de la vitamina E sobre la funcion de las célu-
las T no se observd con otro antioxidante: el B-caroteno. Santos et al. (127)
demostraron que ni la suplementacion de corto plazo con dosis altas de B-
caroteno (90 mg/dia durante 3 semanas) ni la de largo plazo con dosis mode-
radas (50 mg c/2 dias durante 12 afios) tuvieron un efecto significativo sobre
los indices in vitro o in vivo de la funciéon mediada por células T. Sin embargo,
la suplementacion de largo plazo con B-caroteno no aument¢ la actividad
citocida natural en las personas mayores (128).

No se observaron efectos adversos debidos a la suplementacién con vita-
mina E en los indices inmunitarios evaluados. Recientemente, se evalu6 en las
personas mayores la inocuidad de cuatro meses de suplementacion con 60,
200y 800 Ul/dia de dl-a-tocoferil acetato en términos de salud general, estado
de nutrientes, funciéon enzimatica hepatica, hormonas tiroideas, concentra-
ciones de creatinina, autoanticuerpos séricos, actividad citocida de los neutré-
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filos sobre Candida albicans y tiempo de sangria. La suplementacion con vita-
mina E a estas dosis y por este periodo no produjo efectos adversos sobre esos
parametros (129).

Selenio

Se ha demostrado que el selenio es un nutriente esencial para mantener la res-
puesta inmunitaria. Estudios recientes en animales indican que la suple-
mentacion con selenio podria mejorar la respuesta inmunitaria en las per-
sonas mayores. Kirimidjian-Schumacher y Roy (130) demostraron que la
respuesta mitogénica a la FHA (fitohemaglutinina) y la actividad citolitica de
linfocitos T contra las células malignas eran mas altos en los ratones de 24
meses suplementados con 2,0 ppm de selenio durante ocho semanas que en
los no suplementados. Este efecto no se debi¢ a aumentos en la produccion de
IL-1, IL-2 o INF (interferén) gama, sino mas bien a la capacidad del selenio de
aumentar la expresion de las subunidades (p55) y B (p70/75) de la IL-2 R sobre
la superficie de las células activadas.

Un estudio de suplementacion con selenio (100 pg/dia de levadura fortifi-
cada con selenio), controlado con placebo, con doble enmascaramiento, reali-
zado durante seis meses en personas mayores institucionalizadas (media de
edad: 78 afnos, n = 22), mostré una proliferacion linfocitaria significativamente
mayor en respuesta al mitdgeno de hierba carmin (131). Este aumento de la res-
puesta proliferativa se limité a las células B y no se registré en las respuestas
proliferativas a los mitégenos de las células T, FHA u OKT3. No se establecieron
correlaciones significativas entre las concentraciones de selenio plasmatico y
las respuestas linfoproliferativas, si bien es interesante observar que los ma-
yores aumentos en la proliferacion de células B se produjeron en quienes pre-
sentaban las concentraciones plasmaticas mas bajas al comenzar el estudio.
Aunque los autores concluyeron sobre esta base que la suplementacion con se-
lenio mejora la respuesta inmunitaria en las personas mayores, esto no es
respaldado por los datos presentados. Como se mencionara, la principal dife-
rencia relacionada con la edad se produjo en la funcion mediada por las células
T. Dado que la suplementacion con selenio en este estudio no mejord la res-
puesta mitogénica a los mitdgenos de células T, dicho suplemento no fue efec-
tivo para modificar el trastorno de las células T relacionado con la edad.

Zinc

Varios investigadores evaluaron, con resultados contradictorios, el efecto
de la suplementacion con zinc en la respuesta inmunitaria de las personas ma-
yores (132). Un estudio reciente (133) empled un disefio con doble enmas-
caramiento, controlado con placebo, en el que los participantes fueron asigna-
dos al azar a un grupo placebo o a grupos que recibieron 15 6 100 mg/dia de
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sulfato de zinc. Todos los grupos recibieron un suplemento polivitaminico/
mineral con 20-300% del ANR de varias vitaminas y minerales que se sabe son
necesarios para una respuesta inmunitaria Optima: vitamina E (250% del ANR),
folato (100% del ANR), piridoxina (150% del ANR), vitamina A (138% del ANR),
selenio (20% del ANR) y hierro (270% del ANR). Excepto por una mejoria transi-
toria de la actividad de las células NK, no se observo una mejoria significativa en
los indices de la respuesta inmunitaria (respuesta mitogénica y HTR) con la su-
plementacion con zinc. Sin embargo, los tres grupos mostraron una mejoria de
la HTR, y el grupo placebo (que también recibié suplementos polivitaminicos y
minerales) mostré el mayor aumento (P<0,01) comparado con los grupos que
recibieron suplementos de zinc. Los autores conjeturaron que la mejoria obser-
vada en el grupo placebo se debi6 al suplemento polivitaminico/mineral y no a
un efecto reforzador causado por la administracion repetida de la HTR (en este
estudio se empleo la inmunidad mediada por células en pruebas multiples, que
no posee un efecto reforzador cuando se la usa en intervalos de mas de un mes).

Suplementacion con polivitaminicos y minerales

Este hallazgo fue confirmado posteriormente en los estudios de Bodgen et al.
(134) y de Chandra et al. (135). Bodgen et al. (134) demostraron que un ano de
suplementacion diaria con una férmula de micronutrientes con una concen-
tracion de 1-2 veces el ANR de varios micronutrientes mejoro significativa-
mente la respuesta de HTR. Chandra et al. (135) investigaron el efecto de la su-
plementaciéon de un afno con un suplemento polivitaminico y mineral en la
respuesta inmunitaria y la frecuencia de las enfermedades infecciosas en hom-
bres y mujeres sanos de mas de 65 aios. Excepto la vitamina E y el B-caroteno,
el suplemento contenia 0,5-2 veces el ANR de los nutrientes y las capsulas de
placebo contenian 200 mg de calcio y 100 mg de magnesio. Las concentra-
ciones sanguineas de nutrientes se compararon con los estandares normales
de referencia (ENR) establecidos al analizar la sangre en ayunas de 38-141 in-
dividuos sanos (edad: 66-68 anos) residentes en Saint John'’s, Terranova. Estos
individuos fueron seguidos durante 1 a 3 afos después del analisis de nutrien-
tes y los valores de los que permanecieron sanos se emplearon para desarro-
llar los estandares normales de referencia (ENR). Para el ensayo de suple-
mentacion, se considerd que los participantes presentaban un déficit de un
nutriente particular cuando sus valores cafan por debajo de los limites del in-
tervalo de confianza de 95% para esos valores de los ENR.

Los grupos suplementados y con placebo tuvieron una prevalencia similar
de deficiencias de nutrientes que, con respecto a los valores de los ENR, varia-
ron desde 2,1% para el selenio hasta 18,7% para la vitamina C. No hubo dife-
rencia significativa en la prevalencia de la deficiencia entre ambos grupos al
comienzo del estudio, pero el grupo suplementado tendié a tener una preva-
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lencia mas alta de deficiencia de nutrientes. En el grupo placebo no hubo cam-
bios en la prevalencia de la deficiencia de nutrientes durante el periodo de 12
meses de tratamiento. No obstante, en el grupo suplementado se observéd una
significativa reduccién en la prevalencia de la deficiencia de vitamina A, B-
caroteno, vitamina B6, vitamina C, hierro y zinc.

Se observaron mejorias significativas en varias de las pruebas inmunolégi-
cas solamente en el grupo suplementado. No se observaron diferencias en los
porcentajes de linfocitos; sin embargo, se observé un significativo aumento en
los porcentajes de células T (CD3+), células T auxiliadoras (CD4+) y células
NK. La respuesta mitogénica al mitégeno de células T, FHA, la produccién de
IL-2 y la citotoxicidad de las células NK mejoraron significativamente en el
grupo suplementado. Ademas, la respuesta de anticuerpos a la vacuna contra
la influenza fue mas alta en el grupo suplementado que en el grupo placebo.

No esta claro qué componente del suplemento empleado por Bodgen y
Chandra produjo las mejorias observadas. Varios de los nutrientes contenidos
en la mezcla —vitaminas C, E y B6, B-caroteno, selenio y zinc— son necesa-
rios para la respuesta inmunitaria normal. Se ha demostrado que la suple-
mentacion de las personas mayores con dosis superiores a los ANR de algunos
de estos nutrientes —vitaminas E y B6 por separado, una combinacién de nu-
trientes antioxidantes (136) o una combinacion de antioxidantes y vitaminas B
(137)— mejora la respuesta inmunitaria de este grupo. Podria haber sido mas
facil determinar las contribuciones de cada componente individual del suple-
mento si se hubieran comunicado las correlaciones entre los cambios en los
indices inmunologicos y las modificaciones en las concentraciones san-
guineas de los nutrientes especificos. Un estudio posterior de Pike y Chandra
(138), con el mismo suplemento en un grupo aparentemente mas sano de per-
sonas mayores con deficiencias nutricionales menores, no hallé mejoras en la
respuesta mitogénica a los mitégenos de las células T. No esta clara la razén
de esta discrepancia, pero puede deberse a las diferencias en el estado de
salud y a la prevalencia de deficiencias de nutrientes en ambas poblaciones es-
tudiadas.

Numerosos estudios demostraron que puede alcanzarse una significativa
mejorfa en la respuesta inmunitaria de las personas mayores sanas con la su-
plementacion de nutrientes, pero se ha cuestionado la significacion clinica de
los cambios inmunolégicos inducidos por los nutrientes. No obstante,
Chandra (135) hallo que las mejorias inmunologicas posteriores a la suple-
mentacion con nutrientes se asociaron con la disminucién de la frecuencia de
las enfermedades relacionadas con infecciones. Mas aun, en el grupo suple-
mentado, los antibiéticos se emplearon menos dias para tratar las infecciones.

Meydani et al. (124) también comunicaron una tendencia a una incidencia
mas baja de enfermedades infecciosas en las personas mayores suplementadas
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con vitamina E en comparacion con un grupo placebo. También la suple-
mentacion con vitamina E (125, 126) reduce los titulos pulmonares virales des-
pués de la infeccion por influenza. Hasta ahora, los indicios sugieren que la res-
puesta inmunoldgica mejorada después de la intervencion con nutrientes podria
tener significacion clinica para este grupo de edad. Sin embargo, se requieren
estudios adicionales para confirmar esos hallazgos.

Funcién neurolégica y cognitiva

El deterioro mental y la demencia como producto de la encefalopatia de-
generativa crénica tienen una repercusion particularmente grave sobre la au-
tonomia y la independencia. De hecho, el aumento de la deficiencia mental
asociada con la edad que conduce a la demencia es probablemente la ame-
naza mas grave para las poblaciones que envejecen. La posibilidad de de-
morar o prevenir enteramente el inicio de la discapacidad debida al deterioro
cognitivo es, por lo tanto, de capital importancia para las politicas de salud
publica.

El sindrome de demencia clinicamente definido es, por lo general, pro-
ducido por la enfermedad de Alzheimer, seguido por la demencia vascular y,
menos frecuentemente, por otros trastornos neurodegenerativos definidos re-
cientemente. A este ultimo grupo pertenecen: la demencia con cuerpos de
Lewy (139), la demencia frontotemporal (140) y la demencia con enfermedad
de Parkinson. La investigacion epidemioldgica reciente ha establecido vincu-
los estrechos entre la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad de
Alzheimer, con profundas consecuencias para la prevencion (141, 142).

La depresion, un sintoma muy comun en estas enfermedades y el trastorno
del humor mas importante en las personas mayores, es la respuesta funcional
a una amplia gama de factores contribuyentes (143). No obstante, como la de-
presion también es producida por un desequilibrio de neurotransmisores, es
util distinguir entre la depresion como primera manifestacion de los trastornos
demenciales, por ejemplo la enfermedad de Alzheimer, y los estados depresivos
verdaderos sin el sustrato de un trastorno estructural definido (144).

Generalmente se acepta que las enfermedades demenciales y la depresion
poseen un fuerte trasfondo genético. No obstante, puesto que la susceptibili-
dad genética a una enfermedad dada se halla poderosamente influenciada por
factores ambientales, los nutrientes pueden tener tanto un efecto protector
cuanto acelerador de la enfermedad. Por ejemplo, independientemente de la
predisposicion genética, ciertos nutrientes o sustancias toxicas pueden afectar
directamente el desarrollo encefalico (alcohol, deficiencia de acido félico) o la
funcion cerebral (alcohol, deficiencias de vitaminas B1 y B12). En caso de de-
ficiencias vitaminicas, se conocen bien los sintomas mentales como el déficit
cognitivo, la irritabilidad emocional u otros signos neurolégicos.
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Efecto de los nutrientes en la funcién encefélica

Conceptualmente, es util distinguir entre los posibles efectos directos en las
células del sistema nervioso central y los efectos que afectan la circulacion
—y, por lo tanto, el aporte de nutrientes y oxigeno— del tejido encefalico. La
nutriciéon puede repercutir sobre la funcién encefalica al menoscabar el aporte
de energia; afectar la sintesis de neurotransmisores y el metabolismo interme-
diario; proteger del estrés oxidativo o mejorarlo, e influir en las citocinas y
otras moléculas senalizadoras.

Repercusién de la enfermedad vascular

El régimen de alimentacion se relaciona estrechamente con la enfermedad
vascular. Por lo tanto, la hipertension de larga data, los factores que con-
tribuyen a la hipertension (por ejemplo, obesidad, alto consumo de sal) y los
que contribuyen a la enfermedad vascular (por ejemplo, hiperlipidemia, hiper-
homocisteinemia, diabetes mellitus, tabaquismo) ya pueden jugar un impor-
tante papel en la infancia y tener consecuencias en la vejez.

Las grandes variaciones geograficas relacionan claramente la aterosclero-
sis de los vasos coronarios y encefalicos con los factores ambientales. La im-
presionante disminucién de la enfermedad cardiovascular y el accidente cere-
brovascular (145) durante las tres ultimas décadas se debe, en parte, al
tratamiento activo de los factores de riesgo; pero probablemente se relaciona
aun mas con la mejor nutricion; particularmente, con el consumo de las vita-
minas hidrosolubles By C. La llamativa mortalidad cuadriplicada del accidente
cerebrovascular (Figura 2) en las personas que tienen simultaneamente bajas
concentraciones plasmaticas de vitamina C y caroteno demuestra que las con-
centraciones dentro del intervalo de valores normales ya bajos aumentan el
riesgo de enfermedades vasculares (146). Actualmente se sabe bien que el alto
riesgo cardiovascular se correlaciona con alto riesgo de accidente cerebrovas-
cular y, por ende, con demencia vascular. En el estudio de Gale et al. (147) el
accidente cerebrovascular se relaciond con aporte bajo de vitamina C y el dé-
ficit cognitivo se asocié con el accidente cerebrovascular. Esto demuestra la
estrecha relacion entre el accidente cerebrovascular y la demencia vascular,
que también comparten factores de riesgo comunes, como hipertension,
tabaquismo, diabetes mellitus, fibrilacion auricular y, en menor medida, hiper-
lipidemia (141, 148, 149). Las concentraciones de homocisteina podrian ser
importantes, al relacionar los niveles de acido félico, y las vitaminas B6 y B12,
con la demencia vascular (150, 151).

Un interesante aspecto nuevo del aporte bajo de energia (glucosa) es que
puede llevar a la toxicidad por glutamato en las regiones encefalicas vulnera-
bles. Los astrocitos eliminan el glutamato de la hendidura sinaptica. El bajo
suministro de glucosa o el déficit del metabolismo intermediario, por ejemplo,
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por falta de vitamina Bl o antioxidantes, pueden afectar la captacion de glu-
tamato y exponer a las neuronas a la exitoxicidad (152).

Sintesis de neurotransmisores

Los neurotransmisores se sintetizan en forma endégena a partir de precur-
sores ingeridos como nutrientes. Wurtman (135) demostré el efecto opuesto
de diferentes aminoacidos, de alli la repercusion de los precursores trans-
misores sobre la captacion encefdlica. En ayunas y con ingesta proteica alta,
los aminoacidos neutros grandes compiten por el transportador de triptofano,
lo que conduce a una menor sintesis de serotonina. Por otra parte, la ingesta
de glucosa eleva la concentracion de insulina que, a su vez, aumenta la
captacion de aminoacidos neutros grandes en el musculo y, por ende, mejora
el ingreso de triptofano en el cerebro. El agotamiento de triptofano puede in-
ducir una recaida en pacientes depresivos (154).

Los indicios que apoyan la relacion entre la deficiencia de folato y los sin-
tomas depresivos ya se habian comunicado en 1962 (155). Un paso importante
que incluye al folato es la participacion de la tetrahidrobiopterina (BH4) como
cofactor en la hidroxilacién de la fenilalanina y el triptofano, los precursores
de la dopamina, norepinefrina y serotonina. Por lo tanto, la concentracion
tisular de acido folico y vitamina B12 puede cambiar independientemente del
efecto sobre la homocisteina, que puede ser una toxina vascular o posible-
mente neurotoxica.

Figura 2. Concentraciones plasmaticas bajas combinadas de B-caroteno y
vitamina C relacionadas con riesgo significativamente aumen-
tado de accidente cerebrovascular
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2 Adaptado de la referencia 146, con permiso del editor.
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Funcién cognitiva

Varios estudios anteriores comunicaron mejor desempeno en las pruebas cog-
nitivas en individuos con concentraciones plasmaticas mas altas o la ingesta de
una variedad de vitaminas. Goodwin et al. y Chome et al. hallaron una relacion
entre la ingesta de micronutrientes y el desempeno cognitivo (156, 157). En
otro estudio, Wahlin et al. observaron una mejor funciéon cognitiva en indivi-
duos con concentraciones de vitamina B12 superiores a 200 pmol/l en com-
paracion con concentraciones mas bajas (158). Los autores concluyeron que
los individuos con ingestas o concentraciones plasmaticas en el extremo mas
bajo no se desempenan tan bien como los que presentan concentraciones nor-
males; que las concentraciones normales son suficientes para la funcion cogni-
tiva normal, y que las concentraciones subnormales pueden relacionarse con
deterioro cognitivo. Estos estudios demuestran un interjuego rapido y estrecho
de la nutricion, el estado de animo y el comportamiento, lo que implica que la
ingesta de una amplia variedad de alimentos, y posiblemente suplementos, es
necesaria para optimizar la funcién encefalica en las personas mayores.

Dado que el envejecimiento cerebral se relaciona con estrés oxidativo, los an-
tioxidantes revisten particular interés. En el Estudio de Basilea, un ensayo
prospectivo que enfoca los cambios cognitivos durante el envejecimiento (159),
los participantes fueron sometidos a un analisis completo de vitaminas plasmati-
cas en 1971-1973 (160). En 1993, 452 participantes de 65 y mas anos tomaron
parte en estudios adicionales que incluian correlaciones entre parametros bio-
logicos y funcion de la memoria. Cabe destacar que ni el tabaquismo ni la presion
arterial predijeron un mejor desempeno de la memoria, pero los sujetos con con-
centraciones plasmaticas altas de vitamina C y B-caroteno, incluso medidos 20
anos antes, se desempenaron mejor. Una inquietud en este tipo de estudio es que
el nivel educativo y socioecondmico mas alto, concurrente con una mejor ingesta
de micronutrientes podria conducir a un mejor desempefo de la memoria. Sin
embargo, como muestra la Figura 3 (159), la relacion se mantiene incluso cuando
se revisan diferentes niveles educativos.

Los hallazgos del Estudio de Basilea estén respaldados por el Estudio de
Roétterdam (161), en el que la ingesta baja de B-caroteno (< 0,9 mg/dia) se
relacionod con un desempeno cognitivo significativamente mas pobre que el de
las personas con una ingesta de > 2,1 mg/dia. La investigacion SENECA-
EURONUT (162) analiz6 sujetos europeos nacidos entre 1911 y 1914. Cabe
mencionar que las concentraciones plasmaticas de caroteno, vitamina C y o.-
tocoferol se correlacionaron con el Miniexamen del Estado Mental, un método
de evaluacion de la funcién cognitiva para detectar trastornos demenciales. De
particular interés en esta relacion es la observacion de Rijk et al. (163), quienes
indican que una ingesta alimentaria alta de vitamina E puede proteger contra
la presentacion de la enfermedad de Parkinson.
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Figura 3. Efectos de la edad, la educacién y la concentracion plasmatica de
acido ascorbico en el desempeno en la prueba de vocabulario
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4 Reproducido de la referencia 159, con permiso del editor.

En conjunto, esos datos indican firmemente que a medida que el enveje-
cimiento continua, el caroteno y los carotenoides, el acido ascérbicoy el a-to-
coferol influyen sobre la funcién encefélica. A diferencia de la enfermedad car-
diovascular, no existen indicios claros que sugieran beneficios adicionales de
ingestas superiores de los ANR. Los ensayos de intervencion preventiva pri-
maria que muestran un beneficio en términos de demorar la declinacién cog-
nitiva con el tiempo no estan aun disponibles. Sobre una base tedrica, podria
esperarse una desaceleracion del deterioro, pero esto es mas bien dificil de
demostrar en ausencia de una encefalopatia degenerativa manifiesta.

Prevencién y tratamiento de la encefalopatia degenerativa

Una revision de la bibliograffa arroja solo un nimero muy limitado de estu-
dios sobre el efecto de las dosis altas de vitaminas en las demencias degene-
rativas primarias. Un hallazgo preliminar de un estudio sobre el efecto favo-
rable de la tiamina en dosis muy altas (3-8 g/dia) en la enfermedad de
Alzheimer no fue seguido por investigaciones adicionales (164). La identifi-
cacion de la participacion de radicales libres en la enfermedad de Parkinson
constituyo el fundamento del estudio de Fahn et al. (165, 166), quienes evalua-
ron el efecto de dosis altas de vitamina E y acido ascérbico y comunicaron que
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la ingesta de 1800 Ul de vitamina E y ascorbato demoro en 2,4 anos la necesi-
dad de tratamiento con dopa. No obstante, ese trabajo aun no ha sido confir-
mado. En un estudio de seguimiento mas prolongado, no se observaron efec-
tos del a-tocoferol cuando se lo administré en esa alta cantidad. Ademas, el
estudio no clarificé si la vitamina E en esas cantidades actiia solo como un an-
tioxidante o si los efectos sobre la microcirculacion, o incluso las acciones
prooxidantes, podrian ser importantes.

Un estudio reciente en pacientes con enfermedad de Alzheimer de leve a
moderada (167), tratados también con 1800 Ul de a-tocoferol, hallé una sig-
nificativa desaceleracion del deterioro de la funcién cognitiva con respecto a
los controles no tratados, lo que posibilité postergar la institucionalizacion.
El efecto terapéutico fue comparable a la repercusion del tratamiento exclu-
sivo con selegilina. Curiosamente, la combinacion de selegilina y o-tocoferol
no aumento la efectividad del tratamiento. Para este estudio rigen las mismas
salvedades que en el caso de la enfermedad de Parkinson. Ademas, las dosis
altas de vitamina E no fueron acompanadas por un mayor aporte de &cido as-
coérbico. No obstante, el fundamento fisiopatoldgico de los antioxidantes y las
vitaminas B en la encefalopatia degenerativa cronica ha abierto nuevas posi-
bilidades preventivas y terapéuticas para reducir y demorar el deterioro men-
tal asociado con la edad. Bien podria ser que, con el tiempo, se demuestre
que las vitaminas contribuyen sustancialmente a mantener la autonomia en
la vejez.

Funcion del zinc en la demencia

El Estudio de Basilea demostré un efecto desfavorable de la concentracion alta
de hierro en la cognicion, lo que apoya la hipétesis del estrés oxidativo (159).
La influencia del zinc, cuya concentracion encefalica se sabe que esta dis-
minuida en la enfermedad de Alzheimer, también es de interés. Hasta 15% del
zinc encefélico se halla en las vesiculas sindpticas (168), y la concentracion
mas alta se detecta en el hipocampo. En la enfermedad de Alzheimer, la deple-
cion observada en el encéfalo puede deberse a pérdida de sinapsis y neuronas.
El zinc aumenta la formacion de agregados de B-amiloide; por ende, en el pro-
ceso de la enfermedad degenerativa, el zinc puede incluso acelerar la forma-
cién de placas neuriticas. Los astrocitos tienen una importante funcién en el
metabolismo del zinc: contienen altas cantidades de glutation y disulfuro de
glutation, que pueden liberar zinc. El estrés oxidativo induce un aumento del
zinc libre, que se halla involucrado en muchas acciones enzimaticas que
pueden ser importantes en una amplia variedad de trastornos neurodegenera-
tivos. Dada la importancia posterior del zinc, los niveles bajos del metal que
por lo comun se observan en los pacientes geriatricos con demencia son difi-
ciles de interpretar.
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Nutrientes, funcion cognitiva y estado de animo

Los nutrientes pueden afectar la funcién cognitiva, el estado de animo y el
comportamiento de las personas mayores de diversas maneras. El ACV y los
trastornos relacionados contribuyen significativamente a la discapacidad en la
vejez. La ingesta de micronutrientes protectores puede disminuir el riesgo de
ACV y trastornos relacionados al mantener el adecuado funcionamiento del
sistema vascular. Es probable que las sustancias bioactivas no nutrientes tam-
bién tengan un papel subestimado de respaldo de la funcién vascular. Los ali-
mentos con altas propiedades antioxidantes también pueden proteger contra
el dano causado por los radicales libres, una causa significativa del enveje-
cimiento cerebral y la pérdida de la funcioén cognitiva. Sin embargo, las per-
sonas mayores son a menudo incapaces de mantener un régimen de ali-
mentaciéon suficientemente variado como para obtener una cantidad
apropiada de los micronutrientes necesarios. Por lo tanto, en las poblaciones
en riesgo pueden requerirse suplementos o alimentos enriquecidos.
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La pérdida de masa muscular asociada con la edad, denominada sarcopenia
(169), es una causa directa de la disminucién de la fuerza muscular rela-
cionada con la edad. Varios equipos han revisado este tema. Por ejemplo,
Frontera et al. (34) estudiaron la fuerza y la masa muscular de 200 hombres y
mujeres sanos de 45 a 78 anos y concluyeron que la masa muscular (y no la
funcion) es el principal determinante de las diferencias en la fuerza rela-
cionadas con la edad y el sexo. Esta relacion fue independiente de la ubicacion
del musculo (extremidad superior o inferior) y de la funcion (extension o fle-
xién). La disminucion de la fuerza muscular de las personas mayores es una
causa principal de su mayor prevalencia de discapacidad. Con el enveje-
cimiento y los niveles extremadamente bajos de actividad observados en los
muy viejos, la fuerza y la potencia musculares devienen aspectos criticos de la
capacidad para deambular (170). La alta prevalencia de caidas entre las per-
sonas mayores institucionalizadas bien puede ser una consecuencia de su re-
ducida fuerza muscular.

Efecto del entrenamiento de resistencia

Cabe preguntarse hasta qué punto estos cambios son consecuencias inevita-
bles del envejecimiento. Los datos referidos a hombres jovenes y de mediana
edad con entrenamiento de resistencia demuestran que los depdsitos corpo-
rales de grasa y la capacidad aerébica maxima no se relacionaron con la edad
sino, mas bien, con el total de horas de entrenamiento semanal (171). Incluso
entre los individuos sedentarios, la energia consumida en las actividades co-
tidianas explica mas de 75% de la variabilidad en la grasa corporal entre los
hombres jovenes y los de mas edad (172). Esos datos y los resultados de otras
investigaciones indican que los niveles de actividad fisica son importantes
para determinar el gasto energético y, en ultima instancia, la acumulacion de
grasa corporal. Sin embargo, los datos transversales de Klitgaard et al. sehalan
que los atletas de resistencia de mayor edad (corredores y nadadores) exhiben
una masa libre de grasa y fuerza muscular similares a las observadas en los
controles sedentarios de igual edad, lo que indica que el ejercicio de resisten-
cia solo puede no prevenir la sarcopenia (173, 174).
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Efecto del ejercicio aerobico

El ejercicio aerobico ha sido desde hace tiempo una importante recomen-
dacion para la prevencion y el tratamiento de muchas de las enfermedades
crénicas tipicamente asociadas con la edad avanzada. Esto incluye: la DMNID
y la intolerancia a la glucosa, la hipertension, la cardiopatia y la osteoporosis.
El ejercicio aerdbico realizado regularmente aumenta la VO,max (la capacidad
maxima para captar y usar el oxigeno durante el ejercicio) y la accion de la in-
sulina. Meredith et al. (175) estudiaron las respuestas de hombres y mujeres
jovenes (20-30 afos) y mayores (60-70 anos) inicialmente sedentarios ex-
puestos a tres meses de acondicionamiento aerébico (70% de la frecuencia
cardfaca maxima, 45 minutos/dia, tres veces por semana). Se hallé que las
ganancias absolutas en la capacidad aerdbica eran similares entre ambos gru-
pos de edad, si bien el mecanismo de la adaptacion al ejercicio submaximo
regular parece ser diferente.

Las biopsias musculares tomadas antes del entrenamiento y después de
€l mostraron un aumento superior al doble en la capacidad oxidativa de los
musculos de las personas mayores, pero los aumentos en los musculos de las
personas jovenes fueron mas discretos. Ademas, los depdsitos de glucégeno
del musculo esquelético de las personas mayores —al principio, notoriamente
mas bajos que los de los hombres y mujeres jovenes— aumentaron significa-
tivamente. El grado en que las personas mayores muestran aumentos en el
gasto cardiaco maximo en respuesta al entrenamiento de resistencia se halla
aun en gran medida sin resolver. Seals et al. (176) no hallaron aumentos des-
pués de un ano de entrenamiento de resistencia. Por el contrario, Spina et al.
(177) observaron mas recientemente que los hombres mayores aumentaron el
gasto cardiaco maximo, pero las mujeres mayores sanas no experimentaron
cambios en respuesta al ejercicio de resistencia. Si son exactas, estas diferen-
cias cardiovasculares relacionadas con el sexo pueden explicar la falta de res-
puesta en el gasto cardiaco maximo cuando en la misma poblacién estudiada
se incluyen hombres y mujeres mayores.

Cambios en la tolerancia a la glucosa

El ejercicio también puede mejorar el metabolismo de los carbohidratos, que
con frecuencia se halla afectado en las personas mayores. La glucemia plas-
matica a las dos horas durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa au-
mento, en promedio, 5,3 mg/dl por década, y la glucemia en ayunas aumento,
en promedio, 1 mg/dl por década (178). El estudio NHANES II demostré un au-
mento progresivo de alrededor de 0,4 mM/década de vida en el valor medio de
la glucosa plasmatica, dos horas después de una prueba de tolerancia a 75 g
de glucosa oral (n = 1678 hombres y 1892 mujeres) (179). Shimokata et al.
(180) estudiaron la tolerancia a la glucosa en hombres y mujeres de 17 a 92
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anos residentes en la comunidad. Al evaluar los grados de aptitud fisica y los
niveles de obesidad, los patrones de distribucion de grasa corporal y actividad
en un intento de estudiar el efecto independiente de la edad en la tolerancia a
la glucosa, los investigadores no hallaron diferencias significativas entre los
grupos jovenes y de edad mediana. Sin embargo, los grupos de personas ma-
yores presentaron valores de glucosa e insulina (después de la provocacion
con glucosa) significativamente mas altos que los grupos de jovenes y de edad
mediana. El hallazgo principal del estudio —considerado original e inexplica-
ble— fueron que, mientras que el deterioro de la tolerancia a la glucosa desde
los jovenes a los de edad mediana se explica enteramente por las influencias
secundarias (grasa y aptitud fisica), la declinacién desde la edad media de la
vida hasta la vejez todavia esta influenciada por la edad cronolégica.

No obstante, es importante recalcar que la determinaciéon antropométrica
de la grasa corporal se torna cada vez mas inexacta con el avance de la edad y
no logra reflejar la acumulacion intraabdominal e intramuscular de grasa que
se produce con el envejecimiento (181). Los resultados de este estudio
pueden, de hecho, deberse mas a la subestimacion de las verdaderas concen-
traciones de grasa corporal que a la edad en si. Los cambios en la tolerancia a
la glucosa relacionados con la edad pueden provocar DMNID y una amplia
gama de anomalias asociadas. Recientemente, en una gran poblacion de hom-
bres y mujeres mayores (mas de 55 afios), se observé que las concentraciones
séricas de fructosamina y glucosa eran superiores en los individuos con
retinopatia, y que dentro de los grupos con retinopatia, la glucosa sérica se
relaciond significativamente con el numero de hemorragias (182). Estas rela-
ciones fueron independientes de la composicion corporal, la obesidad abdo-
minal o la presencia de DMNID.

La relacion entre edad, composicion corporal, actividad y tolerancia a la
glucosa también se estudi6é en 270 mujeres y 462 hombres, trabajadores fa-
briles de 22 a 73 afos, todos laboralmente activos (183). Los niveles de
glucemia, en ayunas y después de una carga de glucosa, aumentaron con la
edad, pero la correlacion entre la edad y la respuesta total integrada de glu-
cosa posterior a la carga de glucosa fue débil: en las mujeres, solo 3% de la
variancia puede atribuirse a la edad. Cuando se tuvieron en cuenta los niveles
de actividad y el empleo de farmacos, la edad explicod solo 1% de la variancia
en las mujeres y 6,25% en los hombres.

Ejercicio en el tratamiento de la intolerancia a la glucosa y la DMNID

Los significativos efectos que el ejercicio aerdbico ejerce sobre el musculo es-
quelético pueden ayudar a explicar su importancia en el tratamiento de la in-
tolerancia a la glucosa y la DMNID. Seals et al. (184) hallaron que un programa
de entrenamiento de alta intensidad produjo grandes mejoras en la respuesta
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a una carga oral de glucosa en comparacion con el ejercicio aerobico de baja
intensidad. Sin embargo, los individuos comenzaron el estudio con tolerancia
normal a la glucosa. Kirwan et al. (185) verificaron que 9 meses (4 dias/se-
mana) de entrenamiento de resistencia a 80% de la frecuencia cardiaca maxima
determiné concentraciones reducidas de insulina estimuladas por glucosa; no
obstante, no hubo comparacion con un grupo de ejercicio de intensidad mas
baja. Hughes et al. (186) mostraron que el ejercicio aerdbico realizado con
regularidad sin pérdida ponderal mejoré la tolerancia a la glucosa, la tasa de
disposicion de glucosa estimulada por insulina y aumento las concentraciones
de GLUT-4 (la proteina que transporta la glucosa en el musculo esquelético)
en sujetos mayores con intolerancia a la glucosa. En esta investigacion, se
compard un programa de ejercicio aerébico de intensidad moderada con otro
de gran intensidad (50% contra 75% de la reserva de la frecuencia cardiaca
maxima, 55 minutos/dia 4 dias/semana por 12 semanas). No se observaron
diferencias en la tolerancia a la glucosa entre el ejercicio aerobico moderado y
el de gran intensidad, la sensibilidad a la insulina o las concentraciones muscu-
lares de GLUT-4. Esto parece indicar que debe recomendarse un programa de
ejercicio aerobico moderado a hombres y mujeres mayores con DMNID o en
riesgo de desarrollarla.

El entrenamiento de resistencia y las modificaciones alimentarias se re-
comiendan generalmente como tratamiento primario para el diabético no in-
sulinodependiente. El analisis transversal de la ingesta alimentaria apoya la
hipdtesis de que un régimen de alimentacidon bajo en carbohidratos y alto en
grasa se relaciona con el inicio de la DMNID (187). Sin embargo, esta prueba
no es apoyada por estudios prospectivos en los que se hayan relacionado los
habitos alimentarios con el desarrollo de la DMNID (188, 189). Los efectos de
un régimen de alimentacién en la tolerancia a la glucosa han sido ambiguos
(190, 191). Hughes et al. (192) compararon el efecto de un régimen alimenta-
rio alto en carbohidratos (60% de carbohidratos y 20% de grasas) y rico en fi-
bras (25 g de fibra dietaria/1000 kCal) con y sin tres meses de ejercicio de re-
sistencia de alta intensidad (75% de la reserva de la frecuencia cardiaca
maxima, 50 minutos/dia, 4 dias/semana) en hombres y mujeres mayores con
intolerancia a la glucosa. Los participantes recibieron todo su alimento en un
pabelléon metabodlico durante los tres meses del estudio y no se les permitié
que perdieran peso. Los investigadores no observaron mejorias en la toleran-
cia a la glucosa o la captacion de glucosa estimulada por insulina ni en el
grupo con régimen alimentario solo ni el que se asocio el régimen alimentario
con ejercicio.

El grupo con régimen de alimentacion rico en carbohidratos sumado al
ejercicio mostré un aumento significativo del contenido de glucégeno muscu-
loesquelético y los depdsitos musculares de glucdégeno se consideraron satu-
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rados al final del entrenamiento. Como el principal sitio de disposicion de glu-
cosa son los depdsitos del musculo esquelético, el contenido muscular de
glucégeno extremadamente alto asociado con el ejercicio y un régimen de ali-
mentacién alto en carbohidratos probablemente limit6 la tasa de disposicion
de glucosa. Cuando se combino el ejercicio con un régimen alimentario para
mantener el peso, una alimentacion rica en carbohidratos tuvo asi un efecto
contrarregulador. Recientemente, Schaefer et al. (193) mostraron que las per-
sonas mayores perdian peso con una alimentacion rica en carbohidratos sin
restricciones.

Parece no haber atenuacion de la respuesta de los hombres y mujeres
mayores al ejercicio aerdbico regular comparada con la observada en los indi-
viduos jovenes. Los niveles altos de aptitud fisica se asocian con menor mor-
talidad y mayor expectativa de vida, ademas de ayudar a prevenir la DMNID
(194) en quienes estan en mayor riesgo de padecerla. El ejercicio aerdbico re-
gular es asf una manera importante para que las personas mayores mejoren su
tolerancia a la glucosa.

El ejercicio aerdbico generalmente se prescribe como un complemento
importante de un programa de pérdida de peso puesto que se ha demostrado
que ambos, juntos, aumentan la accién de la insulina en mayor grado que la
reduccién de peso sola mediante restriccion alimentaria. Por ejemplo, en un
estudio de Bogardus et al. (195), la dietoterapia sola mejord la tolerancia a la
glucosa, principalmente al reducir la produccion basal de glucosa endogena y
mejorar la sensibilidad hepatica a la insulina, pero el ejercicio aerébico au-
mento las tasas de depdsito de carbohidratos. No obstante, el ejercicio
aerobico (en contraposicion al entrenamiento de resistencia) combinado con
una alimentacion hipocaldrica ha demostrado producir una mayor reduccion
de la tasa metabdlica en reposo (TMR) que la alcanzada con la dietoterapia
sola (196). Heymsfield et al. (197) hallaron que, respecto de la dietoterapia, el
ejercicio aerdbico combinado con restriccion caldrica no preservéd la masa
libre de grasa ni aceleré mas la pérdida de peso. La falta de efecto del ejercicio
aerébico puede haberse debido a una mayor disminucién de la TMR en el
grupo que se ejercitaba.

En el que quizas puede considerarse el estudio més completo en su tipo,
Goran y Poehlman (198) estudiaron los componentes del metabolismo ener-
gético en hombres y mujeres mayores que participaban regularmente en un
entrenamiento de resistencia. Hallaron que el entrenamiento de resistencia no
aumentaba el gasto energético diario total debido a una disminucién compen-
satoria de la actividad fisica durante el resto del dia. Por lo tanto, cuando las
personas mayores participaron en un programa regular de caminatas, des-
cansaron mas y las actividades distintas de las caminatas disminuyeron, con
lo cual el gasto caldrico de 24 horas no se modificé. No obstante, las personas
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mayores que han realizado ejercicios de resistencia la mayor parte de su vida
demostraron tener una TMR y un gasto energético diario total mas altos que
los controles sedentarios de la misma edad (199). Ballor et al. (200) compara-
ron los efectos del entrenamiento de resistencia con los del régimen alimenta-
rio restrictivo solo en mujeres obesas. Hallaron que el entrenamiento de re-
sistencia produjo aumento de la fuerza y del tamano muscular asi como una
preservacion de la masa libre de grasa durante la pérdida de peso. Estos resul-
tados son similares a los de Pavlou et al. (201) quienes emplearon entre-
namiento aerobico y anaerdbico como auxiliar de un programa de pérdida de
peso para hombres obesos.

Entrenamiento de la fuerza para reducir la pérdida de masa
muscular

El entrenamiento de resistencia ha sido el medio mas tradicional de aumentar
la aptitud cardiovascular, pero el Colegio Estadounidense de Medicina
Deportiva (American College of Sports Medicine) recomienda el entrenamiento
de la fuerza o el de la resistencia como un componente importante del pro-
grama global de acondicionamiento fisico. Esto resulta particularmente im-
portante en los ancianos, en quienes la pérdida de masa muscular y la debili-
dad son caracteristicas destacadas.

El acondicionamiento de la fuerza o entrenamiento progresivo de la re-
sistencia se define generalmente como el entrenamiento en el que la resistencia
contra la que el musculo genera fuerza se aumenta progresivamente en el
tiempo. El entrenamiento progresivo de la resistencia incluye unas pocas con-
tracciones contra una carga pesada. Las adaptaciones metabdlicas y morfologi-
cas inducidas por el ejercicio de resistencia y el de la fuerza son muy distintas. Se
ha demostrado que la fuerza muscular aumenta en respuesta al entrenamiento
que esté entre 60% y 100% de 1 maximo de repeticion (1MR), que es la cantidad
maxima de peso que puede ser levantada con una contraccion. El acondi-
cionamiento de la fuerza produce un aumento del tamano del musculo que es
mayormente el resultado del aumento de las proteinas contractiles. Todavia no
se conocen bien los mecanismos por los cuales los fendmenos mecanicos esti-
mulan un aumento de la sintesis de acido ribonucleico (ARN) y de la consiguiente
produccién de proteinas. Levantar peso requiere que el musculo se acorte a me-
dida que produce fuerza, lo que se conoce como contraccién concéntrica.
Descender un peso obliga al musculo a elongarse a medida que produce fuerza,
lo cual se denomina contraccion muscular excéntrica. Se ha demostrado que
estas contracciones de elongacion muscular provocan un dano ultraestructural
que puede estimular un mayor recambio de proteina muscular (202).

Se estudiaron los efectos del entrenamiento de alta intensidad realizado
durante 52 semanas por un grupo de 39 mujeres posmenopausicas (203): 20
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participantes fueron asignadas aleatoriamente al grupo de entrenamiento de
fuerza (2 dias/semana, 80% de 1MR para grupos musculares de la parte supe-
rior e inferior del cuerpo). Al terminar el afio, se comprobaron diferencias sig-
nificativas en la densidad 6sea de la columna lumbar y del fémur entre las mu-
jeres entrenadas en fuerza y las sedentarias. Sin embargo, a diferencia de
otros recursos farmacoldgicos y nutricionales para prevenir la pérdida 6sea y
la osteoporosis, el ejercicio de potencia afecta algo méas que la densidad 6sea.
Las mujeres entrenadas en fuerza mejoraron su masa muscular, fuerza, equi-
librio y todos los niveles de actividad fisica. Por lo tanto, el entrenamiento de
la resistencia puede ser una forma importante de disminuir el riesgo de frac-
turas Oseas osteopordticas en mujeres posmenopausicas.

Frontera et al. (204) estudiaron los efectos del ejercicio intenso de la re-
sistencia de los extensores y flexores de la rodilla (80% de 1MR, 3 dias/se-
mana) en hombres mayores (60-72 anos). El incremento promedio de fuerza
de los flexores y extensores de la rodilla fue de 227% y 107%, respectivamente.
Se emplearon tomografias computarizadas y biopsias musculares para deter-
minar el tamafio muscular. El drea muscular total estudiada por analisis to-
mografico computarizado aumenté 11,4%, mientras que las biopsias muscu-
lares revelaron un aumento de 33,5% en el area de fibras tipo 1 y de 27,5% en
el &rea de fibras tipo II. Ademas, aument6 significativamente la VO,max de la
parte inferior del cuerpo mientras que no sucedi6 asi para la parte superior del
cuerpo, lo que indica que una mayor masa muscular puede aumentar la po-
tencia aerobica maxima. La pérdida de masa muscular relacionada con la edad
puede ser un importante determinante en la disminucién de la capacidad
aerdbica méxima que se comprueba en los ancianos de ambos sexos (205). La
mejoria de la fuerza muscular puede incrementar la capacidad de hombres y
mujeres mayores para realizar numerosas actividades cotidianas habituales,
como subir escaleras, cargar paquetes e, incluso, caminar.

Interaccién entre ejercicio y suplementacion

Este mismo enfoque de entrenamiento se aplicé en un grupo instituciona-
lizado de hombres y mujeres mayores, débiles (media de la edad 90 + 3 anos,
intervalo 87-96) (206). Después de ocho semanas de entrenamiento, los 10
participantes del estudio aumentaron su fuerza muscular casi en 180% y el
tamafio muscular en 11%. Mas recientemente, una intervencién semejante
(207) con residentes débiles de una institucion geriatrica demostré no solo el
aumento de fuerza y tamano musculares, sino de velocidad de marcha, ca-
pacidad para subir escaleras y equilibrio. Ademas, los niveles de actividad
espontanea aumentaron significativamente mientras que la actividad de un
grupo de control sin ejercitacion permanecio sin modificaciones. En este estu-
dio también se analiz6 el efecto combinado del ejercicio con un suplemento
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proteicocaldrico —una provision de 240 ml de liquido que aportaba 360 kCal
en forma de carbohidrato (60%), grasa (23%) y proteina a base de soja (17%)—
disefado para aumentar la ingesta caldrica en alrededor de 20% y proveer una
tercera parte del ANR de vitaminas y minerales.

No se observaron interacciones en la fuerza muscular, la capacidad fun-
cional o el tamano muscular, es decir, no se detectaron diferencias entre el
grupo suplementado y los controles no suplementados, pero los hombres y
mujeres que consumieron el suplemento e hicieron ejercicio ganaron peso res-
pecto de los otros tres grupos estudiados (control con ejercicio, suplemento
sin ejercicio y control sin ejercicio). Los participantes que no hicieron ejercicio
y recibieron el suplemento redujeron su ingesta caldrica alimentaria habitual
de modo que la ingesta total de energia no vari6. Es importante destacar que
se trataba de una poblacion muy anciana, muy débil, con multiples enfer-
medades cronicas diagnosticadas. El aumento de los niveles generales de ac-
tividad fisica ha sido una observacion comun de los estudios (203, 204, 207).
Puesto que la debilidad muscular es una falencia fundamental en muchas per-
sonas mayores, el aumento de la fuerza puede estimular mas actividades
aerdbicas, como caminar y andar en bicicleta.

Los mayores requerimientos caloricos inducidos por el entrenamiento de
la fuerza pueden ser un modo para que las personas mayores mejoren su in-
gesta nutricional total cuando las calorias se eligen como alimentos ricos en
nutrientes. Es particularmente importante aumentar la ingesta de calcio, que
se detecté como uno de los pocos nutrientes limitantes en el régimen de ali-
mentacion de los hombres y mujeres mayores autosuficientes en la Encuesta
sobre Estado Nutricional de Boston, que evalué a hombres y mujeres mayores
autosuficientes e institucionalizados (208). Es menester una planificacion nu-
tricional cuidadosa para alcanzar los niveles recomendados de calcio de 1500
mg/dia para las mujeres posmenopausicas con 0steoporosis o que usan
tratamiento de reemplazo hormonal, y de 1000 mg/dia para las mujeres pos-
menopausicas que toman estrogeno. La mayor ingesta de calorias a partir de
alimentos que contienen calcio es un modo de ayudar a alcanzar este objetivo.

En uno de los escasos estudios que analizaron la interaccion entre calcio
alimentario y el ejercicio, se investigd a 41 mujeres posmenopausicas que
consumian alimentos ricos en calcio (1462 mg/dia) o con contenido moderado
de calcio (761 mg/dia). La mitad de esas mujeres participaron en un programa
de caminatas durante un ano (45 minutos/dia, 4 dias/semana, a 75% de la
reserva cardiaca). Se observaron los efectos independientes del ejercicio y del
calcio alimentario. Con respecto al grupo que consumia una cantidad mode-
rada de calcio, las mujeres con alimentacion rica en calcio mostraron una
menor pérdida 6sea del cuello femoral, independientemente de que prac-
ticaran o no ejercicio. Al cabo de un ano, el caminar previno la pérdida de den-
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sidad mineral del hueso trabecular que se observd en las mujeres que no
hacian ejercicio. Por lo tanto, parece que la ingesta de calcio y el ejercicio
aerobico son independientemente beneficiosos para la densidad mineral 6sea
de diferentes localizaciones.

Recomendaciones

Ningun grupo puede beneficiarse mas con el ejercicio regular que las personas
mayores. El ejercicio aerobico ha sido desde hace tiempo una recomendacion
importante para prevenir y tratar muchas enfermedades crénicas relacionadas
de manera caracteristica con la vejez. Mas aun, la investigacion indica que el
entrenamiento de la fuerza es necesario para detener o revertir la sarcopenia y
aumentar la densidad 6sea. El aumento de la fuerza y la masa musculares en
las personas mayores es una estrategia realista para mantener el estado fun-
cional y la independencia de este grupo. Las siguientes recomendaciones para
los ejercicios aerdbicos y el entrenamiento de la fuerza son adecuadas para
personas de 60 y mas afnos. Cualquier programa de ejercicios debe, por
supuesto, ser discutido siempre en primer lugar con el proveedor de atencion
de salud de cada uno.

Ejercicio aerébico

Las personas mayores deben realizar por lo menos 30 minutos de ejercicio
aerdbico —por ejemplo, caminar, nadar, realizar ejercicios acuaticos y andar
en bicicleta fija— la mayoria o todos los dias.

Entrenamiento de la fuerza

El siguiente régimen permite que las personas mantengan la fuerza 6sea y
muscular. Para continuar el fortalecimiento muscular y 6seo, se debe incre-
mentar sostenidamente la intensidad (peso) de la sesidn de ejercicios. Las re-
comendaciones son:

* Entrenamiento de la fuerza: 2-3 sesiones por semana con un dia de des-
canso entre las sesiones.

* En un centro de ejercicios fisicos, 1 serie de 8-12 repeticiones en 12 o
mas maquinas.

* Enel hogar: 2-3 tandas de 8-12 repeticiones de 6-8 ejercicios diferentes.

* Cuando se pueden efectuar correctamente las 12 repeticiones con facili-
dad, se debe aumentar el peso levantado.
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Ingesta alimentaria

La evaluacion de la ingesta alimentaria, una parte clave del analisis del estado
nutricional tanto de individuos como de poblaciones, es un proceso compli-
cado por varias razones. En primer lugar, es dificil definir muestras apropiadas
que representen diferentes estratos de la poblacion mayor como, por ejemplo,
los que se valen por si mismos, los confinados al hogar o institucionalizados,
los sanos y los enfermos. En segundo lugar, los datos sobre consumo de nu-
trientes son poco precisos, sobre todo en poblaciones de ancianos que se
valen por si mismos, debido a las limitaciones de los métodos para evaluar el
consumo de alimentos y a la exhaustividad y exactitud de las tablas de com-
posicion de los alimentos. En tercer lugar, se ha realizado solo una cantidad
muy limitada de estudios metabolicos controlados en ancianos, cuyo fin sea
definir las necesidades de varios nutrientes. No obstante, la informacion sobre
la ingesta alimentaria es fundamental y se debe seguir intentando reunirla.
Existen numerosos métodos, como historias clinicas y rememoracion del ré-
gimen de alimentacion, registros del mismo (llevados por los participantes del
estudio y observados por el equipo de investigacidn) y cuestionarios sobre fre-
cuencia de alimentos. La eleccion del método depende del objetivo del estudio
o la encuesta, el personal y los fondos disponibles, el nivel de educacion de la
poblacién estudiada y los factores culturales.

Peso corporal

El peso corporal es una de las mediciones fisicas menos costosas. Se puede
comparar con varios estandares para evaluar aproximadamente el estado de
los macronutrientes. Dada la importante relacion entre el peso actual y el
cambio de peso para predecir la discapacidad en las personas mayores, el
peso actual puede ser comparado con el previo para intentar calcular su
trayectoria (209). Luego, el peso real puede ser comparado con el peso ideal
sobre la base de datos actuariales del peso asociado con la mortalidad més
baja (aunque los datos actuariales, que se limitan a personas de clase media,
predominantemente caucasicas y con seguro de vida, pueden no ser total-
mente representativos de una poblacién dada) (210). Después, es posible ajus-
tar el peso por la estatura mediante uno de los diversos indices posibles de
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masa corporal, por ejemplo, el indice de Quetelet (kg/m?). Es un método sim-
ple y util con correlaciones moderadamente buenas (r = 0,6-0,8) entre el IMC
y la masa grasa, y entre el IMC y la masa magra (211). Sin embargo, la varia-
bilidad de la grasa (porcentaje de grasa corporal) en un IMC dado es ex-
tremadamente alta y aumenta con la edad; por lo tanto, es muy dificil predecir
la grasa sobre la base del IMC (212, 213). Estas imprecisiones justifican la
evaluacion de los compartimientos corporales mismos.

Composicion corporal

Se dispone de varias técnicas para evaluar las tendencias de la composicién
corporal con el tiempo. Ellas incluyen antropometria e impedancia bioeléc-
trica (IB), y métodos mas costosos y complejos, como absorciometria con
doble fotdn de rayos X, peso bajo el agua, dilucién en radioisétopos o anélisis
multicompartimental con recuento de todo el cuerpo y activacién de neu-
trones, que se pueden emplear para determinar la masa grasa y magra por
separado. A medida que crece la sofisticacion tecnoldgica de los métodos,
también aumentan la exactitud y el costo y, del mismo modo, disminuye su
disponibilidad. Para todos los fines practicos, la evaluacion del estado de los
macronutrientes en grupos grandes de personas mayores que viven por su
cuenta o en instituciones clinicas, todavia depende del IMC, y de la
antropometria y la IB que son menos accesibles. Es importante comenzar re-
visando los cambios en la composicion corporal con el envejecimiento, pues
ello puede aclarar las limitaciones de cada técnica de medicion. Basicamente,
el peso corporal puede ser dividido en masa grasa y masa sin grasa.

La precision y exactitud de las técnicas sobre composicion corporal se
correlacionan en forma directa con su costo e inversamente con su disponibi-
lidad en un &rea o ambito clinico. La antropometria y la IB son los dos métodos
mas comunes en estos ambitos. Desde una perspectiva técnica estricta, ambos
presentan defectos en términos tedricos porque aplican un modelo bicompar-
timental supersimplificado, en el que el peso corporal se divide en magro o
graso. Este enfoque es especialmente limitado en personas mayores, pues la
disminucion de la masa magra relacionada con la edad se produce preferente-
mente en el musculo, de manera que es incorrecto tratar todos los compatr-
timientos magros —visceras, musculo y sistema inmunitario— como un con-
junto unico. Méas aun, significa que la calidad de la masa magra —la
proporcioén que es musculo (214)— disminuye con la edad, y la aplicacion de
ecuaciones antropométricas o de IB derivadas de personas jovenes arrojara
calculos sesgados de la masa magra de las personas mayores. Ademas, como
el calculo de la masa magra es incorrecto, €l error se trasladara a la masa
grasa (ya que: grasa = peso - masa magra), y este compartimiento también
serd medido en forma imprecisa. El compartimiento magro es de dos a tres
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veces mas grande que el graso en la mayoria de las personas; por lo tanto, el
error trasladado es proporcionalmente mucho mas grande en el célculo de la
grasa que en el del compartimiento magro (véase en [215] una revision de esta
conexion).

Ademas de los problemas teoricos relacionados con estos métodos, se
deben considerar también temas técnicos practicos. En primer lugar, la
antropometria depende mucho de la habilidad del operador y, a menudo, exis-
te una considerable variabilidad entre los observadores. En segundo lugar, las
ecuaciones utilizadas comunmente que convierten milimetros de pliegue
cuténeo y centimetros de circunferencia en kilogramos de grasa, en general,
fueron desarrolladas para aplicarlas en adultos jovenes y sanos y, por ende,
pueden ser imprecisas en personas mayores o poblaciones enfermas. Este
problema es aun mas grave para la IB, que depende en grado sumo de la
ecuacion empleada. Asimismo, es muy dificil extrapolar ecuaciones de una
poblacién a otra sin introducir sesgos e imprecisiones (216). La principal ven-
taja de la 1B es, a diferencia de la antropometria, que no depende del operador
y brinda datos reproducibles con el tiempo. Sin embargo, surgen dudas —que
a menudo se ignoran cuando se muestran datos de poblaciones— sobre la
exactitud del método al aplicarlo a individuos (217).

Pese a estos inconvenientes, y por rudimentaria que sea la evaluacion de
los compartimientos corporales, poco se duda sobre que es mejor tener al-
guna evaluacién de los compartimientos corporales que ninguna. El tema cen-
tral importante es utilizar los datos sobre composicion corporal para ayudar a
evaluar el equilibrio energético y el estado de los macronutrientes, tanto en
pacientes como en poblaciones, dentro del contexto de sus condiciones fisio-
logicas y clinicas. La pérdida de peso no intencional, la obesidad y el con-
tenido actual de proteinas y grasas son indicios importantes de la salud y la
edad fisiolégica de una persona; pueden ser muy utiles en las evaluaciones
transversales —pero especialmente en las longitudinales— de la salud y los
factores de riesgo de enfermedades, discapacidad y muerte.

Funcion fisica

En la bibliografia, existen numerosos ejemplos de que la evaluacion del estado
funcional, la capacidad funcional y el ejercicio o la capacidad fisica son fac-
tores predictivos Utiles de supervivencia, independencia y discapacidad (218).
El estado funcional es, en general, una indicaciéon autocomunicada de la ca-
pacidad de una persona para realizar tareas en su ambito habitual. Como tal,
incorpora elementos de la capacidad fisica para realizar una tarea, las barreras
ambientales (por ejemplo, escaleras, puertas estrechas u otros obstaculos) y
las limitaciones en la motivacion (por ejemplo, depresion, demencia y
soledad). En general, el estado funcional se determina con cuestionarios, por
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ejemplo, el Cuestionario de la OMS (219) y el Cuestionario de Actividades de la
Vida Cotidiana, de Katz (220). Debido a la naturaleza autocomunicada del es-
tado funcional, es susceptible de todos los sesgos e imprecisiones de
cualquier instrumento basado en cuestionarios. No obstante, sigue siendo
valido porque la autocomunicacion es un reflejo de la propia percepcion del
estado actual de una persona.

Por el contrario, la capacidad funcional es una medicion de laboratorio o
de campo de la aptitud de un sujeto para realizar tareas, como levantarse de
una silla, mantener el equilibrio y caminar a paso répido. Se han desarrollado
diversas mediciones con varios grados de sofisticaciéon, duraciéon y compleji-
dad para evaluar la capacidad funcional. Por ejemplo, algunas pruebas miden
tareas simples como las descritas antes y otras incluyen actividades mas com-
plejas o instrumentales, como ponerse un suéter, ir de compras o usar un telé-
fono. Obviamente, estas pruebas deben ser culturalmente apropiadas, lo que
complica la comparacion de los resultados entre paises. Sin embargo, muchas
tareas basicas, como incorporarse desde una posicion sedente, marcha en
tandem o semitandem y velocidad de la marcha son universales y pueden apli-
carse a culturas muy dispares.

En este capitulo, no se consideran las mediciones de la capacidad de ejer-
cicio, como fuerza maxima (1MR u otros métodos) o capacidad de transporte
de oxigeno (VO,max) que, generalmente, requieren equipos especializados y
no son féciles de realizar en contextos de campo.

Funcién inmunitaria

Los registros de enfermedades infecciosas comunes, por ejemplo, del tracto
respiratorio superior, neumonia, infeccion urinaria y diarrea, constituyen un
enfoque para evaluar las defensas del cuerpo en personas mayores. Si se la
puede costear, la HTR es util para evaluar la inmunidad celular, que ademas
tiene significado pronodstico en términos de mortalidad. El recuento total de
linfocitos en un extendido de sangre, que también puede utilizarse como un
indice de la funcidén inmunitaria, es un estudio de facil acceso en los niveles
segundo y tercero de los servicios de salud de tres niveles. Cuando se realiza
en la comunidad, determinar los niveles de anticuerpos posvacunacion puede
ser un indicador inmunitario util. Es improbable que se pueda acceder o
costear otras pruebas de la funcién inmunitaria para la mayoria de las per-
sonas mayores o sus cuidadores.

Otros indices de laboratorio

Los biomarcadores de la ingesta de alimentos son elementos atractivos para
evaluar el estado nutricional de individuos y comunidades. Sin embargo, es in-
frecuente que la ingesta de un componente alimentario dado pueda explicar
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siquiera 50% de la variancia de las concentraciones en sangre y orina y en los
tejidos de ese nutriente o componente en un dia determinado. En cualquier
caso, es mas probable que los biomarcadores indiquen varios factores genéti-
cos de la ingesta de alimentos y el modo de vida, que pueden ser utiles por si
mismos. La disponibilidad y el costo son consideraciones primordiales. Los
indices hematologicos simples de hemoglobina y extendido sanguineo con-
tindan siendo inestimables y eficaces en cuanto al costo. Las técnicas de
quimica seca de baja tecnologia actualmente disponibles para evaluar
trastornos metabdlicos (como los trastornos glucémicos y lipidicos) se estan
transformando en opciones realistas, en vistas del cambio hacia ECNT en los
patrones de enfermedad de las personas mayores.

Variables comunitarias

Ademas de las pruebas clinicas, el estado funcional y las evaluaciones
antropométricas que forman la base de las estrategias para mejorar la salud
de los adultos mayores, es Util evaluar una variedad de otros pardmetros para
definir intervenciones. Por ejemplo, comprender los factores culturales, so-
ciales y economicos que influyen en el estado nutricional y de salud de las
personas mayores en una comunidad dada, es fundamental para crear men-
sajes y programas educacionales apropiados. Al mismo tiempo, el analisis de
los recursos comunitarios puede servir para crear programas y campanas, y
disenar métodos de proyeccion. Los niveles de alfabetizacion de las personas
mayores, las condiciones de vida, la disponibilidad de recursos alimentarios
adecuados y seguros, las instalaciones para cocinar y las opciones de trans-
porte deben ser considerados al disefar estrategias que apunten a modificar
conductas. Por ultimo, investigar si existen entidades u organizaciones co-
munitarias dedicadas a la nutricion y actividades relacionadas, y evaluar su
capacidad permite a los expertos en promocion de la salud maximizar la
repercusion de los programas y, al mismo tiempo, evitar cualquier dupli-
cacion de esfuerzos.

Resumen de las técnicas de evaluacion

Las siguientes pruebas deben ser consideradas como un conjunto minimo de
evaluaciones para establecer el estado nutricional y funcional de poblaciones
de personas mayores:

* Informacion sobre la alimentaciéon

* Peso

¢ Estatura

* Circunferencia abdominal (cintura)

* Circunferencia de la parte media del brazo
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* Pliegue subcutaneo
* Estado funcional (cuestionario)
* Episodios infecciosos (cuestionario).

Se puede incorporar un segundo grupo de pruebas mas complejas, si los re-
cursos lo permiten:

* Impedancia bioeléctrica (IB)

* Bateria breve de desempeno fisico (modificada segun la cultura)

* Pruebas de hipersensibilidad tardia

* Marcadores quimicos

* Concentraciones de anticuerpos después de la vacunacion, cuando esta
se realiza en la comunidad.
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Recomendaciones nutricionales
para el envejecimiento saludable

Recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacion

Es evidente que una gran variedad de culturas alimentarias y cocinas son com-
patibles con un envejecimiento saludable y ayudan a promoverlo. El enfoque
tradicional basado en nutrientes era limitado, pues no consideraba el contexto
ambiental, social, econémico y de modo de vida relacionado con la ali-
mentacion. Tampoco contemplaba adecuadamente la complejidad quimica de
los alimentos, y la interaccion y el sinergismo entre estos y sus componentes.
Considerar las relaciones entre régimen de alimentacion y salud desde una
perspectiva cultural y brindar a los consumidores opciones mas féciles para
seleccionar alimentos sanos es el fundamento del enfoque de las recomenda-
ciones nutricionales basadas en la alimentacién (Anexo 3), que la FAO y la
OMS fomentan desde 1996 (221).

Recomendaciones para la ingesta de nutrientes de los adultos
mayores

Son muchos los interrogantes sobre el mejor modo de definir los requerimien-
tos de nutrientes de las personas mayores. Antes, las normas bioquimicas y
los estudios sobre equilibrio solian servir como el patrén oro para evaluar
esos requerimientos. Sin embargo, la adaptaciéon homeostatica puede limitar
enormemente la utilidad de este enfoque, sobre todo para evaluar ciertos mi-
nerales y la vitamina A. Mas que conocer meramente la cantidad de nutrientes
necesarios para prevenir un estado de deficiencia, los gerontélogos y nutri-
cionistas también se interesan por la cantidad de nutrientes que se deben in-
gerir para prevenir una enfermedad crénica. En algunos casos, como por ejem-
plo la osteoporosis, se cuenta con suficientes datos sobre la cantidad
necesaria de un nutriente para tener un efecto en un marcador de enfermedad
croénica o una enfermedad crénica en si misma. Existen datos fiables, extrai-
dos directamente de estudios con personas mayores, sobre sus necesidades
de los siguientes nutrientes.

Energia

Dado que el envejecimiento estd acompanado de manera caracteristica por es-
casa actividad fisica y niveles invariables de absorcion de energia, es necesaria
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una menor ingesta de energia para prevenir la obesidad. No obstante, Roberts
et al. demostraron una subestimacion de la cantidad del gasto energético re-
querido para las actividades fisicas habituales asociadas con la vida cotidiana
(222). Esos investigadores calculan que la relacion entre gasto energético total
y gasto energético en reposo es de aproximadamente 1,75 (frente a 1,5, que es
la cifra en las cuales se basaron los ANR de 1989 en los Estados Unidos (63).
En individuos mayores también se demostro el deterioro de la capacidad del
gasto energético para adaptarse a los cambios breves (positivos y negativos)
en el consumo de energia, que posiblemente se relaciona con aumento de la
grasa corporal (223). Si los requerimientos energéticos se subestimaron en es-
tudios previos con personas mayores, se pueden haber subestimado los re-
querimientos proteicos en los estudios sobre balance del nitrégeno. A fin de
lograr calculos mas precisos de los requerimientos energéticos brutos del en-
vejecimiento, se debe llegar a un consenso sobre los limites deseables de ac-
tividad fisica de las personas mayores. Mientras se resuelven estos temas, los
requerimientos energéticos en la vejez parecen ser multiplos de 1,4 a 1,8 de la
TMB para mantener el peso corporal con diferentes niveles de actividad fisica.
Para reducir la morbilidad y la mortalidad, se aconsejan niveles de actividad
fisica que generen necesidades energéticas en el extremo mas alto de los
limites.

Calcio

En los seres humanos, se ha demostrado una menor absorcion de calcio, rela-
cionada con la edad, probablemente debida a los cambios en el metabolismo
de la vitamina D. Como la gastritis atrofica reduce el acido gastrico, también
se ha investigado el efecto de la acidez gastrica sobre la biodisponibilidad del
calcio. No se detectd un efecto relacionado con el acido sobre la biodisponi-
bilidad de calcio de una comida (224).

Se comprobd que la ingesta de calcio es inadecuada en muchas pobla-
ciones de personas mayores en todo €l mundo. Se han realizado varios estu-
dios de intervencion de gran escala a fin de calcular un requerimiento de cal-
cio para las personas mayores basado en el efecto de la ingesta de esa
sustancia sobre la pérdida mineral dsea (225-227). En esos estudios se em-
plearon suplementos de calcio con una gama diversa de ingesta alimentaria.
En algunos estudios, también se administré suplemento de vitamina D. De
este modo, por ejemplo, no es posible deducir de los datos disponibles la can-
tidad exacta de calcio necesaria para prevenir la pérdida mineral 0sea en mu-
jeres mayores. Si el consumo de vitamina D es adecuado, 800-1200 mg/dia de
calcio producirian un efecto benéfico sobre la densidad mineral 6sea del
fémur, la columna cervical y lumbar, y reducirian las tasas de fracturas.
Asimismo, pueden ser importantes los posibles beneficios de la ingesta alta de

63



Mantenerse en forma para la vida: necesidades nutricionales de los adultos mayores

calcio y otras medidas relacionadas con la salud como, por ejemplo, baja pre-
sion arterial y menor riesgo de cancer de colon. Sin embargo, los datos son in-
suficientes para confirmarlos.

Cobre

El envejecimiento no se ha relacionado con cambios significativos en el me-
tabolismo del cobre y el equilibrio de esta sustancia en las personas mayores
se mantiene con aportes de aproximadamente 1,3 mg/dia (228). Las recomen-
daciones de la OMS, que incluyen personas de mas de 60 anos, son de 1,3
mg/dia de cobre en la alimentacion (229). Por lo tanto, 1,3-1,5 mg/dia deben
ser adecuados para las personas mayores (230).

Cromo

El cromo actua como un cofactor para la insulina y es necesario para el me-
tabolismo normal de los lipidos y la glucosa. El suplemento de cromo de 200-
250 ng/dia ha mejorado levemente la tolerancia a la glucosa, la respuesta a la
insulina y los lipidos en sangre en poblaciones de personas mayores (231,
232). Sin embargo, el equilibrio de cromo en adultos mayores se puede lograr
con ingestas alimentarias de cromo de < 50 pg/dia (233).

Grasa

Salvo que exista sobrepeso u obesidad, restringir las calorias de las grasas en
mas de 30% para personas mayores sedentarias y mas de 35% para las activas
no aporta beneficios adicionales para la salud (234). No obstante, se debe re-
ducir al minimo el consumo de grasas saturadas y que este no supere 8% de
las calorias totales. Es aconsejable que el régimen alimentario contenga una
variedad de grasas, sobre todo, un consumo adecuado de acidos grasos -3,
que se encuentran en el pescado, la soja, el lino, las semillas y el aceite de
canola, las algas y los vegetales verdes.

Folato

En 1979, Jagerstad y Westesson comunicaron en Suecia que de 35 personas
mayores con una ingesta media de folato de aproximadamente 100-200 ug/dia
todas tuvieron concentraciones normales de folato en sangre entera durante
16 afos (235). Sobre la base de un valor discriminatorio para el folato sérico
de 3,0 ug/ml (236), la Encuesta de Boston sobre el Estado Nutricional (Boston
Nutritional Status Survey) determind que menos de 2,5% de las personas ma-
yores autosuficientes o institucionalizadas mostraba deficiencia de este com-
ponente. En intentos previos por establecer valores recomendados de ingesta
de folato en el régimen alimentario, se tomo la anemia macrocitica y el folato
sérico como indicadores de deficiencia de este nutriente. Estas observaciones
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pueden haber contribuido a confiar injustificadamente en el estado adecuado
de folato de las personas mayores.

Sin embargo, méas recientemente, se comenzo a utilizar ampliamente un
nuevo marcador del estado del folato: las concentraciones de homocisteina.
Selhub et al. hallaron que los valores de homocisteina en sangre estaban ele-
vados cuando las concentraciones séricas de folato eran inferiores a 5,0 ug/ml
(237). Si se hubiera usado un valor discriminatorio de 5,0 pg/ml en la Encuesta
de Boston, 15% de los ancianos habrian sido definidos como deficientes (236).
Existe gran interés en el papel de la homocisteina como agente aterogénico y
en la posibilidad de que la deficiencia de folato tisular cumpla una funcién in-
directa en la enfermedad ateromatosa. Datos del estudio cardiolégico de
Framingham (Framingham Heart Study) en personas mayores mostraron que
las concentraciones séricas de homocisteina se correlacionan con los niveles
alimentarios de folato y que los valores séricos son altos con una ingesta dia-
ria de alimentos de < 400 pg (237). Asimismo, con esta cantidad se mantienen
los niveles eritrocitarios de folato. Se necesitan estudios de intervencion en
gran escala para comprobar que la administracion de folato a este nivel o mas
alto reducira, de hecho, el riesgo de enfermedad vascular.

Hierro

El envejecimiento no afecta la absorcion de hierro heminico. Tampoco se de-
tectd que el hierro no heminico fuera diferente en personas mayores y hom-
bres jévenes sanos. Algunas encuestas han informado que las concentra-
ciones séricas de ferritina en hombres mayores aumentan con la edad, aunque
otros estudios no detectaron esta relacion. No obstante, las concentraciones
séricas de ferritina son dificiles de interpretar en personas mayores, pues la in-
flamacién puede elevar la ferritina sérica (238). No se observd una relacion
entre edad y ferritina sérica en estudios con personas mayores seleccionadas,
libres de inflamacion o enfermedades conocidas que se sabe que alteran las
concentraciones séricas de ferritina (239).

Como el hierro es un nutriente prooxidante, es necesario investigar mas
sobre si existe una acumulacion progresiva de hierro en el cuerpo durante el
envejecimiento y sobre las posibles vinculaciones entre estado de hierro y en-
fermedad crénica. Hasta que se completen otros estudios en poblaciones ma-
yores, y suponiendo que no existan pérdidas excesivas de hierro como en la
uncinariasis o la esquistosomiasis, parece que 10 mg/dia es una ingesta ade-
cuada para hombres y mujeres mayores.

Magnesio

En paises occidentales, se estimé que la ingesta alimentaria de magnesio es de
225-280 mg en la personas mayores de 65 anos (230). Como no existen indi-
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cios convincentes de que la deficiencia de magnesio sea prevalente en la so-
ciedad occidental, esta parece ser una ingesta adecuada.

Proteinas

Los resultados de varios estudios sobre equilibrio proteico son dificiles de
comparar, pues se utilizaron diferentes férmulas para el balance del nitrégeno
y los célculos se basaron en distintos supuestos. Campbell et al. evaluaron re-
cientemente datos de cuatro estudios sobre balance del nitrégeno en personas
mayores y determinaron, mediante promedios ponderados combinados, que
el requerimiento total de proteinas es de 0,91 + 0,04 g/kg por dia (240). Esta
cantidad es superior a los 0,75 g/kg por dia recomendados en la reunion de
consulta de FAO/OMS/UNU, de 1985 (64).

Recientemente, Castenada et al. concluyeron un estudio que evalué la
adaptacion a largo plazo a los consumos marginales de proteinas en 12 mu-
jeres mayores (66-79 anos) (241). Los regimenes alimentarios contenian 0,45
0 0,92 g de proteinas/kg por dia y se midié su balance de nitrégeno. Todas las
mujeres con una alimentacion de 0,45 g/kg de proteinas por dia tenian un ba-
lance negativo, pero el balance negativo medio se equilibré significativamente
en la novena semana. Sin embargo, este cambio se acompand de una dismi-
nucion de 8% en la masa celular corporal. En contraste, las mujeres que con-
sumieron 0,92 g/kg de proteinas por dia presentaron aumento de la masa
muscular y de las concentraciones del factor 1 de crecimiento tipo insulina, lo
que sugiere que este nivel de proteinas fue mas que adecuado (241). A partir
de este estudio y mediante un andlisis de regresion de los regimenes alimen-
tarios altos y bajos en proteinas, se calcul6é un requerimiento proteico medio
de 0,78 g/kg de proteinas por dia para el equilibrio del nitrégeno (240). En
general, se puede considerar que una ingesta de proteinas de 0,9-1,1 g/kg por
dia es beneficiosa para personas mayores sanas.

Riboflavina

Recientemente, Boisvert et al. estudiaron a personas mayores con ago-
tamiento de riboflavina, que recibieron gradualmente cantidades crecientes de
riboflavina alimentaria (242). La curva de excrecion urinaria de riboflavina se
elevo bruscamente cuando esa ingesta alimentaria llegd a 1,1 mg por dia, que
es el mismo nivel en el que cambio la pendiente de la curva de excrecion de ri-
boflavina en un estudio clasico de adultos jovenes (243). Por lo tanto, pese al
menor gasto energético de las personas mayores, los requerimientos de ri-
boflavina parecen ser similares a los de las personas mas jovenes. El ANR para
el intervalo de 19-70 anos es 1,3 mg/dia para hombres y 1,1 mg/dia para mu-
jeres. A diferencia de suposiciones previas, no hay indicios de que las personas
mayores tengan menos requerimientos de riboflavina.
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Selenio

Varios estudios detectaron bajas concentraciones séricas y plasmaticas de se-
lenio en personas mayores de 60 anos en comparacion con las de adultos
jovenes. En un estudio realizado en el Reino Unido, la ingesta aproximada de
selenio de las personas mayores confinadas en el hogar (70-85 anos) era de 38
ug/dia (244). Pese a esta ingesta media baja, el balance de selenio se mantuvo
positivo. Sobre la base de los datos disponibles, 50-70 pg/dia de selenio pare-
cen mas que adecuados para las personas mayores (230).

Vitamina B12

Se sabe que muchas personas mayores absorben mal la vitamina B12 unida a las
proteinas, pero la absorcion de vitamina B12 cristalina continda siendo normal.
Por ejemplo, Carmel informé que las pruebas de absorcion de Schilling eran nor-
males en 47 pacientes con concentraciones séricas bajas de vitamina B12,
cuando se utilizaba la vitamina cristalina como dosis de prueba (245). Sin em-
bargo, 42% presento resultados anormalmente bajos en las pruebas de absorcion
de vitamina B12 ligada a proteinas. Muchos pacientes con malabsorcion de vita-
mina B12 ligada a proteinas sufrian gastritis atrofica, una enfermedad prevalente
en las personas mayores que afecta a 10-30% de los estadounidenses mayores de
60 anos (246, 247). Se cree que la prevalencia mucho mas alta de gastritis atro-
fica, particularmente elevada en China y ciertos paises de América del Sur, se
relaciona con infeccion gastrica cronica por Helicobacter pylori (248). El meca-
nismo de la malabsorcion de vitamina B12 ligada a proteinas en la gastritis atro-
fica incluye la mala digestion gastrica del complejo proteina alimentaria-vitamina
B12y la captacién de la vitamina B12 libre por la gran cantidad de bacterias que
proliferan en las condiciones de baja acidez del estémago (249).

No hay indicios de que la vitamina B12, una vez absorbida, sea metabolizada
de manera diferente en las personas mayores que en las personas mas jovenes.
Asimismo, como se sefial6 antes, la vitamina B12 cristalina puede ser absorbida
normalmente incluso cuando existe gastritis atrofica. Por lo tanto, para cubrir las
necesidades de las personas mayores con gastritis atréfica, la recomendacion
debe ser satisfacer los requerimientos de vitamina B12 (2,5 pug/dia) con un suple-
mento o con alimentos enriquecidos con la vitamina (250). No existen pruebas de
que los requerimientos de vitamina B12 cambien con la edad. Los encargados de
formular politicas deberian considerar la necesidad de enriquecer los alimentos
en general y elaborar recomendaciones alimentarias especificas para asegurar
que las personas mayores puedan satisfacer sus requerimientos de vitamina B12.

Vitamina A

En 1989, se establecié un ANR alto de vitamina A en los Estados Unidos debido
a la posible funcion de los carotenoides provitaminicos en la prevencion de
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enfermedades como el cancer y la enfermedad cardiovascular. El B-caroteno y
ciertos otros carotenoides son precursores de la vitamina A. Sin embargo, tres
estudios de intervencion mostraron que los niveles altos de B-caroteno, por
separado, no solo no redujeron el riesgo de cancer o enfermedad cardiovascu-
lar, sino que, en realidad, también aumentaron la incidencia de carcinoma de
pulmoén en fumadores empedernidos (15, 251, 252). Mas aun, se expreso preo-
cupacion sobre el bajo margen de seguridad de la vitamina A alimentaria pre-
formada en personas mayores, pues estas presentan valores séricos mas altos
de ésteres de retinilo que las mas jovenes expuestas a idénticos suplementos
vitaminicos (253). Se cree que las concentraciones mas altas de ésteres de re-
tinilo son el resultado de una mayor absorciéon de vitamina A en el tracto gas-
trointestinal en los mayores o de una menor depuraciéon plasmatica de los
ésteres de retinilo y de los remanentes de quilomicrones por el higado. El es-
tudio Seneca comunico una alta prevalencia de ingesta de vitamina A inferior
a la cantidad alimentaria minima recomendada en Europa (700 ug de equiva-
lentes de retinol [ER] para hombres y 600 pg ER para mujeres) (254). Por ejem-
plo, en Chateau Renault-Amboise (Francia), pese a que 80% de los hombres
mayores ingeria < 700 pg/dia, ninguno tenia valores séricos deficientes de vi-
tamina A. En otros estudios, no se detectod un efecto especifico de la edad en
las concentraciones hepaticas en el intervalo de 66 a 96 afios (255). Sobre la
base de estas consideraciones, 600-700 ug ER/dia parecen representar una in-
gesta adecuada para hombres y mujeres mayores.

Vitamina C

Muchos estudios comunicaron disminuciones de las concentraciones séricas
de acido ascorbico relacionadas con la edad; sin embargo, la farmacocinética
de una dosis oral de 500 mg de vitamina C no difiere entre hombres mayores y
jovenes (256). Ademas, en un estudio de deplecion se halld que la semivida de
la etapa de deplecion era igual en estos dos grupos de edad (257). Vanderjagt
et al. demostraron que se necesitarian una ingesta alimentaria de 150 mg/dia
para mantener una concentracion plasmatica de 1,0 mg/dl (el valor que corres-
ponde al depdsito corporal maximo) en hombres mayores, y de 80 mg/dia en
mujeres mayores (258). No obstante, son inciertos los beneficios para la salud
que se obtendrian al mantener una concentracion plasmatica en la que los de-
positos corporales se saturan.

Las concentraciones sanguineas y las ingestas altas de vitamina C se rela-
cionaron con una menor prevalencia de cataratas seniles, concentraciones
mas altas de colesterol de las lipoproteinas de alta densidad y menor inciden-
cia de enfermedad coronaria (259-261). Naturalmente, se debe continuar el
estudio en estas areas de investigacion. No obstante, por ahora, parece que
los requerimientos de vitamina C de las personas mayores no difieren de los
de las més jovenes y que la ingesta de 60-100 mg/dia es adecuada (63).
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Vitamina D

Las personas mayores tienen muchos motivos para sufrir malnutricion de vita-
mina D; por ejemplo, escasa exposicion al sol, mala respuesta cutanea a la luz
solar y disminucion de la absorcion o la hidroxilacién de esa vitamina. En mu-
chos paises, el pescado y la carne son fuentes importantes de esta vitamina y, en
los Estados Unidos, la leche enriquecida con vitamina D es una fuente impor-
tante. Existe gran interés por la cantidad de vitamina D alimentaria necesaria
para prevenir la desmineralizacion 0sea. Dawson-Hughes et al. investigaron la vi-
tamina D en la pérdida Osea, en 249 mujeres posmenopausicas sanas de Boston
(42° latitud N) (262, 263). Las mujeres fueron asignadas en forma aleatoria para
recibir 10 pg de vitamina D por dia o un placebo, ademas de su ingesta alimenta-
ria habitual de 2,5 pg. Todas recibieron un suplemento de calcio de aproximada-
mente 400 mg/dia, ademas de la ingesta alimentaria media de 400 mg/dia. Se
evalud la densidad mineral de la columna y de todo el cuerpo mediante absor-
ciometria con doble foton de rayos X. Se detectd que la pérdida Osea invernal era
mucho menor en las voluntarias que tomaban el suplemento de 10 pg de vita-
mina D. Antes, se habia demostrado que 1,2 g de calcio elemental y 20 pg de
vitamina D/dia disminuian significativamente el riesgo de fracturas de cadera en
mujeres mayores (263). Se comunicaron hallazgos similares en los Estados
Unidos. Sobre la base de los estudios disponibles, las personas mayores parecen
necesitar 10-20 ug de vitamina D por dia para asegurar una salud 0sea optima
©50).

Vitamina E

La mayor parte del interés por los requerimientos de vitamina E se ha concen-
trado en los posibles efectos benéficos de las dosis farmacolégicas (60-400
Ul/dia), que no podrian lograrse mediante un régimen alimentario por lo demas
sano y que demostraron mejorar varios indicadores del estado inmunitario (264).
La vitamina E es importante como antioxidante protector y estabilizador de mem-
brana. Asimismo, se demostrd una relacién entre las concentraciones circulantes
altas de vitamina E o el uso de suplementos y una prevalencia més baja de
cataratas y cancer (265, 266). Las dosis altas de esta vitamina también pueden
tener la funcion de disminuir la progresion de la enfermedad de Alzheimer (267),
mientras que se ha demostrado que la dosis de 100-400 Ul/dia previene la enfer-
medad cardiovascular. Sin embargo, solo un estudio de intervenciéon demostrd un
efecto en la prevencion secundaria (268) y solo otro estudio detectd un efecto leve
en la prevencion primaria (269). Se debe investigar mas a fin de determinar si las
recomendaciones actuales de vitamina E son adecuadas para personas mayores.

Vitamina K
Varios estudios han mostrado que las personas mayores tienen concentra-
ciones plasmaticas de filoquinona significativamente méas elevadas que los
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adultos jovenes (270, 271). En algunos casos, las concentraciones mas altas
de lipoproteinas ricas en triglicéridos, a medida que se envejece, pueden ex-
plicar esas concentraciones mas elevadas. Ferland et al. demostraron una re-
sistencia entre adultos mayores en las medidas funcionales de deficiencia de
vitamina K cuando reciben alimentacién pobre en esta vitamina (262).
Probablemente esto se deba a que los adultos mayores ingieren mas vitamina
K que los adultos jévenes. Por el momento, la ingesta de 60-90 mg de vitamina K
parece adecuada para las personas mayores. El papel de esta vitamina en la
mineralizacion ¢sea continta siendo un campo importante de investigacion.

Zinc

Diversos estudios demostraron que la ingesta alimentaria de zinc de las per-
sonas mayores sanas oscila entre 5,8 y 12,8 mg/dia. Sin embargo, como ocurre
con el hierro, se necesitan indicadores mas fiables del estado de zinc en esta
poblacion, antes de poder emitir opiniones definitivas sobre el estado nutri-
cional del zinc en este grupo. El estado de zinc es especialmente importante en
las personas mayores, que deben mantener una inmunocompetencia éptima.
Sobre la base de los datos disponibles, a continuacioén, se indican las ingestas
recomendadas de nutrientes para el zinc alimentario en personas mayores de
65 anos:

Disponibilidad alta de zinc (> 50%) Hombres 4,2 mg/dia
Mujeres 3,0 mg/dia
Disponibilidad moderada de zinc (30%) Hombres 7,0 mg/dia
Mujeres 4,9 mg/dia
Disponibilidad baja de zinc (15%) Hombres 14,0 mg/dia
Mujeres 9,8 mg/dia
Fitoquimicos

Ademas de los nutrientes esenciales reconocidos, existen muchos otros com-
ponentes alimentarios, conocidos en conjunto como fitoquimicos, sobre los
que se sabe poco, pero cuyos efectos bioldgicos pueden disminuir el riesgo
de problemas importantes de salud, como cancer y cardiopatias. Sus efectos
pueden ser hormonales, antiinflamatorios, antimicrobianos, antioxidantes,
antimutagénicos o antiangiogénicos. Por esta razén solamente, es impor-
tante incorporar los nutrientes esenciales por medio de un enfoque alimenta-
rio y no depender de suplementos de vitaminas y minerales. Se debe dar ma-
xima prioridad a la investigacion para identificar estos fitoquimicos y su
funcién en la alimentacion de las personas mayores. Asimismo, se debe con-
siderar el posible aspecto promotor de la salud de los fitoquimicos, en térmi-
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nos de politicas y estrategias agricolas y comerciales. Las modernas practicas
agricolas y de acuicultura alteran con frecuencia, positivamente o negativa-
mente, la composicion de los alimentos tradicionales. Esto también puede
tener importantes consecuencias para las recomendaciones nutricionales de
las personas mayores.

Otras consideraciones sobre el régimen alimentario

Se necesita una documentacion mas completa sobre las relaciones entre la ali-
mentacion y la salud a lo largo de la vida, que trascienda los trastornos por
deficiencias. Para promover mensajes de salud para poblaciones geografica y
culturalmente diversas, los investigadores deben evaluar los componentes de
los alimentos y el régimen de alimentacion que se relacionan con efectos bio-
16gicos positivos a largo plazo.
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ANEXO 1
Envejecimiento y salud
Informe de la Secretaria de la OMS'

En su 542 Sesién en 2000, la Asamblea General de las Naciones Unidas decidio
convocar a una segunda asamblea mundial sobre el envejecimiento para
analizar el resultado de la Primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento
(Viena 1982). La OMS particip6 activamente en todas las reuniones preparato-
rias. Como principal contribucion técnica a la Segunda Asamblea Mundial
sobre el Envejecimiento (Madrid, 8-12 de abril de 2002), 1a OMS presentd sus
pautas para una politica sobre envejecimiento activo,? que se concentra en las
siguientes areas:

 prevenir y reducir la carga de discapacidad, enfermedad crénica y muerte
prematura;

* disminuir los factores de riesgo relacionados con las enfermedades no
transmisibles y el deterioro funcional a medida que los individuos enve-
jecen, mientras se aumentan los factores que protegen la salud;

* sancionar politicas y estrategias que proporcionen una atencion con-
tinua a las personas con enfermedad cronica o discapacidad;

* brindar capacitacion y educacion a los cuidadores formales e informales;

 garantizar la proteccion, la seguridad y la dignidad de las personas que
envejecen;

* capacitar a las personas para que, a medida que envejecen, sigan con-
tribuyendo al desarrollo econdmico, la actividad en los sectores formales
e informales, sus comunidades y familias.

La Asamblea aprob6 dos documentos: la Declaracion Politica y el Plan de
Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento 2002.

En la Declaracidn Politica,® los gobiernos expresaron su compromiso de
actuar en el plano nacional e internacional en tres direcciones prioritarias:

! Adaptado de los documentos A55/17 y A55/17 Add. 1. 55% Asamblea Mundial de la
Salud, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud,
13-18 de mayo de 2002, http://www.who.int/gb/EB_WHA/PDF/WHA55/sa5517.pdf y
http://www.who.int/gb/EB_WHA/PDF/WHA55/sa5517al.pdf

2 http://www.who.int/hpr/ageing/ActiveAgeingPolicyFrame.pdf.
3 http://www.un.org/esa/socdev/ageing/waa/a-conf-197-9a.htm
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personas mayores y desarrollo; fomento de la salud y el bienestar en la vejez,
y garantia de &mbitos favorables y propicios. La Declaracion reconoce que las
personas, a medida que envejecen, deben disfrutar una vida de plenitud, salud,
seguridad y participacion activa en la esfera econdémica, social, cultural y
politica de sus sociedades. Reconoce que existen nuevas oportunidades para
permitir a los hombres y mujeres llegar a la vejez con mejor salud y que la ha-
bilitacion de los ancianos y la promocion de la participacion activa en la so-
ciedad son elementos esenciales para el envejecimiento activo. Reafirma que
alcanzar el méaximo nivel posible de salud es un objetivo social muy impor-
tante, cuyo logro requiere la accién de muchos sectores sociales y econdémi-
cos, ademas del de la salud. Asigna la responsabilidad primaria de dirigir los
temas sobre envejecimiento a los gobiernos, pero subraya el importante papel
del sistema de las Naciones Unidas para brindar apoyo a los gobiernos para la
puesta en practica y el seguimiento del Plan de Accidn Internacional sobre el
Envejecimiento.

El Plan de Accién Internacional sobre el Envejecimiento 2002* ana-
liza sucintamente las tres areas prioritarias y establece los objetivos y las ac-
ciones que se persiguen. Entre otros temas, aborda la promocion de la salud y el
bienestar en la vejez. Los parrafos 57 a 66 tratan sobre una perspectiva du-
rante toda la vida en la promocién de la salud y la prevencion de enfer-
medades. Los objetivos y las acciones especificos abordan los efectos acumula-
dos de ciertos factores de riesgo, como tabaquismo, consumo de alcohol,
acceso inadecuado a los alimentos y el agua potable, y nutricién poco saludable,
que conducen a enfermedades y dependencia en una etapa posterior de la vida.

Los parrafos 67 a 73 estan dedicados a proporcionar acceso universal e
igualitario a los servicios de atencion de salud para las personas mayores. El
objetivo final es brindar un continuo asistencial desde la promocién de la
salud y la prevencion de enfermedades hasta la provisién de atencion pri-
maria, atencion de agudos, atencion cronica, servicios de rehabilitacion, aten-
cion prolongada y cuidados paliativos para los ancianos que sufren dolencias
incurables. Se subraya la responsabilidad de los gobiernos de establecer nor-
mas de atencion de la salud y de supervisar su aplicacion, y se recalca la pro-
vision de atencion. Si bien las asociaciones entre el gobierno, la sociedad civil
y el sector privado son valiosas, el Plan reconoce que los servicios provistos
por la familia y la comunidad no pueden reemplazar a un sistema de salud
publica eficaz.

Los parrafos 74 a 77 analizan la repercusion del VIH/SIDA en las personas
mayores, incluido el papel clave que desempenan como cuidadores de per-
sonas que viven con VIH/SIDA y sus familias, sobre todo, ninos huérfanos.

4 http://www.un.org/esa/socdev/ageing/waa/
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En los parrafos 78 y 79, se comenta la urgente necesidad de ampliar las
oportunidades educativas en el campo de la geriatria y la gerontologia
para todos los profesionales de la salud y los prestadores no formales. Los
parrafos 80 y 81 detallan una guia de acciones para la creacion de servicios
integrales de atencion de la salud mental, que incluyan desde preven-
cion, diagnostico e intervencion tempranos hasta la provision de tratamiento y
la gestion de los problemas de salud mental de las personas mayores.

Los parrafos 82 a 84 tratan sobre el mantenimiento de la maxima ca-
pacidad funcional durante toda la vida y la promocién de una participacion
plena de las personas mayores con discapacidades en la sociedad. Con res-
pecto a las discapacidades, se destaca la situacion especialmente vulnerable
de las mujeres mayores. Se acentua la importancia de establecer normas fa-
vorables y entornos propicios para la edad, como un medio para prevenir el
comienzo y el empeoramiento de las discapacidades en las personas mayores.
Se sefala un interés similar en los parrafos 87 a 92, con especial referencia a
los sistemas de viviendas y transporte sin barreras y accesibles.

Un &rea no abordada antes en un plan de accién de las Naciones Unidas es
el tema del abandono, el abuso y la violencia contra las personas mayores
(parrafos 98 a 101). Se admite que estas conductas anomalas adoptan muchas
formas —fisicas, psicoldgicas, emocionales y financieras—, y se recomiendan
acciones educativas, campanas de concienciacion y la creacion de servicios de
salud y apoyo social. En particular, se hace hincapié en la necesidad de abor-
dar las dimensiones de género relacionadas con el abuso de este grupo de
edad.

Los gobiernos tienen la responsabilidad primaria de ejecutar las recomen-
daciones del Plan de Accion. Los esfuerzos nacionales seran complementados
y reforzados mediante acciones coordinadas a nivel internacional. Se espera
que el sistema de las Naciones Unidas, por medio de sus organismos especia-
lizados, cree estrategias para ser ejecutadas en las areas de sus respectivos
mandatos. El Plan destaca el adiestramiento y el desarrollo de competencia en
los paises en desarrollo como regiones que necesitan el apoyo de los organis-
mos internacionales de desarrollo. El Plan se establecera en el contexto de los
objetivos de la Declaracion del Milenio y el seguimiento de las conferencias
principales de las Naciones Unidas.

Mas especificamente, el Plan recomienda mantener y reforzar los puntos
centrales establecidos dentro de los organismos del sistema de Naciones
Unidas durante la preparacion de la Asamblea, a fin de mejorar la capacidad de
sus instituciones para ejecutar €l Plan.
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ANEXO 3

Recomendaciones nutricionales
basadas en la alimentacién para los
adultos mayores

Envejecimiento saludable y prevenciéon de enfermedades
crénicas no transmisibles

ML Wahlqvist," A Kouris-Blazos,? G Savige®

Introduccion

En lugar de formular recomendaciones sobre el asesoramiento alimentario que
las personas mayores deben recibir, esta seccion se concentra en algunos de sus
problemas nutricionales clave que deberian contemplarse al elaborar recomen-
daciones basadas en el régimen de alimentacion especificas para cada pais y
cocina. Australia, €l Japon y los Estados Unidos se utilizan como ejemplos por la
cantidad de estudios pertinentes realizados en esos paises. El proceso de elabo-
racion, ejecucion y supervision de las recomendaciones nutricionales basadas
en la alimentacion se analiza con mas detalle en otra publicacion (1).

Las necesidades nutricionales de una poblacién que envejece exigen aten-
cion especial. El gasto energético disminuye con la edad; por lo tanto, para
lograr el equilibrio energético se debe consumir menos energia. Esta reduccion
en la ingesta de energia puede tener efectos adversos en el estado nutricional
de las personas mayores, a menos que coman alimentos de alta calidad nutri-
cional, como pescado, carne magra, huevos, productos lacteos hipograsos, ce-
reales de granos enteros, semillas, frutas secas, legumbres, frutas y vegetales.

Consumir alimentos ricos en nutrientes y otros componentes bioactivos
(como los fitoquimicos) también puede ayudar a protegerse contra los princi-
pales trastornos relacionados con la edad, como el deterioro cognitivo y de la
inmunocompetencia (2-3). Sin embargo, no estar enfermo no asegura nece-
sariamente una buena calidad de vida a medida que se envejece. La movilidad,
la independencia, la funcién cognitiva, el estado psicoldgico, y las relaciones y
redes sociales también son muy importantes (4-8), y deben mantenerse —en
parte merced a la buena nutricion— en la vejez.

! Profesor de Medicina, Escuela de Medicina Monash, Prahran 3181, Australia;
Presidente, Unién Internacional de Ciencias de la Nutricion.

2 Investigador Honorario, Centro de Salud y Nutricién de Asia del Pacifico, Instituto
Monash de Asia, Universidad Monash.

3 Jefe Superior de Capacitacion, Universidad Monash, Centro de Excelencia de la FAO,
Escuela de Medicina Monash, Hospital Alfred, Prahran 3181, Australia.
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¢Es demasiado tarde para brindar asesoramiento alimentario a

los adultos mayores?

Alos 65 anos, los hombres y mujeres de paises de ingreso alto aun tienen una
expectativa de vida de alrededor de 15 y 19 anos, respectivamente. Cuanto
mayor es una persona, mas puede llegar a vivir y, de este modo, cuando los
hombres y las mujeres llegan a los 75 afos, la esperanza de vida es todavia de
9 afnos para los hombres y 11 afios para las mujeres. Una creencia comun es
que los cambios en el modo de vida para mejorar la salud ya no son utiles en
la vejez, y que los anos restantes son insuficientes para aprovechar los benefi-
cios de las modificaciones en el régimen de alimentaciéon. Empero, la preva-
lencia de cardiopatias, diabetes, hipertension, obesidad y artritis es méas alta
en la poblacién de adultos mayores. Ensayos de intervenciéon demuestran que
todavia hay ventajas valiosas para la salud de las adultos mayores cuando se
modifican los factores de riesgo —por ejemplo, abandono del tabaquismo,
pérdida de peso, limitacion de la cantidad de sal, restriccion del sodio y las
grasas saturadas— y que esos cambios hacen que los ultimos anos de vida
sean mas saludables y activos, y con menos dependencia (9).

Recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacion

La mayoria de las recomendaciones para el régimen alimentario se basan en
nutrientes individuales (grasa, alcohol, sal, azucar, calcio y hierro) y grupos de
alimentos (por ejemplo, comer mas vegetales y cereales, consumir menos
grasa). Sin embargo, las recomendaciones nutricionales basadas en la ali-
mentacion van mas alla de los nutrientes y los grupos de alimentos; incluyen
la forma de producir los alimentos (agricultura), prepararlos (cocina), proce-
sarlos (industria alimentaria) y elaborarlos (alimentos nuevos o funcionales).
Este tipo de recomendaciones son practicas y faciles de usar porque toman en
cuenta los alimentos y platos tradicionales y, lo que es mas importante, la
cocina tipica. Es probable que este cambio de paradigma realice una impor-
tante contribucion a la salud humana, ayude a mantener la diversidad cultural
y optimice el estado nutricional en un ambiente sostenible. El objetivo de las
recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacion es reducir la mal-
nutricion cronica, la malnutriciéon de micronutrientes y las enfermedades
transmisibles y no transmisibles relacionadas con la alimentacion (I, 10).

Las recomendaciones nutricionales nacionales basadas en la alimentacion
han logrado solo un éxito moderado, ya que no incluyen factores clave como
alimentos y platos tradicionales, patrones de alimentacién y disponibilidad y
produccion sostenible de alimentos. Mas aun, proporcionar a los consumi-
dores recomendaciones alimentarias principalmente centradas en los nu-
trientes puede tener consecuencias impredecibles. Por ejemplo, aconsejar evitar
el consumo excesivo de grasa puede interpretarse como una recomendacion
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para eliminar toda fuente de grasa alimentaria, en lugar de elegir versiones
mas magras de alimentos que siguen siendo fuentes importantes de nu-
trientes.

Las recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacion brindan
una oportunidad para mejorar la eficacia de la educacion en nutricion del
publico en general. Esto se logra cuando se considera la informacion sobre el
consumo de alimentos e ingesta de nutrientes y se incorpora este
conocimiento en un marco culturalmente sensible (11). Estas recomenda-
ciones permiten expresar cualitativa y cuantitativamente los principios de la
educaciéon en nutriciéon, sobre todo como alimentos y platos tipicos de una
cultura, y se los hace asi tan practicos como sea posible. Como las recomen-
daciones estan dirigidas a las personas, es posible evitar en gran medida el
empleo de los términos técnicos de la ciencia nutricional.

Las recomendaciones nutricionales especificas para el régimen de ali-
mentacion de un pais y su cocina se centran directamente en las relaciones
entre régimen alimentario y enfermedad, de particular relevancia para cada
pais. Por ejemplo, las prioridades especificas que se deben abordar por medio
de estas recomendaciones dependen de que los problemas de salud publica se
relacionen con la insuficiencia o el exceso nutricional o, en realidad, con una
combinacién de ambos. Asimismo, deben considerar los factores sociales,
econdmicos, agricolas y ambientales que afectan la disponibilidad de los ali-
mentos y los patrones alimentarios, al mismo tiempo que se reconoce que
existe mas de un patron alimentario compatible con la salud (10).

Las recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacion fomentan
el mantenimiento de platos y practicas culinarias tradicionales saludables.
Toman en cuenta la agricultura local y su capacidad para sustentar la
orientacidn provista. Tales recomendaciones también pueden considerar los
efectos nutricionales positivos y negativos que surgen luego de cambiar los
patrones alimentarios; por ejemplo, cambios de la alimentacion tradicional a
raiz de migraciones y aculturacion a la alimentacion de la mayoria. Las re-
comendaciones nutricionales basadas en la alimentaciéon pueden estruc-
turarse para permitir que una poblacidn satisfaga la ingesta alimentaria re-
comendada de todos los nutrientes esenciales conocidos, sobre todo, cuando
la deficiencia nutricional ha estado asociada con problemas de salud publica
relacionados con la alimentacion, como acidos grasos esenciales o acido
folico y enfermedad cardiovascular (12, 13).

Ademas, los trastornos relacionados con el régimen de alimentacion no
solo dependen de la mayor ingesta de alimentos nocivos, como carne grasa y
productos lacteos enteros, sino también de la ingesta reducida de alimentos
protectores tales como pescado (14, 15), frutas y verduras, y bebidas como té
(16, 17). Como el enfoque de alimentos protectores contra las enfermedades
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cronicas no transmisibles (ECNT) esta poco desarrollado en la ciencia de la
nutricion, el enfoque de las recomendaciones nutricionales basadas en el ré-
gimen de alimentaciéon posee una considerable ventaja sobre el enfoque
basado en los nutrientes. La variedad de alimentos es probablemente el mejor
resumen del enfoque de estas recomendaciones para disminuir el detrimento
de la salud y estimular la proteccion de la salud por medio de la alimentacion
(18-20).

Ademas de las recomendaciones nacionales en materia de alimentacion,
quienes formulan politicas y los profesionales de la salud pueden utilizar las
recomendaciones alimentarias expresadas en términos de recomendaciones
cuantitativas de nutrientes y componentes de los alimentos. Los organismos
gubernamentales responsables de formular recomendaciones nutricionales
basadas en la alimentacion son alentados a integrar estos mensajes con otras
politicas de salud; por ejemplo, dejar de fumar, practicar mas actividad fisica y
disminuir el consumo de alcohol. Para analizar estos temas en términos prac-
ticos de politica, la FAO y la OMS organizaron conjuntamente una consulta
sobre la preparacion y el uso de esas recomendaciones. El informe de la con-
sulta provee una reorientacion desde los nutrientes a los alimentos al elaborar
recomendaciones para el régimen alimentario (10); su ejecucion se analiza en
otro lugar (I).

Seleccion de un grupo destinatario de las recomendaciones
nutricionales basadas en la alimentacién

La seleccion de un grupo destinatario para establecer las recomendaciones
nutricionales basadas en la alimentacion ejercera una influencia importante
sobre el modo en que se difunda su forma y contenido. Los grupos destinata-
rios pueden clasificarse en tres niveles (21):

* General, por ejemplo, nifos mas grandes y adultos.

* Especifico, por ejemplo, mujeres embarazadas o que amamantan, lac-
tantes, preescolares, personas mayores, vegetarianos.

* Pacientes con ciertos trastornos o enfermedades, por ejemplo, diarrea,
aterosclerosis, y hepatopatias y nefropatias.

Las recomendaciones nutricionales basadas en la alimentaciéon deben
mostrar que, aunque el tamano de las porciones varie segun el grupo de edad,
el conjunto de la familia puede comer de un plato comun. Puede ser menester
enfocar las comidas o bocadillos que se consumen solos. Puede ser mejor
contar con un grupo de recomendaciones en el que se haga especial mencion
a grupos de edad especificos o a grupos vulnerables, o que aborde sus necesi-
dades a través de recomendaciones complementarias. Los profesionales de la
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salud pueden utilizar recomendaciones terapéuticas o curativas para casos in-
dividuales o para asesorar a grupos pequenos de pacientes con ciertos
trastornos o enfermedades. Si se elaboran recomendaciones terapéuticas o
curativas, tal vez, no se las deba llamar alimentarias. Seria preferible otro
nombre, como recomendaciones terapéuticas.

En Australia, existen recomendaciones especificas para el régimen de ali-
mentacion de adultos y nifos, y grupos de trabajo que se ocupan de la nutri-
cién de los aborigenes y la obesidad. Las recomendaciones para el régimen de
alimentacion de las personas mayores y mujeres embarazadas también son
consideradas areas prioritarias. Sin embargo, el Japén es el tnico pais con re-
comendaciones especificas para las personas mayores (22), que incluyen las
siguientes pautas principales.

* Esté alerta a la desnutricion; bajar de peso es un signo de advertencia.

* Haga que su régimen alimentario sea mas agradable mediante una coc-
ciéon apropiada; consuma alimentos variados y evite la sobreali-
mentacion.

* Comience con entradas y platos con vegetales porque son nutricional-
mente més importantes.

* Coma regularmente; tomese tiempo para terminar cada comida; no
omita comidas.

* Manténgase activo; los alimentos saben mejor cuando se tiene hambre.

¢ Aumente su informacion sobre la nutricion; los conocimientos nutri-
cionales lo mantienen joven y sano.

* Disfrute de la vida y la comida; viva una vida plena y sana.

Problemas de salud considerados por las recomendaciones
nutricionales basadas en la alimentacién de los adultos mayores
Las circunstancias socioeconémicas han mejorado y se han ejecutado progra-
mas eficaces para controlar enfermedades; en consecuencia, la supervivencia
ha aumentado mas alla de la infancia. La transicion demografica resultante (23)
se caracteriza por una mayor esperanza de vida y una proporcion mas alta de la
poblacién que llega al intervalo de edad en el que las ECNT se convierten en la
principal causa de mala salud y muerte. Al mismo tiempo, se ha producido una
transicion epidemiologica en las enfermedades debido a cambios en la ali-
mentacion y a una prevalencia mas alta de otros factores de riesgo de ECNT.
Un informe reciente sobre la carga global de enfermedad (24) prevé que las
defunciones por enfermedades transmisibles, perinatales, maternas y nutri-
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cionales disminuiran un tercio entre 1990 y 2020 en todo el mundo. Por el
contrario, las defunciones por ECNT, como cardiopatias y depresion, se dupli-
cardn, al igual que las provocadas por lesiones ocasionadas por accidentes.
Hacia 2020, se anticipa que el tabaco causard mas muertes prematuras y dis-
capacidad que cualquier otro factor individual. Estas previsiones estan condi-
cionadas por el rapido envejecimiento de las poblaciones en los paises con in-
greso bajo. A medida que las tasas de natalidad descienden, la cantidad de
adultos aumenta con respecto al numero de nifos, y los problemas de salud
mas frecuentes pasan a ser los de las personas mayores.

Muchos paises enfrentan riesgos para la salud relacionados con exposi-
ciones ambientales tradicionales (por ejemplo, saneamiento deficiente), ries-
gos agricolas modernos (por ejemplo, contaminacion del agua y los alimentos
con plaguicidas) y urbanizacion e industrializacion (por ejemplo, ECNT).
Algunas poblaciones luchan con problemas de desnutricién (por ejemplo,
Papua Nueva Guinea y Filipinas), otros estan aun mas acosados por problemas
de salud relacionados con la nutricién excesiva (por ejemplo, Australia, Hong
Kong —Regién Administrativa Especial de China—, Nueva Zelandia y
Singapur). Los paises que pasan por la transicion nutricional enfrentan si-
multaneamente los viejos problemas de deficiencias nutricionales y los
nuevos problemas de exceso de nutricion (por ejemplo, China, Malasia,
Tailandia y la provincia de Taiwan en China) (25). En la actualidad, las re-
comendaciones alimentarias en todo el mundo tienden a centrarse habitual-
mente en ECNT especificas (26):

* Obesidad (especialmente abdominal)

* Diabetes (o intolerancia a la glucosa)

* Enfermedad cardiovascular

* Ciertos canceres (pulmon, mama, colon y recto, pancreas y cerebro)

* Osteopenia y osteoporosis

Una nueva ola de problemas de salud y enfermedades requiere analisis nu-
tricionales y una revision sistematica de las recomendaciones alimentarias (/,
2); por ejemplo:

* Envejecimiento y debilidad relacionada con la edad

* Menopausia prolongada con aumento de la longevidad en las mujeres

* Deterioro cognitivo y demencia

* Trastornos de la conducta y psicologicos (especialmente debidos a la ur-

banizacién creciente)
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* Nuevas enfermedades infecciosas

* Enfermedades ambientales (por residuos quimicos, contaminacion at-
mosférica y dafio al ecosistema)

* Riesgos y beneficios de nuevos alimentos

El desafio es reducir al minimo los nuevos problemas de salud mediante re-
comendaciones nutricionales basadas en la alimentacion que sean sensibles
al medio ambiente, y que las personas entiendan y controlen. La busqueda de
nuevos alimentos para mejorar la salud (por ejemplo, en relacion con ciertas
ECNT) puede generar nuevos problemas donde el analisis de los beneficios en
funcion de los riesgos haya sido inadecuado o donde las consecuencias no
sean intencionales.

Hay una conciencia cada vez mayor sobre el aporte de la nutricién a los
principales problemas de salud de las personas mayores (1, 2), como:

* Desnutricion proteinoenergética

e Disfuncién inmunitaria

* Enfermedades macrovasculares

* Sindromes de resistencia a la insulina

* Insuficiencia renal

* Artritis

* Osteopenia y fracturas

* Enfermedades neoplasicas

* Deterioro cognitivo

* Alteracion del estado de &nimo y depresion

e Deterioro visual

Cada vez se reconoce mas que varios problemas de salud y cambios corpo-
rales atribuidos generalmente al proceso normal del envejecimiento estan li-
gados al modo de vida o a factores ambientales. Por ejemplo, la disminucion
de la masa corporal magra y el aumento de la grasa corporal que tienden a
presentarse a medida que se envejece, no pueden atribuirse totalmente al
proceso de envejecimiento en si mismo. La disminucién de la actividad fisica
con el avance de la edad contribuye a la pérdida muscular y a una disminucion
de la tasa metabdlica basal. No solo la carga de ECNT es generalmente mas
alta en las personas mayores que en los grupos de edad mas jovenes, sino que
también los trastornos de la composicion corporal relacionados, junto con la
pérdida de masa magra y 0sea, contribuyen a la debilidad.
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Reduccion de la morbilidad hacia el final de la vida

La revision de Buskirk de los datos sobre el mantenimiento de la salud y el
ejercicio (27) respaldan la presuncién de que el ejercicio regular mitiga mu-
chos aspectos del deterioro psicoldgico relacionado con el envejecimiento y
mejora la sensacion de bienestar y la calidad de vida. Adoptar un modo de vida
fisicamente activo y saludable contribuye a un objetivo de salud fundamental
para un envejecimiento satisfactorio: reducir la morbilidad hacia el final de la
vida (28).

La actividad fisica en las personas mayores se relaciona con ingestas ma-
yores de energia, mejor ingestion de nutrientes y mejor calidad de vida (29).
Estudios prospectivos muestran que la mayor ingesta energética equilibrada
con una actividad fisica adecuada contribuye a disminuir la enfermedad car-
diovascular (30-32) y la mortalidad total (33), y a mejorar la esperanza de vida
(34). Aumentar la ingesta de energia se opone al alarmante criterio de que res-
tringir la energia prolonga de algiin modo la vida. Para este fin, se someti¢ a
ratas a un régimen de alimentacion restringido en energia, pero este enfoque
no tiene aplicacion directa en los seres humanos (35). Ademas, la restriccion
energética en las personas mayores puede contribuir a la debilidad y la pér-
dida de masa magra.

Debilidad y sarcopenia

La debilidad es la expresion mas habitual de menor calidad de vida y morbili-
dad en las personas mayores; es mas probable evitarla cuando se combinan la
actividad fisica (ejercicios simples de resistencia, como caminar, combinados
con ejercicios de fortalecimiento) y la ingesta adecuada de alimentos (36). La
pérdida de masa magra, acompanada de caidas y fracturas, y tendencia a la in-
feccion (37, 38), es el principal problema nutricional de las personas mayores
en todo el mundo (39, 40). La disminucion de la masa corporal magra se debe,
en gran medida, a la pérdida de musculo esquelético conocida como sarcope-
nia (41), cuya prevalencia, incidencia y causa exigen mas estudio (42).

Las necesidades proteicas de las personas mayores pueden ser mas altas
que los aportes recomendados actuales (0,75 g/kg por dia). Luego de reevaluar
datos de tres estudios prospectivos sobre balance nitrogenado en sujetos
mayores y nuevos datos de Campbel et al. (43), se calculé un requerimiento
medio estimado de 0,91 g/kg por dia para los sujetos mayores. En otro estu-
dio, se demostré que las mujeres mayores se adaptan a ingestas marginales de
proteinas (0,45 g/kg por dia) al lograr el equilibrio nitrogenado después de
nueve semanas. Sin embargo, durante ese periodo, hubo una disminucion del
tejido magro, la respuesta inmunitaria y la funcién muscular. En el mismo es-
tudio, las mujeres en equilibrio nitrogenado que consumian 0,92 g/kg diarios
de proteina tenian una respuesta inmunitaria y una funcién muscular mejores
(44).
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Alimentacion desordenada

La alimentacion desordenada es diferente de los problemas alimentarios es-
tablecidos. Los adultos mayores pueden tener un sentido inapropiado sobre la
necesidad de modificar el peso. Sin embargo, el exceso de grasa en este grupo
de edad, aunque contribuye a generar ciertos problemas de salud, puede preo-
cupar menos que la pérdida de masa magra. Los factores que llevan a conduc-
tas de alimentacion desordenada son: prolongacion de un trastorno menor de
la alimentacién desde una etapa mds temprana de la vida, preocupacion por
las enfermedades importantes y decesos relacionados con la vida mas avan-
zada, aislamiento social, discapacidad fisica, dificultades emocionales y dis-
funcion cognitiva (45, 46).

Disfuncién inmunitaria

El deterioro de la funcién inmunitaria con el envejecimiento puede prevenirse
con ingestas mayores de nutrientes a las que actualmente se recomiendan
para una salud normal (37). Los nutrientes, que son especialmente impor-
tantes para la funcion inmunitaria, son: proteinas (44, 47), zinc (48), vitamina
C, vitamina B6 y tocoferoles (49). Otros componentes alimentarios que ge-
neralmente no se consideran esenciales para la salud pueden llegar a serlo con
la edad. Por ejemplo, la glutamina, un aminoacido no esencial almacenado
principalmente en el musculo esquelético (50), es utilizada por las células in-
testinales, los linfocitos y los macrofagos, y es necesaria para la sintesis de
ADN y ARN (51). La tasa de formacion y disponibilidad de glutamina pueden
estar comprometidas en las personas mayores como consecuencia de una
menor contribucién del musculo esquelético al metabolismo proteico del
cuerpo, lo que compromete la funcién inmunitaria y genera una respuesta
menos favorable a la infeccién o los traumatismos (51). La glutamina puede
ser sintetizada a partir del acido glutamico que se halla en el trigo, los porotos
de soja, la carne magra y los huevos. El glutation (52) y los flavonoides (53)
también parecen jugar un papel en la funcion inmunitaria. La carne es una
buena fuente de glutation, y las frutas y verduras contienen cantidades mode-
radas. Las proteinas del suero, aunque tienen bajo contenido de glutation,
pueden estimular la producciéon enddgena de esta sustancia (54).

Deterioro cognitivo

Las deficiencias nutricionales moderadas (es decir, subclinicas) prolongadas
parecen contribuir al deterioro de la memoria y la disminucion de la inmu-
nidad en los adultos mayores. Por otra parte, la demencia puede generar defi-
ciencias nutricionales. Rosenberg y Miller (41) sehalan las pruebas crecientes
que apoyan la opinién de que un buen estado nutricional constituye un factor
determinante importante de la calidad de vida por su efecto sobre el sistema
nervioso. Por ejemplo, un sistema nervioso saludable mantendra la movilidad
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fisica y las funciones cognitiva, psicoldgica y visual. Las vitaminas B6, B12y C,
y el folato, la riboflavina, la tiamina y el hierro son necesarios para la movili-
dad fisica y la funcién cognitiva (55). En un estudio de seguimiento de 20 anos
llevado a cabo en una comunidad de residentes mayores, las personas con el
nivel mas bajo de vitamina C, medido por la ingesta alimentaria o la concen-
tracion plasmatica de acido ascorbico (56), tenian la peor funcion cognitiva
(independientemente de edad, enfermedad, clase social u otras variables del
régimen de alimentacion). La vitamina K también puede proteger contra el de-
terioro cognitivo y la demencia de Alzheimer (57).

Con el Miniexamen del Estado Mental y el Cuestionario sobre el Estado
Mental de Pfeiffer, desarrollado por Folstein et al. (58), se detect6 que el es-
tado cognitivo de un grupo de adultos mayores de Madrid era mejor en
quienes tenfan una alimentacién mas satisfactoria (59), es decir, mayor in-
gesta alimentaria total, especialmente de frutas y vegetales. La prevencion del
deterioro cognitivo o la demencia es un desafio particular para las personas
mayores. Parte del menoscabo puede atribuirse a la enfermedad ateroscle-
rética y, por lo tanto, las intervenciones, como el uso de aspirina o los pa-
trones especiales de alimentacion que reducen el riesgo cardiovascular, tam-
bién pueden ayudar a prevenir la demencia.

Alteracion del estado de animo y depresion

Cada vez son mas los indicios de que los acidos grasos poliinsaturados -3
desempenan un papel importante en la etiologia de la depresion (60, 61). Dos
estudios demostraron una correlacion positiva entre la relacion del acido
araquidonico con el acido eicosapentanoico (en plasma y fosfolipidos de la
membrana eritrocitaria) y la gravedad de la depresion (62, 63). En otro estudio,
se detectd una correlacion negativa significativa entre el consumo de w-3 y la
gravedad de la depresion (64). El pescado y los vegetales de hojas (sobre todo,
verduras) son una buena fuente de acidos grasos poliinsaturados ®-3. Se
demostré que la cafeina ingerida como té o café mejora el estado de animo y
reduce la ansiedad (65).

Formulacion de recomendaciones nutricionales basadas en la
alimentacion para los adultos mayores

El valor de la cocina tradicional

Esta claro que las personas de todos los paises y culturas alimentarias
pueden disfrutar de una esperanza de vida y tasas de morbilidad equiparables
(10, 40, 65). El desafio radica en identificar aquellos factores y patrones ali-
mentarios comunes que reducen la morbilidad y la mortalidad, y permitir ast
el establecimiento de recomendaciones nutricionales basadas en la ali-
mentacion especificas de una cultura, que promuevan alimentos y platos tipi-
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cos mas sanos. Los regimenes alimentarios tradicionales pueden haber in-
corporado ciertas caracteristicas nocivas debido a la falta de refrigeracion y
otros métodos de preservacion de alimentos, o a la limitada disponibilidad de
ciertos comestibles.

En el decenio de 1960, los griegos, seguidos por los japoneses, tenfan la es-
peranza de vida mas prolongada en el mundo. El régimen de alimentacion
tradicional de los griegos se relaciond con tasas muy bajas de enfermedad
coronaria y canceres de colon y mama (66). La ingesta de pescado, legumbres,
cereales y alcohol en ambos paises probablemente protegio contra la enfer-
medad coronaria, mientras que el alto consumo de comidas o platos salados
contribuy6 a aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular y cancer del es-
tdbmago en el Japon. En la actualidad, los japoneses tienen la esperanza de
vida mas alta del mundo, que se atribuye, en parte, a la mayor ingesta de fru-
tas y grasa, y a la menor ingesta de platos tradicionales salados.

Estudios prospectivos de cohortes realizados con personas mayores en
una zona rural de Grecia (67) y en una ciudad de Australia (Melbourne) (68) y
de Dinamarca (Roskilde) (69) detectaron que la adherencia al patrén alimen-
tario griego tradicional se relacionaba con mortalidad general mas baja y
mayor supervivencia. Con una puntuacion final de entre 0 y 8, se clasifico el
régimen alimentario griego tradicional en términos de ocho variables: alto
consumo de vegetales, alto consumo de legumbres, alto consumo de frutas,
alto consumo de cereales, bajo consumo de productos lacteos, bajo consumo
de carne y sus derivados, consumo moderado de etanol y un alto coeficiente
de la relacion entre grasa monoinsaturada y grasa saturada. Una puntuacion
alta para el régimen alimentario griego se relaciono significativamente con
una marcada reduccion del riesgo de muerte de 17-23% por unidad de incre-
mento y de més de 50% por cuatro unidades de incremento en los diferentes
ambitos culturales. Se debe investigar méas si se habrian obtenido mas benefi-
cios en la mortalidad de las cohortes no griegas si los alimentos se hubieran
preparado segun las pautas de la cocina griega. No obstante, estos estudios
sugieren que el régimen de alimentacion griego tradicional se puede trasladar
a otras culturas y que puede tener un efecto benéfico sustancial en la morta-
lidad general de las personas mayores con habitos occidentalizados de ali-
mentacién (70).

Las cocinas tradicionales se encuentran a menudo en peligro, porque se las
considera fuera de moda y demandan mucho tiempo de preparacion. Con el
desplazamiento de las cocinas tradicionales por otras cocinas contem-
poraneas mas dominantes, estamos presenciando cada vez mas un tipo de im-
perialismo culinario. Esta disoluciéon de la cultura ocurre en todo el mundo,
especialmente, en los paises de ingreso bajo (71). La generaciéon mas joven,
sobre todo de las regiones urbanas de paises de ingreso bajo, parece estar re-
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chazando los alimentos tradicionales en favor de las comidas occidentales
preparadas con alto contenido de grasas (72). Se debe investigar si esta ten-
dencia se correlaciona con datos aislados de que se estan perdiendo las habi-
lidades culinarias o si no hay tiempo para cocinar.

La multicultural Australia es un crisol de influencias culinarias sin una
identidad nacional distintiva. Sin embargo, la cocina mediterranea y la asiatica
son muy populares. Por ejemplo, el australiano promedio consume platos de
pasta italiana, pizza, y sofritos y fideos asiaticos durante toda la semana. Hay
cocineros australianos innovadores que estan creando nuevos platos combi-
nando ambas cocinas, en los que el Oriente se une con el Occidente. Se prevé
que la cocina euroasiatica que se crea en Australia y en la costa oeste del
Canada y los Estados Unidos tendra profundas influencias sobre la cocina uni-
versal del siglo XXI. Esto tiene importantes repercusiones para las recomenda-
ciones nutricionales basadas en la alimentacién pues brinda una oportunidad
para elaborar un régimen alimentario superior que incluye las comidas y
platos tradicionales mas sanos de Asia y la region del Mediterrdneo, y platos
euroasiaticos nuevos. La esperanza es que esto se traducira en vidas mas pro-
longadas y mas saludables para mayor numero de personas.

Habitos alimentarios actuales y futuros de los adultos mayores
Contrariamente al mito popular del té y las tostadas, parece que la mayoria de
las personas mayores que no viven en instituciones comen razonablemente
bien (9, 40, 66, 73). La ingesta de energia disminuye con la edad, pero el con-
sumo promedio de proteinas sigue siendo adecuado. En general, los patrones
alimentarios de las personas mayores son similares a los de la generacion mas
joven, e incluso més saludables (Cuadros 1 y 2). En 1993, se comparé a los
australianos de 60 anos y mas con sus equivalentes mas jovenes y después de
controlar la ingesta energética, se detect6 que tenian (74):

* Una densidad alimentaria mayor de cereales en el desayuno, panes y
galletas (solo mujeres), frutas y jugo de frutas, vegetales, pollo, pescado
y huevos.

* Una densidad alimentaria menor de arroz y pasta, comidas para llevar y
bebidas gaseosas.

* Una densidad alimentaria similar de tortas, bizcochos, confituras,
lacteos, helados, carnes procesadas, carne roja, carne de visceras, pro-
ductos untables y salsas.

Por el contrario, en los Estados Unidos parece haber una preferencia mas
fuerte por dulces, tortas, pasteles y algunos vegetales y frutas entre los adultos
mayores que en los grupos de edad mas jovenes (79). El analisis comunicado
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Cuadro 1. Ingestas alimentarias medias diarias de los australianos
mayores comparadas con sus homélogos de edad mediana,

199521
65 anos
y mas 25-44 ahos
Hombres Mujeres Hombres Mujeres recg‘%:;tgada
Alimentos 3337 2926 4189 3321 (g/dia)?
Cereales (por ejemplo, 200 150 230 170 >210g
arroz, tortas)
Fruta (no jugo) 179 176 127 132 300g
Vegetales (no jugo) 282 244 275 220 300-375 g
Productos lacteos 340 300 390 300 450¢g
Carne/pollo 146 95 212 121 85 g°
Pescado/mariscos 26 20 28 20 40 g*
Legumbres (+ tofu) 9 3,6 11 8,4 >30 ¢g*
Nueces/semillas (por 3 2 7 4 >10g*
ejemplo, manteca de
mani)
Productos con huevo 14 10 16 12 3096
2-4 huevos/
semana
Bocadillos (por ejemplo, 0,8 0,4 4 4,4
crocantes)
Productos con azucar 28 17 22 14
(mermelada, sorbete)
Confituras (por ejemplo, 4 4 1 10
chocolate)
Grasas/aceites 17 12 14 9 1-2
cucharadas
(-309)
Sopas 77 69 40 53
Salsas condimentadas 25 20 37 27
Bebidas sin alcohol (por 1644 1714 2162 2004
ejemplo, té, jugo, agua)
Alcohol (puro) 15 5 20 8 hombres 20 g
mujeres 10 g

2 Reproducido de la referencia 110, con permiso del editor.

! Australian Bureau of Statistics (77).

2 Cashel y Jefferson (75); Wahlqvist y Kouris-Blazos (76). Los alimentos fueron conver-
tidos a equivalentes en grupos principales de alimentos como sigue: 30 g de pan equi-
valen a 90 g de arroz o pasta cocidos o 20 g de cereal en el desayuno; 150 g de fruta
equivalen a una fruta mediana (manzana, naranja, banana, 2 damascos, 1 taza de tro-
zos en cubitos, porcién comestible); 75 g de vegetales cocidos equivalen a 1/2 taza o 1
taza de ensalada de vegetales; 250 ml de leche equivalen a 1/2 taza de leche evaporada
6 40 g de queso o un pote pequefio de yogur (200 g).

3 En los grupos principales de alimentos se recomiendan 85 g/dia de carne o equiva-
lentes de la carne. Esto incluye carne roja y blanca, huevos y legumbres; por ejemplo,
35 g de carne cocida equivalen a 40 g de filete de pescado cocido o 1/4 de taza de poro-
tos cocidos o 1/3 de taza de nueces.

4 Sobre la base de estudios epidemioldgicos de poblaciones longevas, como griegos en
Grecia (Creta) en el decenio de 1960, griego-australianos, japoneses y vegetarianos.
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Cuadro 2. Ingestas alimentarias diarias medias de australlanos mayores y
de sus homdlogos de edad mediana, 1995 *

Ingesta
65 anos recomendada?
y mas 25-44 aiios (g/dia)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres 65+ 19-64
Nutrientes 3337 2926 4189 3321 anos
Energia kJ 8510 6370 11725 7875
Proteinas % E 17 17,6 17 17 10-15
10-15
Grasas totales % E 32 32 33 33 <30 <30
Saturadas % E 2 12 13 13 <10 <10
Monoinsaturadas % E 11 11 12 12 10-15 10-15
Poliinsaturadas % E 5 5 5 5 6-10 6-10
Hidratos de carbono % E 46 47 45 47 50-60 50-60
AzUcares totales % E 21 22 19 20 <15 <15
Almidén total % E 25 26 26 26 40-50 40-50
Fibra alimentaria g 24 20 26 20 >30 >30
Alcohol % E 5 2 3 4 <3 <3
Vitamina A ER (ug) 1310 1064 1334 1038 750 750
Tiamina (mg) 1,6 1,2 2,1 1,4 0,90,7 1,1,0,8
Riboflavina (mg) 2,0 1,6 2,5 1,8 1,3,1,0 1,7,1,2
Equivalente de niacina 39 39 54 35 16,11 19,13
Folato (mg) 280 225 311 227 200 200
Vitamina C (mg) 127 111 133 108 40,30 40,30
Calcio (mg) 796 686 990 762 800, 1000 800
Fosforo (mg) 1420 1132 1867 1300 1000 1000
Magnesio (mg) 334 268 392 284 320 320
Hierro (mg) 14 11 17 12 7,5-7 7,12-6
Zinc 11 9 15 10 12 12
Potasio (mg) 3232 2626 3818 2816 1950-5460 1950-5460

2 Reproducido de la referencia 110, con permiso del editor.

! Australian Bureau of Statistics (77).

2 National Health and Medical Research Council (78); Wahlqvist y Kouris-Blazos (76).
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por Popkin et al. (80) indica que los estadounidenses han introducido durante
la ultima década cambios en la alimentacion que son similares a los del resto
de la poblacion; es decir, menor ingesta de carne y mayor ingesta de leche des-
cremada, bebidas con bajo contenido de calorias y comidas para llevar.

Algunos subgrupos de las poblaciones mayores (por ejemplo, hombres que
viven solos, aquellos con nivel socioeconémico bajo, los aislados socialmente,
los institucionalizados, los viudos recientes, las personas fisicamente y social-
mente inactivas, y los individuos solitarios) suelen tener una alimentacion ina-
decuada (9, 81-83). La participaciéon en menos actividades fuera del hogar
también se relacioné con una mortalidad mas alta en la vejez (84). En estos
subgrupos hay un riesgo mayor de ingestas inadecuadas de calcio, zinc, mag-
nesio, vitamina B6 y folato (9, 40, 74, 85). La ingesta baja de estos nutrientes
tiene importantes consecuencias para la salud 0sea (calcio), la cicatrizacion de
heridas (zinc), el deterioro de la respuesta inmunitaria (zinc, vitamina B6) y la
enfermedad vascular debida a niveles elevados de homocisteina (folato). Otras
influencias negativas sobre la ingesta alimentaria incluyen discapacidad fisica,
problemas masticatorios (pérdida de dientes y protesis flojas), dificultades
para hacer las compras y depresion (81). Las recomendaciones nutricionales
basadas en la alimentacion deben considerar las posibles deficiencias nutri-
cionales que pueden aparecer en estos subgrupos.

Recientemente, se comunicaron los cambios longitudinales (1988-1993) en
las ingestas de vitaminas y minerales de 2458 europeos mayores, nacidos
entre 1913 y 1918, que vivian en 18 ciudades de 12 paises (inclusive los
Estados Unidos) (86). En todas las ciudades, un porcentaje creciente de adul-
tos mayores no satisfacia las densidades de nutrientes y los aportes recomen-
dados para la mayoria de los nutrientes (en particular, vitaminas B, hierro y
calcio). Esto estaba acompanado por una ingesta reducida de energia: 10% de
los hombres y 30% de las mujeres consumian menos de 1500 kCal (6,3 MJ/dia).
Los investigadores concluyeron que los europeos mayores estaban en riesgo
de malnutricion. Por el contrario, las ingestas de la mayoria de los nutrientes
claves eran adecuadas en los estadounidenses mayores, segun la Encuesta
Nacional sobre Consumo de Alimentos 1987-1988. Sin embargo, se necesitan
analisis mas detallados para identificar los nutrientes mas problematicos y el
grado de ingestas deficientes en subgrupos especificos (79). En particular, se
deben considerar los riesgos para el estado nutricional de las personas ma-
yores en paises de ingreso bajo y en transicion (72, 85, 87).

La demanda de comidas rapidas mas saludables

Durante el ultimo decenio se ha producido en Australia una significativa dis-
minucién en la proporciéon de compras de productos alimenticios crudos. Al
mismo tiempo, la proporciéon de gastos en comidas semielaboradas y
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preparadas ha aumentado considerablemente. A diferencia de muchos paises
de ingreso bajo, una encuesta reciente de mercado a 1500 australianos de 15
anos y mas hallé que esta disminuyendo la ingesta de comidas rapidas de tipo
occidental con alto contenido de grasas. Los australianos comen menos ham-
burguesas, pollo y pescado frito, y mas frutas, vegetales y productos lacteos.
Casi todos los consumidores refirieron que la comida rapida engorda, lo que
sugiere preferencias cambiantes y una creciente demanda de comidas rapidas
mas sanas.

Las comidas rapidas con alto contenido de grasas han sido reemplazadas
por comidas o bocadillos preenvasados mas sanos, conocidas como
Soluciones para la comida (Meal solutions) o Reemplazo de Comida Casera
(Home meal replacement), que se comercializan en los supermercados; se es-
pera que su gran promocion repercuta en los locales independientes de comi-
das rapidas. Los cambios en la preparacion de las comidas de “hagalo usted
mismo” a “hagalo por mi”, donde las personas descuidan la preparacion de las
comidas como parte de la vida diaria, se han atribuido a la escasez de tiempo.
En consecuencia, actualmente se construyen nuevos departamentos sin coci-
nas en Australia y los Estados Unidos (71, 88). Si se confirma esta tendencia,
es probable que se altere lo que comen las personas y, por ende, ello tenga un
efecto en su salud.

A diferencia de los adultos mas jovenes, las personas mayores suelen
aferrarse a las cocinas tradicionales, conservan las habilidades culinarias y
prefieren las comidas caseras a las preparadas para llevar (72, 73, 89).
Estudios en el Japon indican que los adultos mayores prefieren mucho mas
los platos tipicos hipograsos con pescado y verduras, y las entradas tradi-
cionales a las comidas rapidas, que tienden a ser muy grasas. Sin embargo,
se espera que las preferencias en el Japon cambien, pues las personas ma-
yores del manana habran estado mas expuestas a comidas no tradicionales
con alto contenido de grasas que las de hoy (89). Las etiquetas de los ali-
mentos se diversifican rapidamente y el mercado esta repleto de nuevos pro-
ductos y de la informacion que los acompana (2). Conservar la propia cultura
alimentaria tradicional puede ayudar a simplificar las decisiones nutri-
cionales.

Una encuesta de mercado llevada a cabo recientemente en Australia, hall
que 34% de 1500 personas entrevistadas informaron haber comprado comida
para llevar recién preparada en supermercados durante los 12 meses previos,
y que los mas jovenes eran los mas probables compradores de esas comidas.
En Australia, se realizan encuestas de mercado para determinar en qué medida
los adultos mayores confian en las comidas preenvasadas de los supermerca-
dos y si su demanda crecerd a medida que la poblacién envejezca.
Supuestamente, las comidas listas para recalentar son consumidas amplia-
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mente por europeos mayores, mientras que, al mismo tiempo, dos tercios de
los sujetos consumian alimentos elaborados en el hogar (90). Esta €s una
senal importante para la industria de alimentos procesados, que implica un
enfoque multifacético de la nutricion de los adultos mayores. El consumo de
alimentos preparados también confirma una observaciéon previa: los adultos
mayores incorporan alimentos nuevos a sus regimenes alimenticios con la
misma frecuencia que los mas joévenes (91).

¢Deberiamos estar alarmados por la muerte de la cocina familiar y la pér-
dida de las habilidades culinarias y las recetas tipicas? ¢Es mas racional dejar
que el mercado suministre muchos de estos productos y servicios especial-
mente para subgrupos que, por ejemplo, no saben cocinar o no pueden coci-
nar por discapacidad fisica o falta de motivacién como, por ejemplo, los que
viven solos (90)? El tiempo lo dirad. Sin embargo, esta claro que si estas previ-
siones de tendencias son precisas, tienen importantes consecuencias para el
establecimiento de recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacion
y sobre el papel que desempenan los nutricionistas y los gobiernos en asegu-
rar que los consumidores de todas las edades puedan hacer elecciones salu-
dables al seleccionar alimentos preelaborados (79, 89).

Necesidades de nutrientes

Como los adultos mayores tienen menores requerimientos de energia, se pre-
sume que reciben una cantidad mas baja de las vitaminas que participan en el
metabolismo energético. Los requerimientos mas bajos de energia se deben a
una disminucién de la tasa metabdlica (derivada de la reduccién de la masa
muscular magra) y de los niveles de actividad. Se puede reducir la morbilidad
y mortalidad en la vejez si se mantienen la masa corporal magra y la actividad
fisica en los niveles de la juventud. El aumento de la ingesta de alimentos
necesarios para equilibrar un gasto energético mas alto ayudara a asegurar la
ingesta adecuada de nutrientes esenciales. Es importante que los adultos
mayores con ingesta baja de energia consuman alimentos densos en nu-
trientes en lugar de aquellos con densidad baja de nutrientes aportada por
azucares refinados, grasas y alcohol.

Las mujeres posmenopausicas tienen requerimientos mas bajos de hierro
debido al cese de la pérdida menstrual de sangre. Sin embargo, la pérdida
crénica de sangre por ulceras gastrointestinales u otras enfermedades, 1a ab-
sorcion deficiente de hierro o el uso de farmacos como la aspirina, que pueden
provocar hemorragias, aumentan el riesgo de ferropenia. Los requerimientos
mas altos de calcio en las mujeres posmenopausicas privadas de estrogeno se
reflejan en las recomendaciones de ingestas mas altas de calcio para este
grupo.

También hay pruebas de que las personas mayores necesitan mas vitami-
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nas B6, B12 y Dy menos vitamina A que los adultos jovenes. En la vejez, la piel
tiene menos capacidad para sintetizar la previtamina D3, los riflones sufren el
deterioro de la hidroxilacion de vitamina D3 y la exposicion al sol tiende a ser
menor. Las concentraciones séricas bajas de vitamina A parecen ser infre-
cuentes en los adultos mayores, pese a la alta prevalencia de ingestas alimen-
tarias inferiores a las recomendadas (9, 35, 92). Los ensayos sobre el suple-
mento de vitaminas antioxidantes (por ejemplo, B-caroteno, vitamina E) no
mostraron efectos o no mostraron efectos adversos en términos de enfer-
medad cardiovascular, cancer o mortalidad general (35) que justificaran inges-
tas mas elevadas de estas vitaminas en los adultos mayores. Las recomenda-
ciones nutricionales basadas en la alimentacién deben incluir especificamente
grasas ®-3 (o-acido linoleico, acido docosahexanoico y acido eicosaenoico),
debido al supuesto papel que desempenan en:

* los lipidos sanguineos (menos triglicéridos),

* la coagulaciéon sanguinea (menor agregacion plaquetaria),
* la artritis (menos inflamacién [93, 94]),

* la depresion (61), y

* la obesidad abdominal (95).

En resumen, la mayoria de los adultos mayores necesita consumir la misma
cantidad de la mayor parte de los nutrientes que los adultos mas jovenes,
aunque, en general, esto debe lograrse con ingestas alimentarias totales sus-
tancialmente mas bajas. Por lo tanto, se debe dar prioridad a una alimentacion
densa en nutrientes en las recomendaciones nutricionales basadas en la ali-
mentacion para las personas mayores.

Proceso y aplicacion

Designar un grupo de trabajo

Un grupo de trabajo interdisciplinario e intersectorial o comité técnico debe
estar a cargo de la elaboracién y la aplicacion de las recomendaciones nu-
tricionales basadas en la alimentacion. El asesoramiento experto de nutri-
cionistas y cientificos sociales familiarizados con la cultura y las condi-
ciones locales es invalorable para determinar los alimentos apropiados que
se deben promover y los problemas que se deben evitar. Asimismo, se
deben incluir peritos en areas diferentes de la nutricién y la salud publica,
por ejemplo, ciencia y tecnologia de los alimentos, ciencias de la educacion
y del comportamiento, y ciencias sociales, de la agricultura y el medio am-
biente (96).
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Evaluar las principales causas de morbilidad y mortalidad y sus aportes
alimentarios en la poblacién mayor

El proceso debe comenzar con la identificacion de los problemas de salud
publica pertinentes a las personas mayores y la determinacion de los factores
alimentarios y no alimentarios que influyen en su incidencia. Mas que simple-
mente identificar las brechas entre las ingestas reales de nutrientes y las re-
comendadas, centrarse en los problemas pertinentes de salud publica exige
evaluar las principales causas de morbilidad y mortalidad de las personas
mayores. A medida que los ambitos urbanos evolucionan, se puede anticipar
que las relaciones alimentos-salud también variaran y sera necesario reformu-
lar en forma progresiva las recomendaciones nutricionales basadas en la ali-
mentacion (I). Los probables patrones de cambio comprenden (97):

* tasas mas altas de diabetes y cardiopatia isquémica a medida que
avanza la modernizacioén,
* prevalencia mas elevada de obesidad,

* proliferacion de comercios de comidas rapidas y un aumento de los ali-
mentos consumidos fuera del hogar, y

* aumento del consumo de grasa a partir de alimentos consumidos fuera
del hogar.

Identificar alimentos, nutrientes y fitoquimicos relacionados con menor
morbilidad y mortalidad en los adultos mayores

Una vez que se determinan los nutrientes y los fitoquimicos a focalizar, se
debe llevar a cabo un proceso para identificar alimentos apropiados para in-
cluir en las recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacién. La in-
formacion necesaria para este analisis abarca opciones de alimentos que per-
mitan un consumo alto y bajo de nutrientes y fitoquimicos, alimentos con alto
contenido del nutriente o fitoquimico seleccionado y las fuentes alimentarias
principales de esas comidas. El ultimo grupo no esta compuesto necesaria-
mente de alimentos con las maximas concentraciones de nutrientes sino, mas
bien, por aquellos que se consumen con mas frecuencia. Asimismo, se debe
considerar la repercusion de estas modificaciones sobre los perfiles totales de
nutrientes y fitoquimicos.

Promover platos tipicos de la cultura y comidas modernas saludables

El asesoramiento alimentario que menoscaba la confianza en la cocina local,
especialmente entre las personas poco ductiles en términos de cambio de
précticas, sera rechazado o, incluso peor, disminuira la confianza en la selec-
cién y preparacion de alimentos (98). Este efecto puede ser de particular im-
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portancia donde las opciones alimentarias estan cambiando bajo la presion de
la deslocalizacién y la globalizacion del suministro de alimentos (99, 100). En
general, es mas eficaz promover opciones y patrones alimentarios tradi-
cionales que pedir a las personas que cambien sus habitos de alimentacion.
Evaluar la ingesta alimentaria, la cocina local y las creencias y practicas culi-
narias para identificar tradiciones sanas es una buena forma de comenzar a
promover mensajes basados en recomendaciones nutricionales basadas en la
alimentacion. Distinguir entre comidas y platos tradicionales y modernos
como saludables o no saludables puede ayudar a los responsables de elaborar
dichas recomendaciones en un momento en el que los patrones de ali-
mentacién estén sufriendo cambios répidos. En este contexto, se pueden
poner en practica estrategias que apoyen la conservacion de tradiciones sanas
y alienten al mismo tiempo los cambios saludables.

Garantizar que las comidas y platos recomendados son sostenibles y no
dafan el medio ambiente

Las recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacion deben reflejar
con exactitud las politicas agriculturales de la region. Los alimentos que se re-
comiendan deben ser producidos u obtenidos facilmente en la regiéon sin
provocar consecuencias negativas para el medio ambiente o el comercio inter-
nacional.

Hacer llegar el mensaje al grupo destinatario

Las recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacion deben formu-
larse en cada pals, y pueden ser necesarios conjuntos de recomendaciones
diferentes para regiones geograficas o grupos socioeconémicos especificos
dentro del mismo pais. Las recomendaciones deben ser consideradas dentro
del contexto comunitario mas amplio. Al combinar informacién de diferentes
fuentes, las personas pueden captar un mensaje distinto del que los profe-
sionales de la salud buscan promover. Por lo tanto, antes de difundir los prin-
cipales mensajes a la audiencia general, se deben buscar, probar, evaluar y re-
visar modelos culturalmente apropiados de presentacion.

Principios que rigen las recomendaciones nutricionales basadas
en la alimentacion para adultos mayores

Probablemente, el mensaje mas importante sobre la salud de las personas
mayores sea lograr o mantener niveles moderados de actividad fisica. El dete-
rioro por el envejecimiento y el que acompana a la inactividad fisica son simi-
lares. Las medidas preventivas para reducir las enfermedades relacionadas
con la alimentacion deben comenzar en una etapa temprana de la vida, pero
nunca es tarde para empezar, aun en la vejez. Debido a los factores de riesgo
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relacionados con el comportamiento (por ejemplo, no desayunar, no practicar
actividad fisica regular, sobrepeso y tabaquismo) que se ha demostrado predi-
cen la mortalidad a 17 anos en individuos de 70 afios y mas, los cambios po-
sitivos en el modo de vida valen la pena a cualquier edad.

Como el grupo de las personas mayores es mas heterogéneo que cualquier
otro grupo de edad, el juicio personal desempena un papel fundamental
cuando se trata de aceptar cambios en el régimen de alimentacién o en el
modo de vida. Por lo tanto, se deben considerar minuciosamente las diferen-
cias fisioldgicas, psicoldgicas y socioldgicas. En un extremo del espectro,
estan las personas independientes, vigorosas y sanas a los 70, 80 y 90 afos. En
el otro, estan las personas mayores débiles y dependientes con enfermedades
multiples. El asesoramiento para el segundo grupo tal vez debe centrarse prin-
cipalmente en la funcion y la calidad de vida, mas que en la alimentacion o el
modo de vida.

Existen cinco formas de condensar la morbilidad lo mas cerca posible del
final de la vida, y las recomendaciones nutricionales basadas en la ali-
mentacion para las personas mayores pueden ayudar a promoverlas:

* Mantener redes sociales y niveles de actividad social.

* Estimular la actividad fisica durante la vida.

* Desalentar el abuso de sustancias.

* Alentar el consumo de alimentos densos en nutrientes y fitoquimicos.

* Proporcionar servicios de atencion de salud pertinentes y eficaces.

Cada uno de estos enfoques requiere sensibilidad en las sociedades y regiones
culturalmente pluralistas, como es el caso de Australia y la regiéon de Asia
sobre el Pacifico.

Los principales factores nutricionales por considerar al formular recomen-
daciones nutricionales basadas en la alimentacién para un envejecimiento
saludable son:

* Variedad de los alimentos (18, 20) (Cuadro 3).

* Densidad de nutrientes (101) (Cuadro 4). Incluir alimentos y platos tipi-
cos de la cultura que son importantes fuentes de calcio, zinc, magnesio,
vitamina B6, folato y vitamina D.

* Densidad de fitoquimicos (102, 103) (Cuadros 5y 6).

Las frutas y las vegetales pueden tener un valor especial para condensar la
morbilidad (104, 105). La ingesta abundante de frutas y verduras se ha rela-
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Cuadro 3. Puntuacion de la variedad semanal de alimentos (1-57)?

Grupos de alimentos biolégicamente diferentes Puntuacion

1. Huevos (todas las variedades)

LACTEOS i
2. Leche, helado, queso

CULTIVOS VIVOS i
3. Yogur (por ejemplo, acidéfilo con bifidobacterias)

LEVADURA Y
4. Extracto de levadura

PESCADO (+ en lata) i
5. Pescado graso (atun, anchoas, salmén, sardinas, arenque,
caballa, arenque ahumado)
6. Pescado de mar
7. Pescado de agua dulce
8. Huevas de peces (ensalada de caviar)
9. Moluscos (mejillon, ostras, calamar)
0. Crustaceos (langostinos, langosta)

CARNE "
11. Rumiantes (cordero, vaca, ternero)
12. Monogastrico (cerdo, jamén, tocino)
13. Aves (pollo, pato, pavo)
14. Aves de caza (codorniz, pato salvaje, paloma)
15. Animales de caza (canguro, conejo)
16. Higado
17. Sesos
18. Carnes de todos los otros 6rganos

LEGUMBRES (+ en lata) Y
19. Guisantes (frescos, secos, partidos)
Garbanzos (secos, asados)
Porotos (alubia, habichuela, frijol de media luna, habas)
Lentejas (rojas, marrones, verdes)
Productos de soja (tofu, leche)

CEREALES i
20. Trigo (pan, pasta, listo para comer)
21. Maiz (copos, polenta)
22. Cebada (pan, cereal)
23. Avena (papilla, cereal, pan)
24. Centeno (pan; listo para comer)
25. Arroz (grano, listo para comer)
26. Otros granos (mijo, lino)

GRASAS Y ACEITES i
27. Aceites
28. Productos untables duros/blandos

BEBIDAS i
29. Té, café, tés de hierbas
30. Vino, cerveza, licores
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Cuadro 3. Puntuacion de la variedad semanal de alimentos (1-57)?

(continuacion)
Grupos de alimentos biolégicamente diferentes Puntuacion
ALIMENTOS FERMENTADOS i
31. Miso, tempeh, salsa de soja
32. Chucrut

33. Todas las otras variedades

AZUCAR/CONFITURAS i
34. Todas las variedades (+ bebidas gaseosas)

VEGETALES (+ en lata, congelados) Y
35. Raices (papa, zanahoria, batata, remolacha,
chirivia, brotes de bambu, jengibre, rdbano, castafia)
36. Flores (brécoli, coliflor)
37. Tallos (apio, esparrago)
38. Cebolla (cebolla de verdeo, ajo, puerro)
39. Tomates, quimbombd
40. Chauchas (verdes, chatas)
41. Verduras de hoja (espinaca, acelga, escarola,
col rizada, achicoria, perejil, lechuga)
42. Ajies (pimiento, chiles)
43. Calabazas (zapallitos italianos, calabacin, pepino,
nabo, berenjena, rutabaga, zapallo)
44. Hongos (por ejemplo setas)
45. Hierbas/especias

NUECES/SEMILLAS i
46. Almendra, nuez de acaju, castafia, coco, avellana, mani,
manteca de mani, pifidn, pistacho, semilla de calabaza,
semilla de sésamo, pasta de sésamo, nuez

FRUTAS Y/
47. Con carozo (durazno, cereza, ciruela, damasco, aguacate, aceituna,
ciruela pasa)
48. Manzanas
49. Peras, pera asiatica
50. Bayas (frutillas)
51. Uvas (y pasas, pasa de Esmirna)
52. Bananas
53. Citricos (naranja, limén)
54. Melon (rocio de miel, sandia)
55. Kiwi, datiles, fruta de la pasion
56. Tropical (mango, pifa)

AGUA "
57. Aguay agua mineral

PUNTUACION TOTAL DE VARIEDAD SEMANAL

Instrucciones: Se adjudica un puntaje de UNO a cada alimento solo UNA vez, si
se consume (>2 cucharadas) en 7 dias. Puntuacién de alimentos biolégicamente
diferentes consumidos en una semana: <20 marginal; 20-24 regular; 25-29
bueno; >30 muy bueno.

2 Reproducido de la referencia 20, con permiso del editor
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Cuadro 4. Nutrientes y sus buenas fuentes en los alimentos cuya deficien-
cia representa un riesgo para los adultos mayores?

Calcio Leche y productos lacteos, productos de soja fortificados con
calcio, salmén con espinas, almendras, legumbres, brocoli,
pasta de sésamo

Zinc Carne roja magra, higado, huevos, mariscos, cerdo, nueces

secas (por ejemplo, nueces de acaju), legumbres, granos en-
teros, germen de trigo, levadura de cerveza

Magnesio Granos enteros, mariscos, porotos de soja, nueces secas,
banana, aguacate, legumbres, salmén/atun, carne, yogur,
semillas

Vitamina B6 Comun en alimentos como, carnes, higado, yema de huevo,

cereales de grano entero, legumbres, levadura

Folato Verduras de hojas frescas, brocoli, naranjas, palta (aguacate),
levadura, higado, legumbres, cereales de grano entero, nueces

Vitamina D Sardinas, arenque, salmén, aceite de higado de bacalao, yema
de huevo, manteca, queso

? Adaptado de: C.C. Horwath (81).

cionado mas uniformemente con la proteccion contra la degeneracion macu-
lar, pérdida visual, cataratas, enfermedad respiratoria y cancer mamario,
gastrico y colorrectal (35).

Los componentes menores de las cocinas, por ejemplo, hierbas y especias,
pueden influir favorablemente en la salud. Por ejemplo, en los griegos ma-
yores, se relaciond una puntuacion mas alta en el bienestar y la salud general,
y concentraciones mas bajas de triglicéridos con un mayor uso de perejil,
orégano y menta. El té de hierbas (manzanilla, salvia) se relaciono inversa-
mente con la obesidad abdominal. Las ingestas mas elevadas de orégano y
aceite de oliva se relacionaron con glucemia mas baja en ayunas en sujetos sin
diabetes (Kouris-Blazos et al., datos no publicados).

El consumo de alimentos especificos también puede ejercer efectos benéfi-
cos sobre la salud, por ejemplo, pescado (14, 106), carne magra (76), lacteos
hipograsos, té (107), soja, legumbres y nueces (104, 108), y grasa no refinada
de alimentos enteros, como nueces, semillas y pescado graso. Cuando es
necesario emplear grasas refinadas para cocinatr, es preferible que provengan
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de varias fuentes, como aquellas con alto contenido de grasas ®-3 y ®-9, €s
decir, canola, oliva (preferentemente prensado en frio o extra virgen) y porotos
de soja. Deben evitarse los productos untables grasos.

Las recomendaciones nutricionales basadas en la alimentacion también
deben considerar la oportunidad, la frecuencia y el tamafo de las comidas
de los adultos mayores. Por ejemplo, en los griegos mayores, la masa grasa
corporal se relaciond negativamente con una frecuencia mayor de comida y
bocadillos, el consumo de dos comidas cocidas diarias o cuando la comida
principal era el almuerzo y el desayuno se tomaba mas temprano por la
manana.

Cenar mas tarde se correlaciond positivamente con una glucemia en ayu-
nas mas alta en personas sin diabetes. Una alimentacion mas variada se rela-
ciono positivamente con consumo de alcohol en la cena y con un numero
mayor de comidas y bocadillos diarios (3). Schlettwein-Gsell (109) demostrd
mediante datos transversales que los sujetos mayores consumian comidas
regulares con mas frecuencia y postulé que esta practica promueve una tasa
mas alta de supervivencia.

Muchos componentes alimentarios, una vez ingeridos, provocan efectos
clinicos detectables. No siempre se puede saber qué componentes alimenta-
rios causaron un determinado efecto, pero existen pruebas concretas de que
los alimentos por sf mismos, mas que los componentes, se relacionan con la
buena salud. De este modo, por ejemplo, una ingesta alta de vegetales dismi-
nuye el riesgo de muchas formas de cancer, mientras que aislar los nutrientes
y tomarlos como suplementos no parece brindar proteccion. Mas aun, ciertos
habitos alimentarios se relacionan con longevidad, por ejemplo, los de los
habitantes de Creta y el Japon. Esto sugiere que, en cuanto a salud y longevi-
dad, la suma de la alimentacion es mayor que sus partes individuales; por lo
tanto, es probable que incorporar cocinas especificas de una cultura a las re-
comendaciones nutricionales basadas en la alimentacidn logre un resultado
mas favorable que la sola incorporacién de comidas.

Resumen y conclusién
Los principios centrales que rigen las recomendaciones nutricionales basadas
en la alimentacion para las personas mayores se pueden resumir como sigue:

* Acentuar el consumo de platos tradicionales saludables, a base de vege-
tales y legumbres, en los que se utilizan la carne y las nueces como
condimentos.

* Limitar el consumo de platos y comidas tradicionales conservados en
salmuera o vinagre concentrados y alentar el uso de hierbas y especias.
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Cuadro 5. Fuentes alimentarias de fitoquimicos y sus posibles funciones en

la salud?®

Fitoquimicos

Algunas fuentes
alimentarias importantes

Posible papel en la
salud

Carotenoides

Vegetales de pigmentados
de naranja y hojas verdes,
zanahorias, tomates,

Antixoidante
Antimutagénico
Anticarcinbgeno

espinaca Inmunoestimulante
Flavonoides, Vegetales de hojas verdes Antioxidante
isoflavonoides y y amarillas, perejil, apio, Anticarcinbgeno
saponinas porotos de soja y productos Estrégeno
de soja Inmunomodulador
Polifendlicos Arandano, frambuesa, mora,  Antioxidante
romero, orégano, tomillo Antibacteriano
Reducen la infeccién
urinaria
Catequinas Té verde Antimutagénico

Anticarcinégeno
Anticariégeno

Isotiocianatos e
indoles

Cruciferas, brocoli, repollo

Antimutagénico

Sulfuros de alilo

Ajo, cebolla, puerro

Anticarcinogeno
Antibacteriano
Bajan el colesterol

Terpenoides, como
el limoneno

Citricos, semillas de
alcaravea

Anticarcindgeno de
tumores de mama

Fitosteroles

Semillas de calabaza

Reducen los sintomas de
hiperplasia de la prostata

Curcumina Curcuma Antiinflamatorio
Salicilatos Uvas, datiles, cerezas, Protegen contra la
anana, naranjas, damascos, enfermedad macrovas-
pepinillo, hongos, pimientos,  cular
zapallitos italianos Modulan la expresion
genética
L-dopa Habas Tratamiento de la
enfermedad de
Parkinson
Hidratos de Alcaucil, raiz de achicoria, Estimulan el crecimiento
carbono no flame australiano, choclo, de la flora microbiana
digeribles ajo, avena, frutas y vegetales  Reducen el colesterol

2 Reproducido de la referencia 3, con permiso del editor.
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Cuadro 6. Lista de alimentos densos en fitoquimicos?®

Esta lista de fitoquimicos no es exhaustiva. Asignar 1 punto a cada alimento si se come por
lo menos una vez por semana, independientemente del tamafo de la porcién. Si el alimento
se consume con mas frecuencia, igualmente recibe un solo punto.

Granos enteros (no refinados) Vegetales (continuacion)

y cereales Ruibarbo
Arroz Rutabaga
Avena Tomate
Cebada Vegetales de hojas verde oscuro,
Centeno como espinaca, endivia, amaranto
Choclo y maiz y acelga
Mijo Zanahoria
Sorgo
Trigo Legumbres
Arvejas
Fruta Garbanzos

Bayas, como frutillas
Citricos, como naranjas,
limones y pomelos

Damascos

Higos

Kiwi

Manzanas

Melones

Otras frutas con carozo,
como nectarinas y
duraznos

Otras frutas tropicales,
CoOmo mango y anana

Papaya

Pasa de Corinto y uvas,
como pasa de uva 'y
pasas de Esmirna

Peras

Vegetales

Ajo fresco

Alcaucil

Batata

Brécoli, repollos, repollitos
de Bruselas

Brotes y coliflor

Calabaza

Cebolla 'y puerro

Chile

Name

Palta (aguacate)

Papa

Pepino

Pimiento (rojo y verde)

Rébano

Lentejas

Porotos, como habichuelas y judias
Porotos de soja y productos de soja

(tofu, leche de soja)

Nueces y semillas
Nueces

Otras nueces, como manies y

avellanas
Semillas de calabaza
Semillas de lino
Semillas de sésamo

Hierbas y especias
Albahaca
Comino
Coriandro
Curcuma
Eneldo e hinojo
Jengibre
Menta
Orégano
Perejil
Pimienta
Romero y tomillo

Bebidas
Jugo de frutas frescas
Té (verde y negro)
Vino tinto

Aceites
Oliva (no refinado)

@ Reproducido de la referencia 20, con permiso del editor.
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Incorporar comidas o platos tradicionales saludables de otras cocinas
(por ejemplo, tofu en las cocinas mediterraneas y tomate en las cocinas
asiaticas) para aumentar la variedad de alimentos consumidos.

Seleccionar alimentos densos en nutrientes, como pescado, carne
magra, higado, huevos, productos de soja (por ejemplo, tofuy tempeh) y
productos lacteos con bajo contenido de grasas, levadura o productos a
base de levadura (por ejemplo, untables), frutas y vegetales, hierbas y
especias, cereales de grano entero, nueces y semillas.

Consumir grasa de alimentos enteros, como nueces, semillas, porotos,
aceitunas y pescado graso. Cuando se utilizan grasas refinadas para
cocinar, seleccionar entre una variedad de aceites liquidos, como aque-
llas con alto contenido de w-3 y w-9; evitar los productos untables gra-
SOs.

Disfrutar de los alimentos y las comidas en compania de otras personas,
pero evitar consumir regularmente alimentos festivos (por ejemplo,
helados, tortas y pasteles de las culturas occidentales, confituras y
caramelos de las culturas malayas y chicharrén de cerdo de la cultura
china).

Alentar a la industria de alimentos procesados y las cadenas de comidas
rapidas para que ofrezcan comidas listas con bajo contenido de grasa
animal y alto contenido de nutrientes y fitoquimicos como alternativas a
los alimentos preparados con alto contenido de grasas. La industria ali-
mentaria puede dirigirse a las personas mayores desarrollando una
linea especifica de reemplazos de la comida hogarefa, enriquecidos con
los nutrientes que plantean el méximo riesgo de deficiencia. Las re-
comendaciones nutricionales basadas en la alimentacion también
pueden incluir alimentos funcionales (por ejemplo, pan de grano entero
y semillas como soja y lino).

Consumir varias comidas pequefas no grasas por dia (5-6 comidas)
parece relacionarse con una mayor variedad de alimentos y con concen-
traciones menores de grasa corporal, glucemia y lipidos en sangre, es-
pecialmente si el consumo se restringe en horas de la tarde. Es preferi-
ble que el almuerzo sea la comida principal e ingerir un refrigerio liviano
como cena (3).

Se debe transmitir a los hijos, los nietos y la comunidad la mayor canti-
dad posible de la cultura alimentaria propia y los conocimientos sobre
salud y las habilidades afines (por ejemplo, sobre produccion, eleccion,
preparacion y almacenamiento de los alimentos). Se debe alentar a las
escuelas primarias y secundarias a ensefar a cocinar a todos los alum-
nos como parte de sus aptitudes practicas de supervivencia.
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* Las personas mayores deben ser fisicamente activas con regularidad y
realizar ejercicios que fortalezcan los musculos y mejoren el equilibrio.
Esto promovera un mejor balance energético (calorfas) con mante-
nimiento del peso y una composicion corporal més favorable. También
ayudara a lograr una ingesta adecuada de nutrientes y otros compo-
nentes de las comidas pues es posible un mayor consumo de comida,
sin un aporte energético excesivo, de lo que seria posible de otro modo
con la inactividad.

e Para evitar la deshidratacién, sobre todo en climas calidos, se deben
tomar con regularidad liquidos y alimentos con alto contenido de agua.

Como estos principios son, en cierto grado, de naturaleza técnica o
tienen consecuencias logisticas, su aplicacion exige que los expertos locales
trabajen junto con las personas mayores de la comunidad para ponerlos en
practica. Como parte de la nueva nutricion en salud publica (1), cualquier re-
comendacion nutricional basada en la alimentacion que se formule debe estar
sujeta a evaluacion critica, supervision y revision, sobre todo con respecto a
sus consecuencias no intencionadas y a consideraciones ecolégicas.

La elaboracion de las recomendaciones nutricionales basadas en la ali-
mentacion, especificas de la cultura, que tomen en cuenta los mejores datos
cientificos disponibles, es preferible al fomento de cambios en los patrones de
consumo de alimentos sobre la base de estudios de los componentes indivi-
duales de los alimentos y el desenlace de enfermedades particulares.

Es més, este enfoque probablemente genere menos riesgos y mayores
beneficios, pues muchos patrones culturales de alimentacion han resistido la
prueba del tiempo; en otras palabras, han perdurado exitosamente durante
muchas generaciones. Todavia queda mucho por expresar y aprender de esta
union de las ricas tradiciones alimentarias y culinarias del mundo.

119



Referencias del Anexo 3

15.

120

Wahlqvist ML et al. Food-based Dietary Guidelines for the Western Pacific: The Shift
Jfrom Nutrients and Food Groups to Food Availability, Traditional Cuisines and
Modern Foods in Relation to Emergency Chronic Non-communicable Diseases.
Manila: World Health Organization, Regional Office for the Western Pacific; 1999.
Wahlqvist ML et al. Nutrition in the 21st century: Updates and challenges. En:
Merican Z, Quee Lan Y, eds. Food Agenda 21st Century. Malaysia: Malaysian
Institute of Food Technology; 1995:97-108.

Wahlqvist ML et al. Phytochemical deficiency disorders: Inadequate intake of pro-
tective foods. Current Therapeutics 1998;39:53-60.

Wahlqvist ML, Kouris-Blazos A, Hsu-Hage BH-H. Aging, food, culture and health.
Southeast Asian Journal of Tropical Medicine and Public Health 1997;28(Suppl.
2):100-112.

Heikkinen E, Waters WE, Brezinski ZJ, eds. The Elderly in Eleven Countries-A
Sociomedical Survey. Copenhagen: World Health Organization, Regional Office for
Europe; 1983 (Public Health in Europe Series No. 21).

Butler R. Quality of life. Can it be an endpoint? How can it be measured? American
Journal of Clinical Nutrition 1992;55:12675-1270S.

Schlettwein-Gsell D. Nutrition and the quality of life: A measure for the outcome of
nutritional intervention. American jJournal of Clinical Nutrition 1992:55:
1263S-1266S.

Saltman D, Webster IW, Thernin GA. Older persons’ definitions of good health:
Implications for general practitioners. Medical Journal of Australia
1989;150:426-427.

Horwath CC. Nutrition and ageing. En: Mann JM, Truswell ST, eds. Essentials of
Human Nutrition. New York: Oxford University Press; 1998:499-511.

World Health Organization. Preparation and Use of Food-based Dietary
Guidelines: Report of a joint FAO/WHO consultation. Geneva: World Health
Organization; 1998. (WHO Technical Report Series No. 880).

Cassidy CM. Walk a mile in my shoes: Culturally sensitive food-habit research.
American Journal of Clinical Nutrition 1994;59(Suppl.):190S-197S.

McCully KS. Homocysteine and vascular disease. Nature Medicine 1996;
2(4):386-389.

Glueck CJ et al. Evidence that homocysteine is an independent risk factor for ath-
erosclerosis in hyperlipidaemic patients. American Journal of Cardiology 1995;75:
132-136.

Kroumhout D, Bosschieter EBN, de Lesenne Coulander C. The inverse relation be-
tween fish consumption and 20-year mortality from coronary heart disease. New
England Journal of Medicine 1985;312:1205-1209.

Kroumhout D, Fedkens EJM, Bowles CH. The protective effect of a small amount of
fish on coronary heart disease mortality in an elderly population. International
Journal of Epidemiology 1995;24:340-345.



17.
18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

Anexo 3. Recomendaciones nutricionales para los adultos mayores

Hertog MG et al. Dietary antioxidant flavonoids and risk of coronary heart disease:
The Zutphen elderly study. Lancet 1993;342:340-345.

Willet W. Diet and health: What should be eat? Science 1994;264:532-537.
Hodgson JM, Hsu-Hage BH-H, Wahlqvist ML. Food variety as a quantitative de-
scriptor of food intake. Ecology of Food and Nutrition 1994;32:137-148.

Hsu-Hage BH-H, Wahlqvist ML. Food variety of adult Melbourne Chinese: A case
study of a population in transition. World Review of Nutrition and Dietetics
1996;79:53-69.

Savige GS, Hsu-Hage BH-H, Wahlqvist ML. Food variety as nutritional therapy.
Current Therapeutics 1997;38:57-67.

Tontisirin K, Kosulwat V. National dietary guidelines: Current status and applica-
tion in Asian countries. En: Florentino RF, ed. Dietary Guidelines in Asian
Countries: Towards a Food-based Approach. Washington, DC: International Life
Sciences Institute; 1997:13-20.

Sakamoto M. Nutrient needs through the life cycle. En: Florentino RF, ed. Dietary
Guidelines in Asian Countries: Towards a Food-based Approach. Washington, DC:
International Life Sciences Institute; 1997:43-49.

Darnton-Hill I, de Boer A, Nishida C. Overview of nutrition in the Western Pacific
Region of the World Health Organization. Australian Journal of Nutrition and Diet
1996;53:171-174.

Murray CJL, Lépez AD. Summary: The Global Burden of Disease and Injury. Boston,
MA: Harvard School of Public Health; 1996.

Khor GL. Nutrition and cardiovascular disease: An Asian-Pacific perspective. Asia
Pacific Journal of Clinical Nutrition 1997;6:122—142.

Organizacién Mundial de la Salud. Dieta, nutricién y prevencion de enfermedades
crénicas. Informe de un Grupo de Estudio de la OMS. Ginebra: OMS; 1990. (Serie de
Informes Técnicos No. 797).

Buskirk ER. Health maintenance and longevity: Exercise. En: Finch CE and
Schneider EL, eds. The Handbook of Biology and Ageing. New York: Van Nostrand
Reinhold; 1985:894-931.

Fries JF. Physical activity, the compression of morbidity, and the health of the eld-
erly. Journal of the Royal Society of Medicine 1996,89:64—68.

Astrand PO. Physical activity and fitness. American Journal of Clinical Nutrition
1992;55:12315-12368S.

Kushi L et al. Diet and 20-year mortality from coronary heart disease. The Ireland-
Boston Diet Heart Study. New England Journal of Medicine 1985;312:811-818.
Lapidus L, Bengtsson C. Socioeconomic factors and physical activity in relation to
cardiovascular disease and health. A 12 year follow-up of participants in a popula-
tion study of women in Gothenburg, Sweden. British Heart Journal 1986;55:
295-301.

Morris JN, Marr JW, Clayton DG. Diet and heart: A postscript. British Medical
Journal 1977;2:1307-1314.

Kromhout D, Bosschieter EB, de Lezenne Coulander C. Dietary fibre and 10-year
mortality for coronary heart disease, cancer and all causes. Lancet 1984;2:
518-521.

Paffenbarger RS et al. The association of changes in physical-activity level and
other lifestyle characteristics with mortality among men. New England journal of
Medicine 1993;328:538-545.

Khaw KT. Healthy ageing. British Medical Journal 1997;315:1090-1096.
Fiatarone MA et al. Exercise training and nutritional supplementation for physical

121



Mantenerse en forma para la vida: necesidades nutricionales de los adultos mayores

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.
49.
50.

51.

52.

53.

54.

55.

122

frailty in very elderly people. New England journal of Medicine 1995;330:
1769-1775.

Chandra RK. Effect of vitamin and trace-element supplementation on immune re-
sponses and infection in elderly subject. Lancet 1992;340:1124-1127.

Lukito W, Boyce NW, Chandra RK. Nutrition and immunity. En: Wahlqvist ML,
Vobecky JS, eds. The Medical Practice of Preventive Medicine. London: Smith-
Gordon and Co Ltd.; 1994:27-51.

Schroll M, Aylund K, Davidsen M. Predictors of five-year functional ability in a lon-
gitudinal survey of men and women aged 75 to 80. The 1914 population in
Glostrup, Denmark. Ageing 1997;9:143-152.

Wahlqvist ML et al.,, eds. Food habits in later life: A cross-cultural study.
Melbourne: Asia Pacific Journal of Clinical Nutrition 1995(4):233-243. United
Nations University Press; 1995 (CD-ROM).

Rosenberg IH, Miller J. Nutritional factors in physical and cognitive functions of
elderly people. American Journal of Clinical Nutrition 1992;55:1237S-1243S.
Chumlea WC et al. Techniques of assessing muscle mass and function (sarcopenia)
for epidemiological studies of the elderly. Journal of Gerontology 1995;50(Special
Number): 45-51.

Campbell WW et al. Increased protein requirements in elderly people: New data
and retrospective assessments. American Journal of Clinical Nutrition 1994;
60:501-509.

Castaneda C et al. Elderly women accommodate to a low-protein diet with losses
of body cell mass, muscle function, and immune response. American Journal of
Clinical Nutrition 1995;62:30-39.

Wahlqvist ML, Russell J, Beumont P. Prevention of dieting disorders: Screening
and preventive intervention (the NHMRC initiative). Asia Pacific Journal of Clinical
Nutrition 1997;6:153-161.

Clarke DM et al. Psychological factors in nutritional disorders of the elderly: Part of
the spectrum of eating disorders. International Journal of Eating Disorders
1999;25:345-348.

Chandra RK et al. Nutrition and immunocompetence of the elderly: Effects of
shorterm nutritional supplementation on cell-mediated immunity and lymphocyte
subsets. Nutrition Research 1982;2:223-232.

Chandra RK, McBean LD. Zinc and immunity. Nutrition 1994;1:79-80.

Grimble RF. Effects of antioxidative vitamins on immune function with clinical ap-
plications. Internatinal Journal of Vitamin and Mineral Research 1997;67:312-320.
Newsholme EA. The possible role of glutamine in some cells of the immune system
and the possible consequence for the whole animal. Experientia 1996;52:455-459.
Young VR. Amino acids and proteins in relation to the nutrition of elderly people.
Age and Ageing 1990;19:10S-24S.

Jones DP et al. Glutathione in foods listed in the National Cancer Institute’s Health
Habits and History Food Frequency Questionnaire. Nutrition and Cancer 1992;
17:57-75.

Middleton E Jr, Kandaswami C. Effects of flavonoids on immune and inflammatory
cell functions. Biochemical Pharmacology 1992;43:1167-1179.

Regester GO. Whey protein based functional foods. Proceedings of an
International Workshop on functional foods-The present and the future. Canberra:
National Food Authority, 5-6 de octubre de 1993.

Goodwin JS, Goodwin JM, Garry PJ. Association between nutritional status and



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.
72.

73.

74.

Anexo 3. Recomendaciones nutricionales para los adultos mayores

cognitive functioning in a healthy elderly population. Journal of the American
Medical Association 1983;249:2917-2921.

Gale CR, Martyn CN, Cooper C. Cognitive impairment and mortality in a cohort of
elderly people. British Medical Journal 1996;312:608-611.

Kohlmeier M. Interaction of the apolipoprotein E4 allele and vitamin K status-A
possible role in the development of cognitive decline and Alzheimer’s dementia.
En: Andrews GR et al, eds. Aging Beyond 2000: One World One Future. Book of ab-
stracts. Bedford Park: International Association of Gerontology; 1997:3.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-mental state”. A practical method for
grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatric
Research 1975;2:189-198.

Ortega RM et al. Dietary intake and cognitive function in a group of elderly people.
American Journal of Clinical Nutrition 1997,66:803-809.

Hibbeln JR, Salem N. Dietary polyunsaturated fatty acids and depression: When
cholesterol does not satisfy. American Journal of Clinical Nutrition 1995;62:1-9.
Peet M, Edwards RW. Lipids, depression and physical disease. Current Opinion in
Psychiatry 1997;10:477-480.

Maes M et al. Fatty acid composition in major depression: Decreased omega 3
fractions in cholesteryl esters and increased C20: 4 omega 6/C20:5 omega 3 ratio in
cholesteryl esters and phospholipids. Journal of Affective Disorders 1996;38:35-46.
Adams PB et al. Arachidonic acid to eicosapentanoic acid ratio in blood correlates
positively with clinical symptons of depression. Lipids 1996;31:157S-161S.

Edwards RH et al. Omega-3 polyunsaturated fatty acid levels in the diet and in red
blood cell membranes of depressed patients. Journal of Affective Disorders
1998;48:149-155.

Quinlan P, Lane J, Aspinall L. Effects of hot tea, cofee and water ingestion on phys-
iological responses and mood-the role of caffeine, water and beverage type.
Psychopharmacology 1997;134:164-173.

Wahlqvist ML et al. Food habits in later life-an overview of key findings. Asia
Pacific Journal of Clinical Nutrition 1995;4:1-11.

Trichopoulou A et al. Diet and overall survival in elderly people. British Medical
Journal 1995;311:1457-1460.

Kouris-Blazos A et al. Are the advantages of the Mediterranean diet transferable to
other populations? A cohort study in Melborne, Australia. British Journal of
Nutrition 1999;82:57-61.

Osler M, Schroll M. Diet and mortality in a cohort of elderly people in a north
European community. International Journal of Epidemiology 1997;26:155-159.
Kouris-Blazos A, Wahlqvist ML. The traditional Greek food pattern and overall sur-
vival in elderly people. Australian Journal Nutrition and Diet 1998;55(Suppl.
4):20-24.

Ripe C. Goodbye culinary cringe. Sydney: Allen and Unwin; 1993.

Wahlqvist ML, Lukito W, Hsu-Hage BH-H. Nutrition and ageing in development.
En: Biswas MR, Gabr M, eds. Nutrition in the 90s-Policy Issues. Oxford: Oxford
University Press; 1994:84-108.

Kouris-Blazos A et al. Health and Nutritional Status of elderly Greek migrants to
Melbourne, Australia. Age and Ageing 1996;25:177-189.

Commonwealth Scientific and Industrial Research Organization. Does Five Years
Make a Difference? Results from Australian Food and Nutritions Surveys 1998 and
1993. Australia: CSIRO; 1996.

123



Mantenerse en forma para la vida: necesidades nutricionales de los adultos mayores

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.
89.

90.

91.

92.

93.
94.

95.

96.

97.

124

Cashel K, Jefferson S. The core food groups. The scientific basis for developing nu-
trition education tools. National Health and Medical Research Council. Canberra:
Australian Government Publishing Service; 1995.

Wahlqvist ML, Kouris-Blazos A. Dietary advice and food guidance systems. En:
Wahlqvist ML, ed. Food and Nutrition: Australia, Asia and the Pacific. Sidney: Allen
and Unwin; 1997:508-522.

Australian Bureau of Statistics. National Nutrition Survey Selected Highlights.
Melbourne, Australia; 1994. Canberra: Australian Government Publishing Service;
1997.

National Health and Medical Research Council. Recommended dietary intakes for
use in Canberra. Canberra: Australian Government Publishing Service; 1991.
Dichter CR. Designing foods for the elderly: An American view. Nutrition Reviews
1992;50:480-483.

Popkin BM, Haines PS, Patterson RE. Dietary changes in older Americans,
1977-1987. American jJournal of Clinical Nutrition 1992;55:823-830.

Horwath CC. Dietary intake studies in elderly people. En: Bourne GH, ed. Impact of
nutrition on health and disease. World Review of Nutrition and Diet 1989;59:1-70.
Horwath CC. Socioeconomic and behavioural effects of the dietary habits of elderly
people. International Journal of Biosocial and Medical Research 1989;11:15-30.
SENECA Investigators. Dietary habits and attitudes. European Journal of Clinical
Nutrition 1991;45:83-95.

Olsen RB et al. Social networks and longevity. A 14-year follow-up study among
elderly in Denmark. Social Science and Medicine 1991;33:1189-1195.

Wahlqvist ML et al. Water-soluble vitamin intakes in the elderly: Cross-cultural
findings in the IUNS study. En: Rosenberg IH, ed. Nutritional Assessment of Elderly
Populations: Measure and Function. New York: Raven Press; 1994:225-233.
SENECA Investigators. Longitudinal changes in the intake of vitamins and miner-
als of elderly Europeans. European Journal of Clinical Nutrition 1996;50:77-85.
Pongpaew P, Schelp FP. Elderly in a country going through epidemiological health
transition-the example of Thailand. Age and Nutrition 1997;8:30-35.

Sidler H. Meal Solutions. Nutrition News: National Heart Foundation 1998;(25):6.
Fukuba H. Meeting the challenges of an ageing population: An overview. Nutrition
Reviews 1992;50:467-471.

Hautvast JGAJ et al. How food-related industries can respond to the nutritional
needs of the elderly: A European view. Nutrition Reviews 1992;50:484—487.

Davies L. Three Score Years .... and then? A Study of the Nutrition and Well-being of
Elderly People at Home. London: Heinemann; 1981.

Russell RM. Micronutrient requirements of the elderly. Nutrition Reviews
1992;50:463-466.

Nettleton JA. Omega-3 Fatty Acids in Health. New York: Chapman and Hall; 1995.
James M, Cleland LG. Dietary n-3 fatty acids and therapy for rheumatoid arthritis.
Seminars in Arthritis and Rheumatism 1997;27:85-89.

Couet C et al. Effect of dietary fish oil on body fat mass and basal fat oxidation in
healthy adults. International Journal of Obesity 1997;21:637-643.

Schneeman BO. Food based dietary guidelines. En: Florentino RF, ed. Dietary
Guidelines in Asian Countries: Towards a Food-based Approach. Washington, DC:
International Life Sciences Institute; 1997:9-12.

Binns CW. Dietary guidelines for optimal health: A checklist and a few hints. En:
Florentino RF, ed. Dietary Guidelines in Asian Countries: Towards a Food-based
Approach. Washington, DC: International Life Sciences Institute; 1997:39-42.



98.

99.

100.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Anexo 3. Recomendaciones nutricionales para los adultos mayores

Sellerberg M. In food we trust? Vitally necessary confidence-and untraditional
ways of attaining it. En: Furst EL et al., eds. Palatable Worlds: Sociocultural Food
Studies. Oslo: Solum Forlag; 1991:193-202.

Pelto GH, Pelto PJ. Diet and Delocalisation: Dietary changes since 1750. En:
Rotberg R, Rabb T, eds. Hunger and History: The Impact of Changing Food
Production and Consumption Patterns on Society. Cambridge: Cambridge
University Press; 1985:309-330.

Pelto PJ, Pelto GH. Studying knowledge, culture and behaviour in applied medical
anthropoloty. Medical Anthropology Quarterly 1997;11:147-163.

. Wahlqvist ML, Flint DM. Nutrition requirements and recommended dietary intakes

for the elderly-Vitamins. En: Horowitz A, Macfadyen D, Munro H. ed. Nutrition in
the Elderly. Oxford: Oxford University Press; 1989:123-136.

Wahlqvist ML, Kouris-Blazos A, Watanapenpaiboon N. The significance of eating
patterns: An elderly Greek case study. Appetite 1998;32:1-10.

Wahlqvist ML, Dalais F, Phytoestrogens-the emerging multifaceted plant com-
pounds. (Editorial) Medical Journal of Australia 1997;167:119-120.

Kant AK et al. Dietary diversity and subsequent mortality in the First National
Health and Nutrition Examination Survey Epidemiologic Follow-up Study.
American Journal of Clinical Nutrition 1993;57:434-440.

Wahlqvist ML. Nutritional factors in carcinogenesis. Asia Pacific Journal of Clinical
Nutrition 1993;2:141-148.

Wahlqvist ML. Fish and human health. Food and Nutrition Conference, Surabaya,
Indonesia, 9-10 de diciembre de 1996.

Yang CS. Tea and cancer (review). Journal of the National Cancer Institute
1993;85:1038-1049.

Dreher ML, Maher CV, Kearney P. The traditional and emerging role of nuts in
healthful diets. Nutrition Reviews 1996;54:241-245.

Schlettwein-Gsell D. Zur Ernahrungssituation der Betagten. [On the nutrition situ-
ation of the elderly; Situacion de la nutricién en los ancianos]. En: Aebi H et al.,
eds. 2. Schweizerische Ernahrungsbericht [Swiss Nutrition Review].Bern: Hans
Huber;1984:262-272.

Wahlqvist ML, Kouris-Blazos A. Requirements in maturity and ageing. En:
Wahlqvist ML, ed. Food and Nutrition: Australia and New Zealand, 2nd ed. Sydney:
Allen and Unwin; 2002:348.

. Wahlqvist ML, Kouris-Blazos A. Requirements in maturity and ageing. En:

Wahlqvist ML, ed. Food and Nutrition: Australia and New Zealand, 2nd ed. Sydney:
Allen and Unwin; 2002:350.

125



ANEXO 4

Directrices de Heidelberg para promover
la actividad fisica entre los adultos
mayores’

Objetivo: los adultos mayores

Los modos de vida fisicamente activos benefician a los individuos durante
toda la vida. Sin embargo, estas directrices fueron elaboradas principalmente
para promover la actividad fisica en la ultima mitad de la vida. Si bien gran
parte de su contenido se aplica también a individuos de otros grupos de edad,
el comité cientifico encargado de elaborar estas recomendaciones seleccion6
a aquellos de 50 afnos y mas como el objetivo mas apropiado.

Los 50 anos marcan un punto en la mitad de la vida, cuando los beneficios
de la actividad fisica regular pueden ser muy pertinentes para evitar, reducir al
minimo o revertir muchos problemas fisicos, psicologicos y sociales que
acompanan, a menudo, el avance de los anos. Esos efectos benéficos se apli-
can a la mayoria de los individuos, independientemente del estado de salud o
de enfermedad.

En estas directrices, la actividad fisica se define operacionalmente como
todos los movimientos de la vida cotidiana, como trabajo, actividades diarias,
recreacion, ejercicio y actividades deportivas. Las directrices propuestas
tienen en cuenta que los efectos preventivos y de rehabilitacion de la actividad
fisica regular se optimizan cuando los patrones de actividad fisica se adoptan
temprano en la vida, mas que cuando se inician en la vejez.

Las recomendaciones se centran en el efecto de la actividad fisica regular
para los dos sexos. No obstante, debido a diferencias historicas en la preva-
lencia de modos de vida fisicamente activos entre los sexos, asi como también
a la mayor proporcién de mujeres en la poblacion anciana, el comité cientifico
subraya en forma cuidadosa que las directrices son universales y se aplican a
todos por igual. De manera similar, también esta claro que las directrices
deben ser suficientemente flexibles para que sean significativas para una gran
variedad de grupos sociales y culturales.

El proposito es brindar recomendaciones para facilitar el establecimiento

! Estas directrices fueron preparadas por un comité cientifico, presentadas a los partici-
pantes del Cuarto Congreso Internacional en Pro del Envejecimiento Sano, la Actividad
y los Deportes (4" International Congress on Physical Activity, Ageing and Sports),
Heidelberg, Alemania, agosto de 1996), y finalizadas por la Organizacion Mundial de
la Salud. Documento en inglés disponible en: http://www.who.int/hpr/ageing/
heidelberg_eng.pdf
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de estrategias y politicas en intervenciones poblacionales y comunitarias, di-
rigidas a mantener e incrementar el nivel de actividad fisica en todos los adul-
tos mayores.

Pruebas
iLa actividad fisica apropiada puede ser divertida y es buena para usted!

La mayoria de las personas que participan en actividades fisicas recreativas lo
hacen porque son divertidas y entretenidas. Asimismo, existen muchos indicios
que muestran que la actividad fisica se relaciona con mejoras significativas de la
capacidad funcional y el estado de salud y que, a menudo, puede prevenir ciertas
enfermedades o atemperar su gravedad. Sin embargo, es importante sehalar que
muchos de estos beneficios requieren que la participacion sea regular y continua,
y que esos beneficios pueden revertirse rapidamente si se retorna a la inactividad.
Las pruebas cientificas han mostrado que la actividad fisica regular:

* Aumenta el bienestar general
* Mejora la salud fisica y psicoldgica general

* Ayuda a conservar una vida independiente

* Reduce el riesgo de sufrir ciertas enfermedades no transmisibles (por
ejemplo, EC, hipertension, etc.)

* Ayuda a controlar trastornos especificos (por ejemplo, estrés y obesidad)
y enfermedades (por ejemplo, diabetes e hipercolesterolemia)

* Ayuda a reducir al minimo las consecuencias de ciertas discapacidades y
a manejar ciertos trastornos dolorosos

* Puede ayudar a cambiar la perspectiva estereotipada de la vejez

Beneficios de la actividad fisica para el individuo
Beneficios fisiolégicos inmediatos
* Concentraciones de glucosa. La actividad fisica ayuda a regular las
concentraciones de glucosa en la sangre.

* Actividad de las catecolaminas. La actividad fisica estimula las con-
centraciones de adrenalina y noradrenalina.

* Mejora el dormir. Se demostré que la actividad fisica mejora la calidad
y la cantidad del sueno en todos los individuos.

Beneficios fisiolégicos a largo plazo
* Resistencia aerébica y cardiovascular. Se han observado mejorias
sustanciales en casi todos los aspectos de la funcion cardiovascular des-
pués del entrenamiento fisico apropiado.
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Entrenamiento de resistencia y fortalecimiento muscular. Los
individuos de cualquier edad se pueden beneficiar con los ejercicios de
fortalecimiento muscular. El entrenamiento de resistencia puede ejercer
un efecto significativo y contribuir a mantener la independencia en la
vejez.

Flexibilidad. El ejercicio, que estimula el rango de movimiento, ayuda a
conservar y recuperar la flexibilidad.

Equilibrio y coordinacién. La actividad regular ayuda a prevenir o re-
trasar la pérdida del equilibrio y la coordinacion relacionada con la
edad, que es un factor de riesgo importante de caidas.

Velocidad de movimiento. Las conductas lentas son una caracteristica
de la edad avanzada. Los individuos regularmente activos pueden re-
trasar, con frecuencia, estos deterioros relacionados con la edad.

Beneficios psicolégicos inmediatos

Relajacion. La actividad fisica apropiada estimula la relajacion.

Reduccién del estrés y la ansiedad. Existen pruebas de que la activi-
dad fisica regular puede reducir el estrés y la ansiedad.

Mejora del estado de dnimo. Muchas personas informan que el estado
de animo mejora después de una actividad fisica apropiada.

Efectos psicolégicos a largo plazo
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Bienestar general. Se observaron mejorias en casi todos los aspectos
del funcionamiento psicoldgico después de periodos de actividad fisica
prolongada.

Mejoria de la salud mental. El ejercicio regular puede contribuir
mucho en el tratamiento de varias enfermedades mentales, como depre-
sién y neurosis por ansiedad.

Mejorias cognitivas. La actividad fisica regular puede ayudar a retra-
sar los deterioros relacionados con la edad en la velocidad de pro-
cesamiento del sistema nervioso central y mejorar el tiempo de reac-
cion.

Control motor y desempeno. La actividad regular ayuda a prevenir o
retrasar el deterioro de las actividades motoras finas y gruesas rela-
cionado con la edad.

Adquisicion de habilidades. Todos los individuos, independiente-
mente de la edad, pueden aprender nuevas habilidades y perfeccionar
las existentes.



Anexo 4. Directrices de Heidelberg

Beneficios sociales inmediatos

Empoderamiento de los individuos mayores. Una gran proporcion de
la poblacion adulta mayor adopta gradualmente un modo de vida seden-
tario que, con el tiempo, amenaza con reducir la independencia y la au-
tosuficiencia. La participacion en la actividad fisica apropiada puede
contribuir a empoderar a los individuos mayores y ayudarlos a desem-
pefar un papel mas activo en la sociedad.

Mejor integracion social. Los programas de actividad fisica, en espe-
cial cuando se realizan en grupos pequenos o en dmbitos sociales, es-
timulan las interacciones sociales e interculturales de muchos adultos
mayores.

Efectos sociales a largo plazo

Mejor integracion. Los individuos regularmente activos tienen menos
posibilidades de apartarse de la sociedad y més probabilidades de con-
tribuir activamente al medio social.

Formacion de nuevas amistades. Participar en actividades fisicas,
sobre todo, en pequefios grupos y otros ambitos sociales, fomenta la
creacion de nuevas amistades y relaciones.

Redes sociales mds amplias. La actividad fisica suele brindar a los in-
dividuos una oportunidad de ampliar sus redes sociales.

Mantenimiento de la funcién y adquisicién de nuevas funciones.
Un modo de vida fisicamente activo ayuda a fomentar ambientes esti-
mulantes, que son necesarios para mantener un papel activo en la so-
ciedad, asif como adquirir nuevas funciones positivas.

Mejor actividad intergeneracional. En muchas sociedades, la activi-
dad fisica se comparte, lo que brinda oportunidades para el contacto
entre las generaciones y, asi, disminuye las percepciones estereotipadas
sobre el envejecimiento y las personas mayores.

Beneficios para la sociedad

Menores costos sociales y de salud. La inactividad fisica y la vida
sedentaria contribuyen a disminuir la independencia y adelantar el
comienzo de muchas enfermedades crénicas. Los modos de vida fisica-
mente activos pueden ayudar a retrasar el inicio del deterioro fisico y la
enfermedad y, de este modo, reducir significativamente los costos de la
atencion social y de salud.

Mejorar la productividad de los adultos mayores. Los individuos
mayores tienen mucho que aportar a la sociedad. Los modos de vida
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fisicamente activos ayudan a los adultos mayores a mantener la inde-
pendencia funcional y optimizar el grado de participacion activa en la
sociedad.

* Promocién de una imagen positiva y activa de las personas mayores.
Lo mas probable es que una sociedad que promueve un modo de vida fisi-
camente activo para los adultos mayores coseche los beneficios de las
ricas experiencias y la sabiduria de estos individuos en la comunidad.

¢Quiénes deben ser fisicamente activos?

La actividad fisica regular genera beneficios fisicos, psicoldgicos, sociales y
culturales significativos para los individuos de todas las edades, inclusive
aquellos con limitaciones y discapacidades especiales.

Existen individuos y grupos con necesidades especiales que pueden tener
requerimientos particulares para optimizar la eficacia de la actividad fisica a
corto y largo plazos (por ejemplo, necesidad de acceso especial, reduccion de
los obstaculos ambientales, programas y equipos modificados). Las estrate-
gias de ejecucion, las politicas y los programas educacionales deben consi-
derar las necesidades y requerimientos excepcionales de estas poblaciones.

Las necesidades especificas para la actividad fisica variaran en funcion de
la posicion del individuo en un gradiente de salud-aptitud fisica (Figura 1).

Grupo I: Fisicamente apto-sano

Estos individuos practican regularmente una actividad fisica apropiada; se los
puede describir como fisicamente aptos y pueden realizar todas las activi-
dades de la vida cotidiana.

Figura 1. Gradiente de salud-aptitud fisica

Fisicamente apto Fisicamente no apto Fisicamente no apto

Fragil
Saludable GRUPO |
Poco saludable \
independiente GRUPO I
Poco saludable \
dependiente GRUPO I
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Grupo II: Fisicamente no apto-enfermo independiente

Estos individuos no practican actividad fisica. Si bien aun viven en forma inde-
pendiente, comienzan a sufrir multiples trastornos médicos crénicos que ame-
nazan su independencia. La actividad fisica regular puede ayudar a mejorar la
capacidad funcional y prevenir la pérdida de independencia.

Grupo III: Fisicamente no apto, débil-poco saludable, dependiente

Estos individuos ya no pueden vivir en forma independiente en la sociedad de-
bido a una variedad de razones fisicas y psicoldgicas. La actividad fisica
apropiada puede mejorar significativamente la calidad de vida y restablecer la
independencia en algunas areas funcionales.

Promover y facilitar un aumento de la actividad fisica

Es necesario fomentar un mayor reconocimiento de la importancia de la ac-
tividad fisica regular entre quienes formulan politicas en todos los niveles de
gestion:

¢ Internacional
* Nacional
* Regional

* Local

Educar, difundir y crear ambitos propicios

Asimismo, es necesario involucrar a una amplia variedad de sectores en la di-
fusion de la informacién sobre envejecimiento saludable y en apoyo de am-
bitos propicios para la promocion de la actividad fisica. Por ejemplo:

* Apoyo familiar

* Grupos de apoyo de pares (por ejemplo, consejos nacionales sobre en-
vejecimiento)

* Proveedores de servicios comunitarios y sociales
* Medios de comunicacion

* Organizaciones no gubernamentales

* Grupos de autoayuda

* Proveedores de atencion de salud
— Equipos de atencién primaria
— Hospitales
— Instituciones geriatricas
— Aseguradores de salud
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Universidades

Instituciones de educacion para adultos
Centros de rehabilitacion y tratamiento
Establecimientos residenciales

Organizaciones del sector publico y privado (por ejemplo, lugares de
trabajo)

Clubes deportivos y sociales

Implantar la actividad fisica

El contexto: facilitar una mayor actividad fisica

Es necesario crear estrategias que impulsen un incremento de la actividad
fisica en todos los segmentos de la poblacién. Este tipo de politica publica
saludable solo puede lograrse actuando sobre:

Politicas de salud

No es necesario disponer de instalaciones o equipos costosos.

La actividad fisica puede ser eficaz en ambitos con espacio y recursos
limitados (por ejemplo, el hogar).

El lugar de trabajo puede ser un sitio apropiado para ofrecer programas
de actividad fisica.

Temas de seguridad

Puede ser conveniente que algunos individuos reciban asesoramiento
médico antes de comenzar un programa de actividades.

Se recomienda el entrenamiento apropiado en todos los niveles (parti-
cipantes, entrenadores, planificadores de programas y evacuadores).

Los ambitos seguros son importantes (por ejemplo, iluminacion ade-
cuada y rampas).

Es importante reducir los obstaculos ambientales.

Factores motivadores

132

La actividad fisica puede ser divertida
Companerismo

Mayor control sobre la vida propia

Actividad para toda la vida (biografia deportiva)

Mejor estado de salud y bienestar
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Las barreras entre los profesionales de atencidon primaria y otros provee-
dores de servicios de salud en la sociedad
* Imégenes estereotipadas del envejecimiento

* Escaso apoyo social

* Apoyo inadecuado del medio para la actividad fisica (por ejemplo, trans-
porte, acceso, planeamiento urbano)

* Antecedentes y aspectos biograficos (por ejemplo, malas experiencias
con los deportes)

* Actitudes negativas hacia los deportes y el ejercicio
* Desequilibrio entre el esfuerzo previsto y los beneficios percibidos
* Obstaculos sociales para un modo de vida saludable

 Ambitos sociales y culturales inapropiados

Ciertos trastornos médicos pueden requerir programas modificados de activi-
dades.

Tipos de actividad fisica
Muchas personas tienen un modo de vida fisicamente activo sin necesidad de
participar en programas de ejercicios formales. Mediante las actividades de la
vida cotidiana, como trabajar, ir de compras, cocinar y limpiar, se puede man-
tener un nivel adecuado de actividad, aun sin un grado alto de ejercicio
aerobico. El primer mensaje que se debe dar a las personas a medida que en-
vejecen es que deben permanecer activos en su vida cotidiana. Sin embargo,
en las sociedades industrializadas, los modos de vida se relacionan frecuente-
mente con un nivel de actividad fisica inferior al adecuado.

Los programas de actividades estructuradas constituyen medios para pro-
mover un modo de vida fisicamente activo. Las recomendaciones para estos
programas incluyen:

* La actividad individual o grupal no debe ser necesariamente practicada
en condiciones supervisadas.

* Varios tipos de actividad fisica, como elongacion, relajacion, calistenia,
ejercicio aerdbico y fortalecimiento proporcionan beneficios.

* El objetivo debe centrarse en formas simples y moderadas de actividad
fisica (por ejemplo, caminar, bailar, subir escaleras, nadar, andar en bi-
cicleta y realizar ejercicios sentados en sillas).

* Los componentes importantes que se deben considerar en un programa
de actividad fisica son ejercicio aerobico, fuerza muscular, flexibilidad y
equilibrio.
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* El ¢jercicio debe satisfacer las necesidades y expectativas de la persona
y el grupo.
* El ejercicio debe ser relajante y entretenido. iDiviértase!

* El gjercicio debe ser regular, diario si fuera posible.

Investigacion

Se necesita investigar mas sobre la promocion de la actividad fisica para per-
sonas mayores. Esto implica niveles apropiados de fondos. La investigacion
que reviste especial interés incluye la evaluacion de resultados e interven-
ciones que reflejen las diferentes dimensiones especificas de estas recomen-
daciones.

134



	Contenido
	Abreviaturas y siglas
	Prólogo a la edición en español
	Prefacio
	Resumen de las
recomendaciones
	Aspectos epidemiológicos y
sociales del envejecimiento
	Salud y cambios funcionales con
el envejecimiento
	Influencia de la actividad física
	Evaluación del estado
nutricional de los adultos
mayores
	Recomendaciones nutricionales
para el envejecimiento saludable
	Referencias
	ANEXO 1
Envejecimiento y salud
	ANEXO 2
Lista de participantes
	ANEXO 3
Recomendaciones nutricionales
basadas en la alimentación para los
adultos mayores
	Referencias del Anexo 3
	ANEXO 4
Directrices de Heidelberg para promover
la actividad física entre los adultos
mayores



