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Nutricion y envejecimiento. Una sintesis del problema

J.M. Bengoa ", Y. Sifontes %, V. Machado ¥

1. Situacién demografica de Venezuela.

Segtin datos de la OCEI para 1990 existian en Venezuela
alrededor de 725.319 personas mayores de 65 afios, cifra que
en 1995 aument6 a 887.241, de los cuales €l 60% corresponde
a los mayores de 70 afios (1).

En relacion a los institucionalizados, segiin cifras oficia-
les, para 1993 existian 3.950 ancianos residentes en unidades
gerontolégicas, 1.126 en casas hogares privadas, 560 en casas
hogares religiosas y 393 en casas hogares piblicas (2). Esto
representa solamente el 0.8% de la poblacién mayor de 65
afios, lo que obedece a un problema no solo de orden econé-
mico sino cultural, ya que todavia se mantiene la familia
extendida.

Como se puede ver en el cuadro 1, en 1990, los mayores
de 65 afios representan el 4% del total de la poblacién del pais,
valor que es ligeramente superior en el sexo femenino y muy
inferior en comparacién con el de los paises desarrollados. No
obstante, hay una tendencia positiva y es de esperar que en el
proximo siglo exista un aumento significativo del grupo de
poblacién de edad avanzada.

Cuadro 1
Estructura por edad de la poblacion, segiin sexo.
Expresada en porcentaje
Venezuela 1950-1990

Sexo y Grupos

de edad 1950 1961 1971 1981 1990  1995*
TOTAL

0-14 42 46 45 40 37 36
15-64 55 52 52 56 59 60
65y + 2,6 2,6 3 35 4 4
HOMBRES

0-14 42 46 46 40 38 37
15-64 55 52 52 56 58 60
65y + 2,2 2,2 2,6 32 3,7 3,7
MUIJERES

0- 14 41 46 44 39 36 36
15-64 55 51 52 57 59 60
65y + 3,1 3.1 33 39 4.4 4,5

Fuente: OCELI: Situacién Demografica y Socioecondmica (1994).
* OCEI: Estimaciones y proyecciones para 1994 con base en el censo
de poblacién de 1990

Enlos altimos 50 afios el pafs ha pasado de tener altas tasas
de mortalidad y de fecundidad, a un nivel promedio bajo de
fecundidad y a una mortalidad baja, lo que ha conducido a un
incremento en el promedio de la duracion de la vida. Por ello
se registra un envejecimiento progresivo natural, ya que
disminuye la carga del grupo de los jévenes y como contrapar-
tehay un aumentorelativo de los adultos y los viejos (3). Como
resultado de lo anterior la pirdmide de poblacién del afio 90
muestra una base que ya no es tan ancha, y un vértice menos
estrecho que el de la pirdmide de 1950.
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El grado de envejecimiento difiere considerablemente
entre las regiones desarrolladas y las subdesarrolladas, obser-
véndose que hacia 1990, en América Latina s6lo el 7.2% de la
poblacién ha llegado a los 60 afios y el 4.8% a los 65 afios,
mientras que en los pafses desarrotlados ambos grupos de edad
superan el-12% de la poblacién (4)

Estimaciones de la OMS sefialan que en los paises en vias
de desarrollo se espera que entre 1980 y el afio 2000 la
poblacion total aumente en un 95% mientras que el grupo de
los mayores de 65 afios lo hard en un 240% (5).
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No estd bien definido si el grupo de adultos mayores
corresponde a aquellos de mds de 60 afios o de mas de 65. En
las estadisticas demograficas de Venezuela se ha considerado
el grupomayor de 65 afios, sin embargo, un informe de la OMS
sefiala que las Naciones Unidas (6) en 1980 fij6 en 60 afios la
edad de transicién de las personas a la vejez y la propia OMS
acept6 esa definicién (7).

Otro aspecto que se observa en la estructura de poblacién
es el predominio de la poblacién masculina en las primeras
edades, producto de la sobrenatalidad de fos varones. A partir
de las edades mas avanzadas prevalecen las mujeres, de tal
forma que incluso llegan a representar el doble con relacién al
sexo masculino. Como resultado de 1a mayor longevidad en el
sexo femenino, aumenta la proporcién de mujeres jefe de
hogar en este grupo poblacional. Estas tendencias, también
tienen una significacién social muy especial paralas ancianas,
debido al incremento de su dependencia, a su estado civil de
viudez en la época mds fragil de su vida, a la existencia de una
sola persona en el hogar, al ingreso econdmico reducido y al
riesgo de pobreza. (4)

2. La mortalidad en el adulto mayor.

En lo que respecta a la mortalidad en el grupo de los
mayores de 65 afios, se ha sefialado que en los paises desarro-
llados el 50% de todas las muertes de las personas mayores de
65- 74 afios se debe alas enfermedades cardiovasculares, 25%
se atribuyen al cancer y 7% a las enfermedades respiratorias
(5). En Venezuela esta situacion es muy similar, ya que segiin
cifras del MSAS para 1993, el 54% de las muertes en los
mayores de 65 afios corresponde a enfermedades
cardiovasculares, el 31% a cancer y el 9% a neumonias. En el
cuadro 2 se presentan las cinco primeras causas de mortalidad
en los mayores de 65 afios.

Cuadro 2
Cinco principales causas de mortalidad en mayores
de 65 aiios.
Especificadas por sexo. Venezuela 1993

11749 3087 4032 37

Enf. Cardiovascular (393-429) v
H 9190 2056 4767 17
Cincer (140-208) (230-234) v 6017 1617 1529 5
H 6048 1326 1337 12
Enf. Cerebrovascular (430-438) v 3307 789 1236 7
H 3410 685 1675 7

" Diabetes (250) 1601 452 327 4

A%
H 1910 556 634 4

Neumonias (480-486) v 1922 211 508 3
H 1614 129 658 4

(*): 7 Ancianos de los cuales se desconoce la edad.
V: varones, H: hembras
Fuente: MSAS: Anuario de Epidemiologia y Estadistica Vital. 1993

Con respecto a las Deficiencias de la Nutricién (260-269
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades) el cuadro
3 muestra que en 1993 se habian registrado un total de 816
defunciones por esta causa, una tercera parte (284 muertes)
corresponde al grupo de edad avanzada, que es el mas afectado
después del grupo de los menores de 14 afios. Los hombres
fallecen en una proporcion de 2:1 con relacién a las mujeres,
particularmente en el caso del marasmo nutricional. E125% de
las muertes por esta causa ocurren en los mayores de 65 afios

®).

Cuadro 3
Mortalidad por Deficiencias de la Nutricion (260-269)
en el grupo de 65 afios y mas. Venezuela 1993

432 242 49 141

Deficiencias de la nutricién v
(260-269) H 384 208 33 143
T 816 450 82 284
Kwashiorkor (260) A" 3 2 1 0
H 4 4 0 0
T 7 6 1 0
Marasmo nutricional (261) v 246 149 23 74
H 185 126 15 44
T 431 275 38 118
Otra desnutricién proteinico -V 40 29 5 6
calérica (262) H 28 21 4 3
T 68 50 9 9
Otros (263-269) \Y 143 62 20 61
H 167 57 14 96
T 310 119 34 1157

V: varones, H: hembras
Fuente: MSAS: Anuario de Epidemiologia y Estadistica Vital.
1993.

3. Cambios en la composicion corporal del adulto mayor.

La composicién corporal en los adultos mayores estd
condicionada por tres factores: el genético, que explica en
parte las diferencias individuales; la calidad de la dieta en
macronutrientes y la actividad fisica (9).

Estd bien documentada la tesis de la pérdida de misculo en
la edad avanzada, a consecuencia principalmente de la dismi-
nucién del ejercicio fisico (10). Los compartimientos corpo-
rales varian considerablemente al pasar de la juventud a la
edad adulta mayor: disminuye la masa corporal magra y
aumenta la proporcién de grasa. Se ha sefialado que la grasa
corporal (como porcentaje del peso) se incrementa hasta
alrededor de 20 al 30% en los hombres y de 27 a 40% en las
mujeres y la masa magra declina de 60 a 50 Kg en los hombres
y desde los 40 a los 35 Kg en las mujeres (11). Esta disminu-
ciénde lamasamagra explicaen parte lareduccién progresiva
de la tasa de mctabolismo basal. Segiin Evans y Rosenberg
(12) «gran parte de la pérdida muscular en el envejecimiento
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es prevenible e incluso puede ser reversible».

Durante el envejecimiento hay ademds, una pérdida de la
talla y de la masa esquelética. La estatura se reduce alrededor
de 3 cm en el hombre y 5 cm en la mujer, lo que obedece
principalmente a una disminucién de la altura de los discos
intervertebrales, a una pérdida del tono muscular y a otros
cambios que se producen en la columna vertebral (13).

Hay también una disminucién de la tasa de metabolismo
basal, que Evans y Rosenberg estimaron en un 2% por década
a partir de los 20 afios (12). *

Las enfermedades del sistema misculo-esquelético son
las que mds afectan a los ancianos e inciden negativamente
sobre su calidad de vida. Algunos estudios indican que estdn
presentes en el 50% de la poblacién mayor de 65 afios (14). La
problemdtica articular limita la capacidad de movilizacién y
autosuficiencia y de esta forma incrementa los sentimientos
de incapacidad y dependencia. La debilidad es el producto
de la combinacién de dos problemas, como son, la situacién
nutricional y la falta de actividad fisica en los afios preceden-
tes, estos factores también condicionan las alteraciones en la
estructura fisica y en la composicién corporal (15).

En cuanto al peso corporal, los cambios que se producen,
obedecen, segtin Goldman (16), a una pérdida de masacelular
que puede ilegar hasta 30% en el curso del proceso de
envejecimiento, comprometiendo principalmente al tejido
musculo esquelético. Sin embargo, tanto en el hombre como
en la mujer en edades medias, hay una tendencia positiva al
incremento de peso que se estabiliza alrededor de los 65 afios,
después de los cuales el peso tiende a disminuir. El aumento
de peso, en las mujeres, es generalmente mayor que en los
hombres y en ellas, se estabiliza 10 afios mds tarde. La
reduccién del agua corporal se ha descrito como una causa
importante de disminucién de peso después de los 65 afios
(14).

En los adultos, ¢l indice de masa corporal (IMC) se
comporta igual que el peso, en ambos sexos el IMC promedio
disminuye después de los 70-75 aiios. (17)

Brozek describié en los ancianos, una tendencia a la
centralizacién o desviacién de la grasa subcutdnea de los
miembros hacia el tronco. Esta caracteristica se relaciona con
ciertas complicaciones metabdlicas y con el desarrollo de
enfermedades crénicas no transmisibles como por ejemplo,
hipertensién, hiperlipidemias, diabetes mellitus no insulino
dependiente (DMNID) y enfermedades de la vesicula biliar
(16).

Otros estudios indican que el sobrepeso moderado en el
adulto mayor estd asociado con una baja mortalidad y que por
¢l contrario, en el grupo de ancianos mayores de 80 afios, el
adelgazamiento y la pérdida de masa magra constituyen un
problema m4s importante que el sobrepeso. En general, se
considera que tanto la pérdida como la ganancia de peso, son
el mejor predictor de mortalidad en este grupo (17).

Evans y Rosenberg (12) han sugerido 10 biomarcadores
de vitalidad que pueden ser modificados con medidas adecua-
das:

Biomarcadores:

1. Masa muscular

2. Fortaleza

3. LaTasa de Metabolismo basal

4.  El porcentaje de grasa del cuerpo
5. Lacapacidad aerébica

6. La tolerancia al azicar

7. Larelacién colestero/HDL

8. La presion sanguinea

9. Ladensidad 6sea

10. Laregulaci6n interna de la temperatura

En Venezuela existen pocos estudios sobre las caracteris-
ticas del adulto mayor. Sin embargo, entre 1993 y 1994 se
llevé a cabo el «Proyecto Salud» en la Universidad Simén
Bolivar, una investigacion de tipo transversal efectuada en
326 empleados administrativos entre los 20 y 67 afios (18).
Los resultados sefialan que la composicién corporal de los
adultos, tanto el componente magro como graso, se modifican
con la edad y persisten las diferencias de acuerdo al sexo. En
el hombre y en la mujer, los pliegues periféricos y centrales
disminuyen y la cantidad de grasa central y periférica medida
por los distintos pliegues también disminuye con la edad, sin
embargo las mujeres presentaron una adiposidad mayor que
los hombres.

Por todo lo anteriormente expuesto, en las Gufas de
Alimentacién del Anciano debe subrayarse la importancia de:

- Mantener un peso adecuado

- Mantener un balance entre los diferentes componentes:
muscular, éseo y graso

- Adecuar la calidad de la dieta para mantener un balance
de macro y micronutrientes

- Estimular una vida activa

4. Necesidades de energia y natrientes. Conocimientos y
lagunas.
Energia:

En relacién con los requerimientos de energfa del adulto
mayor, se puede sefialar que hay una disminucién moderada
de la tasa de metabolismo basal. También es evidente una
disminucién de la actividad fisica con la edad. En los adultos
mayores de 80 afios este hecho es més pronunciado. Segiin
James (19), las recomendaciones de energfa del adulto mayor
se calculan en funcidn de la cantidad e intensidad de actividad
fisica.

Las RDA sugieren una disminucioén de las raciones pro-
medio de energia de 600 Kcal/dfa para el hombre y de 300 para
la mujer a partir de los 51 afios. Es interesante sefialar que en
laedicién anterior delaRDA el grupo de adultos se clasificaba
en tres categorias: 23 a 50 afios, 51 a 75, 75 afios y mds. Sin
embargo en la ultima edicién (10°), los adultos est4n clasifi-
cados sélo en dos categorias: de 25 a 50 afios y de 51 afios en
adelante, considerando que no hay datos suficientes para
establecer requerimientos separados para la poblacién mayor
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de 70 afios, aun cuando la RDA reconoce que en personas
mayores de 75 afios los requerimientos deberfan ser algo
menores debido a la disminucién de 1a talla, el gasto energé-
tico en reposo y la actividad (20).

Como se ha sefialado anteriormente, varios estudios de-
muestran que los indices metab6licos basales solo son ligera-
mente inferiores (disminucién de 2% por década) en los
ancianos que no presentan cambios importantes de su masa
corporal magra, por lo que Schneider y sus colaboradores
dudan de que los aportes de energia puedan basarse en los
cambios de composicién del organismo y el gasto energético
de reposo, sefialando que si se mantuvieran la masa corporal
magray laactividad fisica, lamorbilidad y mortalidad relacio-
nadas con el envejecimiento podrian reducirse (21)

Las requerimientos calculados para Venezuela por la
Fundacién Cavendes y el INN (22), basados en las recomen-
daciones del Informe del Comité de Expertos de Necesidades
de Energia y Nutrientes FAO/OMS/UNU (23) estiman como
promedio en los adultos mayores de 60 afios, 2.300 Kcal para
el hombre y 1.800 para la mujer, cifras que como hemos dicho
podrdn variar de acuerdo al peso y la actividad fisica del
anciano.

Es importante considerar en este punto, que en términos
generales el consumo energético de los ancianos es muy bajo,
por lo que se hace necesario recomendar dietas con mayor
densidad de nutrientes, es decir, lograr que aunque la ingesta
caldrica sea baja, se garantice la presencia de los nutrientes
que puedan ser deficitarios (24).

Proteinas:

Young, Munro y Fukugawa (25) sefialan que serfa adecua-
da una ingesti6én de proteinas entre el 12 y 14% del consumo
total de calorfas. El Comité de Expertos FAO/OMS/UNU
(23), ya mencionado anteriormente, estimé para los adultos
mayores 0.75 gramos de protefnas de alto valor biol6gico por
kilogramo de peso (0,75g/Kg). La RDA (20) propone esta
misma ingestién de proteinas para todos los adultos.

En el informe de la Fundacién Cavendes y el Instituto
Nacional de Nutricién (22) se estimé las necesidades de
proteinas para los adultos mayores de 60 afios en 64 g/dia para
el hombre y 50 g/dia para la mujer.

Rosenberg sefiala, que en estudios recientes sobre el
requerimiento proteinico de personas activas que hacen ¢jer-
cicio, solo se alcanzé un equilibrio positivo de nitrégeno
cuando estas personas ingirieron niveles de proteinas superio-
res alas recomendadas, plantedndose entonces el dilema, de si
recomendar o no un requerimiento més alto de proteinas para
personas de la tercera edad fisicamente activas y mantener asi
su masa corporal magra (26).

Investigaciones realizadas por Campbell y Evans (27)
mencionan niveles mas altos de ingesta de proteina para los
adultos mayores. Cinco estudios recientes de balance de
nitrégeno indican que los niveles seguros son superiores a los
recomendados por el Comité de Expertos FAO/OMS en 1985,
estimdndose en mds de 1 g/Kg/dia.

Segiin Munro (28), los estudios sobre el requerimiento
individual de aminodcidos esenciales son inconsistentes. Al-
gunos sugieren que los requerimientos aumentan en la vejez y
otros indican que disminuyen. Sin embargo, en un estudio de
Watts y col. (29), se encontré que ¢l patrén de requerimiento
de aminodcidos esenciales en el adulto mayor era igual al de
los adultos jévenes.

Grasas:

El temade las grasas ha sido, sin duda, el mas discutido en
los ultimos afios. Hoy se conocen bien las distintas proporcio-
nes de grasas saturadas e insaturadas que debe contener la
dieta, asi como la serie de dcidos grasos esenciales. No
obstante en las guias de alimentacién para los ancianos serfa
recomendable hablar preferiblemente de la grasa de origen
animal, como menos aconsejable, y grasa de origen vegetal,
como mds aconsejable, dentro de éstas tltimas, las menos
recomendables son el aceite de coco, cacao y palma.

Se ha recomendado una proporcién entre un 20-25% del
total de energia derivadas de las grasas, la mayorfa de origen
vegetal, y se estima que los 4cidos grasos esenciales deben
aportar como minimo un 3% del total de las grasas, siendo
preferible de un 6 a un 10% (22).

Preferentemente los dcidos grasos que compongan ladieta
deben ser los poli-insaturados. En cuanto al colesterol se
recomienda una cantidad no mayor de 220 mg/dia (22).

En las recomendaciones sobre el consumo de grasas debe
considerarse que teniendo en cuenta que los tres componentes
naturales m4s importantes que influyen en la palatabilidad de
los alimentos son la sal, el azicar y las grasas no conviene
recomendar disminuir el consumo de lipidos excesivamente
ya que traeria como consecuencia una pérdida de la
palatabilidad de la dieta. (24).

Por todo lo mencionado anteriormente, es importante
tener en cuenta que en los adultos mayores los problemas se
presentan mas asociados a la tolerancia digestiva, volimenes
y tipos de grasa, que a porcentajes de saturadas, poli o
monosaturadas. (30)

Carbohidratos:

En cuanto al aporte de carbohidratos, se recomienda que
éstos representen aproximadamente el 50-60% de las calorias
totales de la dieta diaria. El azicar no debe suministrar més del
10% de la energia total (22).

Conviene observar que en el adulto mayor hay una dismi-
nucion de la tolerancia a la glucosa por lo que es recomenda-
ble incrementar los carbohidratos complejos en vez de los
simples. La sensibilidad a la insulina mejora si se reduce el
uso de azicar y se aumenta la cantidad de carbohidratos
complejos y de fibra soluble en la dieta, asi como el ejercicio
fisico.

En cuanto a la férmula dietética, es importante tomar en
consideracién lamenor capacidad de metabolizar los hidratos de
carbono, por lo que se recomienda no sobrepasar los 300 g y
tratar de limitar al mdximo los azticares de rapida absorcién (31).
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Esfrecuenteen los ancianos una disminucién de lasecrecion
de lactasa lo que origina intolerancia a la lactosa. Esto se debe
tener en cuenta en la elaboracién de las guias, para sugerir en
ciertos casos la disminucién de alimentos con alto contenido
de lactosa (32).

Minerales:

Segiin Mertz (33), no hay evidencia, salvo una excepcion,
de un cambio substancial de los requerimientos de minerales
y oligoelementos en los ancianos. La excepcién es la reduc-
cién de hierro en las mujeres después de la menopausia, para
las que propone la cantidad de 10 mg/dia.

En muchas encuestas de consumo se ha demostrado que
los ancianos no satisfacen las recomendaciones referentes a
diversos nutrientes entre ellos los minerales, porque laingestién
de alimentos disminuye, por la falta de dientes o de prétesis
funcionales, lo que los obliga a modificar la dieta, suprimien-
do o disminuyendo el consumo de frutas frescas, vegetales y
de carnes rojas dificiles de masticar.

Rosenberg (23) sostiene que el Magnesio es uno de los
componentes dietéticos que presenta una mayor correlacion
con lamasa muscular y que por lo tanto podria ser un nutriente
problemdtico en caso de poblaciones de edad muy avanzada,
por lo que deberia estudiarse mds a fondo. También menciona
como otros nutrientes que pueden ser problematicos, el Zinc
y el Cromo.

Estudios realizados en los Estados Unidos han indicado
que entre los micronutrientes probablemente deficitarios en la
dieta americana del anciano figuran el calcio y el hierro; en
relacion con este ultimo, atin cuando a veces se encuentran
niveles bajos, es debido mas a problemas de absorcién que a
una dieta inadecuada (34).

La pérdida 6sea por osteoporosis, la presencia de
hipoclorhidria y la insuficiencia concurrente de la absorcién
deficiente de calcio sugieren en conjunto la necesidad de
aumentar la ingestién de este elemento (32).

Entre los factores que condicionan la pérdida de minerales
habria que mencionar el uso y abuso de diuréticos en la edad
avanzada.

Vitaminas:

Arroyave sostuvo en la Reunién del Grupo de Expertos de
América Latina para la elaboracién de Guias de Alimentacién
en 1987, que los requerimientos de vitaminas son los mismos
para los ancianos que para el resto de la poblacién (35).

Sin embargo, Rosenberg, cataloga como nutrientes pro-
blematicos: la vitamina D, la vitamina B-6 y la vitamina B-12.
En el caso de la vitamina D, la eficiencia del proceso de
formacién de esta vitamina disminuye a medida que envejece-
mos; en cuanto a la B-6 se ha comprobado que son necesarias
dosis de B-6 superiores a las RDA para los adultos a fin de
poder restaurar no solamente los niveles de vitamina circulan-
te, sino también recuperar por completo el sutil declive de la
funcién cerebral (26).

Se han visto manifestaciones neuropsiquiétricas por defi-

ciencia de vitamina B-12 en ausencia de anemia especialmen-
te en adultos mayores. Esta deficiencia es rara y en el 95% de
los casos es atribuible a una absorcién inadecuada. Los resul-
tados de varios estudios indican que aunque los niveles de
Vitamina B-12 bajan levemente en los ancianos, ellos tienden
a mantenerse en su rango normal. La evidencia seifialada por
Herberten 1985 (36) sugiere que ladisminucién de los niveles
de B-12 se debe a la malabsorcién de esta vitamina, la cual se
puede corregir con una inyeccién de la misma mas que con un
aumento en las RDA (20).

5. Involucion fisica y funcional.
«La gente quiere morir joven pero tarde»
(Olga Moreiras)

(Existe realmente una involucidn fisiolégica que acontece
fatalmente en los adultos mayores o es una acumulacién de
dolencias durante afios? ;Todos los procesos que ocurren en
lainvolucién tienen caricter irreversible? Aun independiente-
mente de que exista o no patologia agregada, la involucién
senil estd muy relacionada con los estilos de vida que se han
llevado por largos afios. Es por lo tanto una condicién asocia-
da, de indole fisiolégica por un lado y factores ambientales
agregados, por otro. Una caracteristica fundamental del enve-
jecimiento es que el ritmo de recuperacién o de retorno a la
homeostasis se hace m4s lenta en el individuo a medida que
pasan los afios (37).

La involucién senil tiene mucho que ver con la conducta
adoptada durante toda la vida. En términos generales, el
proceso de involucién comienza mdés tardiamente en las per-
sonas que han tenido una conducta higiénica y sana a lo largo
delavida. Porello, en loreferente a las Guias de Alimentacién
del Anciano, se deberd hacer énfasis, entre otros, sobre 4
aspectos de la conducta del hombre a lo largo de la vida, a
saber: tabaco, alcohol, sedentarismo y mala alimentacién.

Estos 4 factores son los que sin duda aceleran el proceso
deenvejecimiento, aun sinllegar alaenfermedad propiamente
dicha.

El proceso de involucién incluye practicamente todos los
sistemas del organismo humano, pero segiin Schlenker (10),
de todos los cambios relacionados con la edad, ninguno causa
mayor ansiedad que la pérdida de las facultades mentales. En
la mayoria de los casos, sin embargo, es simplemente la
pérdida paulatina de memoria el signo mds aparente.

Se ha sefialado que este deterioro de la capacidad mental
y funcional puede ser causado o empeorado por deficiencia de
folato (38). Se ha implicado también la disminucién del flujo
sanguineo al cerebro como uno de los factores determinantes
de la pérdida de facultades mentales en algunos ancianos (10).
No parece que las alteraciones graves del sistema nervioso
(Alzheimer, Parkinson, etc.) tengan relacién directa con la
nutricién, pero la incapacidad producto de esta enfermedad
limita o dificulta el consumo de alimentos (39).

Como sefiala un informe de la OMS (7), «muchas perso-
nas, incluso profesionales, tienen una idea exagerada y pesi-
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mista de los cambios que ocurren en la vejez con respecto a
la capacidad mental. Esto se debe en parte a estudios transver-
sales efectuados en sociedades que cambian muy rapidamen-
te, en los cuales los cambios inherentes a la vejez se confunden
con los efectos del grupo, como consecuencia de que el
ambiente cultural en el que crecieron y se educaron los
ancianos difiere profundamente a aquel en que crecieron y se
educaron les jévenes. Cuando a una persona se la somete a
estudios longitudinales y se la compara con lo que era ella
misma en una época anterior, en lugar de compararla con otra
persona joven de la época actual, se ve que la declinacién de
la funcién mental debida alaedad es mucho menos pronuncia-
da que la que indican los estudios poblacionales de tipo
transversal». Por tal motivo, es importante comprender que
algunos aspectos del comportamiento de las personas de edad,
que hoy en dia podrian parecer raros o estrafalarios, en
realidad eran costumbres en épocas pasadas, y no reflejan una
disminucién de la capacidad mental. También serfa importan-
te erradicar el falso concepto de que en las personas de edad las
enfermedades mentales son inevitablemente progresivas y su
tratamiento puede ser solo sintomadtico, pues casi todos los
trastornos mentales pueden aparecer a cualquier edad y la
mayoria de ellos no son debidos al envejecimiento.

«Se cuenta con poca informacién sobre la naturaleza,
gravedad y severidad de las alteraciones mentales de los
ancianos, sobre todo los no hospitalizados, pero se sabe que los
problemas que deben serreconocidos en los niveles primarios
de atencidn son el delirio, ladepresion y las psicosis paranides.
La salud mental de la poblacidn afiosa latinoamericana pre-
senta evidentes signos de deterioro, deducibles de los
indicadores indirectos como las tasas de mortalidad por suici-
dios, cirrosis y homicidio y no se dispone de informacién
fidedigna sobre la morbilidad psiquiétrica de los ancianos de
Latinoamérica, sin embargo los pocos estudios llevados a
cabo muestran importante patologfa mental entre ellos, parti-
cularmente alcoholismo, depresiones, cuadros neuréticos y
las demencias secundarias.» (4).

No son faciles de manejar los viejos. Hay una pérdida de
la auto-estima, un descenso de la capacidad de adaptacién y
con frecuencia tendencia hacia la depresion. Se habla de una
«rigidificacién» de 1a personalidad. Hay una pérdida del gusto
de vivir, sin ganas de morir (40).

El sistema endocrino y el sistema cardiovascular sufren
también cambios durante el proceso de envejecimiento. No
obstante, hoy en dfalas alteraciones en el sistemacardiovascular
tienen mayor relevancia debido no sélo a la involucién senil
sino a su relacion con el estilo de vida.

Es necesario la evaluacién médica antes de iniciar un
programa de ejercicios fisicos, moderados o intensos en los
ancianos, especialmente en personas que han sido sedentarios
a lo largo de la vida. (Ver TablaN° 1)

En los pafses desarrollados, hasta los 50 afios de edad, hay
un aumento de las presiones sanguineas sistélica y diastélica,
pero més alli de esa edad, mientras la sist6lica puede seguir
aumentando, la presién diast6lica permanece igual o incluso

puede descender.

Si se considera como presion sistlica normal hasta 140
mm Hg y como diast6lica normal hasta 90 mm Hg, ¢l 64% de
las personas entre 65 y 74 afios padecen hipertensién (10).

Otro sistema afectado en el envejecimiento es el renal, a
consecuencia de los cambios en el flujo sanguineo. La masa
renal puede descender hasta un 30% a la altura de los 90 afios.

Asi mismo, los cambios del sistema respiratorio en el
envejecimiento son notables. Los cambios estructurales en el
pulmon causan un descenso de la elasticidad y una pérdida del
drea de la superficie alveolar.

Tabla N° 1
Funciones fisiolégicas y capacidades que mejoran con el
ejercicio regular (a la izquierda) y las diversas enferme-
dades y trastornos que son influidos favorablemente por
las modificaciones logradas (a la derecha)

Funcién Cardiovascular
Rendimiento cardiaco
Regulacion de la presién arterial

Aminora los efectos del corazén y
las enfermedades crénicas del
corazon, los pulmones y los
misculos. Reduce la presién
arterial en la hipertension leve.
Atentia el aumento de la presién
arterial que depende de la edad.

Muiisculos Esqueléticos
Capacidad metabélica. Suministro
de nutrientes a la sangre. Facultad

de contraccién. Fuerza.

Aumenta la capacidad de reserva
para el esfuerzo. Aumenta ¢l vigor,|
Reduce la fatiga

Tendones y tejido conectivo
Fuerza. Funcion de sostén

Aumenta la fortaleza fisica.
Aumenta la estabilidad de las
articulaciones. Reduce el riesgo
de lesiones. Aminora los efectos
de las enfermedades musculares

El esqueleto
Mantenimiento de la masa ésea.
Ajuste de la estructura al peso.

Previene la osteoporosis.
Mantiene la estructura ésea

Articulaciones
Lubricacién.
Amplitud del movimiento.

‘Mantiene la flexibilidad.
Evita la limitacién del
movimiento.

Funciones metabélicas
Regulacion del equilibrio
energético. Tolerancia a los
carbohidratos. Metabolismo de
lipidos y lipoproteinas.

Mejorar el control del peso
corporal. Previene la obesidad.
Previene la cardiopatia coronaria.
Aumenta la tolerancia a los
carbohidratos. Aminora la
diabetes de comienzo tardio

Funciones psicolégicas
Estado de 4nimo. Autoestima.
Desarrollo psicomotor. Memoria

Contribuye a la calidad de la vida.
Reduce la angustia y la depresién
leves. Influye favorablemente en
el estado de dnimo. Mejora la
memoria de los ancianos.

Tomadode: Bassey J. etal. Reasons for advising exercise. Practitioner

231,1987
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M4ds importancia tienen, en relacién con las Guias de
Alimentacidn, las alteraciones en la digestién y absorcién de
nutrientes.

En el sistema gastrointestinal ocurren varios cambios, uno
de los mds sorprendentes es la pérdida de la capacidad de
producir 4cido géstrico como expresién de la aparicion de
gastritis atréfica, lo cual tiene serios efectos sobre determina-
das funciones fisiol6gicas de absorcién, entre ellas, la de la
Vitamina B-12 fijada a los alimentos (26). Es probable que en
gran parte la gastritis atréfica sea la consecuencia de la
gastritis Helicobacter piloro, cuya prevalencia pasade 30% en
Europa del norte a 90% en América Latina. Esta infeccidn
bacteriana produce una reaccién inflamatoria crénica en la
mucosa gastrica cuya evolucion con los afios produce atrofia
glandular y displasia. En esta situaciéon se comprueba la
hipoclorhidria que tiene establecidas consecuencias sobre el
proceso digestivo y la absorcién de ciertos nutrientes como el
hierro no heménico y el calcio (32). La dispepsia provocada
en esta enfermedad comuin afecta la saciedad y las ingestas.
También con la edad disminuye la secrecion salival lo cual
reduce la capacidad paramasticar y deglutir alimentos y puede
existir ademds disminucién de la motilidad esofagica. Sigue
discutida la posibilidad de involucién de la funcién del intes-
tino delgado en relacion alacapacidad absortiva junto con las
secreciones bilio-pancredticas que pueden verse afectadas con
la edad. Incluso se deben sefialar alteraciones de la mucosa de
la pared del intestino grueso con aumento del tejido conectivo
por lo que se ve favorecida la presencia de diverticulos y
reduccion de la motilidad del colon lo que favorece el
estrefiimiento (41).

La disminucién y/o modificacién de los sentidos, entre
ellos el gusto, disminuye el placer de comer y se pierde el
interés por los alimentos, dando lugar frecuentemente a la
pérdida de apetito. La hipogeusia ha sido atribuida a deficien-
cias en vitamina A, B-6 y dcido félico, pero sobre todo, estd
bien documentada con la deficiencia de zinc (42).

En cuanto a la dentadura, aunque la situaciéon ha mejorado
en los dltimos afios todavia hay un porcentaje de ancianos que
tienen problemas de masticacién debido a dentaduras defec-
tuosas, prétesis inadaptadas o mal ajustadas y falta de recursos
para cubrir la atencién odontolégica necesaria (10).

Entre otras patologias frecuentes en los ancianos habria
que sefialar la diverticulitis, la gastritis atr6fica y los trastornos
de la vesicula biliar, este tltimo mas frecuente en las mujeres.

El desarrollo y deterioro del tejido éseo es probablemente
uno de los aspectos que mds ha interesado alos investigadores
recientemente. La reduccién de la masa §sea durante el enve-
jecimiento es un factor determinante de las fracturas relacio-
nadas con la edad. Todo el metabolismo de los minerales,
como calcio, fldor y otros, asi como la vitamina D, estd en
juego. En las Guias de Alimentacion este punto debe recibir
atencion especial, incluyendo los aspectos relativos al uso de
aguas termales y mineralizadas.

Ultimamente han adquirido gran interés cientifico los
aspectos relativos a la disminucién de las defensas

inmunoldgicas durante el proceso de envejecimiento, y seria
conveniente discutir laimportancia de la dieta para atenuar sus
efectos.

El efecto mas dramdtico de los cambios inmunes en la
vejez se refiere a lainmunidad celular. En individuos mayores
de 65 afios, las pruebas cutdneas reflejan una reduccién de la
respuesta. La anergfa y la linfopenia son de grave prondstico.

Hay muchos cambios hormonales y metabélicos observa-
dos en los ancianos que explican en parte el deterioro del
sistema inmune. La maduracién y regulacién de las células T
depende de factores producidos por el timo. Luego de los 40
afios hay un deterioro importante de estos factores, no detec-
tdndose practicamente actividad de éstos después de los 65
afios. Sin embargo, es importante sefialar que el deterioro de
la respuesta inmune no es una parte inevitable del envejeci-
miento. Si bien, la respuesta promedio es mas baja en los
ancianos, hay un grupo considerable de adultos mayores que
tienen unarespuestalinfocitaria vigorosa. Chandra (43) sugie-
re que los cambios en el estado nutricional contribuyen en
parte a la disminucidn de la respuesta inmune y la correccion
de los déficit nutricionales, principalmente en términos de
niveles de albimina, prealbimina, transferrina, retinol unido
a proteina, zinc y hierro, pueden revertir, en parte, el deterioro
de las células mediadoras de inmunidad, observado en los
ancianos.

Se puede concluir esta seccion diciendo que la involucién
es un proceso continuo, inevitable, que afecta practicamente a
todos los 6rganos, pero que sus efectos pueden ser retardados
y amortiguarse su intensidad si se mantiene a lo largo de los
afios un estilo de vida sano, incluso algunos aspectos de la
involucién pudieran ser reversibles (masa magra).

Tal como lo sefiala Lara (15) es indiscutible la imposibi-
lidad de detener el paso de los afios, pero si es posible diferir
su efecto, limitar su accién, prevenir enfermedades limitantes
y crear las condiciones que permitan sobrellevarlas de mejor
manera cuando se presenten, si se consideran de manera
integrada dos recursos fundamentales: la alimentacién y la
actividad fisica. «Es lo que comemos o dejemos de comer y lo
pasivo o activo que seamos, lo que va a permitirnos una vejez
mejor, sobrepuesta a las limitaciones propias del paso de los
afos»

Como hemos dicho en el epigrafe de este capitulo «La
gente quiere morir joven pero tarde»(42). Eso es posible.

6. Patologias mas comunes asociadas a habitos de alimen-
tacion y estilo de vida.
«La distincion entre envejecimiento y
enfermedad no es clara, ellos pueden
converger. El envejecimiento puede ser
una enfermedad no especifica»
(M. Marinker)

Se conoce que con el aumento de la esperanza de vida
aumenta la morbilidad. En la medida en que se eleva la edad,
¢l niimero de enfermedades asciende, sobre todo las enferme-
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dades crénicas no transmisibles. En los ancianos es frecuente

las dificultades para moverse, oir, ver y masticar, lo que

influye seriamente en la calidad de vida. En los paises desarro-

llados y en menor medida en los paises en vias de desarrollo,

la mortalidad ha descendido entre las personas de mas de 60

afios y las tres cuartas partes de los fallecimientos se atribuyen

a las enfermedades cardiovasculares y al cdncer (44) (45)
La lista de enfermedades que mayormente afectan al

adulto mayor podrian concretarse a:

- Enfermedades Cardiovasculares.

- Hipertensi6n arterial.

- Céncer

- Diabetes No Insulino Dependiente.

- Osteoporosis.

- Osteoartritis.

- Obesidad.

- Otras.

Muchos de los sindromes que padecen los adultos mayo-
res, son silenciosos, sin signos subjetivos, sin queja franca,
que solo pueden detectarse y estudiarse con un enfoque de
monitoreo, en el contexto de una «epidemiologia silenciosa»
(o de sindromes silenciosos) a través de los biomarcadores
mencionados en la seccidon 3, asi como con otras armas de
monitoreo clinico.

Es sorpréndente, el hecho descrito en estos tltimos afios,
de que las enfermedades cardiovasculares, la hipertension
arterial, la aterosclerosis y otros procesos degenerativos estin
relacionados con un pobre estado nutricional durante el desa-
rrollo fetal asi como con las enfermedades de la infancia (46)
(47),lo queindicaque ladesnutricién tempranay un bajo nivel
de vida durante las primeras etapas de crecimiento pueden ser
un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades créni-
cas de la vejez y determinan en muchos casos la calidad de la
vida del anciano, reconociéndose por ello que la mayoria de
los trastornos geridtricos se previenen en cierto grado desde la
etapa pedidtrica (48).

Entre los procesos graves se podrian enunciar brevemente
algunos de ellos:

Enfermedades cardiovasculares (incluye hipertensién):
Esta enfermedad es la primera causa de muerte en Venezuela
como sucede en la mayor parte de los paises desarrollados y
representa la mitad de todas las muertes. La influencia de la
dieta y ejercicio fisico en estos procesos cardiovasculares es
evidente. La mortalidad especifica por enfermedades
cardiovasculares aumenta significativamente con la edad.
Recientemente ha sido descrito el Sindrome X como proceso
emergente en los pafses en transicién. En este sindrome se
combinan la hiperinsulinemia, la hipertrigliceridemia y la
adiposidad central o abdominal. Numerosos hechos muestran
laasociacién de éste con unadieta, primero deficitaria y luego,
en época mds reciente, con exceso de grasas y azicares
refinados simples. Los riesgos a padecer procesos

cardiovasculares graves son evidentes en estos ancianos.

La asociacién de enfermedades cardiovasculares con la
obesidad es muy evidente. La mds baja mortalidad en las
enfermedades cardiovasculares se da en los individuos delga-
dos (49). Se estima que en una persona obesa unareduccién de
peso del 20% disminuye el riesgo cardiovascular en 40% (47).
También el exceso de peso es responsable por el 40-50% de los
casos de hipertension arterial (50).

Se ha sefialado el papel protector de suplementos de
vitaminas E y C en ancianos, especialmente en lareduccion de
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares (51).

Cancer: Es la segunda causa de muerte del anciano en
Venezuela y en muchos otros paises. Sus relaciones con la
dieta no estdn atin muy claras. Entre los cdnceres que se han
vinculado repetidamente con los factores de la dieta, se cuen-
tan los de la cavidad bucal, la faringe, el estémago, el intestino
grueso, el higado, el pdncreas, el pulmén, la mama, el
endometrio y la préstata (52). Se necesitan muchas mds
investigaciones en esta drea antes de lanzar mensajes educa-
tivos a la poblacién, ya que aun cuando sea evidente la
relaci6n entre dieta e incidencia de algunos tipos de cancer
serfa conveniente matizar bien las recomendaciones que se
hagan en las Guias de Alimentacién con el objeto de no dar la
impresién de que una dieta baja en grasas saturadas, por
ejemplo, previene el cancer. La recomendacién seria con
cardcter general sefialando que unos habitos alimentarios
excesivamente ricos en grasa ofrecen mayor riesgo para
padecer algunos tipos de cancer.

Se ha sefialado que el 50% del cancer de colon puede
atribuirse a factores relacionados con el estilo de vida, como
el sedentarismo y la dieta, pero no se ha encontrado una
correlacidn directa de esta enfermedad con el sobrepeso (53).

Osteoporosis: Este proceso crénico afecta a gran niimero
de ancianos, sobre todo mujeres y estd relacionado tanto con
la dieta anterior como con la actual. En los Estados Unidos, al
llegar alos 90 afios, unatercera parte de las mujeres y una sexta
parte de los hombres sufre fractura de cadera (52). La tasa de
letalidad es muy alta. En Venezuela los datos son muy escasos
(54).

La fragilidad de los huesos es por lo general consecuencia
de la osteoporosis, reduciéndose la cantidad de tejido 6seo, es
decir la densidad 6sea. En los paises desarrollados se pierde
aproximadamente el 15% de la masa Gsea en los primeros 10
aios después de la menopausia y las tasas anuales de pérdida
6sea varian de 0.5% a 2,5%.

Se han sefialado 5 factores determinantes: Falta de
estrégenos, inmovilidad, tabaco, alcohol y farmacoterapia,
baja ingesta de calcio (52)

También se ha mencionado la talla baja (por debajo de 149
cm)y el consumo excesivo de cafeina-mds de dos tazas al dia-
(55), asf como la deficiencia de Vitamina D, particularmente
en los paises templados (26).
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En la osteoporosis el mayor riesgo de fracturas ocurre en
las personas delgadas, con un IMC por debajo de 24 (56).
También conviene sefialar la controversia existente hoy sobre
las ventajas de una dieta baja en sodio en la prevencién de la
osteoporosis (57) (58)

Diabetes: Ladiabetes no insulino-dependiente es lacuarta
causa de mortalidad del anciano en Venezuela. Su asociacién
con la obesidad y la ateroesclerosis es conocida. La mayor
prevalencia de diabetes se encuentra en pacientes que tienen
un Indice de Masa Corporal (IMC) superior a 28, tanto en
hombres como en mujeres. Se estima en los EEUU que a la
edad de 70 afios, €1 20% de los hombres y el 30% de las mujeres
presentan una curva anormal de tolerancia a la glucosa (12).

Osteoartritis: Esta enfermedad estd relacionada con el
sobrepeso. Una reduccién de 5 kilos en la mujer con un IMC
superior a 25, puede suponer una reduccién del 50% de la
aparicion del brote de osteoartritis (59).

Malnutricion por exceso: La obesidad, quizds la mas
frecuente de las enfermedades de la nutricién, es el aliado de
todas las enfermedades degenerativas de la tercera edad:
aterosclerosis, hipertension, varices, tromboflebitis con sus
accidentes tromboembdlicos, esclerosis renal, uremia, diabe-
tes, gota, dislipidemias, colelitiasis, enfermedad degenerativa
articular, etc. todo lo cual agrava y condiciona la mortalidad.
Sin embargo, si su prevalencia oscila entre el 20 y 40% de la
poblacién general y estd en aumento, no lo €s en cambio en la
tercera edad, puesto que no figura entre los diagnésticos més
frecuentes de los pacientes geridtricos, donde la obesidad
severa es una enfermedad casi exclusivamente femenina; lo
cual se debe al permanente incrementode la grasacorporal con
el envejecimiento (31)

En el hombre la obesidad, cuando es severa, es agravada
por tal mortalidad que no le permite llegar a viejo (60). Porello
si en la edad media de la vida la relacién entre los sexos en
cuanto a obesidad es de 1:2, en la ancianidad pasa a ser, segiin
algunas estadisticas, de 1:9, es decir, un hombre de cadanueve
mujeres es obeso. (31)

Otras molestias en el anciano:
«Los 4 gigantes de la geriatria son :
las caidas, la inmovilidad, la
confusién y la incontinencia»
(M. Marinker)

Junto alos procesos crénicos que por lo general tienen mal
prondstico, existen en el anciano episodios mds leves, dolen-
cias periddicas y achaques de diversa indole. En la calidad de
vida del anciano no deberfan descuidarse estas pequeiias
molestias que lo deprimen y con frecuencia lo hacen sufrir.

Caidas: En las personas de edad las caidas constituyen
una bien conocida causa de morbilidad y sufrimiento. En la

mayoria de los estudios se informa que €stas aumentan brus-
camente pasados los 65 afios de edad y que son mds elevadas
en las mujeres que en los hombres. Se estima que la mayoria
delascaidas son debidas a causas externas: resbalones, etc. No
obstante, las causas internas, tales como: hipotensién intermi-
tente, pérdida de visién (a los 80 afios se necesita cuatro veces
mds luz que a los 20, para realizar una tarea a 50-80 centime-
tros de distancia), empleo de 4 o mas medicamentos sobre todo
sedativos, inestabilidad de la articulacion de las rodillas, etc,
merecen ser vigilados y evaluados. El envejecimiento que se
caracteriza por la pérdida general de la sensibilidad, veloci-
dad, precision y persistenciade los mecanismos homeostdticos,
pueden también causar el deterioro de los mecanismos senso-
riales, motores y procesadores de informacién. (7) (61)

Entre las diversas consecuencias de una caida, valelapena
destacar, «el temor de caerse nuevamente», lo cual puede
inhibir la movilidad y a su vez aumenta el riesgo de nuevas
caidas debidoaladeclinacién de las funciones neuromusculares
y aptitudes fisicas (7). El encamarse sin necesidad manifiesta,
conduce a una pérdida de la fuerza muscular que puede variar
de 1 a 5% por dia. (62). La mayor parte de los signos del
envejecimiento se deben a la inmovilidad (12)

Después de los 65 afios 1 de cada 3 personas tiene una
caida por afio; después de los 80 afios el 40% tiene una caida
anual. En Suiza, es la quinta causa de muerte después de los 65
afios. (63)

Incontinencia: Aproximadamente el 10% de las personas
de edad tienen problemas de incontinencia. Es conveniente
luchar contra la idea generalizada de que la incontinencia es
una consecuencia incurable de la vejez y crear ideas y actitu-
des mds positivas hacia su manejo, ya que es cada vez mas
evidente que el tratamiento pueda ser eficaz para curarla o
aliviarla. (7)

Otras: Existen algunas de las molestias del aparato diges-
tivo que pueden ser controladas con un régimen dietético
adecuado, tal es el caso de la acidez géstrica, los gases, el
estreflimiento, la diverticulosis y otros.

Desde el punto de vista de la dieta, para la prevencién del
procesoevolutivodel envejecimiento asf como paracoadyuvar
en la prevencién de procesos patolégicos, se sugiere tomar en
cuenta los criterios establecidos sobre metas y guias
nutricionales para América Latina en 1989 por la UNU y
Fundacién Cavendes (64). Los valores allf sefialados sirven
para la poblacién en general y también para los adultos
mayores.

Segtn Marinker (65) se espera que en los préximos afios
la morbilidad se reducird en las siguientes 4reas:

Lesiones articulares, Osteoporosis, Problemas
neuroldgicos: demenciano vascular, enfermedad de Parkinson,
«stroke», Ceguera: reduccién de glaucoma, catarata y
retinopatia diabética, Sordera y se utilizard la cirugia en
edades mds avanzadas.
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7. La desnutricién.

Los estudios en Venezuela sobre el estado nutricional de
los ancianos son muy escasos. Aunque ningin estudio en
particular hademostrado exactamente el alcance del problema
de la desnutricién en la poblaci6n anciana, los nutricionistas
coinciden que las personas de edad m4ds avanzada mantienen
una dieta marginal (66) (67). Las causas que determinan la
desnutricién crean un circulo vicioso en el cual los ancianos
resultan atrapados. Por ejemplo: un anciano que es incapaz de
consumir alimentos apropiados, Se convierte en
inmunocompetente, pierde el sentido del gusto, sus dientes
comienzan a caer, desarrolla infecciones, se le administran
antibiéticos que destruyen su flora bacteriana productora de
vitamina K, se cae, se fractura la cadera, tiene trastornos de la
coagulacion, sus heridas no cicatrizan, se deprime, no come,
se enferma y se muere (31).

Para prevenir este circulo vicioso del camino a la muerte
se debe recordar que la desnutricién es de origen, a veces,
irreconocible en muchas enfermedades en el paciente geridtrico.
La evaluacién del estado nutricional debe realizarse siempre,
Por si es necesario instituir una accién correctora para superar
ese déficit y retornar al paciente a un estado nutricional estable
(31).

La Unidad de Investigaciones en Nutricién de Valencia
(Edo. Carabobo) (68) ha realizado un estudio en 88 ancianos
institucionalizados y 80 ancianos hospitalizados cuyos resul-
tados merece la pena citarlos aqui. Se tomé como criterio de
desnutricién el sugerido por Mowe (69), el cual considera
como individuos desnutridos aquellos que presentan altera-
cién enlos 4 pardmetros de clasificacién del estado nutricional
(Indice de Masa Corporal menor de 22; pliegue tricipital por
debajo del percentil 10; circunferencia muscular del brazo por
debajo del percentil 10 y albimina sérica menor de 3,5 g/dl) y
se encontré que un 5% de los ancianos institucionalizados
presentaban desnutricién, mientras que en situacién de déficit
(s6lo con 2 6 3 indicadores alterados) se hall6 el 27% de los
institucionalizados y el 23% de los hospitalizados. Los demas
se encontraban a riesgo o normales, y con exceso de peso el
22% de los institucionalizados y el 14% de los hospitalizados.

En Venezuela, entre los mayores de 65 afios, las tasas de
mortalidad por desnutricién (260-269 de la Clasificacin
Internacional de Enfermedades) son relativamente elevadas
(8).

Chernoff (70) sugiere los siguientes factores de riesgo de
desnutricién:

- Dificultades para la deglucién.

- Dificultades para prepararse la comida.
- Reciente fallecimiento de la esposa.

- Problemas dentales.

- Pobreza.

- Polifarmacia.

- Depresioén o demencia.

- Trastornos neurolégicos.

- Enfermedad crénica respiratoria.

- Realizar menos de dos comidas.

- Anorexia.

- Institucionalizacién.

- Incapacidad de alimentarse solo.
- Alcoholismo.

Roe(71), del Reino Unido, hasugerido algunos indicadores
predictivos de una posible desnutricién en los ancianos, para
uso de los trabajadores sociales. He aqui los 10 indicadores.
- Menos de ocho comidas por semana, calientes o frias.

- Bajo consumo de leche.

- Bajo 0 ningiin consumo de frutas o vegetales.
- Residuos de comida en el plato.

- Largas horas sin comer.

- Depresion.

- Inesperado cambio de peso.

- Dificultad para comprar.

- Bajos o nulos ingresos.

- Alcoholismo.

Estas dos referencias nos indican que el personal no
especializado puede obtener informacidn de gran interés acer-
ca de la situacién nutricional de los ancianos.

Mayor interés tienen el informe «Nutrition Screening 1»
(patrocinado por la «<American Academy of Family Phisicians»
y «The American Dietetic Association»), de 1991 (72). En
dicho informe se destacan los «factores de riesgo asociados
con el pobre estado nutricional de los ancianos» y, como
segundo elemento, los «mds importantes indicadores del
estado nutricional de los ancianos».

En primer lugar se citan 7 factores de riesgo:

* Inapropiado consumo de alimentos

e Pobreza

* Soledad social

* Dependencia

* Enfermedades crénicas o agudas, incapacidad o invalidez
* Medicacién crénica

¢ Edad muy avanzada

En cuanto a los indicadores para la evaluacién del estado
nutricional, entre los mas importantes se pueden destacar los
siguientes:

*  Pérdida de peso significativa

*  Peso bajo para la talla

»  Cambio significativo del estado funcional

*  Reduccidn significativa de la albiimina del suero (menos
de 3.5 g/dl)

*  Reduccidn significativa del consumo

*  Reducci6n significativa de la circunferencia del brazo.

*  Disminucién pronunciada del pliegue cutdneo del brazo.

*  Obesidad marcada. ‘

* Trastornos nutricionales especificos (osteoporosis,
osteomalacia, deficiencia de 4cido f6lico, deficiencia de
vitamina B-12).
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El informe referido sefiala también otros indicadores de
menor importancia pero que conviene recoger.

*  Sindromes concurrentes con la vejez (alcoholismo, insu-
ficiencia renal, trastorno mental, medicacién multiple,
sindrome de malabsorcion).

»  Sintomas o signos (anorexia, nduseas, disfagia y otros).

e Signos fisicos (queliosis, glositis, deshidratacién, pobre
dentadura, pérdida de grasa subcutanea, pérdida de masa
muscular, edema).

* Investigaciones de laboratorio (defictencia de: folato,
hierro, dcido ascérbico y zinc.)

8. Inseguridad alimentaria en el anciano.
«En Venezuela hay ancianos pobres
que comen una sola vez al dia,
no porque son ancianos
sino porque son pobres»

Las condiciones del anciano han cambiado considerable-
mente en los dltimos afios. L.os avances en el campo de 1a salud
han sido de tanta importancia que hoy en dia una gran parte de
las personas mayores de 70 afios en los paises desarrollados
hacen una vida activa independiente, totalmente normal. In-
cluso la involucién de la masa corporal y la fortaleza del
musculo no solamente pueden frenarse sino hastarecuperar lo
perdido (73).

Sin embargo, por otro lado, estd el problema del deterioro
econémico que estan sufriendo los adultos mayores en los
pafses en vias de desarrollo como es el caso de Venezuela. En
las clases populares que tienen pensiones de retiro tan bajas,
las condiciones de vida de los ancianos se han deteriorado
progresivamente a pesar de las protestas y manifestaciones
que hacen los grupos de jubilados ante las autoridades.

Recientemente se ha sefialado el concepto de Inseguridad
Alimentaria en los ancianos (74) definida como «a incapaci-
dad para adquirir o consumir una dieta adecuada en calidad y
cantidad, por medios socialmente aceptables».

Entre los factores que contribuyen a dicha inseguridad se
destacan: los ingresos limitados, pobre salud, trastornos fisi-
cos, honorarios médicos elevados, alto costo de las medicinas
y las emergencias médicas.

9. Interaccion farmaco - nutrientes.

El adulto mayor consume por lo general gran cantidad de
farmacos y por ello en las Gufas de Alimentacién habrd que
tener en cuenta las interacciones que puedan existir entre
ciertos farmacos y los nutrientes de la dieta. No solamente el
anciano consume gran cantidad de medicamentos por receta
del médico, sino también por una frecuente automedicacion.

En Estados Unidos se ha calculado que la poblacién de
edad avanzada, que constituye un 12% del total, consumen el
31% de todos los medicamentos recetados. Se cree que en el
afio 2.000 esta cifra alcance el 50% (10).

Los medicamentos mds utilizados son los antihipertensivos,
los analgésicos-antipiréticos, los diuréticos, los antireumaticos,

los psicotrépicos y los laxantes.

Los fdrmacos pueden influir en el estado nutricional
ejerciendo acciones fisiol6gicas y bioquimicas que alteran la
absorcion, utilizacion y excrecion de nutrientes. A la inversa,
los cambios en la dieta pueden causar variaciones en el
metabolismo y eficacia de los farmacos. Las interacciones
entre firmacos y nutrientes son mas importantes todaviaen los
ancianos debilitados y por otro lado el riesgo nutricional
aumenta con el consumo cronico y multiple de los farmacos.

Es importante destacar que en la interaccién de farmacos
y nutrientes la influencia es mds significativa en los
micronutrientes que en los macronutrientes. Los laxantes
pueden alterar el tiempo de transito gastrointestinal con pérdi-
da de calcio y potasio. Los diuréticos aumentan la excrecién
de nutrientes. Los anticoagulantes son antagénicos de la Vit.
K. Se ha sefialado también que la levodopa que se usa en el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson, compite con los
aminodcidos en la absorcién intestinal, por ello la dieta debe
ser baja en protefnas o consumir éstas al final del dia para
evitar la competencia.

Otras de las acciones resultantes de las interacciones
farmaco-nutriente en las personas de edad (43) son las
siguientes:

» Tranquilizantes Estrefiimiento y dificultades

en la absorcién intestinal
Incrementa la excrecion de potasio
Disminuyen la absorcién de
nutrientes y electrélitos

Alteran la absorcidn intestinal

* Diuréticos
e Laxantes

* Antibi6ticos

* Analgésicos y
antiinflamatorios
no esteroidales

¢ Antiacidos

Gastritis

Disminuyen la absorcién
de 4cido félico

Favorecen la diabetes,

la gastritis y la osteoporosis
Bajan los valores séricos
de 4cido félico

Disminuye el apetito
Alteran el metabolismo

de 4cido félico

¢ Glucocorticoides
« Salicilatos

¢ Digoxina
* Anticonvulsivantes

10. Criterios practicos para la elaboracién de las guias.
10.1.- El anciano solo.

Es uno de los puntos de la Geriatrfa mds importantes.
Como es bien sabido hay més mujeres que hombres que viven
solos en la ancianidad, pero en general aquellas se defienden
mejor dada su experiencia en los manejos domésticos. Por ello
la desnutricién es mayor entre los hombres que viven solos.

El mayor problema estd en los ancianos que tienen al
mismo tiempo alguna incapacidad, sea fisica mental. Si la
persona mayor tiene una limitacién de la visién o del movi-
miento, no es capaz de comprar la comida. Es muy frecuente
porello que tengan una dieta moné6tona compuesta de galletas,
leche y algiin dulce.
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La osteoartritis de las manos, dificulta el manejo de
alimentos en muchos ancianos. Se ha observado una alta
prevalencia de desnutricién en individuos con artritis grave,
que viven solos. Los avances tecnol6gicos como el microondas
que son dtiles para los ancianos de la clase media o alta, no
tienen en la prictica sentido entre las clases populares, ya
que no pueden adquirirlo.

En Estados Unidos ha sido ampliamente estudiada la
situacién en que se encuentran los adultos mayores que viven
solos (75) (76). Se estima que alos 75 afies de edad el 70% de
estos adultos viven solos y de este colectivo 30% no tienen
hijos, 30% no los ven mds de 1 vez por semana y 30% no los
ven nunca. La situacién es similar en Suiza. (77)

Algunos de los problemas encontrados en este grupoenlos
Estados Unidos son los siguientes:

- Latendencia a consumir pequefias porciones con mucha
frecuencia (picoteo) en lugar de las comidas tradicionales

- El bajo consumo de frutas y hortalizas

- Latendencia aconsumir alimentos recalentados

- Elriesgo de ancianos que alquilan habitaciones sin dere-
cho a cocina

- Dificultades para cargar la comida adquirida en el mercado

- Lapérdidade socializacion, conreferencia al supermerca-
do, que ha eliminado la estimulante conversacion con el
bodeguero, panadero, etc., que era frecuente anteriormente.

Por todo ello se hace evidente dos tipos de accién: por un
lado la identificacién de los ancianos que viven solos con
riesgo de desnutricion, y a quienes hay que tratar de educarlos
y facilitarles una mejor dieta; y, en segundo lugar, tal como se
viene estableciendo en Europa y Estados Unidos, por numero-
$Os municipios, una atencién directa llevandoles la comida ya
preparada a los ancianos que viven solos. En Venezuela no
existe este tipo de programas, aunque si se ha establecido en
el Estado Bolivar, una distribucién de bolsas de comida en
crudo, asi como en Caracas algunos comedores populares
destinados a la alimentacién de adultos mayores.

Las Guias de Alimentaci6n que se preparen en el futuro en
Venezuela, deberdn contemplar diversos aspectos de la ali-
mentacién del anciano que vive solo e incorporar algunas
recomendaciones dirigidas a las Alcaldias para atender los
problemas que se suscitan en la soledad de los ancianos que
viven sin ayuda familiar.

10.2.- El anciano institucionalizado.

Se ha destacado con frecuencia que en las instituciones, la
comida ocupa un lugar preferente en la vida de los ancianos (78)
(10). Es, tal vez, el acto fundamental e ineludible y al mismo
tiempo signo de comunidad y de pertenencia a un grupo. El
comedor es por lo general el lugar de encuentro de los internos,
y se utiliza para fines diversos. Podria decirse que en una
residencia de ancianos la vida gira alrededor del comedor.

Las Guias de Alimentacién para las instituciones de An-
cianos deberfan contemplar, entre otros, los siguientes aspec-
tos:

« Ladieta general normal. Sus caracteristicas. Alimentos de
acuerdo a la capacidad de la funcién masticatoria.
Nutrientes y fibra (ingestién de azicar y grasas, de fibray
de algunos micronutrientes). Importancia de la variedad e
higiene.

¢ Densidad de nutrientes por 1.000 Kcal.

e Las dietas especiales para ancianos enfermos crénicos:
diabetes, renales, etc., y casos de mala dentadura.

¢ Elndmero de comiday horarios. Distribucion porcentual.
Fraccionamiento: 4 comidas o segiin demanda.

* Comidas calientes y frias. Evitar el recalentamiento exce-
sivo de las comidas.

¢ Preparacién de la comida sin sal.

¢ Las bebidas. Consumo de agua. (los ancianos tienen
reducida la sensacién de la sed)

* Los ancianos asistidos para comer. Tipo de comida. Utiliza-
cién de personal voluntario para colaborar en las comidas

* Control de peso y atencién al ejercicio fisico

* Aseo bucal y control odontolégico

* Promover ocupaci6n y recreacion

* Lograrlamotivacién de los ancianos paralahorade comer

10.3.- El anciano en el ambiente familiar.

Recomiendala OMS que el anciano debe permaneceren el
seno del grupo familiar el mayor tiempo posible, como
medida 6ptima para la promocién de la salud y la prevencién
de enfermedades (79).

Salvo en los casos en que el anciano(a) se encuentre
gravemente imposibilitado, la vida en el hogar econémica-
mente estable, garantiza, en buena medida, una satisfactoria
alimentacién. La dieta familiar sirve igualmente para los
abuelos y no parece necesario hacer recomendaciones espe-
ciales para ellos. De aqui que las Guias de Alimentacién para
el anciano, que vive en familia, sean en lineas generales las
mismas guias preparadas para la poblacién en general. Sola-
mente en caso de enfermedades variard el patron alimentario.

Los micronutrientes que pueden tener importancia en la
dieta del anciano y que hoy en dia son tema de investigacién
en muchos centros, son la vitamina D (osteoporosis), la B-6,
la vitamina C (cataratas y otras), la vitamina E, carotenos,
folatos y vitamina B-12. Entre los minerales, el calcio, el zinc,
el magnesio y el cromio (12).

He aqui alguno de los enunciados de las mismas que han
sido ampliamente difundidas en el pais.

- Consuma diariamente una alimentacién variada.

- Coma lo justo para mantener un peso adecuado.

- Coma preferentemente con su grupo familiar.

- Practique habitos higiénicos al manipular los alimentos.

- Administre bien su dinero en laseleccién y compra de los
alimentos.

- Es suficiente ingerir los alimentos de origen animal,en
cantidades moderadas.

- Emplee aceites vegetales en la elaboracién de sus comi-
das y evite el exceso de grasa de origen animal.

- Obtengalafibraque necesita su organismo de los alimen-
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tos vegetales que consume diariamente.

Modere el consumo de sal.

El agua es imprescindible para la vida y su consumo
ayuda a conservar la salud.

Las bebidas alcohdlicas no forman parte de una dieta
saludable.
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